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La evaluacion preanestésica en el paciente geriatrico
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* Servicio de Anestesiologia, UMAE Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo Septlveda G». Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera como
anciano a toda persona con 60 o mas afios de edad. Aunque
no existe un criterio universal sobre cuando comienza la
senectud, se debe enmarcar en el momento en que inicia el
envejecimiento biolégico y no el cronolégico debido a que
el proceso tiene un comportamiento muy variable de un
individuo a otro. Desde el punto de vista fisiolégico algunos
pacientes jovenes pueden parecer octogenarios y viceversa,
por lo que se afirma que la edad cronolégica es menos deter-
minante que la edad bioldgica en lo que concierne al riesgo
de complicaciones perioperatorias(".

A medida que los seres humanos envejecen, aumenta la
probabilidad de que algunos de ellos necesiten ser intervenidos
quirdrgicamente. Se estima que al menos 50% de los sujetos
con edad superior a los 65 afios necesitaran de cirugia antes
de morir, contrario a lo que sucedia en los primeros afios del
siglo pasado en los que se pensaba que las personas mayores
de 50 afios no deberian operarse. Por lo tanto, cada vez es
mds comun administrar anestesia a pacientes de mayor edad
y esto ha motivado a los anestesidlogos a perfeccionar o
innovar técnicas anestésicas con la finalidad de ofrecer un
alto margen de seguridad y calidad en la atenciéon médica.
El indice de procedimientos quirdrgicos es directamente
proporcional al aumento de la edad, se realizan cerca de
136 intervenciones por cada 100,000 habitantes de 45 a 64
afios de edad y aumentan a 190 por cada 100,000 sujetos de
75 afios en adelante. Cada paciente que va ser sometido a
cirugia debe abordarse de manera individual. La valoracién
de la reserva funcional del paciente geritrico ha adquirido
gran relevancia dentro del plan anestésico, constituyéndose
como un marcador prondstico importante, pues se sabe que los
ancianos tienen un «margen estrecho de reserva» en todo el
organismo. El conocimiento de esa reserva y de la capacidad
funcional permite seleccionar las estrategias, firmacos y los
cuidados necesarios para minimizar los riesgos del procedi-
miento anestésico-quirirgico. Actualmente existe suficiente

evidencia cientifica para que la cirugia no sea diferida tomando
exclusivamente como criterio la edad, pues existe una gran
variabilidad en el proceso de envejecimiento de una persona
a otra, e incluso entre los aparatos y sistemas de una misma
persona por lo que es mas trascendente considerar el estado
fisiolégico™.

El papel de la Anestesiologia en el manejo del paciente
senil ha sido relevante y de gran trascendencia, ya que aplica
un enfoque basado en lo que ahora se conoce como Medicina
Perioperatoria donde la intervencién del anestesiélogo en
la etapa preanestésica, periodo transquirtrgico y durante el
postoperatorio exigen una actuacién dirigida hacia la mini-
mizacion de los factores de riesgo y la bisqueda de indica-
dores de buen prondstico basados en las maniobras que han
demostrado un mayor beneficio de acuerdo a lo que dicta la
Medicina Basada en Evidencias Cientificas. Esta nueva forma
de atencién médica ha sido fundamental para el crecimiento de
la especialidad, pero sobre todo para el bienestar y la seguridad
del paciente que contintian siendo la misién primordial del
buen anestesiclogo®.

En los Estados Unidos de Norteamérica, Ronald D. Miller
encabez6 un grupo de trabajo dedicado a identificar los retos
de la anestesia para el afio 2025, ahi se enfatizé que los anes-
tesidlogos tienen la necesidad de modificar los paradigmas de
su préctica profesional para ganar una posicién de liderazgo
en la medicina del futuro. Lo anterior implica la ampliacién
de su campo laboral para integrarlo al manejo perioperatorio
de los enfermos, con el objetivo de proporcionar a los ciruja-
nos la garantia de que sus pacientes estardn completamente
preparados y debidamente vigilados durante la cirugia por
anestesidlogos capacitados para atender las posibles com-
plicaciones que surjan durante la misma, segtin los factores
de riesgo identificados mediante la valoracion preanestésica,
cuantificando el impacto de las enfermedades intercurrentes
sobre el estado cognitivo y los tiempos de recuperacién del
paciente geridtrico™).

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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El acto anestésico es un proceso generado por la mente
del anestesidlogo, el éxito de este proceso creativo radica en
los elementos que cada uno utiliza para su creacion y en esto
juega un papel esencial la valoracién preanestésica como la
herramienta mas importante para obtener informacion util que
se asocie a un resultado exitoso. Esta valoracién es un requisito
obligatorio desde el punto de vista médico y legal, habitual-
mente se realiza un dia antes del procedimiento o el dia de la
cirugia. En Anestesia geridtrica es preferible realizarla dos o
tres dias antes de la cirugia, con la finalidad de tener una mayor
oportunidad de disminuir los niveles de ansiedad, solicitar
estudios de laboratorio o gabinete adicionales; gestionar las
interconsultas y los tratamientos necesarios para controlar a
los pacientes con enfermedad crénica como: Hipertension
arterial, cardiopatia, diabetes mellitus, artritis reumatoide,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal,
accidentes vasculares cerebrales, insuficiencia coronaria,
enfermedad de Alzherimer, depresion, demencia, enferme-
dad de Parkinson, etc. Se conoce que debido al proceso de
envejecimiento natural y a las enfermedades mencionadas
existe una mayor probabilidad de complicaciones influyendo
de manera directa la morbilidad presente al momento de la
cirugia. La valoracion preoperatoria deberd estimar el grado
de compensacion existente para predecir si la aboliciéon de
los mecanismos homeostaticos, por el efecto depresor de la
anestesia, logrard influir de manera negativa en el funciona-
miento de cada sistema orgdnico, haciendo que patologias
aparentemente compensadas desencadenen un descontrol
metabdlico que puede conducir a la muerte©®),

La evaluacién preanestésica es una tarea compleja que
busca la correcta evaluacion clinica y psicoldgica del paciente
quirdrgico, su fin principal es la prevencién de las posibles
complicaciones o dificultades que se pudieran presentar du-
rante la aplicacion de la anestesia, ademads incluye la solicitud
de algunos exdmenes de laboratorio o estudios de gabinete
para evaluar el estado preoperatorio, el establecimiento del
riesgo anestésico, y la obtencion del consentimiento para la
anestesia. Ademds es necesario obtener informacién pertinen-
te como: edad del paciente, peso, talla, condiciones de la piel,
accesos venosos, estado de nutricidn, grado de flexibilidad
del cuello, el historial médico, la medicacion actual, la ex-
periencia vivida con procedimientos anestésicos quirirgicos
previos, el tiempo de ayuno, la capacidad cognitiva y men-
tal. Los cambios anatomicos y fisiolégicos que se producen
con la edad constituyen caracteristicas muy diferentes a las
del paciente joven: hipotermia, deshidratacién, problemas
electroliticos, cambios de volumen por pérdidas en tercer
espacio, funciones renal o cardiaca disminuidas y variaciones
farmacodindmicas son puntos muy importantes en la plani-
ficacion del cuidado para el adulto mayor. Habitualmente, el
anestesidlogo se entrevista con el paciente para determinar la
mejor combinacién y dosificacidén de farmacos. Se sensibiliza

a los enfermos para que proporcionen una informacion veraz
y exacta durante la consulta, con la finalidad de que se puedan
seleccionar los medicamentos mds apropiados; por ejemplo,
un paciente alcohdlico, usuario de drogas o con antecedente
de ingesta de viagra puede tener una mayor interaccién con
los agentes anestésicos llegando a poner en peligro su vida.
Frecuentemente, la presencia de enfermedades crénicas que
deben estabilizarse para llevar al cabo la cirugia propuesta
requiere de una preparacién mas compleja e intencionada del
equipo médico y de enfermeria para garantizar un tratamiento
anestésico seguro y eficaz, después del cual el paciente debe
recuperar su estado de normalidad® !0,

Lareserva funcional depende en gran medida de la capaci-
dad fisiol6gica y la mejor manera de evaluarla comienza con
larelatoria y cuantificacion de las actividades de la vida diaria
de cada paciente. La capacidad que tiene una persona para
ejecutar por si sola las actividades basicas de la vida diaria
como alimentarse, vestirse, bafiarse, caminar y controlar es-
finteres. La habilidad que refleja sobre el dominio de si mismo
y del entorno al pertenecer a clubes, ir a fiestas y mantener
un proceso adecuado de socializacién! 112,

La disminucién de las funciones fisioldgicas comienza a
manifestarse en el hombre de manera gradual entre los 25 a 30
afios de edad, a un ritmo interindividual muy variable segtin
los habitos personales, estilo de vida, estado nutricional y
condiciones patoldgicas. El grado de afectacion sobre algunas
funciones fisioldgicas es mayor a los 65 afios como se puede
ver en los pardmetros referidos en el cuadro I. Esos cambios
nos obligan a hacer consideraciones farmacocinéticas que
alteran el efecto de diferentes drogas como consecuencia de
una pérdida progresiva de la actividad funcional; se pueden
modificar en grado variable los procesos de absorcidn, distri-

Cuadro I. Modificaciones secundarias a la edad.

Disminucién por afo
a partir de los 25

Disminucién por afio
a partir de los 65 anos

Variable anos (%) (%)
Albumina sérica 0.25 10
Metabolismo basal 0.38 15.2
Masa celular M 020-15 8 -60
Agua total F 0.16 6.4
Agua total M 0,20 8

F 0,13 5.2
Gasto cardiaco 0.75 30
Fluido intracelular 0.38 15.2
FS cerebral 0.35-0.5 14-20
FS hepatico 03-1.5 1.2-60
FS renal 1.1-1.9 44 -76
FS tisular 1.3 52
Filtracion glomerular 0.66 26.4
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bucién, metabolismo y excrecion, lo que puede incrementar
la presencia de efectos adversos por sobredosificacion si no
se modifican los esquemas terapéuticos de acuerdo a la edad
de los pacientes!314),

Esta ampliamente estudiando que la edad por si sola, no
es un factor de riesgo para la anestesia y cirugia, sino que las
enfermedades asociadas a los cambios fisioldgicos propios de
los ancianos son los que realmente determinan un aumento en
las tasas de morbimortalidad de esta poblacién. En sintesis,
los principales objetivos de la evaluacion preoperatoria son:
1. Reducir la morbimortalidad perioperatoria; 2. Recabar
informacion de la historia clinica y evaluar las estudios de
laboratorio y de gabinete; 3. Establecer los riesgos anestésico-
quirurgicos; 4. Informar al paciente del plan anestésico y
reducir su grado de ansiedad; 5. Obtener el consentimiento
informado y 6. Mejorar la calidad de atencién médica‘!?.

Definimos como riesgo quiriirgico la probabilidad de que
con la cirugia no se obtengan los resultados deseados en un
paciente concreto. Es importante determinar en una etapa
inicial el estado que guarda el paciente asi como la presencia
de diferentes factores de riesgo para tomar la decision ade-
cuada. En el cuadro II se mencionan los factores asociados a
una mayor frecuencia de complicaciones, destaca la presencia
de la desnutricién, trastornos electroliticos, depresion, delirio,
dlceras de presion, magnitud de la cirugia y deterioro del esta-
do funcional como los més altamente asociados a morbilidad
postoperatoria.

Otro factor de riesgo comtn en el paciente geridtrico es la
asociacion de enfermedad vascular periférica y enfermedad
de las arterias coronarias, lo cual se presenta en 30% de los
casos con un riesgo quirtrgico de 6 a 18%. Es sumamente
importante evaluar la capacidad funcional que guarda el

Cuadro Il. Factores de riesgo para complicacion

perioperatoria.
%
Edad > 60 afos asociada a falla renal aguda 6
Presencia de otras enfermedades o reaccion 10-15
a medicamentos
Pobre estado general de salud 5
Falta de buena condicion fisica e inmovilidad 7

Cirugia de urgencia con deshidratacion 33
y descompensacion del paciente

paciente senil antes de la cirugia de acuerdo a la evaluacién
propuesta por Eagle KA y Berger que expresaron esa ca-
pacidad en equivalentes metabdlicos (METSs). En reposo el
consumo basal de oxigeno para un adulto de 40 afios con un
peso de 70 kg es de 3.5 mL/kg/minuto. Se considera que una
persona con mds de 10 METs tiene una capacidad excelente,
es buena de 7 a 10 Mets, moderada de 4 a 6 Mets y pobre
cuando es menor de 4 METs.

El interrogatorio del anciano suele ser una tarea dificil
ya que frecuentemente el paciente cursa con trastornos de
la audicién y pérdida de la memoria. Ademas la historia
clinica es muy amplia debido a la existencia de una gran
cantidad de sintomas como reflejo de las enfermedades aso-
ciadas, que habitualmente son de tres o mas. Solamente una
minoria de los pacientes son los que dardn una descripcién
clara de su enfermedad, siempre y cuando logremos guiar
la entrevista con preguntas concretas, que deberdn estar
dirigidas a los sistemas orgdnicos que se pueden afectar
durante la anestesial'®).

1. Antecedentes familiares: con especial mencién de las
enfermedades influidas por factores ambientales (Asma)
o hereditarias (Déficit de seudocolinesterasa, Distrofia
muscular, anemia drepanocitica, trastornos hemorragi-
paros). Antecedentes de problemas anestésicos, paralisis
prolongada con relajantes musculares, muerte inesperada
durante la anestesia, alergias o toxicomanias.

2. Antecedentes personales: debe obtenerse informacion
sobre enfermedades previas, intervenciones quirdrgicas,
accidentes y terapéutica aplicada. También se atenderd a
los aspectos principales de la enfermedad quirtirgica actual
y los sistemas que se ven afectados. Edad, datos antropo-
métricos. Antecedentes patoldgicos no relacionados con
la patologfa actual, infecciones respiratorias, reacciones
alérgicas, tendencia a la hemorragia, fiebre, anemia, con-
vulsiones, ingesta de medicamentos, relacionados con la
patologia o no. Alimentacién y hébitos.

3. Interrogatorio por aparatos. Aqui el entrevistador revisa
cada sistema desde la cabeza a los pies, con objeto de
que ningln sintoma o signo se le pase por alto. En los
sintomas generales es importante recabar informacién
relacionada con: pérdida de peso reciente, astenia,
adinamia, fiebre. En la exploracién fisica de cara de-
bemos utilizar las escalas con la mayora sensibilidad
y especificidad para predecir una intubacién dificil

Delirio, depresion, trastornos electroliticos 10 - 50 corroborando siempre las condiciones de la dentadura
La magnitud de la cirugia necesaria 32 si es propia o postiza, si hay sangrado de las encias y la
con deterioro funcional capacidad para abrir bien la boca. Es muy importante
Incont'lnenma al egre’so)' o 11 establecer que si el paciente tiene un manejo de la via
Infecciones: neumonia, infeccién urinaria 23 . o . .
NP L aérea dificil, se debe contar con el instrumental, equipo y
Desnutricion, ulceras de presion 61 ) d ) laui . .
Tromboembolismo pulmonar 5 personal entrena o para resolver cualquier contingencia
que ponga en peligro la vida del paciente.
S176 Revista Mexicana de Anestesiologia
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Sistema misculo-esquelético: Valorar la presencia de
edema, la facilidad para accesos vasculares, el grado de
severidad de la artritis y la pérdida de la fuerza muscular, ya
que pueden producir una marcada reduccién de la movilidad
tordcica o cervical, con una disminucién severa de los espacios
intervertebrales.

Aparato circulatorio: Se deberd evaluar la presencia de:
insuficiencia cardiaca congestiva, miocardiopatia, cardiopatia
isquémica, hipertension arterial, angina de pecho, insuficien-
cia cardiaca y disritmias cardiacas que son mds frecuentes en
la poblacién geridtrica. Se ha demostrado que mas de 50% de
los trastornos obtenidos mediante la valoracién preanestésica
se asocian con enfermedades cardiovasculares, aunque un alto
porcentaje de los sujetos permanecen asintomaticos, ya que
existen mecanismos compensadores que mantienen la funcién
cardiaca basal dentro de los limites normales. Se debe buscar
de manera intencionada la presencia de arritmias, soplos,
cianosis o disnea. El electrocardiograma practicado como
rutina no ha demostrado su utilidad, estd indicado en pacientes
con alta prevalencia de enfermedad cardiovascular, ante la
presencia de factores de riesgo es obligatorio y es el primer
paso de la evaluacion de pacientes con sospecha o evidencia
de cardiopatias. Aunque es muy ttil para observar presencia de
arritmias o marcapasos aberrantes, lo mismo que hipertrofias
cavitarias, no reemplaza al examen clinico cuidadoso.

Aparato respiratorio: Sera fundamental valorar la per-
meabilidad de la via aérea, asi como descartar la existencia de
patologias concomitantes, como enfisema, bronquitis e infec-
ciones agudas o crénicas de las vias respiratorias. Evaluando la
presencia de: tos, expectoracion, dificultad respiratoria, dolor
en el pecho. Si el tiempo lo permite se deberdn proporcionar
medidas profil4cticas y terapéuticas como, por ejemplo, en el
caso de los fumadores crénicos se recomienda dejar de fumar
nueve meses antes de la cirugia, o cuando menos 15 dias antes
de la misma y en casos de urgencia hasta 24 horas antes del
procedimiento anestésico. Para muchos autores, la radiograffa
del térax carece de validez, ya que no cambia el manejo en
la mayoria de los pacientes y no aporta datos adicionales a la
clinica. La radiografia de térax puede ser ttil en sujetos con
cardiopatias congénitas y en neumopatias agudas y crénicas.

En los casos de escoliosis, miopatias y patologia tordcica
podrian solicitarse pruebas de funcién respiratoria, siempre
y cuando la edad y la colaboracién del paciente lo permitan.

Aparato urogenital: En el envejecimiento se produce de
forma fisiolégica una disminucién del aclaramiento de crea-
tinina, una reduccion del flujo total y un descenso mas lento y
ala vez compensador de la filtracién glomerular. Por lo tanto,
se debe de interrogar intencionadamente sobre enfermedades
renales, tratamiento con didlisis, presencia de cdlculos renales,
dificultad en la miccidn, etc.

Perfil personal y social: Es sumamente importante conocer
el tipo de medicamentos que ingiere el paciente especifica-

mente: tranquilizantes, analgésicos, antihipertensivos, insu-
lina, hipoglucemiantes orales, corticoides y anticoagulantes.

Se debe realizar un examen del estado mental: haciendo
algunas de las siguientes preguntas al enfermo: ;En qué afio
estamos, ;qué fecha y dia de la semana es hoy? ;Cual es su
nacionalidad, ciudad, hospital y piso en el que estad? El reco-
mendado por la mayoria de autores es el Mini-Mental State
Examination (MMSE) de Folstein, que tiene una sensibilidad
de 89% y una especificidad de 66%. La escala de Glasgow es
otra herramienta titil porque es simple, clara y confiable(!”-1®),

La anestesia es un componente indispensable para la
realizacidn exitosa de cualquier procedimiento quirdrgico
o diagnéstico. Sin embargo, los pacientes mayores de 85
afios pueden presentar alteraciones fisicas propias de la edad
o enfermedades asociadas que aumentan el riesgo periope-
ratorio. Por lo que es muy importante que el anestesiélogo
conozca en qué parte de la historia natural o curso clinico se
encuentra ubicado el paciente, para establecer los tratamien-
tos pertinentes con el fin de que el paciente senil llegue a la
sala de Quiréfano en las mejores condiciones para que pueda
responder al estrés anestésico quirdrgico de manera adecuada
y evitar resultados indeseables o fatales. Keller informa que
de los 40 millones de cirugias efectuadas en el afio 2000 en
los Estados Unidos de Norteamérica, 14.7 millones fueron
en sujetos mayores de 65 afios>?4, La muerte atribuida a
la anestesia fue 1.4 (IC 95%=1.1-1.6). En 52% se asocié a
trastornos cardiovasculares; 48% fue asociado a la técnica
anestésica y de éstos en 25% existi6 una deficiente preparacién
preoperatoria!®-2D,

En el paciente senil los procedimientos de riesgo elevado
incluyen: procedimientos vasculares adrticos y operaciones
de emergencia, los procedimientos vasculares periféricos, y
los procedimientos prolongados asociados a grandes pérdidas
de sangre y liquidos. Las cirugias de riesgo intermedio son:
endarterectomia, procedimientos intraperitoneales e intrato-
récicos, cirugia ortopédica y cirugia de prostata. Las interven-
ciones de poco riesgo son procedimientos endoscépicos, las
operaciones de la piel y del pecho, cirugia de catarata, y los
procedimientos superficiales. Si el paciente ha tenido revascu-
larizacion coronaria en los dltimos cinco afios y no ha tenido
ninglin sintoma se puede someter a cirugia. Si tiene sintomas
recurrentes con una evaluacién coronaria negativa mediante
angiografia o prueba de esfuerzo reciente, se puede operar. Si
los resultados de la prueba diagndstica son positivos se debe
diferir la cirugia hasta mejorar las condiciones del paciente?.

También es conveniente considerar los cambios cardio-
vasculares primarios y secundarios condicionados por la
edad, los primeros ocurren sobre los vasos sanguineos como
consecuencia de cambios a nivel de las fibras de elastina y
coldgeno; los segundos son cambios morfoldgicos que ocurren
en la pared del ventriculo izquierdo por disminucién de los
miocitos. Estd ampliamente documentado que hay alteracio-
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nes en las fibras de conduccion por disminucién del nimero
de células del nodo senoauricular. Estos cambios deprimen la
contractibilidad y aumentan la presién de llenado ventricular,
disminuyendo la sensibilidad de los receptores beta-adrenér-
gicos conforme avanza la edad. Ademds la presion arterial
media y la presién del pulso se encuentran aumentados®?).
Una funcién adecuada del sistema vascular asegura la
eficiencia mecdnica de los vasos periféricos y la bomba car-
diaca, con aumento de las resistencias vasculares periféricas.
Los cambios cardiovasculares mds importantes en el sistema
auténomo son la disminucién en la estimulacién de los recep-
tores Beta y un aumento en los actividad de los receptores del
sistema nervioso simpdtico, lo que permite que el incremento
en la demanda metabdlica y la labilidad intraoperatoria sea
bien tolerada por el anciano®. Esto no ocurre cuando hay
hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad isquémica,
cardiomiopatia hipertréfica y enfermedad valvular. Los
problemas se presentan cuando disminuye la compliance del
ventriculo izquierdo durante la didstole aumentando la presién
diastolica del ventriculo izquierdo, si esta presion se propaga
retrogradamente a la circulacion pulmonar hay congestion de
las venas pulmonares y riesgo de edema agudo pulmonar. El
uso de diuréticos o inotropicos puede exacerbar la disfuncién
diastdlica. Otto y colaboradores demostraron que la esclerosis
de la vdlvula adrtica es frecuente en los ancianos y se asocia
con un aumento del riesgo de muerte en 50% (Cuadro III).
Las calcificaciones de la valvula mitral ocasionan disminu-
cion del gasto cardiaco, aumento de la presion arterial sistdlica
y de la velocidad de llenado temprano durante la sistole>>29),
Los objetivos de la valoracion pre-anestésica anestesia en
el paciente geridtrico serdn de acuerdo al tipo de anestesia
que se requiera. Cada técnica tiene ventajas y desventajas y
la decision final dependerd de las condiciones del enfermo

Cuadro lll. Estratificacion del riesgo cardiaco.

Riesgo Factores clinicos de riesgo cardiaco

Unicamente enfermedad vascular

ECG anormal, ritmo no sinusal,

hipertensioén arterial no controlada,

ataque cardiaco

Angina de pecho estable, infarto miocardico
antiguo, insuficiencia cardiaca compensada,
insuficiencia renal, diabetes mellitus

Angina de pecho inestable, infarto agudo

al miocardio < 1 afo, insuficiencia cardiaca
descompensada, bloqueo AV de tercer grado,
arritmias ventriculares sintomaticas y
supraventriculares no controladas con
respuesta ventricular, enfermedad valvular
descontrolada

Bajo
Menor

Intermedio

Mayor

y el tipo de cirugia. La anestesia regional parece disminuir
en el paciente anciano la respuesta endocrina, metabdlica y
catabdlica durante el estrés quirtirgico; ademds la confusion y
desorientacidn postoperatoria son menores, existe menor san-
grado transoperatorio, no hay invasién al arbol traqueobron-
quial, los reflejos de proteccidn de la via aérea se conservan,
disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda por la
vasodilatacion periférica que produce el bloqueo; la inhibicién
de la agregacion plaquetaria y estabilizacion de las células
endoteliales que producen los anestésicos locales. Con la
anestesia general la frecuencia de hipertension es de 10% y de
taquicardia 16%, sobre todo al momento de la laringoscopia
e intubacién traqueal ?7,

La UMAE Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo
Sepulveda G» del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
IMSS, cuenta con 14 especialidades médicas y 11 quirtirgicas
para atender los problemas de salud de los derechohabientes.
El Servicio de Anestesiologia es un pilar fundamental para
la atencién de esta poblacion, por lo que mediante un Dise-
filo metodoldgico tipo Encuesta, se revisaron en el Archivo
Clinico del Servicio de Anestesiologia, 2,965 registros de
valoracién pre-anestésica de pacientes programados para
cirugia o a procedimientos diagndsticos durante el periodo
comprendido del primero de septiembre al 31 de diciembre
de 2010. Se encontré que 34% (1,010 sujetos) tuvieron una
edad igual o mayor de 60 afos y 66% (1,955 pacientes) fue-
ron menores de esa edad. La edad promedio en afios para el
grupo mayor a 60 anos fue de 70.03 £ 7.67. Segtn el género
50.3% fueron hombres y 49.7% mujeres. El peso promedio
fue de 67.25 = 16.99 kg con una talla de 150.81 = 33.86 cm.
La distribucion de sujetos de acuerdo al estado fisico segtin
la asociaciéon Americana de Anestesi6logos (ASA) fue la
siguiente: ASA 1 =2.8%, ASA 2 =36.2%, ASA 3 =54.3%,
4=6.2%, ASA 5 =0.5% en el grupo geriitrico contra ASA
1=17%, ASA 2 =47%, ASA 3 =32%,4=3.7%, ASA 5 =
0.3%. en el grupo de menor edad®®.

Con relacién a los antecedentes personales predomina el
tabaquismo en 49% vy el etilismo en 42% de la poblacion ge-
ridtrica. La mayoria de los pacientes estudiados (87%) padece
de diabetes mellitus tipo 2 y se habian sometido a cirugia pues
89% de ellos manifestaron antecedentes anestésico-quirirgi-
cos positivos. El 21% de la poblacién geridtrica tuvo una Rx
de térax anormal contra solamente 9% de los mds jovenes.

De acuerdo a la Clasificacion de Goldman 55% pertenece
alaclase 1,20% alaclase 2, 2% ala3y 0.1% ala clase 4.
El 90% son Detsky 1, 6% son 2 y el resto son clase 3 y 4.

Las enfermedades mas frecuentes en esta poblacion fueron
las siguientes: Catarata 13.8%, hemorragia vitrea 9.7%, can-
cer 8.5%, tumor 6.8%, hemorragia de tubo digestivo 5.4%,
insuficiencia arterial 4.5%, colecistitis cronica litidsica 4.2%,
desprendimiento de retina 3.5%, glaucoma 3.4%, disfagia
2.9%, enfermedad carotidea 2.5%, litiasis urinaria 2.4%,
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hemorragia subaracnoidea 2.4%, hidrocefalia 2.6%, hernia
inguinal 1.7%, hemorragia subaracnoidea 2.4%, hipertrofia
prostatica 3.5%, dacrioestenosis 1.7%, IRC 1.5%, empiema y
sepsis 1.4%, estenosis esofagica 1.4%, dehiscencia de herida
quirdrgica 1.2%, enfermedad por reflujo gastroesofdgico
1.2%, intubacién prolongada 1.2%, otitis media crénica 1.1%
fistula de LCR 1%, colitis 1%, cirrosis hepética 0.4%.

La transformacién en el patrén de dafio a la salud nos im-
pone nuevos desafios en la manera de organizar y gestionar
los servicios médicos, ya que las enfermedades que aquejan a
la poblacién geridtrica demandan una atencién especializada,
compleja, costosa y de larga duracion, que exige el empleo

de alta tecnologia y que precisa la participacion de multiples
areas dentro de las cuales la Anestesiologia juega un papel
trascendental al atenuar o modificar mediante el tratamiento
anestésico y analgésico los riesgos propios de la edad o de
la cirugia, contribuyendo de esta manera a incrementar el
bienestar de los pacientes y la calidad de la atencién médica.
La evaluacién preanestésica no debe ser un acto con
cardcter administrativo ni rutinario, sino la oportunidad que
tenemos los anestesidlogos para recabar datos o indicadores
clinicamente importantes que nos permitan proporcionar una
atencién médica personalizada y enfocada a la prevencion de
complicaciones y resultados lamentables como la muerte.
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