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La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como 
anciano a toda persona con 60 o más años de edad. Aunque 
no existe un criterio universal sobre cuándo comienza la 
senectud, se debe enmarcar en el momento en que inicia el 
envejecimiento biológico y no el cronológico debido a que 
el proceso tiene un comportamiento muy variable de un 
individuo a otro. Desde el punto de vista fisiológico algunos 
pacientes jóvenes pueden parecer octogenarios y viceversa, 
por lo que se afirma que la edad cronológica es menos deter-
minante que la edad biológica en lo que concierne al riesgo 
de complicaciones perioperatorias(1).

A medida que los seres humanos envejecen, aumenta la 
probabilidad de que algunos de ellos necesiten ser intervenidos 
quirúrgicamente. Se estima que al menos 50% de los sujetos 
con edad superior a los 65 años necesitarán de cirugía antes 
de morir, contrario a lo que sucedía en los primeros años del 
siglo pasado en los que se pensaba que las personas mayores 
de 50 años no deberían operarse. Por lo tanto, cada vez es 
más común administrar anestesia a pacientes de mayor edad 
y esto ha motivado a los anestesiólogos a perfeccionar o 
innovar técnicas anestésicas con la finalidad de ofrecer un 
alto margen de seguridad y calidad en la atención médica. 
El índice de procedimientos quirúrgicos es directamente 
proporcional al aumento de la edad, se realizan cerca de 
136 intervenciones por cada 100,000 habitantes de 45 a 64 
años de edad y aumentan a 190 por cada 100,000 sujetos de 
75 años en adelante. Cada paciente que va ser sometido a 
cirugía debe abordarse de manera individual. La valoración 
de la reserva funcional del paciente geriátrico ha adquirido 
gran relevancia dentro del plan anestésico, constituyéndose 
como un marcador pronóstico 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, fármacos y los 
cuidados necesarios para minimizar los riesgos del procedi-
miento anestésico-quirúrgico. Actualmente existe suficiente 

evidencia científica para que la cirugía 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 más trascendente considerar el estado 
fisiológico(2).

El papel de la Anestesiología 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 intervención del anestesiólogo en 
la etapa preanestésica, período transquirúrgico y durante el 
postoperatorio exigen una actuación dirigida hacia la mini-
mización de los factores de riesgo y la búsqueda de indica-
dores de buen pronóstico basados en las maniobras que han 
demostrado un mayor beneficio de acuerdo a lo que dicta la 
Medicina Basada en Evidencias Científicas. Esta nueva forma 
de atención médica ha sido fundamental para el crecimiento de 
la especialidad, pero sobre todo para el bienestar y la seguridad 
del paciente que continúan siendo la misión primordial del 
buen anestesiólogo(3).

En los Estados Unidos de Norteamérica, Ronald D. Miller 
encabezó un grupo de trabajo dedicado a identificar los retos 
de la anestesia para el año 2025, ahí se enfatizó que los anes-
tesiólogos tienen la necesidad de modificar los paradigmas de 
su práctica profesional para ganar una posición de liderazgo 
en la medicina del futuro.  Lo anterior implica la ampliación 
de su campo laboral para integrarlo al manejo perioperatorio 
de los enfermos, con el objetivo de proporcionar a los ciruja-
nos la garantía de que sus pacientes estarán completamente 
preparados y debidamente vigilados durante la cirugía por 
anestesiólogos capacitados para atender las posibles com-
plicaciones que surjan durante la misma, según los factores 
de riesgo identificados mediante la valoración preanestésica, 
cuantificando el impacto de las enfermedades intercurrentes 
sobre el estado cognitivo y los tiempos de recuperación del 
paciente geriátrico(4,5).
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El acto anestésico es un proceso generado por la mente 
del anestesiólogo, el éxito de este proceso creativo radica en 
los elementos que cada uno utiliza para su creación y en esto 
juega un papel esencial la valoración preanestésica como la 
herramienta más importante para obtener información útil que 
se asocie a un resultado exitoso. Esta valoración es un requisito 
obligatorio desde el punto de vista médico y legal, habitual-
mente se realiza un día antes del procedimiento o el día de la 
cirugía. En Anestesia geriátrica es preferible realizarla dos o 
tres días antes de la cirugía, 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 crónica como: Hipertensión 
arterial, cardiopatía, diabetes mellitus, artritis reumatoide, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal, 
accidentes vasculares cerebrales, insuficiencia coronaria, 
enfermedad de Alzherimer, depresión, 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 
cirugía. La valoración preoperatoria deberá estimar el grado 
de compensación existente para predecir si la abolición de 
los mecanismos homeostáticos, por el efecto depresor de la 
anestesia, logrará influir de manera negativa en el funciona-
miento de cada sistema orgánico, haciendo que patologías 
aparentemente compensadas desencadenen un descontrol 
metabólico que puede conducir a la muerte(6-8).

La evaluación preanestésica es una tarea compleja que 
busca la correcta evaluación clínica y psicológica del paciente 
quirúrgico, su fin principal es la prevención de las posibles 
complicaciones o dificultades que se pudieran presentar du-
rante la aplicación de la anestesia, además incluye la solicitud 
de algunos exámenes de laboratorio o estudios de gabinete 
para evaluar el estado preoperatorio, el establecimiento del 
riesgo anestésico, y la obtención del consentimiento para la 
anestesia. Además es necesario obtener información pertinen-
te como: edad del paciente, peso, talla, condiciones de la piel, 
accesos venosos, estado de nutrición, grado de flexibilidad 
del cuello, el historial médico, la medicación actual, la ex-
periencia vivida con procedimientos anestésicos quirúrgicos 
previos, el tiempo de ayuno, la capacidad cognitiva y men-
tal. Los cambios anatómicos y fisiológicos que se producen 
con la edad constituyen características muy diferentes a las 
del paciente joven: hipotermia, deshidratación, problemas 
electrolíticos, cambios de volumen por pérdidas en tercer 
espacio, funciones renal o cardíaca disminuidas y variaciones 
farmacodinámicas son puntos muy importantes en la plani-
ficación del cuidado para el adulto mayor. Habitualmente, el 
anestesiólogo se entrevista con el paciente para determinar la 
mejor combinación y dosificación de fármacos. Se sensibiliza 

a los enfermos para que proporcionen una información veraz 
y exacta durante la consulta, con la finalidad de que se puedan 
seleccionar los medicamentos más apropiados; por ejemplo, 
un paciente alcohólico, usuario de drogas o con antecedente 
de ingesta de viagra puede tener una mayor interacción con 
los agentes anestésicos llegando a poner en peligro su vida. 
Frecuentemente, la presencia de enfermedades crónicas que 
deben estabilizarse para llevar al cabo la cirugía propuesta 
requiere de una preparación más compleja e intencionada del 
equipo médico y de enfermería para garantizar un tratamiento 
anestésico seguro y eficaz, después del cual el paciente debe 
recuperar su estado de normalidad(9,10).

La reserva funcional depende en gran medida de la capaci-
dad fisiológica y la mejor manera de evaluarla comienza con 
la relatoría y cuantificación de las actividades de la vida diaria 
de cada paciente. La capacidad que tiene una persona para 
ejecutar por sí sola las actividades básicas de la vida diaria 
como alimentarse, vestirse, bañarse, caminar y controlar es-
fínteres. La habilidad que refleja sobre el dominio de sí mismo 
y del entorno al pertenecer a clubes, ir a fiestas y mantener 
un proceso adecuado de socialización(11,12).

La disminución de las funciones fisiológicas comienza a 
manifestarse en el hombre de manera gradual entre los 25 a 30 
años de edad, a un ritmo interindividual muy variable según 
los hábitos personales, estilo de vida, estado nutricional y 
condiciones patológicas. El grado de afectación sobre algunas 
funciones fisiológicas es mayor a los 65 años como se puede 
ver en los parámetros 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 absorción, distri-

Cuadro I. Modificaciones secundarias a la edad.

	 Disminución por año	 Disminución por año
	 a partir de los 25	 a partir de los 65 años
Variable	 años (%)	  (%)

Albúmina sérica	 	  0.25	 10
Metabolismo basal	 	  0.38	 15.2
Masa celular	 M 	 0.20 - 1.5	 8 – 60
Agua total	 F 	 0.16	 6.4
Agua total	 M 	 0,20	 8
 	 F	 0,13	 5.2
Gasto cardíaco	 	  0.75	 30
Fluido intracelular	 	  0.38	 15.2
FS cerebral	 	  0.35 – 0.5	 14-20
FS hepático	 	  03 -1.5	 1.2- 60
FS renal	 	  1.1 - I. 9	 44 – 76
FS tisular	 	  1.3	 52
Filtración glomerular	 	 0.66	 26.4
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bución, metabolismo y excreción, lo que puede incrementar 
la presencia de efectos adversos por sobredosificación si no 
se modifican los esquemas terapéuticos de acuerdo a la edad 
de los pacientes(13,14).

Está ampliamente estudiando que la edad por sí sola, no 
es un factor de riesgo para la anestesia y cirugía, sino que las 
enfermedades asociadas a los cambios fisiológicos propios de 
los ancianos son los que realmente determinan un aumento en 
las tasas de morbimortalidad de esta población. En síntesis, 
los principales objetivos de la evaluación preoperatoria son: 
1. Reducir la morbimortalidad perioperatoria; 2. Recabar 
información de la historia clínica y evaluar las estudios de 
laboratorio y de gabinete; 3. Establecer los riesgos anestésico-
quirúrgicos; 4. Informar al paciente del plan anestésico y 
reducir su grado de ansiedad; 5. Obtener el consentimiento 
informado y 6. Mejorar la calidad de atención médica(15).

Definimos como riesgo quirúrgico la probabilidad de que 
con la cirugía no se obtengan los resultados deseados en un 
paciente concreto. Es importante determinar en una etapa 
inicial el estado que guarda el paciente así como la presencia 
de diferentes factores de riesgo para tomar la decisión ade-
cuada. En el cuadro II se mencionan los factores asociados a 
una mayor frecuencia de complicaciones, destaca la presencia 
de la desnutrición, trastornos electrolíticos, depresión, delirio, 
úlceras de presión, magnitud de la cirugía y deterioro del esta-
do funcional como los más altamente asociados a morbilidad 
postoperatoria.

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

paciente senil antes de la cirugía de acuerdo a la evaluación 
propuesta por Eagle KA y Berger que expresaron esa ca-
pacidad en equivalentes metabólicos (METs). En reposo el 
consumo basal de oxígeno para un adulto de 40 años con un 
peso de 70 kg es de 3.5 mL/kg/minuto. Se considera que una 
persona con más 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 difícil 
ya que frecuentemente el paciente cursa con trastornos de 
la audición y pérdida de la memoria. Además la historia 
clínica es muy amplia debido a la existencia de una gran 
cantidad de síntomas como reflejo de las enfermedades aso-
ciadas, que habitualmente son de tres o más. Solamente una 
minoría de los pacientes son los que darán una descripción 
clara de su enfermedad, siempre y cuando logremos guiar 
la entrevista con preguntas concretas, que deberán estar 
dirigidas a los sistemas orgánicos que se pueden afectar 
durante la anestesia(16).

1.	 Antecedentes familiares: con especial mención de las 
enfermedades influidas por factores ambientales (Asma) 
o hereditarias (Déficit de seudocolinesterasa, Distrofia 
muscular, anemia drepanocítica, trastornos hemorragí-
paros). Antecedentes de problemas anestésicos, parálisis 
prolongada con relajantes musculares, muerte inesperada 
durante la anestesia, alergias o toxicomanías.

2.	 Antecedentes personales: debe obtenerse información 
sobre enfermedades previas, intervenciones quirúrgicas, 
accidentes y terapéutica aplicada. También se atenderá a 
los aspectos principales de la enfermedad quirúrgica actual 
y los sistemas que se ven afectados. Edad, datos antropo-
métricos. Antecedentes patológicos no relacionados con 
la patología actual, infecciones respiratorias, reacciones 
alérgicas, tendencia a la hemorragia, fiebre, anemia, con-
vulsiones, ingesta de medicamentos, relacionados con la 
patología o no. Alimentación y hábitos.

3.	 Interrogatorio por aparatos. Aquí el entrevistador revisa 
cada sistema desde la cabeza a los pies, con objeto de 
que ningún síntoma o signo se le pase por alto. En los 
síntomas generales es importante recabar información 
relacionada con: pérdida de peso reciente, astenia, 
adinamia, fiebre. En la exploración física de cara de-
bemos utilizar las escalas con la mayora sensibilidad 
y especificidad para predecir una intubación difícil 
corroborando siempre las condiciones de la dentadura 
si es propia o postiza, si hay sangrado de las encías y la 
capacidad para abrir bien la boca. Es muy importante 
establecer que si el paciente tiene un manejo de la vía 
aérea difícil, se debe contar con el instrumental, equipo y 
personal entrenado para resolver cualquier contingencia 
que ponga en peligro la vida del paciente.

Cuadro II. Factores de riesgo para complicación
perioperatoria.

	 %

Edad > 60 años asociada a falla renal aguda	  6
Presencia de otras enfermedades o reacción	 10 - 15
a medicamentos 	
Pobre estado general de salud	  5
Falta de buena condición física e inmovilidad	 7
Cirugía de urgencia con deshidratación	 33
y descompensación del paciente	
Delirio, depresión, trastornos electrolíticos	 10 - 50 
La magnitud de la cirugía necesaria	 32
con deterioro funcional 	
Incontinencia al egreso) 	 11
Infecciones: neumonía, infección urinaria	 23
Desnutrición, úlceras de presión	 61
Tromboembolismo pulmonar	 5
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Sistema músculo-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 reducción de la movilidad 
torácica o cervical, con una disminución severa de los espacios 
intervertebrales.

Aparato circulatorio: Se deberá evaluar la presencia de: 
insuficiencia cardíaca congestiva, miocardiopatía, cardiopatía 
isquémica, hipertensión arterial, angina de pecho, insuficien-
cia cardíaca y disritmias cardíacas que son más frecuentes en 
la población geriátrica. Se ha demostrado que más de 50% de 
los trastornos obtenidos mediante la valoración preanestésica 
se asocian con enfermedades cardiovasculares, aunque un alto 
porcentaje de los sujetos permanecen asintomáticos, ya que 
existen mecanismos compensadores que mantienen la función 
cardíaca basal dentro de los límites 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, está 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 evaluación de pacientes con sospecha o evidencia 
de cardiopatías. Aunque es muy útil para observar presencia de 
arritmias o marcapasos aberrantes, lo mismo que hipertrofias 
cavitarias, no reemplaza al examen clínico cuidadoso.

Aparato respiratorio: Será fundamental valorar la per-
meabilidad de la vía aérea, así como descartar la existencia de 
patologías concomitantes, como enfisema, bronquitis e infec-
ciones agudas o crónicas de las vías respiratorias. Evaluando la 
presencia de: tos, expectoración, dificultad respiratoria, dolor 
en el pecho. Si el tiempo lo permite se deberán proporcionar 
medidas profilácticas y terapéuticas como, por ejemplo, en el 
caso de los fumadores crónicos se recomienda dejar de fumar 
nueve meses antes de la cirugía, o cuando menos 15 días antes 
de la misma y en casos de urgencia hasta 24 horas antes del 
procedimiento anestésico. Para muchos autores, la radiografía 
del tórax carece de validez, ya que no cambia el manejo en 
la mayoría de los pacientes y no aporta datos adicionales a la 
clínica. La radiografía de tórax puede ser útil en sujetos con 
cardiopatías congénitas y en neumopatías agudas y crónicas. 

En los casos de escoliosis, miopatías y patología torácica 
podrían solicitarse pruebas de función respiratoria, siempre 
y cuando la edad y la colaboración del paciente lo permitan.

Aparato urogenital: En el envejecimiento se produce de 
forma fisiológica una disminución del aclaramiento de crea-
tinina, una reducción del flujo total y un descenso más lento y 
a la vez compensador de la filtración glomerular. Por lo tanto, 
se debe de interrogar intencionadamente sobre enfermedades 
renales, tratamiento con diálisis, presencia de cálculos renales, 
dificultad en la micción, etc. 

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

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 año 
estamos, ¿qué fecha y día de la semana es hoy? ¿Cuál es su 
nacionalidad, ciudad, hospital y piso en el que está? El reco-
mendado por la mayoría 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 útil porque es simple, clara y confiable(17,18).

La anestesia es un componente indispensable para la 
realización exitosa de cualquier procedimiento quirúrgico 
o diagnóstico. Sin embargo, los pacientes mayores de 85 
años pueden presentar alteraciones físicas propias de la edad 
o enfermedades asociadas que aumentan el riesgo periope-
ratorio. Por lo que es muy importante que el anestesiólogo 
conozca en qué parte de la historia natural o curso clínico se 
encuentra ubicado el paciente, para establecer los tratamien-
tos pertinentes con el fin de que el paciente senil llegue a la 
sala de Quirófano en las mejores condiciones para que pueda 
responder al estrés anestésico quirúrgico de manera adecuada 
y evitar resultados indeseables o fatales. Keller informa que 
de los 40 millones de cirugías efectuadas en el año 2000 en 
los Estados Unidos de Norteamérica, 14.7 millones fueron 
en sujetos mayores de 65 años(23,24). La muerte atribuida a 
la anestesia fue 1.4 (IC 95%=1.1-1.6). En 52% se asoció a 
trastornos cardiovasculares; 48% fue asociado a la técnica 
anestésica y de éstos en 25% existió una deficiente preparación 
preoperatoria(19-21).

En el paciente senil los procedimientos de riesgo elevado 
incluyen: procedimientos vasculares aórticos y operaciones 
de emergencia, los procedimientos vasculares periféricos, y 
los procedimientos prolongados asociados a grandes pérdidas 
de sangre y líquidos. Las cirugías de riesgo intermedio son: 
endarterectomía, procedimientos intraperitoneales e intrato-
rácicos, cirugía ortopédica y cirugía de próstata. Las interven-
ciones de poco riesgo son procedimientos endoscópicos, las 
operaciones de la piel y del pecho, cirugía de catarata, y los 
procedimientos superficiales. Si el paciente ha tenido revascu-
larización coronaria en los últimos cinco años y no ha tenido 
ningún síntoma se puede someter a cirugía. Si tiene síntomas 
recurrentes con una evaluación coronaria negativa mediante 
angiografía o prueba de esfuerzo reciente, se puede operar. Si 
los resultados de la prueba diagnóstica son positivos se debe 
diferir la cirugía hasta mejorar las condiciones del paciente(22).

También es conveniente considerar los cambios cardio-
vasculares primarios y secundarios condicionados por la 
edad, los primeros ocurren sobre los vasos sanguíneos como 
consecuencia de cambios a nivel de las fibras de elastina y 
colágeno; los segundos son cambios morfológicos que ocurren 
en la pared del ventrículo izquierdo por disminución de los 
miocitos. Está ampliamente documentado que hay alteracio-
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nes en las fibras de conducción por disminución del número 
de células del nodo senoauricular. Estos cambios deprimen la 
contractibilidad y aumentan la presión de llenado ventricular, 
disminuyendo la sensibilidad de los receptores beta-adrenér-
gicos conforme avanza la edad. Además la presión arterial 
media y la presión del pulso se encuentran aumentados(23).

Una función adecuada del sistema vascular asegura la 
eficiencia mecánica de los vasos periféricos y la bomba car-
díaca, con aumento de las resistencias vasculares periféricas. 
Los cambios cardiovasculares más importantes en el sistema 
autónomo son la disminución en la estimulación de los recep-
tores Beta y un aumento en los actividad de los receptores del 
sistema nervioso simpático, lo que permite que el incremento 
en la demanda metabólica y la labilidad intraoperatoria sea 
bien tolerada por el anciano(24). Esto no ocurre cuando hay 
hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad isquémica, 
cardiomiopatía hipertrófica y enfermedad valvular. Los 
problemas se presentan cuando disminuye la compliance del 
ventrículo izquierdo durante la diástole aumentando la presión 
diastólica del ventrículo izquierdo, si esta presión se propaga 
retrógradamente a la circulación pulmonar hay congestión de 
las venas pulmonares y riesgo de edema agudo pulmonar. El 
uso de diuréticos o inotrópicos puede exacerbar la disfunción 
diastólica. Otto y colaboradores demostraron que la esclerosis 
de la válvula aórtica es frecuente en los ancianos y se asocia 
con un aumento del riesgo de muerte en 50% (Cuadro III). 

Las calcificaciones de la válvula mitral ocasionan disminu-
ción del gasto cardíaco, aumento de la presión arterial sistólica 
y de la velocidad de llenado temprano durante la sístole(25,26).

Los objetivos de la valoración pre-anestésica anestesia en 
el paciente geriátrico serán de acuerdo al tipo de anestesia 
que se requiera. Cada técnica tiene ventajas y desventajas y 
la decisión final dependerá de las condiciones del enfermo 

y el tipo de cirugía. La anestesia regional parece disminuir 
en el paciente anciano la respuesta endocrina, metabólica y 
catabólica durante el estrés quirúrgico; además la confusión y 
desorientación postoperatoria son menores, existe menor san-
grado transoperatorio, no hay invasión al árbol traqueobron-
quial, los reflejos de protección de la vía aérea se conservan, 
disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda por la 
vasodilatación periférica que produce el bloqueo; la inhibición 
de la agregación plaquetaria y estabilización de las células 
endoteliales que producen los anestésicos locales. Con la 
anestesia general la frecuencia de hipertensión es de 10% y de 
taquicardia 16%, sobre todo al momento de la laringoscopía 
e intubación traqueal(27).

La UMAE Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo 
Sepúlveda G» del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 
IMSS, cuenta con 14 especialidades médicas y 11 quirúrgicas 
para atender los problemas de salud de los derechohabientes. 
El Servicio de Anestesiología es un pilar fundamental para 
la atención de esta población, por lo que mediante un Dise-
ño metodológico tipo Encuesta, se revisaron en el Archivo 
Clínico del Servicio de Anestesiología, 2,965 registros de 
valoración pre-anestésica de pacientes programados para 
cirugía o a procedimientos diagnósticos durante el período 
comprendido del primero de septiembre al 31 de diciembre 
de 2010. Se encontró que 34% (1,010 sujetos) tuvieron una 
edad igual o mayor de 60 años y 66% (1,955 pacientes) fue-
ron menores de esa edad. La edad promedio en años para el 
grupo mayor a 60 años fue de 70.03 ± 7.67. Según 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 distribución de sujetos de acuerdo al estado físico según 
la asociación Americana de Anestesiólogos (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 geriátrico contra ASA 
1 = 17%, ASA 2 = 47%, ASA 3 = 32%, 4 = 3.7%, ASA 5 = 
0.3%. en el grupo de menor edad(28).

Con relación a los antecedentes personales predomina el 
tabaquismo en 49% y el etilismo en 42% de la población ge-
riátrica. La mayoría de los pacientes estudiados (87%) padece 
de diabetes mellitus tipo 2 y se habían sometido a cirugía pues 
89% de ellos manifestaron antecedentes anestésico-quirúrgi-
cos positivos. El 21% de la población geriátrica tuvo una Rx 
de tórax anormal contra solamente 9% de los más jóvenes.

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

Las enfermedades más frecuentes en esta población fueron 
las siguientes: Catarata 13.8%, hemorragia vítrea 9.7%, cán-
cer 8.5%, tumor 6.8%, hemorragia de tubo digestivo 5.4%, 
insuficiencia arterial 4.5%, colecistitis crónica litiásica 4.2%, 
desprendimiento de retina 3.5%, glaucoma 3.4%, disfagia 
2.9%, enfermedad carotídea 2.5%, litiasis urinaria 2.4%, 

Cuadro III. Estratificación del riesgo cardíaco.

Riesgo	 Factores clínicos de riesgo cardíaco

Bajo	 Únicamente enfermedad vascular
Menor	 ECG anormal, ritmo no sinusal,
	 hipertensión arterial no controlada,
	 ataque cardíaco
Intermedio	 Angina de pecho estable, infarto miocárdico
	 antiguo, insuficiencia cardíaca compensada,
	 insuficiencia renal, diabetes mellitus
Mayor	 Angina de pecho inestable, infarto agudo
	 al miocardio < 1 año, insuficiencia cardíaca 
	 descompensada, bloqueo AV de tercer grado, 
	 arritmias ventriculares sintomáticas y
	 supraventriculares no controladas con
	 respuesta ventricular, enfermedad valvular
	 descontrolada
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hemorragia subaracnoidea 2.4%, hidrocefalia 2.6%, hernia 
inguinal 1.7%, hemorragia subaracnoidea 2.4%, hipertrofia 
prostática 3.5%, dacrioestenosis 1.7%, IRC 1.5%, empiema y 
sepsis 1.4%, estenosis esofágica 1.4%, dehiscencia de herida 
quirúrgica 1.2%, enfermedad por reflujo gastroesofágico 
1.2%, intubación prolongada 1.2%, otitis media crónica 1.1% 
fístula de LCR 1%, colitis 1%, cirrosis hepática 0.4%. 

La transformación en el patrón de daño a la salud nos im-
pone nuevos desafíos en la manera de organizar y gestionar 
los servicios médicos, ya que las enfermedades que aquejan a 
la población geriátrica demandan una atención especializada, 
compleja, costosa y de larga duración, que exige el empleo 

de alta tecnología y que precisa la participación de múltiples 
áreas dentro de las cuales la Anestesiología juega un papel 
trascendental al atenuar o modificar mediante el tratamiento 
anestésico y analgésico los riesgos propios de la edad o de 
la cirugía, contribuyendo de esta manera a incrementar el 
bienestar de los pacientes y la calidad de la atención médica. 

La evaluación preanestésica no debe ser un acto con 
carácter administrativo ni rutinario, sino la oportunidad que 
tenemos los anestesiólogos para recabar datos o indicadores 
clínicamente importantes que nos permitan proporcionar una 
atención médica personalizada y enfocada a la prevención de 
complicaciones y resultados lamentables como la muerte.
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