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El envejecimiento normal esta caracterizado por una
pérdida gradual de la capacidad de reservay los cambios
en varios 6rganos; usualmente no afectan su funcién en
el estado normal y en reposo. Pero durante periodos de
estrés (trauma, la cirugia, la enfermedad y la anestesia)
€l paciente geriatrico puede ser incapaz de responder ala
demanda metabdlica aumentada. Esta debilitada reserva
es el factor més importante que disminuye la tolerancia
del paciente ala anestesiay cirugiay lo hace susceptible
a una mayor morbimortalidad perianestésica.

Los adultos mayores estan viviendo mas y con mejor
salud que en los afios anteriores, en parte debido a los
avances en el cuidado de la salud, mejor apoyo socia y
aumento de la conciencia de los problemas médicos y so-
cioecondmicos compl gjos, pertinentes aeste grupo de edad.
Estos adultos mayores siguen participando en muchas de
|as mismas actividades que sus contrapartes jovenesy, por
consiguiente, estan sujetos a un riesgo similar de lesiény
en algunas ocasiones, mayor.

En 2010, 30.9 millones de personas en los Estados Unidos
eran > 65 afios de edad, siendo 12.5% de la poblacion total.
Para el 2020, se proyecta que este segmento de la poblacion
aumentara a 52 millones, de los cuales 6.7 millones serén >
85 afios de edad. Para el 2040, las personas > 65 afios repre-
sentaran hasta el 20% de la poblacion.

El 12.5% de nuestrapoblacion > 65 afios de edad representa
casi un tercio de las muertes por lesion. Ademas, este grupo
incurre en las tasas de muerte mas altas basadas en la pobla:
cion, que cualquier otro grupo de edad. En 2005, lalesion no
intencional fue lanovena causamasimportante de muerte en
las personas de 65 afiosy mayores, sumando 33,000 victimas.

FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO
a. Sistema car diovascular

El endurecimiento progresivo del miocardio se produce por €l
aumento enlafibrosisy por lapérdidaprogresivade miocitos.
Ademésde esto, hay un aumento compensatorio en el volumen
de miocitos en ambos ventriculos junto con infiltracion de
adipositosen el espaciointersticial delasparedesventriculares
y €l septo. El miocardio se endurece progresivamente con la
disminucion en larelajacion diastolicaresultantey €l llenado
ventricular més lento®.

El corazdn se vuelve menos €ficiente con una disminu-
cion progresiva de lafraccion de eyeccion. El volumen de
latido se disminuye llevando a una mayor dependencia de
lacontribucion atrial paraaumentar el volumen diastdlico
final con el fin de mantener el trabajo cardiaco. El corazén
puede ser extremadamente sensible ala hipo e hipervole-
mia, dando como resultado una ventana terapéutica muy
estrecha.

La disminucion de la sensibilidad a las catecolaminas
enddgenas y exdgenas produce una incapacidad para montar
unataquicardiaapropiaday asi, unahabilidad disminuidapara
aumentar € trabajo cardiaco en respuesta ala hipovolemia, €
dolor y €l estrés.

El uso de medicamentos que por lo regular acompafian &
adulto mayor como pueden ser |os betabloqueadores, bloquea-
doresdel canal decal cioy digoxinapueden enmascarar o mitigar
larespuesta fisioldgica normal alalesiény a estrés e incluso
estos medicamentos pueden favorecer directamente d deterioro
del paciente?.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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b. Sistema respiratorio

Ladisminucién de la adaptabilidad pulmonar y el endureci-
miento progresivo delapared torécicallevaraaladisminucion
delaelasticidad pulmonar y laalteracion de lahabilidad para
hacer unatos efectiva

Lareduccién del apoyo delasvias aéreas pequefias|levaala
disminuciéndd areadelasuperficieparad intercambio gaseoso.

El epitelio pseudociliado que recubre | os bronquios contri-
buye aladisminucion en la evacuacion del material extrafio
particulado y |as bacterias®.

c. Sistema nervioso

El cerebro experimenta una atrofia progresiva que empieza
en lacuarta década; paralaedad de 70 afios, ha ocurrido una
disminucion del 10% en el tamafio del cerebro®,

El cerebro se reduce aumentando entonces € espacio po-
tencia intracraneal, ocasionando en & sangrado intracraneal
los sintomas enmascarados por la gran capacidad de la béveda
craneal deaojar sangre; aunado aesto, lasuperficiecerebral y e
craneo se aumentan, ocasionando que las venas puentesdurales
se estiren y sean més susceptibles alarupturay a sangrado®.

Cognicién: malamemoria, criterio deteriorado. Deficiente
comprension de datos?.

d. Sistemarenal

Parala edad de 65 afios es comln la pérdida de 30 a 40% de
masarenal ®).

e. Sistema osteomuscular

La disminucion de la masa muscular y lafibrosis progresiva
Ilevan aladisminucion en lafortalezay laagilidad. Esto pre-
dispone a una mala capacidad para esquivar los obstéculos y
paraevitar lasles ones serias, especia mente cuando hay caidas.

Hay predisposicion a fracturas por energia menor por
presencia de osteoporosis.

Ladisminuciondeladturadeloscuerposvertebralesy laos
teoartritis contribuyen alos cambiosimportantesdelacolumng;
con estolacifoescoliosisconllevaladisminucion enlamovilidad
y aladificultad paramirar haciaarriba, y paradoblar y girar la
cabeza, predisponiendo aladisminucién enlacapacidad deevitar
obstaculosy e aumento del riesgo de lesion®@.

f. Sistema inmunolégico

Lainfeccion esun problemacomuin en la poblacion anciang;
ladefensacontraellaescomplejay en surespuestadiferentes
partesdel sistemainmune sonimportantes en tiemposdiferen-
tes. Ladisminucion delainmunidad celular indudablemente

contribuyealareactivacion delainfeccion latente, como en el
caso delatuberculosisy alaincapacidad crecientedel sistema
paralimitarla. Lainmunidad humoral alterada (opsonizacién
y fagocitosi sreducida) también contribuyealaincidenciamas
altade bacteremiay neumoniay por supuesto alamortalidad
asociada aella

Estos cambios y una mayor susceptibilidad a las infec-
ciones que impliquen una disminucion funcional del sis-
tema inmune, deben alertarnos para implementar estrictas
normas de asepsia durante |os procedimientos anestésicosy
quirargicos, ademas de ejercer una estrictavigilancia sobre
los signos y sintomas de infeccién que el paciente pueda
estar desarrollando sutilmente y en forma menos florida,
con la confusion, incontinenciay un recuento leucocitario
alrededor de 10,000,

g. Farmacolégicos; los cambiosimportantes
en la composicién corporal son:

 Pérdidadelamasamuscular y del agua corporal total.
» Aumento del porcentgje de grasa corporal.
 Reduccion del 20-30% en el volumen sanguineo.

Los primeros producen una deshidratacion celular y un
volumen de distribuci 6n més pequefio paradrogas hidrosol u-
bles, que propicia€l alcance de concentraciones séricas altas
paraunadosisdada, por o que el anciano requiere unamenor
dosis de esta droga para producir pérdida de la consciencia
gue un adulto joven. La segundafavorece el aumento de los
sitios de almacenamiento lipidico que son el reservorio de
las drogas liposolubles, por gemplo: e midazolam. El tercer
cambio favorece que las concentraciones plasméticas inicia
les de las drogas sean elevadas. También se presenta en €l
anciano unafijacion disminuidade las drogas alas proteinas
y ladeficienciade éste, €l enlace propiciad efecto clinico exa-
gerado de las drogas, al canzandose también concentraciones
cerebraesaltasen formardpida. Todos|os agentes anestésicos
se metabolizany excretan lentamente en el paciente anciano.
Para evitar estos efectos rapidos y exagerados de las drogas,
las dosis deben titularse despacio y disminuirse en un 30%
aproximadamente®.

Los ancianos presentan una disminucion en los re-
guerimientos anestésicos porque se ha demostrado una
relacion inversa entre la edad y este requerimiento. El
flujo sanguineo cerebral 'y el metabolismo disminuyen
un 30% entre los 20 a 80 afos, de aqui que el MAC dis-
minuye con la edad.

Laenfermedad aterosclerdticaperiféricapredisponea: flujo
reducido alosérganosvitalesy disminucion enlareservafisio-
[6gica. Disminucion en lalinea base de los pulsos periféricos,
lo que promueve unamalainterpretacion del pulso, orillando a
unatoma errénea de la terapéutica adecuada inicial ).
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ANESTESIA EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Por todos los cambios anteriores que sufre €l organismo al
envejecery el estrésdel traumaesnecesario tener lassiguien-
tes consideraciones:

Monitor eo

Un monitoreo minimo para cualquier procedimiento anes-
tésico incluye: presion arterial no invasiva, cardioscopio,
oximetria, temperatura y capnografia. Si el procedimiento
se considera mayor, ya sea por €l riesgo del paciente (en-
fermedades coexistentes), sospecha de pérdidas sanguineas
mayoreso por €l tipo decirugia(intratoracicao vascular), debe
agregarse la presion arterial invasiva con catéter en arterial
radial (vigilancia continua de la presion arterial y toma de
gases sanguineos) y diuresis®.

La induccion anestésica es un factor agravante de la me-
canica cardiovascular: los anestésicos producen depresion
miocardica, modifican el tono vascular y afectan la funcién
celular, esto Ultimo reflejado en ladisminucion de latasame-
tabdlicabasal y consumo de oxigeno (indicativo de unadeuda
de O, tisular). Entretanto, |as respuestas compensadoras son
minimas o variablesdurante el intraoperatorio: gasto cardiaco
bajo, entregade O, bajaconisquemiaehipoxiatisular y mala
distribucion del flujo circulatorio sistémico™9),

Estos ef ectos son mayores cuando el evento desencadenan-
tehasido € traumaacompafiado de hemorragia, laque provo-
cahipovolemia, con reduccién del gasto y entregainadecuada
de O, alostejidos, limitando laperfusiony el consumo de O,
L os pacientes que sobreviven responden al estrés quirdrgico
€on reacciones compensatorias incrementadas que como €l
indice cardiaco y e aporte de O, restauran la oxigenacion
tisular, mientras | os que no sobreviven mueren de disfuncion
de mdiltiples 6rganos por una incapacidad fisioldgica para
aumentar estas variables por encima del rango normal y asi
compensar las demandas cardiorrespiratorias y metabdlicas
de su estado postoperatorio®9).

Laimportanciadeloscambiosrespiratoriosradicaenel ries-
go de hipoxemiay complicacionesfrecuentesen el postopera-
torio, todos|os cambios que ocurren en e pulmén predisponen
al pacienteaunahipoxiarelativaen el periodo perioperatorioy
susvaloresde PaO,,, incluso cuando reciben diferentesfraccio-
nes de oxigeno, siempre son menores alos vistos en pacientes
jovenes. LaMAC delosanestésicosvol atiles declinaprogresi-
vamente con laedad cercade un 30% con respecto alosvalores
en adultosjovenes®. Ladosis efectivamedia (ED50) paralos
anestésicosintravenosos también disminuyel®. El volumen de
distribucion aumentado, ladisminucidn del aclaramientorenal,
y lareduccién del metabolismo hepatico pueden manifestarse
como un aumento del tiempo de vida media de eliminacion

de drogas tales como: diacepam, digoxina, aminoglucdsidos,
lidocaina, vecuronio y propanolol (Cuadro I).

MANEJO POSTOPERATORIO

Frecuentemente, el postoperatorio del paciente geriétrico
debe ser manegjado en cuidados intensivos, aunque sea por
varias horas como minimo, para estabilizarlo antes de ser
trasladado a su cuarto®. EI monitoreo debe continuarse y
un EKG y Rx de térax tomarse @ momento de su ingreso
para repetirse diariamente. Es importante el tratamiento del
dolor preferiblemente con analgésicos o0 anestésicos locales
via regiona®. El dolor puede manifestarse por agitacion o
confusion, efectos facilmente confundibles con € despertar
anestésico. Los narcoticos son efectivos pero su vida media
es prolongada; pueden llevar a acumulacion.

Es evidente que las complicaciones cardiovasculares
(30%) y las complicaciones infecciosas son los factores mas
importantes en explicar las muertes perioperatorias. Las dos
complicaciones cardiacas mayores postoperatorias son el
infarto miocardico y lafalla cardiaca congestiva, y entre las
infecciosas |as respiratorias (20%).

La falla cardiaca es de ocurrencia frecuente después de
terminadalaanestesia, especiamente si el pacientetiene una
historiapreviade padecimiento cardiaco y ellase presentapor
las siguientes razones:

a) El cese delaventilacion positiva causa una disminucion
abruptade la presion.

b) Al extubarlo, € pacientetiene que asumir €l trabajo meta-
bolico de larespiracion y aumenta su respuesta al estrés.

c) Lasdrogas anestésicas, principa mente |l os anestésicos por
inhalacion, han deprimido la contractilidad miocardica.

d) Si el dolor esseverolosnivelesde norepinefrinaaumentan
rapidamente, aumentando a su vez la resistencia periféri-
ca, lainotropia cardiaca (arriesgando una isquemia) y la
sobrecarga del corazon.

€) Losefectosdelahipotermiaaumentan alin méslademanda
circulatoria.

f) S hubo unasobrecargahidricadurantelacirugia, laprecarga
estaraaumentaday facilmente sobrevendralafallacardiaca
que tiende afavorecer € desarrollo de un infarto®).

La disfuncidn cognitiva postoperatoria se presenta como
alteraciones de la.memoria y concentracion luego del alta
hospitalaria y puede persistir semanas 0 meses después de
la cirugia. Se parece a la demencia, pero en la mayoria de
los casos los déficits no son tan severosy la mayoria de los
estudios que existen se han realizado en pacientes sometidos
acirugia cardiacay ortopédica®.

V arios estudios han demostrado que ciertas drogas pue-
den estar asociadas con delirio postoperatorio: ketamina,
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Cuadro I. Anestesia para el paciente geriatrico y traumatizado grave.

Drogas

Requerimientos

Atropina

Barbituricos, propofol, etomidato

Benzodiacepinas

Beta-agonistas
Relajantes musculares no despolarizantes

Opiaceos

Succinilcolina

Aumentar la dosis

Disminuir leve o moderadamente la dosis inicial y la velocidad de infu-
sion; preveer aumento de la duracién de accion tanto por via sistémica
como epidural; mayor incidencia de rigidez y depresion respiratoria

Disminuir dosis inicial moderadamente; anticiparse al aumento en la
duracion de accion (excepto midazolam)

Aumentar la dosis para respuesta cardiovascular

Igual o ligero aumento de dosis inicial; anticiparse al aumento en dura-
cion de accién (excepto atracurio)

Reduccién marcada en la induccién, menor en la infusiéon

Ligera reduccion en dosis inicial

Anestésicos volatiles Disminuida MAC: disminuir las concentraciones inspiradas

Neostigmina No cambios en dosis ni eficacia; efecto ligeramente prolongado; preveer
bradiarritmias postoperatorias
Atropina Aumentar la dosis para igual dosis de respuesta, preveer sindrome

anticolinérgico central

Adrenalina, isoproterenol, otros agonistas Aumentar la dosis para igual respuesta cardiovascular

adrenérgicos; beta-agonistas

con excepcion del glicopirrolato que no cruza la barrera
hematoencefalica, las medicaciones con propiedades
anticolinérgicas deben utilizarse con precaucién en este
grupo de pacientes.

benzodiacepinas y aun el propofol, pero en los ancianos
|a asociacion mas estrecha es con | os agentes anticolinér-
gicos: atropina y escopolamina®. Esto probablemente
se deba a la deficiencia colinérgica basal y sugiere que
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