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INTRODUCCIÓN

En 2011 la población mundial ascendió a 7 mil millones de 
personas y 82.2% de ella se concentró en las regiones menos 
desarrolladas del mundo. Datos recientes señalan que en Mé-
xico residen 112.3 millones de personas, siendo el onceavo 
país más poblado del mundo(1). Datos del Fondo de Población 
de Naciones Unidas (UNFPA, por sus siglas en inglés) indican 
que la proporción de adultos mayores en las regiones más 
desarrolladas es de 22.1% y se espera que en el año 2050, 
una de cada tres personas (31.9%) tenga 60 años o más(2).

En 2010 en México el porcentaje de la población de 30 
a 59 años aumentó de 25.5 a 34.4%, mientras que la de 60 
años y más pasó de 6.2 a 9%. Conforme a las proyecciones de 
población que realiza el CONAPO, el incremento relativo de 
esta última población continuará aumentando hasta represen-
tar 17.1% de la población total en 2030 y 27.7% en 2050(3,4).

A medida que la población envejece, aumenta la proba-
bilidad de que los integrantes de mayor edad necesiten ser 
operados. Se practican aproximadamente 136 intervenciones 
quirúrgicas por cada 100,000 habitantes con edad de 45 a 64 
años, pero éstas aumentan a 190 en aquellos de 75 años en 
adelante. Se conoce que debido al proceso de envejecimiento 
natural y a las enfermedades coexistentes, a partir de la sexta 
década de la vida aparece una disminución de la capacidad de 
reserva funcional de diversos órganos y sistemas del cuerpo 
humano, por lo que existe una mayor probabilidad de com-
plicaciones. Por esta razón la valoración preoperatoria debe 
fundamentarse en el reconocimiento del estado de reserva 
funcional y el grado de compensación existente para predecir 
si la abolición de los mecanismos homeostáticos por el efecto 

depresor de la anestesia logrará infl uir en el funcionamiento de 
cada sistema orgánico, haciendo que patologías aparentemente 
compensadas desencadenen un descontrol metabólico que 
puede llevar incluso a la muerte. En la actualidad se considera 
el papel de la fragilidad como un factor de riesgo indepen-
diente para: morbilidad, mortalidad, estancia prolongada y 
retraso en el alta institucional. Campbell defi ne la fragilidad 
como una condición o síndrome que resulta de una reducción 
en la capacidad de reserva de múltiples sistemas fi siológicos. 
Como consecuencia, la persona frágil está en mayor riesgo 
de discapacidad y muerte por tensiones externas incluso 
menores(5). Durante la valoración preanestésica se deben 
tomar en cuenta los cambios específi cos que acompañan al 
envejecimiento, las enfermedades intercurrentes y el impacto 
que tienen sobre la homeostasis del paciente. La valoración de 
la reserva funcional ha llegado a ser la parte más importante 
en el plan anestésico del paciente senil, siendo un marcador 
pronóstico integral, siempre y cuando la técnica anestésica 
se perfeccione, refi ne y se personalice según el grado de 
vulnerabilidad del enfermo, con la fi nalidad de ofrecer un 
alto margen de seguridad y calidad en la atención médica(6-8).

En este siglo hay sufi ciente evidencia científi ca para que 
la cirugía no sea diferida tomando como criterio la edad 
cronológica, 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 la edad fi siológica de los pacientes 
sobre todo, en lo que concierne a la estimación del riesgo para 
posibles complicaciones perioperatorias(9,10).

El riesgo operatorio, se defi ne como la probabilidad de 
que se produzca un daño o complicación a consecuencia de 
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contingencias, rasgos o circunstancias identifi cables, capaces 
de representar una amenaza para la salud o la vida del enfermo 
en el período perioperatorio. Por su naturaleza se reconocen 
diversas categorías: los dependientes de las condiciones gene-
rales del enfermo; los que son consecuencia de la enfermedad 
a tratar; los que dependen de la intervención y aquellas que 
relacionados con la infraestructura hospitalaria. El riesgo 
global será el resultado de la interacción y participación de 
estas cuatro categorías. Las dos últimas dependerán de la 
habilidad, destreza y juicio clínico del equipo médico, aquí 
la responsabilidad recae principalmente en los profesionales 
que realizan el acto operatorio en condiciones de competencia, 
idoneidad, interés y previsión de recursos. Si defi nimos factor 
de riesgo de acuerdo con Moar JJ, que abarca desde una inco-
rrecta instalación en las tomas de oxígeno hasta la negligencia 
profesional tendremos que aceptar que estos han disminuido 
desde 1980, cuando empezó a mirarse una mayor interacción 
y mejor desempeño profesional de los equipos quirúrgicos en 
las salas de cirugía(11).

El proceso de evaluación preoperatoria tiene dos objetivos 
fundamentales: en primer lugar, estratifi car a los pacientes 
con el fi n de que los profesionales de la salud, los pacientes 
y sus familiares estén plenamente informados de los riesgos 
inherentes al acto anestésico-quirúrgico; en segundo lugar, 
que los factores de riesgo se identifi quen de forma proactiva 
y sean bloqueados antes de la cirugía, aumentando la proba-
bilidad de un resultado exitoso en el paciente. Es por eso que 
es importante determinar las enfermedades subyacentes que 
son tan comunes en la población de la tercera edad como: la 
hipertensión arterial, la diabetes mellitus, las enfermedades 
cardíacas (insufi ciencia cardíaca congestiva, enfermedad de 
las arterias coronarias, antecedentes de infarto de miocardio, 
enfermedad cardíaca valvular, miocardiopatía hipertrófi ca 
obstructiva, bloqueo auriculoventricular completo, fi brilación 
auricular, síndrome de disfunción sinusal y la taquicardia 
ventricular paroxística); las enfermedades respiratorias 
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica, tuberculosis 
pulmonar, asma, etcétera), los antecedentes de accidente 
cerebrovascular y la enfermedad de Parkinson, así como las 
variables intraoperatorias, incluyendo la pérdida sanguínea y 
el tiempo quirúrgico(12).

La morbilidad postoperatoria se defi ne como cualquier 
complicación que se produzca después de la cirugía. Aunque 
los avances en el área anestésica, tanto en innovación tecno-
lógica como en la evolución farmacológica, son indiscutibles 
las complicaciones continúan presentándose y se pueden 
agruparse en cuatro categorías: 1. Reacciones psicógenas 
(temor, molestia, desconfi anza, dolor, ansiedad, agitación, 
estrés, reacciones vasovagales como bradicardia, hipotensión, 
pérdida de la conciencia y convulsiones), 2. Complicaciones 
relacionadas al evento quirúrgico (sangrado, lesión a órgano), 
3. Traumatismo secundario al tipo de técnica anestésica (por 

ejemplo el edema glótico secundario a múltiples intentos para 
lograr la intubación de la tráquea; o la cefalea secundaria a la 
perforación de duramadre en caso de que se hubiera aplicado 
anestesia regional y 4. Efectos indeseables del anestésico y 
fármacos adyuvantes (reacciones alérgicas)(13).

Las complicaciones que más frecuentemente ocurren en los 
ancianos, sobre todo cuando tienen enfermedades asociadas 
son: neumonía, insufi ciencia respiratoria, derrame pleural, 
confusión mental, deterioro cognitivo temporal, delirio, ac-
cidente cerebrovascular, hemorragia gastrointestinal, insufi -
ciencia renal aguda y trastornos cardíacos, como extrasístoles, 
infarto o isquemia al miocardio o muerte. En los Estados 
Unidos de Norteamérica se encontró que de 2,211 muertes 
relacionadas con la anestesia, el 46.6% fue atribuible a una 
sobredosis del agente anestésico, 42.5% a los efectos nocivos 
del anestésico, 3.6% a complicaciones de la anestesia durante 
el trabajo de parto y el puerperio y 7.3% a causas no defi nidas. 
Actualmente se reporta una tasa anual de 1.1 muertes por mi-
llón de pacientes. Los índices de mortalidad más altos fueron 
encontrados en los ancianos de 85 o más años(14).

En los pacientes seniles la presencia de tumor cerebral, 
una puntuación preoperatoria menor de 80% en la escala de 
Karnofsky, una pérdida de sangre intraoperatoria mayor de 
350 mL y una diferencia de 2 g entre los niveles de Hb pre- y 
postoperatoria son factores de riesgo signifi cativos para sufrir 
una complicación postoperatoria(15).

Uno de los metaanálisis más contundentes que existen en 
la literatura, se realizó con la fi nalidad de evaluar la morta-
lidad de acuerdo con el estado mental de los pacientes, los 
autores analizaron las siguientes variables: edad, género, 
enfermedades asociadas, demencia pre-existente, severidad de 
la enfermedad, después de un seguimiento de 22.7 meses, se 
demostró que la muerte fue más frecuente entre los pacientes 
que desarrollaron delirio en comparación con los pacientes sin 
dicha manifestación con un riesgo relatico de 1.95 (IC 95% de 
1.51 a 2.52). Otros estudios con un seguimiento promedio de 
14.6 meses encontraron el mismo resultado con un riesgo de 
2.41 (IC 95% = 1.77 a 3.29). Estos resultados proporcionan 
la evidencia de que el delirio en pacientes de edad avanzada 
se asocia a un mal pronóstico independientemente de los 
factores de confusión existentes(16).

La medicina perioperatoria ha puesto a prueba la utilización 
de medicamentos conocidos en otro contexto, con el objetivo 
de preparar al paciente sometido a cirugía no cardíaca. Este es 
el caso del uso de estatinas y beta-bloqueadores. Si bien, es 
cierto que el beta-bloqueo se ha usado con regularidad para 
pacientes post-infartados para la reducción de la mortalidad, 
se ha demostrado en algunos estudios que atenúan la res-
puesta del trauma quirúrgico en cirugía no cardíaca. Hepner 
y col proponen protocolos específi cos para el uso de ellos 
en pacientes que se sometan a cirugía, con el fi n de formar 
consensos específi cos de cada hospital para el manejo de este 
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con los estudios reportados por Cohen MM y Muñoz R, en 
1954 encontraron que la mortalidad reportada fue de 1:1,580 
y en 1990 de 1:400,000(20,21). La mortalidad postoperatoria 
es bastante baja porque tenemos mayor conocimiento sobre 
el envejecimiento y mejores técnicas quirúrgicas, anestésicas 
y de monitorización. En el pasado la cirugía geriátrica fue 
considerada como un gran reto lleno de enormes riesgos. 
Aun hoy en día prevalece este reto; sin embargo, debido a 
los avances en los métodos diagnósticos y al cuidado pre- y 
postoperatorio el equipo de salud puede esperar mejorar la 
función y la salud de los ancianos(22).

Existen diferentes estudios que sugieren que la anestesia 
general durante la cirugía de fractura de cadera aumenta el 
riesgo de complicaciones postoperatorias sobre todo las respi-
ratorias en los sujetos octogenarios. Por lo tanto, el uso de la 
anestesia espinal en este tipo de pacientes de edad avanzada 
puede ser la opción más segura. El bloqueo espinal también 
puede reducir el tiempo necesario para dar de alta al paciente 
de la Unidad de Cuidados Postanestésicos y proporcionar 
estabilidad hemodinámica intraoperatoria(23).

Otro artículo demuestra que en adultos mayores sometidos 
a cirugía por presentar fractura de cadera, la anestesia general 
se asoció con 27% más de riesgo de muerte y 33% más de 
probabilidad de presentar complicaciones a los 30 días en 
comparación con la anestesia regional. El principal hallazgo 
de este estudio es que los pacientes que reciben anestesia 
regional presentaron menor pérdida de sangre intraoperatoria 
que los pacientes que recibieron anestesia general. Recomien-
dan usar anestesia regional para disminuir las complicaciones 
respiratorias y la mortalidad hospitalaria(24,25).

Varias investigaciones han demostrado que con la anestesia 
regional aumenta el fl ujo sanguíneo de la extremidad inferior, 
disminuye la tendencia a la coagulación y se estimula el 
sistema fi brinolítico dando como resultado una disminución 
en las incidencias de trombosis venosa profunda y embolia 
pulmonar. El uso de la anestesia regional, aunque es común en 
aplicaciones ortopédicas, no deja de tener sus preocupaciones, 
Lessire y sus colegas, en el examen de los efectos hemodi-
námicos de la anestesia general versus anestesia combinada 
en pacientes geriátricos, llegaron a la conclusión de que este 
último puede dar lugar a una depresión cardíaca signifi cativa 
e inestabilidad cardiovascular, por lo que deben utilizarse con 
precaución en pacientes de alto riesgo.

Al revisar retrospectivamente, 195 casos de artroplastía 
total de cadera unilateral primaria, Brinker y sus colegas no 
encontraron diferencias estadísticamente signifi cativas entre la 
anestesia general y epidural con respecto al tiempo de estancia 
hospitalaria, tiempo quirúrgico, fenómenos tromboembóli-
cos, infecciones profundas y muerte. En cambio Dauphin y 
colaboradores demostraron diferencias signifi cativas en la 
incidencia de la trombosis venosa profunda, trastornos del 
ritmo cardíaco o isquemia cardíaca, que fue menor en el grupo 

recurso. En una cohorte de 1,693 pacientes con edad igual o 
mayor de 65 años, sometidos a cirugía vascular no cardíaca 
se evaluó si la medicación cardíaca preoperatoria reducía la 
tasa de mortalidad postoperatoria, el período de seguimiento 
de los pacientes fue de 8.2 años encontrando que el 8.1% fa-
llecieron dentro del hospital y 28.5% a largo plazo, a través de 
un análisis multivariado se analizaron las siguientes variables 
como factor de riesgo para mortalidad postoperatoria: edad, 
diabetes mellitus, enfermedad coronaria y cerebrovascular, 
insufi ciencia cardíaca y renal; encontrando que estas varia-
bles aumentaron las tasa de mortalidad hospitalaria, también 
se estudiaron los factores que podían reducir la mortalidad 
encontrando que el uso preoperatorio de la aspirina confi ere 
una razón de momios (RM) de 0.53 (IC 95% = 0.34 a 0.83). 
Los beta-bloqueadores usados preoperatoriamente tuvieron 
una RM de 0.32 (IC95% = 0.19 a 0.54) y el uso de estatinas 
también son un factor protector con un riesgo de 0.35 (IC95% 
= 0.18 a 0.68). Concluyendo que la edad es un predictor 
independiente de la mortalidad intrahospitalaria y a largo 
plazo en pacientes ancianos sometidos a cirugía vascular no 
cardíaca y que existen fármacos que usados preoperatoriamen-
te pueden disminuir el riego de mortalidad en estos paciente 
tanto intrahospitalaria como a largo plazo. En los pacientes 
post-infartados, las estatinas actúan como reguladores de la 
infl amación y estabilizadores de la placa de ateroma. A estos 
efectos se suma la reducción de la trombosis y reactividad 
plaquetaria, fortalecen la coagulación, inhiben el crecimiento 
celular, evitan la lesión por isquemia-reperfusión y restauran 
la función del endotelio vascular. Condicionando así una 
modulación de la clásica tríada de infl amación, obstrucción 
dinámica y trombosis, la cual es integral en la respuesta al 
estrés quirúrgico y central en los resultados de los pacientes 
en el postoperatorio(17).

Estas incidencias varían de acuerdo con la valoración co-
rrecta que se le practica a cada paciente que va a ser intervenido 
quirúrgicamente sabiendo que la patología quirúrgica puede 
ser aislada o asociada a otras enfermedades empleándose 
índices y escalas de clasifi cación, que ayudan a la evaluación 
del paciente en forma integral como: el estado físico publicado 
por la Asociación Americana de Anestesiólogos (ASA) en 
1941, el índice cardíaco de Goldman para valorar el riesgo de 
mortalidad; sin embargo, la ASA evalúa y examina el estado 
del paciente a través de una valoración integral. Se menciona 
que la asociación de ambas valoraciones nos muestran un valor 
predictivo mayor para considerar la mortalidad relacionada a 
la anestesia; sin embargo, el factor cardíaco es uno de los más 
importantes desde el punto de vista anestésico quirúrgico, en-
contrando una incidencia de infarto miocárdico perioperatorio 
de 21 a 62%(18,19).

Según como se usen estos recursos para la valoración ade-
cuada del paciente y el manejo integral del mismo podremos 
disminuir la mortalidad, esto ya se ha visto a través de los años 
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que se trató con anestesia regional. En pacientes sometidos 
a cirugía, Newman demostró que el bloqueo subaracnoideo 
disminuyó de manera signifi cativa el tiempo quirúrgico, el 
sangrado intraoperatorio y la necesidad de hemotransfusión. 
Estos resultados tienen implicaciones importantes para la 
seguridad del enfermo por lo que se concluyó que el bloqueo 
subaracnoideo es superior a la anestesia general para los an-
cianos sometidos a artroplastía unilateral primaria de cadera, 
especialmente en aquellos con comorbilidad importante que 
limitan el uso de anestesia general(26).

Se realizó un metaanálisis, para demostrar los efectos 
benéfi cos en la función pulmonar y la disminución del estrés 
quirúrgico debido al efecto analgésico del bloqueo peridural, 
encontrando una disminución del 70% en la frecuencia de 
complicaciones(27).

Smeets y colaboradores compararon un grupo de pacientes 
que recibieron anestesia epidural con otro grupo que recibió 
anestesia general para reconstrucción aórtica y los resultados 
que obtuvieron fueron niveles bajos en la excreción urinaria 
de catecolaminas(28). Otros estudios sugieren que disminuye 
hasta cuatro veces la incidencia de falla cardíaca congestiva, 
IAM y muerte en pacientes tratados con anestesia epidural 
(5%), que con anestesia general (17%)(29).

La anestesia epidural atenúa la hipercoagulabilidad y 
disminuye las complicaciones tromboembólicas asociadas a 
la cirugía. Los estudios han demostrado que la absorción sis-
témica de los anestésicos locales actúan como anticoagulante 
bloqueando el tromboxano A2, disminuyendo la viscosidad 
sanguínea y la agregación plaquetaria(30,31).

A nivel pulmonar, la morbilidad postoperatoria se ha 
atribuido al tipo de agente anestésico y a las alteraciones 
fi siológicas pulmonares. La anestesia epidural disminuye la 
incidencia de: atelectasias en 20% durante las primeras 24 o 
48 horas, de neumonía en 39% y de hipoxemia en 59%(32,33).

En un estudio con 462 pacientes atendidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos, se comparó el grupo tratado con anal-
gesia epidural contra otro controlado con opiodes sistémicos, 
fueron extubados y egresados más rápidamente los del primer 
grupo(34). Se concluye que la anestesia epidural puede mejo-
rar los resultados atenuando la respuesta fi siológica al estrés 
quirúrgico, controlando el dolor postoperatorio, permitiendo 
una extubación temprana y disminuyendo los días de estancia 
hospitalaria(35).

La disminución de la motilidad gastrointestinal está 
relacionada al dolor abdominal y al estrés quirúrgico, las 
técnicas analgésicas y anestésicas pueden abolir la respuesta 
al estrés; en cambio con la anestesia general inhalatoria se 
incrementa el nivel de catecolaminas, lo cual contribuye a 
la presentación de íleo postoperatorio(36). Además cuando 
se utiliza analgesia epidural la función gastrointestinal se 
reinicia a los dos o tres días. Diversos estudios en animales 
y humanos han demostrado que el bloqueo epidural durante 

la estimulación quirúrgica mantiene el fl ujo sanguíneo de la 
mucosa intestinal, así como los niveles fi siológicos del pH de 
la mucosa gástrica contrario a lo que sucede en los pacientes 
con tratados con anestesia general(37-39).

En la literatura se refi ere que la respuesta al estrés, con 
anestesia general se presenta de tres a cuatro días después de 
la cirugía, liberando mediadores neuroendócrinos y citoqui-
nas (IL-1, IL-6 y TNF alfa) que se manifi estan clínicamente 
con: taquicardia, hipertensión, fi ebre, inmunosupresión y 
aumento del catabolismo protéico(40). En cambio la anes-
tesia epidural bloquea la respuesta simpática; en un ensayo 
clínico controlado para cirugía electiva de sujetos sometidos 
a aneurismectomía aórtico abdominal se demostró que con 
este tipo de anestesia se reducen los niveles de cortisol sérico 
y de catecolaminas(41).

Con respecto a la respuesta inmune, la literatura refi ere 
que como respuesta del estrés quirúrgico, durante la aneste-
sia general mixta y con la administración de opiodes por vía 
intravenos se desencadena una activación adrenérgica(42,43).

Una de las complicaciones más temidas son los trastornos 
neurológicos perioperatorios. La incidencia de estos trastornos 
se ha estudiado a las 24 horas, a los 7 días y a los tres meses, 
en un ensayo clínico controlado sobre disfunción cognitiva 
postoperatoria en enfermos con una edad promedio de 68 años, 
sometidos a cirugía no cardíaca, se encontró una incidencia de 
26% a la semana y persistió el 10% a los tres meses esta com-
plicación, se ha correlacionado con episodios de hipoxemia, 
medicación, depresión preoperatoria y anestesia general(44).

Con todo lo mencionado vemos una mayor ventaja para la 
anestesia regional en el paciente geriátrico sometido a cirugía, 
pero tampoco está exenta de complicaciones, ya que las más 
frecuentemente reportadas en la literatura son las siguientes: 
1. Lesión de nervios o parálisis del mismo en 25%, 2. Neu-
motórax en 19%, 3. Cefalea post-punción de duramadre en 
11% (con aguja subaracnoidea es de 0.02 al 3% y para la 
aguja epidural es de 31 a 75%), 4. Muerte o lesión cerebral 
en 10%, 5. Meningitis y absceso epidural en 11%. 6. Hema-
toma epidural secundario a la aguja en 1% y secundario a la 
colocación del catéter epidural en 10%, 7. Dolor de espalda 
de 10 a 50%, 8. Hipotensión, después de anestesia general + 
bloqueo epidural de 41% contra 23% con anestesia general, 
9. Complicaciones secundarias al catéter (ingreso al espacio 
subaracnoideo de 0.16-1.3%, daño a estructuras neurovascu-
lares de 3-12%), y 10. Neumoencéfalo y embolia gaseosa, un 
caso reportado(45,46).

Es prudente considerar que la presentación de com-
plicaciones no es consecuencia de un solo factor sino la 
interacción de diversos factores perioperatorios, por lo que 
debemos enfrentar esos resultados de manera multidisci-
plinaria. La planifi cación de una técnica anestésica es un 
proceso complejo, el éxito de este proceso creativo radica 
en los elementos que cada anestesiólogo utiliza para su 
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creación y en esto juega un papel esencial la valoración 
preanestésica como la herramienta más importante para 
obtener información relevante que se asocie a un resultado 
exitoso. Esta valoración es un requisito obligatorio desde 
el punto de vista médico y legal, en Anestesia geriátrica es 
preferible realizarla dos o tres días antes de la cirugía, con 
la fi nalidad de tener una mayor oportunidad de disminuir 
los niveles de ansiedad, solicitar estudios de laboratorio o 
gabinete adicionales. Gestionar las interconsultas necesarias 
para controlar a los pacientes con enfermedad crónica. El 
papel de la Anestesiología en el manejo del paciente senil 
ha sido fundamental, ya que aplica un enfoque basado en 

los preceptos de la medicina perioperatoria donde la inter-
vención del anestesiólogo desde la etapa preoperatoria, los 
cuidados y medidas terapéuticas que se aplican durante el 
período transoperatorio; la vigilancia y el tratamiento duran-
te el postoperatorio exigen una actuación más asertiva con 
una atenuación de los factores de riesgo y la búsqueda de 
indicadores de buen pronóstico basados en las maniobras que 
han demostrado un mayor benefi cio de acuerdo con lo que 
dicta la medicina basada en evidencias. Este enfoque ha sido 
esencial para el crecimiento de la especialidad, pero sobre 
todo para el bienestar y seguridad del paciente que continúa 
siendo la misión primordial del anestesiólogo bien nacido(47).
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