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INTRODUCCION

En 2011 la poblacién mundial ascendi6 a 7 mil millones de
personas y 82.2% de ella se concentrd en las regiones menos
desarrolladas del mundo. Datos recientes sefialan que en Mé-
xico residen 112.3 millones de personas, siendo el onceavo
pais mas poblado del mundo‘?. Datos del Fondo de Poblacién
de Naciones Unidas (UNFPA, por sus siglas en inglés) indican
que la proporcién de adultos mayores en las regiones mas
desarrolladas es de 22.1% y se espera que en el afio 2050,
una de cada tres personas (31.9%) tenga 60 afios 0 mds®.
En 2010 en México el porcentaje de la poblacién de 30
a 59 afios aument6 de 25.5 a 34.4%, mientras que la de 60
afios y mas pasé de 6.2 a 9%. Conforme a las proyecciones de
poblacién que realiza el CONAPO, el incremento relativo de
esta ultima poblacién continuard aumentando hasta represen-
tar 17.1% de la poblacién total en 2030 y 27.7% en 205054
A medida que la poblacién envejece, aumenta la proba-
bilidad de que los integrantes de mayor edad necesiten ser
operados. Se practican aproximadamente 136 intervenciones
quirdrgicas por cada 100,000 habitantes con edad de 45 a 64
afios, pero éstas aumentan a 190 en aquellos de 75 afios 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 disminucién de la capacidad de
reserva funcional de diversos 6rganos y sistemas del cuerpo
humano, por lo que existe una mayor probabilidad de com-
plicaciones. Por esta razén la valoracién preoperatoria debe
fundamentarse en el reconocimiento del estado de reserva
funcional y el grado de compensacion existente para predecir
si la abolicién de los mecanismos homeostaticos por el efecto

depresor de la anestesia lograra influir en el funcionamiento de
cada sistema organico, haciendo que patologias aparentemente
compensadas desencadenen un descontrol metabdlico 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 define la fragilidad
como una condicién o sindrome que resulta de una reduccién
en la capacidad de reserva de miltiples sistemas fisiolgicos.
Como consecuencia, la persona fragil estd en mayor riesgo
de discapacidad y muerte por tensiones externas incluso
menores®. Durante la valoracién preanestésica se deben
tomar en cuenta los cambios especificos que acompafian al
envejecimiento, las enfermedades intercurrentes y el impacto
que tienen sobre la homeostasis del paciente. La valoracién de
la reserva funcional ha llegado a ser la parte mas importante
en el plan anestésico del paciente senil, siendo un marcador
prondstico integral, siempre y cuando la técnica anestésica
se perfeccione, refine y se personalice segiin el grado de
vulnerabilidad del enfermo, con la finalidad de ofrecer un
alto margen de seguridad y calidad en la atencién médica©®),

En este siglo hay suficiente evidencia cientifica para que
la cirugia no sea diferida tomando como criterio la edad
cronoldgica, 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 la edad fisioldgica de los pacientes
sobre todo, en lo que concierne a la estimacion del riesgo para
posibles complicaciones perioperatorias®:19).

El riesgo operatorio, se define como la probabilidad de
que se produzca un dafio o complicacién a consecuencia de

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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contingencias, rasgos o circunstancias identificables, capaces
de representar una amenaza para la salud o la vida del enfermo
en el periodo perioperatorio. Por su naturaleza se reconocen
diversas categorias: los dependientes de las condiciones gene-
rales del enfermo; los que son consecuencia de la enfermedad
a tratar; los que dependen de la intervencion y aquellas que
relacionados con la infraestructura hospitalaria. El riesgo
global sera el resultado de la interaccion y participacién de
estas cuatro categorfas. Las dos tltimas dependerdn de la
habilidad, destreza y juicio clinico del equipo médico, aqui
la responsabilidad recae principalmente en los profesionales
que realizan el acto operatorio en condiciones de competencia,
idoneidad, interés y prevision de recursos. Si definimos factor
de riesgo de acuerdo con Moar JJ, que abarca desde una inco-
rrecta instalacién en las tomas de oxigeno hasta la negligencia
profesional tendremos que aceptar que estos han disminuido
desde 1980, cuando empez6 a mirarse una mayor interaccién
y mejor desempefio profesional de los equipos quirtirgicos en
las salas de cirugia'V.

El proceso de evaluacion preoperatoria tiene dos objetivos
fundamentales: en primer lugar, estratificar a los pacientes
con el fin de que los profesionales de la salud, los pacientes
y sus familiares estén plenamente informados de los riesgos
inherentes al acto anestésico-quirtrgico; en segundo lugar,
que los factores de riesgo se identifiquen de forma proactiva
y sean bloqueados antes de la cirugia, 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 poblacién de la tercera edad como: la
hipertension arterial, la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiacas (insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad de
las arterias coronarias, antecedentes de infarto de miocardio,
enfermedad cardiaca valvular, miocardiopatia hipertréfica
obstructiva, bloqueo auriculoventricular completo, fibrilacién
auricular, sindrome de disfuncién sinusal y la taquicardia
ventricular paroxistica); las enfermedades respiratorias
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tuberculosis
pulmonar, asma, etcétera), los antecedentes de accidente
cerebrovascular y la enfermedad de Parkinson, asi como las
variables intraoperatorias, incluyendo la pérdida sanguinea y
el tiempo quirdrgico!?).

La morbilidad postoperatoria se define como cualquier
complicacion que se produzca después de la cirugia. Aunque
los avances en el area anestésica, tanto en innovacion tecno-
16gica como en la evolucién farmacoldgica, son indiscutibles
las complicaciones contintian presentdndose y se pueden
agruparse en cuatro categorias: 1. Reacciones psicdgenas
(temor, molestia, desconfianza, dolor, ansiedad, agitacion,
estrés, reacciones vasovagales como bradicardia, hipotension,
pérdida de la conciencia y convulsiones), 2. Complicaciones
relacionadas al evento quirdrgico (sangrado, lesién a 6rgano),
3. Traumatismo secundario al tipo de técnica anestésica (por

ejemplo el edema glético secundario a multiples intentos para
lograr la intubacion de la trdquea; o la cefalea secundaria a la
perforacién de duramadre en caso de que se hubiera aplicado
anestesia regional y 4. Efectos indeseables del anestésico y
farmacos adyuvantes (reacciones alérgicas)(!?.

Las complicaciones que mds frecuentemente ocurren en los
ancianos, sobre todo cuando tienen enfermedades asociadas
son: neumonia, insuficiencia respiratoria, derrame pleural,
confusién mental, deterioro cognitivo temporal, delirio, ac-
cidente cerebrovascular, hemorragia gastrointestinal, insufi-
ciencia renal aguda y trastornos cardiacos, como extrasistoles,
infarto o isquemia al miocardio o muerte. En los Estados
Unidos de Norteamérica se encontré 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 definidas.
Actualmente se reporta una tasa anual de 1.1 muertes por mi-
116n de pacientes. Los indices de mortalidad mds altos fueron
encontrados en los ancianos de 85 o mas afios!¥.

En los pacientes seniles la presencia de tumor cerebral,
una puntuacién 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 significativos para sufrir
una complicacién postoperatoria®>.

Uno de los metaandlisis mds contundentes que existen en
la literatura, se realizé con la finalidad 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
demostr6 que la muerte fue mas frecuente entre los pacientes
que desarrollaron delirio en comparacion con los pacientes sin
dicha manifestacién con un riesgo relatico de 1.95 (IC 95% de
1.51 a2.52). 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 prondstico independientemente de los
factores de confusién existentes®),

La medicina perioperatoria ha puesto a prueba la utilizacién
de medicamentos conocidos en otro contexto, con el objetivo
de preparar al paciente sometido a cirugfa no cardiaca. 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 reduccion de la mortalidad,
se ha demostrado en algunos estudios que atendan la res-
puesta del trauma quirdrgico en cirugia no cardiaca. Hepner
y col proponen protocolos especificos para el uso de ellos
en pacientes que se sometan a cirugia, con el fin de formar
consensos especificos de cada hospital para el manejo de este
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recurso. En una cohorte de 1,693 pacientes con edad igual o
mayor de 65 afios, sometidos a cirugia vascular no cardiaca
se evalud si la medicacién cardiaca preoperatoria reducia la
tasa de mortalidad postoperatoria, el periodo de seguimiento
de los pacientes fue de 8.2 anos encontrando que el 8.1% fa-
llecieron dentro del hospital y 28.5% a largo plazo, a través de
un andlisis multivariado se analizaron las siguientes variables
como factor de riesgo para mortalidad postoperatoria: edad,
diabetes mellitus, enfermedad coronaria y cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca y renal; encontrando que estas varia-
bles aumentaron las tasa de mortalidad hospitalaria, también
se estudiaron los factores que podian reducir la mortalidad
encontrando que el uso preoperatorio de la aspirina confiere
una razén 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 cirugia vascular no
cardiaca y que existen farmacos 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 actiian como reguladores de la
inflamacion y estabilizadores de la placa de ateroma. A estos
efectos se suma la reduccion de la trombosis y reactividad
plaquetaria, fortalecen la coagulacidn, inhiben el crecimiento
celular, evitan la lesién por isquemia-reperfusion y restauran
la funcién del endotelio vascular. Condicionando asi una
modulacién de la clasica triada de inflamacion, obstruccién
dindmica y trombosis, la cual es integral en la respuesta al
estrés quirdrgico y central en los resultados de los pacientes
en el postoperatorio”.

Estas incidencias varian de acuerdo con la valoracién co-
rrecta que se le practica a cada paciente que va a ser intervenido
quirdrgicamente sabiendo que la patologia quirtirgica puede
ser aislada o asociada a otras enfermedades empledndose
indices y escalas de clasificacién, que ayudan a la evaluacién
del paciente en forma integral como: el estado fisico publicado
por la Asociaciéon Americana de Anestesiélogos (ASA) en
1941, el indice cardiaco de Goldman para valorar el riesgo de
mortalidad; sin embargo, la ASA evalda y examina el estado
del paciente a través de una valoracién integral. Se menciona
que la asociacidn de ambas valoraciones nos muestran un valor
predictivo mayor para considerar la mortalidad relacionada a
la anestesia; sin embargo, el factor cardiaco es uno de los méas
importantes desde el punto de vista anestésico quirtrgico, en-
contrando una incidencia de infarto miocardico perioperatorio
de 21 a 62%1319),

Seglin como se usen estos recursos para la valoracién ade-
cuada del paciente y el manejo integral del mismo podremos
disminuir la mortalidad, esto ya se ha visto a través de los afios

con los estudios reportados por Cohen MM y Muiioz R, en
1954 encontraron que la mortalidad reportada fue de 1:1,580
y en 1990 de 1:400,0002%2D, La mortalidad postoperatoria
es bastante baja porque tenemos mayor conocimiento sobre
el envejecimiento y mejores técnicas quirtrgicas, anestésicas
y de monitorizacién. En el pasado la cirugia geriatrica fue
considerada como un gran reto lleno de enormes riesgos.
Aun hoy en dia prevalece este reto; sin embargo, debido a
los avances en los métodos diagnésticos y al cuidado pre- y
postoperatorio el equipo de salud puede esperar mejorar la
funcién y la salud de los ancianos?).

Existen diferentes estudios que sugieren que la anestesia
general durante la cirugia 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 opcién mas 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 hemodindmica intraoperatoria®?.

Otro articulo demuestra que en adultos mayores sometidos
a cirugia por presentar fractura de cadera, la anestesia general
se asocié con 27% més de riesgo de muerte y 33% mds de
probabilidad de presentar complicaciones a los 30 dias en
comparacién 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®+2>.

Varias investigaciones han demostrado que con la anestesia
regional aumenta el flujo sanguineo de la extremidad inferior,
disminuye la tendencia a la coagulacién y se estimula el
sistema fibrinolitico dando como resultado una disminucién
en las incidencias de trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar. El uso de la anestesia regional, aunque es comtin en
aplicaciones ortopédicas, no deja de tener sus preocupaciones,
Lessire y sus colegas, en el examen de los efectos hemodi-
ndmicos de la anestesia general versus anestesia combinada
en pacientes geridtricos, llegaron a la conclusién de que este
ultimo puede dar lugar a una depresion cardiaca significativa
e inestabilidad cardiovascular, por lo que deben utilizarse con
precaucion en pacientes de alto riesgo.

Al revisar retrospectivamente, 195 casos de artroplastia
total de cadera unilateral primaria, Brinker y sus colegas no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
anestesia general y epidural con respecto al tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo quirtrgico, fendmenos tromboembdli-
cos, infecciones profundas y muerte. En cambio Dauphin y
colaboradores demostraron diferencias significativas en la
incidencia de la trombosis venosa profunda, trastornos del
ritmo cardiaco o isquemia cardiaca, que fue menor en el grupo

Volumen 38, Suplemento 1, abril-junio 2015

S199



Castellanos-Olivares A y cols. Atenuacion del riesgo perioperatorio en el paciente geridtrico mediante la intervencion anestésica

que se traté con anestesia regional. En pacientes sometidos
a cirugia, Newman demostr6é que el bloqueo subaracnoideo
disminuy6 de manera significativa el tiempo quirdrgico, el
sangrado intraoperatorio y la necesidad de hemotransfusion.
Estos resultados tienen implicaciones importantes para la
seguridad del enfermo por lo que se concluy6 que el bloqueo
subaracnoideo es superior a la anestesia general para los an-
cianos sometidos a artroplastia unilateral primaria de cadera,
especialmente en aquellos con comorbilidad importante que
limitan el uso de anestesia general®).

Se realizé un metaandlisis, para demostrar los efectos
benéficos en la funcién pulmonar y la disminucién del estrés
quirurgico debido al efecto analgésico del bloqueo peridural,
encontrando una disminucién del 70% en la frecuencia de
complicaciones®”,

Smeets y colaboradores compararon un grupo de pacientes
que recibieron anestesia epidural con otro grupo que recibid
anestesia general para reconstruccion adrtica y los resultados
que obtuvieron fueron niveles bajos en la excrecion urinaria
de catecolaminas®®. Otros estudios sugieren que disminuye
hasta cuatro veces la incidencia de falla cardiaca congestiva,
IAM y muerte en pacientes tratados con anestesia epidural
(5%), que con anestesia general (17%)?%,

La anestesia epidural atentda la hipercoagulabilidad y
disminuye las complicaciones tromboembdlicas asociadas a
la cirugia. Los estudios han demostrado que la absorcion sis-
témica de los anestésicos locales actiian como anticoagulante
bloqueando el tromboxano A2, disminuyendo la viscosidad
sanguinea y la agregacién plaquetaria®%-3D,

A nivel pulmonar, la morbilidad postoperatoria se ha
atribuido al tipo de agente anestésico y a las alteraciones
fisiologicas pulmonares. La anestesia epidural disminuye la
incidencia de: atelectasias en 20% durante las primeras 24 o
48 horas, de neumonia en 39% y de hipoxemia en 59%©23%),

En un estudio con 462 pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos, se comparé el grupo tratado con anal-
gesia epidural contra otro controlado con opiodes sistémicos,
fueron extubados y egresados més rapidamente los del primer
grupo®®. Se concluye que la anestesia epidural puede mejo-
rar los resultados atenuando la respuesta fisioldgica al estrés
quirtdrgico, controlando el dolor postoperatorio, permitiendo
una extubacién temprana y disminuyendo los dias de estancia
hospitalaria®>.

La disminucién de la motilidad gastrointestinal esta
relacionada al dolor abdominal y al estrés quirdrgico, 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 presentacién de fleo postoperatorio®®. Ademds cuando
se utiliza analgesia epidural la funcién gastrointestinal se
reinicia a los dos o tres dias. Diversos estudios en animales
y humanos han demostrado que el bloqueo epidural durante

la estimulacién quirdrgica mantiene el flujo sanguineo de la
mucosa intestinal, asi como los niveles fisiol6gicos del pH de
la mucosa géstrica contrario a lo que sucede en los pacientes
con tratados con anestesia general®”-3),

En la literatura se refiere que la respuesta al estrés, con
anestesia general se presenta de tres a cuatro dias después de
la cirugia, liberando mediadores neuroenddcrinos y citoqui-
nas (IL-1, IL-6 y TNF alfa) que se manifiestan clinicamente
con: taquicardia, hipertension, fiebre, inmunosupresién y
aumento del catabolismo protéico®?. En cambio la anes-
tesia epidural bloquea la respuesta simpdtica; en un ensayo
clinico controlado para cirugia electiva de sujetos sometidos
a aneurismectomia adrtico abdominal se demostrd que con
este tipo de anestesia se reducen los niveles de cortisol sérico
y de catecolaminas“V).

Con respecto a la respuesta inmune, la literatura refiere
que como respuesta del estrés quirtirgico, durante la aneste-
sia general mixta y con la administracién de opiodes por via
intravenos se desencadena una activacién adrenérgica?43),

Una de las complicaciones mds temidas son los trastornos
neuroldgicos perioperatorios. La incidencia de estos trastornos
se ha estudiado a las 24 horas, a los 7 dias y a los tres meses,
en un ensayo clinico controlado sobre disfuncién cognitiva
postoperatoria en enfermos con una edad promedio de 68 afios,
sometidos a cirugia no cardiaca, se encontrd una incidencia de
26% ala semanay persistié el 10% a los tres meses esta com-
plicacion, se ha correlacionado con episodios de hipoxemia,
medicacién, depresion preoperatoria y anestesia general®?).

Con todo lo mencionado vemos una mayor ventaja para la
anestesia regional en el paciente geridtrico sometido a cirugfa,
pero tampoco estd exenta de complicaciones, ya que las mas
frecuentemente reportadas en la literatura son las siguientes:
1. Lesion de nervios o parélisis del mismo en 25%, 2. Neu-
motdrax en 19%, 3. Cefalea post-puncién 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 lesién cerebral
en 10%, 5. Meningitis y absceso epidural en 11%. 6. Hema-
toma epidural secundario a la aguja en 1% y secundario a la
colocacion del catéter epidural en 10%, 7. Dolor de espalda
de 10 a 50%, 8. Hipotension, 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%, dafio a estructuras neurovascu-
lares de 3-12%), y 10. Neumoencéfalo y embolia gaseosa, un
caso reportado™3-49),

Es prudente considerar que la presentacion de com-
plicaciones no es consecuencia de un solo factor sino la
interaccidn de diversos factores perioperatorios, por lo que
debemos enfrentar esos resultados de manera multidisci-
plinaria. La planificacién de una técnica anestésica es un
proceso complejo, el éxito de este proceso creativo radica
en los elementos que cada anestesidlogo utiliza para su
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creacién y en esto juega un papel esencial la valoracién
preanestésica como la herramienta mds importante para
obtener informacion relevante que se asocie a un resultado
exitoso. Esta valoracion es un requisito obligatorio desde
el punto de vista médico y legal, 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 necesarias
para controlar a los pacientes con enfermedad crénica. El
papel de la Anestesiologia 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-
vencion del anestesiélogo desde la etapa preoperatoria, los
cuidados y medidas terapéuticas que se aplican durante el
periodo transoperatorio; la vigilancia y el tratamiento duran-
te el postoperatorio exigen una actuacién mas asertiva con
una atenuacion de los factores de riesgo y la bisqueda de
indicadores de buen prondstico basados en las maniobras que
han demostrado un mayor beneficio 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 continda
siendo la misién primordial del anestesiélogo bien nacido™”.
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