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INTRODUCCION

Durante los tltimos 65 afios, la poblacién en México ha cre-
cido poco mds de cuatro veces; en 1950 habia 25.8 millones
de personas, en 2015 segtin la Encuesta Intercensal realizada
por el INEGI, se contaron 119 millones 530 mil 753 habitantes
lo que nos constituye como el onceavo pais més poblado del
mundoV.

De 2010 a 2015, la poblacién se incrementd en 7 millones
de habitantes, que representa un crecimiento promedio anual
de 1.4%. Actualmente la pirdmide poblacional es mas ancha
en el centro y se reduce en la base, esto significa que la pro-
porcién de nifios ha disminuido y se ha incrementado la de
adultos. La poblacién menor de 15 afios representa 27% del
total, mientras que la que se encuentra en el grupo de 15 a 64
afios, constituye 65% y la poblacion en edad avanzada es de
7.2%. El INEGI reporta que 31.5% de las personas adultas
estan en etapa de prevejez (60 a 64 afios); el 41.1% estan en
vejez funcional (65 a 74 afios); el 12.3% se encuentran en la
vejez plena (75 a 79 afios) y 15.1% transita a la vejez avanzada
(80 afios y mas). Se espera que en el afio 2050, una de cada
tres personas (31.9%) tenga 60 afios 0o mas®*. A medida que
la poblacién envejece, aumenta la probabilidad de que sus
integrantes necesiten ser operados. Se practican aproxima-
damente 136 cirugias por cada 100,000 habitantes con edad
de 45 a 64 afios, pero éstas aumentan a 190 en aquellos de
75 afios 0 mas. Se conoce que 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 complicaciones.
Es por esto que los anestesiélogos pusimos en marcha una
serie de estrategias que nos permitan mejorar el prondstico
de este grupo etario. Una de ellas fue que mediante la valo-
racion preanestésica debe establecerse el estado de la reserva
funcional y el grado de compensacion existente para predecir
sila abolicién de los mecanismos homeostéticos por el efecto
depresor de la anestesia lograra influir en el funcionamiento de
cada sistema organico, haciendo que patologfas aparentemente
compensadas desencadenen un descontrol metabdlico que
puede llevar incluso a la muerte. Se considera el papel de la
fragilidad como un factor de riesgo independiente para: mor-
bilidad, mortalidad, estancia prolongada y retraso en el alta
institucional®. 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 segtn el grado de
vulnerabilidad del enfermo, con la finalidad de ofrecer un
alto margen de seguridad y calidad en la atencién médica®”.

En todas las culturas del mundo y desde las épocas mas
remotas de la humanidad siempre ha existido la necesidad
de evitar el dolor durante la cirugia; se han usado varias
combinaciones de sustancias, incluidos el opio, el alcohol
y la mariguana, por sus efectos analgésicos y la capacidad
de alterar la percepcién mental. Del siglo IX al XIII la «es-

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

Volumen 39, Suplemento 1, abril-junio 2016

S99



Castellanos-Olivares A y cols. Estrategias anestésicas que han permitido mejorar los resultados postoperatorios

ponja soporifera», fue el método mds popular para atenuar
la intensidad del dolor en los sujetos sometidos a cirugia; la
esponja se impregnaba con una solucién que contenfa hojas
de mandrdgora, amapola y hierbas; se colocaba sobre la boca
y nariz del paciente para que éste pudiera inhalar los vapores
anestésicos. En marzo de 1842 el Dr. Crawford Williamson
Long fue el primero en usar éter etilico para una cirugia rea-
lizada en Danielsville, Georgia. Horace Wells fue el primero
en usar 6xido nitroso para la anestesia en odontologia, pero
uno de sus ayudantes William Thomas Green Morton logré
demostrar de manera exitosa el uso del éter el 16 de octubre
de 1846 en el Massachusetts General Hospital en Boston, en
un paciente del doctor John Collins Warren para extirpar un
tumor del cuello. Desde entonces, el uso de éter se difundio
rdpidamente con el inconveniente de que a grandes dosis se
presentaban accesos de tos después de la inhalacién por lo
que en diciembre de 1847, el toclogo James Simpson uséd
el cloroformo para la atencién del trabajo de parto. En 1848
el doctor John Snow perfecciond la técnica de aplicacién al
administrarlo en pequefas dosis. A pesar de la introduccién
de otros anestésicos inhalatorios, el éter continud siendo el
anestésico general estindar hasta principios de 1960, para ser
luego reemplazado por agentes inhalatorios mds potentes y
no inflamables como halotano, enflurano, isoflurano, desflu-
rano, sevoflurano y recientemente el xenén que podria ser un
anestésico cercano al ideal®?).

Con los nuevos agentes y el desarrollo tecnoldgico se ha
logrado un cambio espectacular en el ejercicio de la anestesio-
logfa, ya que esa diversidad de agentes nos permite particula-
rizar la técnica anestésica de acuerdo con las caracteristicas y
necesidades del paciente o de la cirugfa. La participacién de la
anestesia dentro del equipo quirtdrgico tiene una importancia
indiscutible ya que el principal objetivo del anestesiélogo
es: «cuidar que el paciente enfrente en forma segura y c6-
moda la cirugia», mediante la aplicacion de medicamentos y
técnicas para hacer al paciente insensible al dolor y al estrés
emocional, durante el procedimiento quirtirgico, obstétrico,
de diagndstico o de otra indole; manteniendo siempre en
limites normales las funciones vitales, actualmente 7 de cada
10 servicios intrahospitalarios requieren del apoyo anestésico.
Para lograr lo anterior ha sido indispensable el refinamiento
de las técnicas anestésicas ya que hay procedimientos que por
su corta duracién, requieren optimizacion de la técnica, del
tiempo y de los recursos ya que si son realizados de manera
incorrecta pueden interferir con la calidad de la atencién
médica y las expectativas del paciente. Por eso es necesario
realizar valoraciones que sirvan como herramienta diagnds-
tica, prondstica y terapéutica durante las etapas pre, trans y
postanestésical?,

Existen indicadores tradicionales de calidad de la atencidn:
mortalidad, morbilidad mayor como el IAM y la neumonia;
morbilidad menor con ndusea o vOmito, reintervencion

quirdrgica; satisfaccién del paciente y calidad de vida. La
mortalidad ha sido objeto de estudios que permiten no sélo
determinar el nimero de fallecidos, sino valorar aspectos
como la edad, estacionalidad, condiciones sociales y las causas
desencadenantes. Esto tltimo es fundamental para establecer
estrategias para erradicar una complicacion o dirigir activida-
des preventivas que sean #itiles'"). Cada afio se operan entre
187 a 281 millones de personas en el mundo, de 3 a 16% se
complican y de ellos 0.4 a 0.8 mueren. En un metaanalisis
realizado con 70,000 expedientes clinicos, la incidencia de
eventos adversos fue de 9.2%, relacionados con la cirugia
39.6'y 7.4% de ellos causé la muerte. Los siguientes factores
de riesgo para mortalidad son ampliamente reconocidos a
nivel mundial, a continuacién se muestra su riesgo relativo y
su respectivo intervalo de confianza del 95%: la edad = 60
afios RR = 2.92(1.41_6‘07), estado fisico ASA = 3RR = 8.6(2_71_
; tiempo quirdrgico = 4 horas RR =3.36

27.4y ! O(1.80.6 28 choque
hemorrigico RR = 7.30 ; hipotension arterial RR =

247 1 53404y USO de hen(ltgelrzigél)dos RR = 2.86(1‘2%_35)(12)

La mortalidad postoperatoria aumenta de manera directa-
mente proporcional segun la edad, ya que es de 2.3% en los
pacientes entre 40 y 49 afios; de 4.4% en la séptima década;
de 6.8% en la octava década y de 8% en la novena década de
la vida. La misma relacién existe con el estado fisico segtiin
la clasificacion de la ASA, ya que es de 0.01 por cada 10,000
anestesiasenel ASA 2;de 1.5enel ASA 3;deSenel ASA4
y de 14/cada 10,000 anestesias en el estado fisico 517,

Las causas mds frecuentes de mortalidad en el quiréfa-
no son: hipovolemia, hemorragia, hipotensién e isquemia
miocérdica, ventilacién inadecuada después de la relajacion
neuromuscular, complicaciones en la intubacién traqueal,
hipoxia, desequilibrio hidroelectrolitico, insuficiencia renal
aguda, desnutricion, tromboembolia pulmonar, presencia de
infecciones, anestesia espinal alta, vigilancia perioperatoria
inadecuada. Con la finalidad de determinar si la mortalidad en
el primer afio después de la cirugia no cardiaca estaba asociada
con variables demogréficas, pre o intraoperatorias, mediante
un estudio de cohortes se estudiaron 1,064 pacientes encon-
trando que al afo la mortalidad fue de 10.3% en pacientes
mayores de 65 anos de edad. Se encontraron tres variables
estadisticamente significativas: enfermedades asociadas con
un RR = 16.1, tiempo acumulado con indice biespectral menor
de 45 con RR = 1.2 y la hipotensién arterial intraoperatoria
con RR = 1.0304),

Se han identificado otras causas que contribuyen al incre-
mento de la mortalidad: deficiente evaluacion preoperatoria,
errores en la medicacidn, colocacion incorrecta de catéteres,
problemas con las bombas de infusién, insuficiente prepara-
cion del paciente; es por ello que se han implementado las
siguientes estrategias de mejora continua para disminuir el
riesgo de morbimortalidad: una supervisiéon mds estrecha,
verificacién protocolizada del equipo, disponibilidad de un
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anestesidlogo por sala y de una enfermera que asista al mismo,
evitar el cambio intraoperatorio de anestesiélogo, presencia
de dos personas al momento de la emersién, antagonizar los
relajantes neuromusculares, tratamiento del dolor postopera-
torio, estandarizacién de practicas clinicas, certificacion de
los anestesidlogos, adquisiciéon de una cultura de calidad y
seguridad en anestesia, talleres de simulacion para prevenir
errores en la practica (via aérea dificil, choque, paro cardio-
rrespiratorio, ACLS, ATLS), mejorar la comunicacion y el
trabajo en equipo!?).

Una vez identificados tenemos que preguntarnos jcudles
factores de riesgo son modificables? ;Cudles estrategias de
manejo se deben adoptar? La hipertension arterial, 1a hiperco-
lesterolemia, el etilismo y el tabaquismo son factores relevan-
tes que son modificables. La diabetes mellitus, la inactividad
fisica, la obesidad son otros factores considerados como con-
trolables; mientras que la edad, el género y los antecedentes
familiares de enfermedad coronaria prematura se consideran
no modificables. Diversos estudios epidemiolégicos han
demostrado que las cifras elevadas de presion arterial son un
factor de riesgo para la enfermedad coronaria, la insuficiencia
cardfaca, la enfermedad cerebrovascular y la falla renal1®,

La reduccién y mantenimiento de las cifras de presion
arterial a valores inferiores a 140/90 mmHg en la poblacién
general o inferiores a 130/80, en pacientes con diabetes me-
Ilitus o con afectacidn renal reducen el riesgo de enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca o accidente cerebrovascular.
En pacientes seniles, la reduccién de la presion arterial sist6-
lica por debajo de 160 mmHg disminuye la morbimortalidad.
El beneficio del tratamiento antihipertensivo es mayor en
los pacientes que tienen un riesgo cardiovascular absoluto
mayor de 1517

La razén principal para el uso de beta-bloqueador en
el perioperatorio es disminuir el consumo de oxigeno del
miocardio mediante la reduccién de la frecuencia cardiaca,
que conduce a un periodo de llenado diastlico més largo y
la disminucién de la contractilidad miocédrdica. Los factores
cardioprotectores se mencionan en un reciente metaanalisis,
donde participaron 12,928 pacientes, se examind la influencia
de los beta-bloqueadores en todas las causas y la mortalidad
cardiovascular segtin grupos de riesgo de la cirugia especifi-
ca, se evalud la duracién del tratamiento, el beneficio de los
beta-bloqueantes se encontré en cinco estudios con cirugia de
alto riesgo y en seis estudios la meta fue mantener frecuencia
cardiaca mayor a 60 latidos por minuto. La disminucién en el
infarto de miocardio postoperatorio fue altamente significativa
con el control de la frecuencia cardiaca. En los pacientes con
factores de riesgo clinicos sometidos a cirugia de alto riesgo,
los ensayos clinicos controlados aleatorios, estudios de co-
hortes, y metaandlisis proporcionan evidencia que apoya una
disminucién en la mortalidad cardiaca e infarto de miocardio
con el beta-bloqueadores (principalmente el atenolol). Sin

embargo, los pacientes con isquemia miocérdica se encuen-
tran en alto riesgo de complicaciones cardiacas perioperato-
rias a pesar del uso de beta-bloqueador perioperatorio. Los
beta-bloqueantes no deben ser suspendidos en los pacientes
tratados por insuficiencia cardiaca estable debido a la dis-
funcion sistdlica del ventriculo izquierdo. En la insuficiencia
cardiaca descompensada, la terapia beta-bloqueador se debe
ajustar a la situacién clinica. Las contraindicaciones de los
beta-bloqueadores son: el asma, trastornos graves de la con-
duccién, bradicardia sintomadtica, e hipotension sintomadtica.
Una dosis baja de un agente beta-1 selectivo, se debe emplear
para mantener una frecuencia cardiaca en reposo entre 60 y
70 latidos por minuto. Los bloqueadores beta-1 selectivo sin
actividad simpaticomimética intrinseca son los de eleccién,
existe evidencia de que atenolol y bisoprolol son superiores
al metoprolol!®,

Existe una relacién directamente proporcional entre los
valores de colesterol total y los de baja densidad (LDLc) con
la presentacion de eventos cardiovasculares. La disminucién
del colesterol en sangre conduce a una menor tasa de eventos
cardiovasculares. Con las estatinas se puede disminuir hasta
70 mg/dL de LDLc, lo que se asocia con una reduccién del
riesgo de coronariopatia y de accidente cerebrovascular en
60y 17%, respectivamente. En pacientes que han tenido un
sindrome coronario agudo reciente, la utilizacién de un trata-
miento hipolipemiante intensivo (80 mg/dia de atorvastatina)
reduce més la mortalidad, la presentacion de eventos cardio-
vasculares mayores y la progresion de la placa ateroesclerética
que el tratamiento habitual con 40 mg/dia de pravastatina*),

En los pacientes postinfartados, las estatinas actiian como
reguladores de la inflamacién y estabilizadores de la placa de
ateroma. A estos efectos se suma la reduccién de la trombosis
y reactividad plaquetaria, fortalecen la coagulacién, inhiben el
crecimiento celular, evitan la lesién por isquemia-reperfusion
y restauran la funcién del endotelio vascular®®,

Es de gran importancia controlar la glucemia transopera-
toria ya que los valores de glucosa = 200 mg/dL aumentan
el riesgo de infeccion postoperatoria o de una mala cicatriza-
cion de la herida quirdrgica. Se recomienda mantener cifras
entre 140 a 180 mg/dL ya que los valores entre 81 a 108 mg
incrementaron la mortalidad®?.

Otra intervencién de mejora la podemos lograr mediante
la técnica anestésica ya que 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 respiratorias 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 mds segura. El bloqueo
espinal atenia la respuesta fisioldgica al estrés quirtrgico,
permite controlar el dolor postoperatorio y puede reducir el
tiempo necesario para dar de alta al paciente de la Unidad de
Cuidados Postanestésicos®?.
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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 sis-
tema fibrinolitico dando como resultado una disminucién en
las incidencias de trombosis venosa profunda y embolia pul-
monar. 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 neuroendocrinos y citoquinas
(IL-1, IL-6 y TNF alfa) que se manifiestan clinicamente con:
taquicardia, hipertensién, fiebre, inmunosupresién y aumento
del catabolismo proteico. Con respecto a la respuesta inmune,
la literatura refiere que como respuesta del estrés quirdrgico,
durante la anestesia general mixta y con la administracién de
opioides por via intravenosa se desencadena una activacion
adrenérgica324),

La planificacién de una técnica anestésica es un proceso
intelectual complejo, el éxito del mismo radica en los elemen-

tos que cada anestesiélogo utiliza para su creacion y en esto
juega un papel esencial la valoracién preanestésica como la
herramienta mds importante para obtener informacién rele-
vante. El papel de la anestesiologia en el manejo del paciente
senil ha sido trascendental, ya que aplica un enfoque basado
en los preceptos de la medicina perioperatoria donde la in-
tervencion del anestesi6logo desde la etapa preoperatoria,
los cuidados y medidas terapéuticas que se aplican durante el
periodo transoperatorio; la vigilancia durante el postoperato-
rio exigen una actuacién mas asertiva con una atenuacién de
los factores de riesgo y la biisqueda 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 cientificas. 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 anestesi6logo sélidamente formado®>.
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