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I.- INTRODUCCION

El envejecimiento es un fendmeno universal que tiene lugar a
nivel celular, en la actualidad los individuos viven hasta la madurez en
un mundo de grandes peligros ambientales.

La persistencia de una especie necesita de la supervivencia de
un numero suficiente de sus miembros y de su reproduccion de tal
forma que entre estos dos factores se establezca un equilibrio; una
vez que se logra ya, ya no es esencial la supervivencia individual, por
lo que el ser se degenera y muere.

La simple existencia de una poblacién de ancianos significa que
han disminuido las enfermedades y lesiones graves de las etapas
tempranas, de este modo los médicos en su practica diaria se han
interesado por enfermedades de personas jévenes (prevencién), en la
actualidad el centro de sus actividades debera de cambiar a

“problemas crénicos considerando la naturaleza del propio proceso de

envejecimiento.

La supervivencia humana ya no depende de la reproduccion
adecuada, si no de las modificaciones ambientales alrededor dei ser
humano, que han logrado aumentar sus espectativas de vida, sobre |a
base de esto se requiere de especialistas que manejen al anciano en
todo lo que abarca el periodo perioperatorio.

Este fendmeno ha obligado a crear los términos de Gerontologia
Y Geriatria, Gerontologia proviene de la raiz griega gerontos-anciano y
logos-discurso y comprende el estudio de la senectud, la palabra
Geriatria se deriva también del vocablo gerontos y de iatros-médico o
iatreia-curar y literalmente denota al médico de ancianos o el
tratamiento de las enfermedades en los ancianos.

Nosotros como anestesidlogos tenemos que conocer el
funcionamiento del organismo en el anciano para un mejor desarrollo
de nuestra practica médica y de esta manera seguir contribuyendo de
una manera adecuada en el aumento de sus espectativas de vida.



'

£t

Il.- ANTECEDENTES

El fenémeno del envejecimiento siempre ha existido pero hasta
hace poco, solo una parte de la humanidad alcanzaba a vivir hasta
volverse vigja.

Apenas hace unos pocos afios que se le ha prestado apropiada
atencion a la poblacion de ancianos, de esta poblacién se calcula que
una cuarta parte son pacientes quirrgicos.

A pesar de los grandes avances efectuados en la terapéutica
medica, nutricién y conceptos de aptitud, un elevado porcentaje de la
poblacién de ancianos continuara presentando enfermedades
cronicas. Esto individuos representaran un elevado numero
asistencial. Sobre todo en la medida que la esperanza de vida se
desplace hacia la novena década de la vida. Las intervenciones
quirargicas y por tanto los manejos anestésicos seran mas frecuentes
de lo que ya son en la actualidad.

Los paises en desarrollo se caracterizan por tener elevadas
tazas de natalidad y elevadas tazas de mortalidad entre los recién
nacidos y los lactantes, los paises desarrollados por el contrario se
caracterizan por tener tazas muy bajas en ambos sectores; el
bienestar socioeconémico produce una mejor nutricién, habitacion,
educacién e higiene personal y publica con la resultante disminucion
en la taza de natalidad. Estas tendencias provocan incremento en el
promedio de vida en fa poblacién y en la expectativa de vida al
nacimiento.

El promedio de esperanza de vida en la actualidad es de 17 afios
a la edad de 75 aros, 6 afios a los 85, 4 afios a los 90 y 2 afios a los
100 (1).

La mayor parte de la poblacién de ancianos se caracteriza por la
falta de alteraciones importantes en su salud, el 30% de los individuos
mayores de 85 afos tienen dario en algun sistema que los incapacita y
unicamente el 20% de la poblacién de ancianos reside en asilos.

Los grandes cambios en [a masa demogréfica en relacién con la
edad traeran implicaciones muy importantes en la practica médica
futura. Por ejemplo, en EU a principios del siglo XX, la poblacién era
de 75 millones y el promedio de vida era corto, 47.3 afios. La
distribucidon por edades de esta poblacién tenia forma de triangulo, en
donde la base correspondia a individuos de corta edad y el vértice a
los grupos de mayor edad, en la actualidad este tipo de distribucion es



caracteristica de las llamadas naciones en desarrollo {2) como es el
caso de México.

Los estudios demograficos dan cuenta de un notable incremento
en la poblacion de ancianos. La Comision Socioeconémica para la
América Latina da una esperanza de vida al nacer en los paises
latinoamericanos que oscila entre 48.6 a 69.7 arios, segun la division
poblacional de las Naciones Unidas se calcula que para el afio 2025 la
poblacién mundial total sera de 8195 millones de los cuales 1210
millones seran mayores de 60 anos o mas y uno de cada ocho
habitantes def mundo tendra 70 afios o mas (3) y (4)
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lit.- OBJETIVO

En la actualidad el numero de personas mayores ha aumentado
considerablemente por lo que cada vez es mas frecuente que los
ancianos presenten problemas quirargicos.

Desde hace muchos afios se tiene la idea de que la “anestesia”
aplicada en personas mayores es muy peligrosa, inclusive mortal.

Por otro lado, la mayoria de las veces los anestesi6logos no
cuentan con mucha experiencia en el manejo de los ancianos por el
tipo de hospital en el cual ilevaron a cabo su entrenamiento.

Sobre la base de lo anterior hemos pensado que es
indispensable que tanto el anestesidlogo como el cirujano conozcan a
la perfeccion los cambios fisiolégicos y psicolégicos producidos en el
organismo con el paso de los afios y sus repercusiones en el manejo
anestésico quirdrgico.

El presente trabajo tiene el propdsito de mostrarle al equipo
anestésico-quirurgico los problemas y complicaciones que se
presentan en la senectud y como enfrentarse a ellos basandose en la
adquisicién de conocimientos médicos, asi mismo se haran algunos
comentarios sobre la experiencia anestésica en nuestro hospital.



V.- DEFINICION

De una forma filoséfica, el envejecimiento principia en el
momento mismo de la concepcion, por lo tanto definir la edad en que
las personas son consideradas como ancianos es un proceso
arbitrario y artifictal, mas bien se relaciona con criterios normativos
como por gjemplo la edad obligatoria para la jubilacion, algunos
estudios sobre la vejez emplean estimaciones de esperanza de vida,
termino que describe la media de arios de vida que los miembros de
una poblacidn esperan razonablemente vivir.

La Expectativa de Vida es un estandar biolégico mas idealizado
que describe la edad maxima obtenible estimada entre 110 y 115 afios
de edad {4).

Con propésitos administrativos y epidemiolégicos suele
considerarse que la edad geriatrica principia a los 65 anfos, sin
embargo en algunos estudios se presenta la siguiente ciasificacion:

65 a 74 anos se consideran ancianos,

75 a 84 arios se consideran vigjos y

mas de 85 afios se consideran muy viejos. (4).

El envejecimiento se caracteriza por la disminucion progresiva de
la funcidén de cada érgano y sistema, esta declinacion es
independiente de los cambios de unos y otros y esta influenciada por
el ambiente, 1a dieta y los habitos personales, por lo que el
comportamiento del anciano va a ser el resultado de la disminucioén de
sus funciones fisiologicas asi como de las experiencias vividas.

Nunca hay que olvidar que se puede ser joven a los 90...
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V.- CAMBIOS PRODUCIDOS POR EL ENVEJECIMIENTO

a) Anatomicos.

Conforme pasan los afios se presentan cambios degenerativos a
nivel celular que afectan a todo nuestro organismo.

Se presenta la atrofia cutanea lo que provoca que la piel se
arrugue, se adelgace y pierda su elasticidad.

Por lo general hay pérdida de la dentadura y reabsorcion del
hueso alveolar.

El tono muscular esta disminuido o perdido por lo que puede
aparecer incompetencia del esfinter gastroesofagico con sus
complicaciones comunes.

Hay un proceso progresivo de descalcificacion 6sea que
incrementa el riesgo de fracturas.

Hay deterioro de 1a médula espinal, rutas espinales y nervios
periféricos.

La poblacién neural disminuye junto con un deterioro del tejido
conectivo.

Aparece deterioro intelectual caracterizado por olvido, falta de
atencioén, depresion y demencia.

Hay pérdida sensorial, especiaimente se presenta una
disminucién en la capacidad auditiva.

Se presenta disminucion en el tamario y peso de los diferentes
érganos de cuerpo con la consecuente disminucion en el peso
corporal total (1) (4) (5).

b) Cardiovasculares.

Muchos de los cambios que antes se creia que eran reflejos del
envejecimiento en la actualidad se reconocen como manifestaciones
de enfermedades relacionadas con la edad o con un estilo de vida
sedentario que provocan un desequilibrio organico.

Entre el 50% y el 65% de los ancianos presentan una
enfermedad cardiovascular y se ha comprobado la existencia de
coronariopatias en ancianos completamente asintomaticos.

Alrededor del 25% de los ancianos presentan anomalias
funcionales graves que incluso pueden provocar la muerte en el
periodo postoperatorio, por lo tanto, siempre se debe de tener en
cuenta esta posibilidad en el paciente anciano.

En un anciano aparentemente sano, sin sintomatologia
cardiovascular, las alteraciones anatoémicas mas frecuentemente



observadas son el incremento del grosor de la pared ventricular y el
desarrollo de fibrosis miocardica asi como la presencia de
calcificaciones a nivel valvular,

Estas alteraciones producen una disminucion de la
distensibilidad ventricular, aumentando la importancia en las
pequefas variaciones que se puedan presentar en el volumen
intravascular asi como de la capacitancia venosa, de esta manera en
el anciano facilmente se puede afectar la estabilidad circulatoria.

Al aumentar |la edad en el anciano también aumenta la rigidez de
tas grandes arterias, por lo tanto aumenta la presion sistolica adrtica
para un volumen sistélico dado, esta presién aumentada puede
provocar una hipertrofia reactiva de la pared del ventriculo izquierdo.

LLa pérdida de [a elasticidad arterial provoca una reduccion
moderada de la presion arterial diastolica.

Las alteraciones anteriores probablemente son caracteristicas
propias del proceso del enveiecimiento y no necesariamente hablan de
enfermedad. (6).

El efecto funcional mas importante del envejecimiento sobre el
corazoén es la reduccién del gasto cardiaco (GC) debido a una
frecuencia cardiaca disminuida y a la prolongacién del tiempo
necesario para la contraccion y la relajacién. El GC se reduce en 1%
por cada afio transcurrido a partir de mediados de la década de los
50(7).

Los pacientes mayores de 70 afios tienen un 50% de
probabilidad de cursar con una enfermedad arterial coronaria
importante con sintomas o sin ellos.

Se ha observado con relativa frecuencia que los ancianos tienen
una reduccién de la reserva cardiaca y por lo tanto su capacidad para
reaccionar al estrés es menor.

La reaccién adrenoreceptora del sistema cardiovascular del
anciano tiene menor sensibilidad a las catecolaminas, esto puede ser
el reflejo de una disminucién del nimero de receptores, de la
sensibilidad de ios propios receptores o de ambos(5).

Se reducen los efectos cronotréopicos e inotropicos de los
farmacos, esto nos ocasiona que tengamos que aumentar las dosis de
algunos medicamentos vasoactivos inclusive al doble o mas.

Se ha visto que medicamentos vasoactivos como la adrenalina,
atropina, o dopamina requieren de mayor dosificacion para obtener la
respuesta esperada(4).



¢) Respiratorios.

Los efectos del envejecimiento sobre el sistema respiratorio son
mucho mas severos. Al aumentar la edad disminuye el contenido de
elastina pulmonar y se incrementa proporcionalmente el tejido fibroso,
esto da como resultado una perdida progresiva de la recuperacion
elastica pulimonar.

Estos cambios de las propiedades elasticas logran que los
pulmones sean mas distensibles pero se reduce el efecto fijador que
normalmente mantiene la permeabilidad de las pequefias vias aéreas.

Hay una disminucién del area superficial alveolar total
probablemente secundaria a la destruccién de los tabiques alveolares,
en el paciente anciano esto se manifiesta con un incremento
progresivo del espacio muerto tanto anatémico como alveolar.

La perdida de tejido elastico puede ser un factor importante en el
desequilibrio progresivo entre la ventilacion y la perfusién que se
registra en los pulmones del anciano.

La calcificacion reduce la distensibilidad de la pared toracica, lo
que a su vez aumenta la rigidez del torax, por tanto a pesar del
incremento de la distensibilidad pulmonar, la distensibilidad pulmonar
total se modifica muy poco y la capacidad residual funcional aumenta
progresiva pero moderadamente. Sin embargo, en el interior del térax
el volumen residual aumenta a expensas del volumen de reserva
espiratorio, comprometiendo de forma significativa la capacidad vital.

El volumen y la capacidad de cierre también aumentan hasta
que interfieren con la capacidad residual funcional. Asi pues en el
anciano las vias respiratoria pequerias pueden cerrarse incluso
durante la respiracion del volumen corriente(4)

La fibrosis y la calcificacion limitan la mecanica pulmonar, esta
rigidez produce una reduccion del volumen espiratorio forzado en un
segundo ( FEV1) y de la velocidad del flujo espiratorio maximo, limita
la capacidad respiratoria maxima e incrementa el trabajo de la
respiracion.

Los ancianos también presentan una notable reduccion de la
respuesta ventilatoria frente a la hipoxia y a la hipercapnia.

El anciano presenta un incremento de la respiracion periddica
{apnea) durante el suefio, lo que aumenta el riesgo de presentar
apnea y/o obstruccion de las vias respiratorias(8).
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EFECTOS DE LA LONGEVIDAD EN EL PULMON (3)
Anormalidades en la distribucion de gases.
Disminucién de la presién pleural negativa maxima.
Disminucion de la elasticidad del putmén.
Desviacién de la curva presién / volumen.
Prolongacion del efecto de drogas depresoras
Factores accesorios:

- consumo de tabaco

- bronquitis cronica

- hipoproteinemia

oA LN =

d) Renal.

La mayoria de los efectos del envejecimiento sobre éste
sistema se deben primordialmente a atrofia histica. La masa renal
bilateral madura es de 270 gr de la cual el 30 % se ha perdido hacia la
octava década de la vida.

El flujo sanguineo renal total se reduce aproximadamente en un
10 % por década en los afios de edad adulta con predominio de Ia
corteza renal, con una relativa conservacion de la medula renal, como
resultado la tasa de filtracion glomerular disminuye a 8 ml/ min/ 1.73
m2 / década.

Tanto la tasa de fittracion glomerular cémo el flujo plasmatico
renal disminuyen con mas rapidez de la previsible por la modificacién
de la masa histica renal, debido a que el lecho vascular renal se afecta
de modo preferente. La tasa de filtracion glomerular desciende con
mas lentitud que el flujo plasmético renal debido a los incrementos
compensadores de la fraccion de filtrado..

Las mediciones de la creatinina en el anciano permanecen
dentro de margenes normales a pesar del deterioro de la tasa de
filtracion glomerular debido a que la notable reduccién en la proporcion
entre musculo esquelético y masa corporal total impone una carga de
creatinina muy pequena.

En el paciente anciano también se observa una menor capacidad
de respuesta a la hormona antidiurética, una disminucién en la tasa de
absorcion para la glucosa y un deterioro de la capacidad para retener
el sodio y concentrar la orina.

La condicion del tejido histico renal del anciano lo hace
mayormente susceptible a la isquemia renal, la insuficiencia renal
aguda es la causante de la mayoria de las muertes perioperatorias.



Se estima que al menos el 30 % de los pacientes ancianos que
son sometidos a cirugia tienen ya una insuficiencia renal preexistente
totalmente asintomatica.

Una implicacién muy importante de la funcién renal con la edad
es la que tiene relacion con el metabolismo de algunos farmacos
anestésicos lo cual hace que se prolongue su vida media de
eliminacién y de cualquier metabolito que requiera aclaramiento renal

(4).

e) Hepatico.

Se sabe que hacia los 80 afios el higado puede haber reducido
su tamarfio en un 40 % puesto que el flujo sanguineo esplacnico
disminuye en proporcién a la perdida de tejido hepético, se cree que
esto altera de forma significativa la funcion hepatica relacionada con el
aclaramiento de la mayoria de los farmacos que requieren
biotransformacion hepatica. No obstante, al parecer se conserva la
funcion enzimatica (4) y (5).

f) Metabdlico

El indice metabdlico basal disminuye alrededor del 1 % por afio
después de los treinta afios de edad, lo que favorece la lentificacién
del metabolismo de farmacos y la mayor incidencia de hipotermia
intraoperatoria, esta situacion en el paciente anciano puede
manifestarse acompafada de temblores lo cual ocasiona un
incremento en el consumo de oxigeno, algunos autores han propuesto
que el aumento en el consumo de oxigeno por la presencia de temblor
en el anciano aumenta solo un 38% por lo que no afecta el sistema
cardiovascular y respiratorio, diversas investigaciones han demostrado
que los temblores postoperatorios son pobremente tolerados por los
pacientes que tienen enfermedad cardiovascular previa (9), si el
anciano no compensa adecuadamente su organismo ya deteriorado,
puede manifestarse como hipoxemia arterial o isquemia miocardica.

Como se menciond anteriormente el metabolismo basal baja en
el anciano asi como la temperatura, esto Ultimo se debe ha
alteraciones en e! sistema auténomo de autorregulacion, su respuesta
vasoconstrictora para conservar calor central esta disminuida
independientemente del sexo, peso, altura o agente anestésico (10), fa
baja temperatura que se registra en el corazén no es capaz de
disparar una respuesta vasoconstrictora, la hipotermia que se presenta
en el anciano al que se le administra una anestesia espinal no es



percibida por el paciente ya que e paciente tiene sensacién de calor,
el paciente anciano presenta temblor en el periodo postoperatorio pero
en menor cantidad que el paciente joven, inclusive en el periodo
transoperatorio durante una anestesia espinal no se va a presentar el
temblor cuando hay hipotermia, en base a lo anterior es muy
importante que en los pacientes ancianos se monitorice la temperatura
ya que las manifestaciones clinicas de la hipotermia (temblor y palidez
de la piel) no se presenten (11).

Por otro lado es de vital importancia para prevenir la hipotermia,
tomar medidas que nos aseguren una adecuada conservacion de la
temperatura central, para lograr esto existen diferentes métodos como
es el uso de sabanas térmicas, calentadores para soluciones
intravenosas, colchones térmicos y el uso de humidificadores
calientes, estos Ultimos parecen tener un buen resultado ya que la
superficie a calentar (alvéolos) es muy grande, la conservacion de la
temperatura central durante la cirugia se manifiesta en menos
requerimientos de calor en el postoperatorio ya que facilita la
redistribucion de calor hacia la periferia (12), hay que tener presente
gque en el anciano se pueden presentar facilmente, quemaduras de la
piel con el uso de los colchones y sabanas térmicas por lo que hay
que estar vigilando muy de cerca la temperatura de estos
Aditamentos.

Los pacientes ancianos presentan una reduccion progresiva de
su capacidad para soportar una carga de glucosa, estos requieren de
un promedio de 90 a 100 minutos para recuperar los niveles de
glucemia en ayunc. Es probable que éste mecanismo se deba a un
antagonismo a la insulina o a un deterioro de la funcion de la insulina.

Es probable que la disminucién relacionada con la edad de la
masa corporal magra también sea un factor importante.

Hay una significativa reduccién en la concentracion de la
albumina y un incremento en las gammaglobulinas, esto es muy
importante cuando se ve modificada {a respuesta farmacologica que
por lo general se presenta en los pacientes ancianos. :

Se ha considerado que fos pacientes ancianos metabolizan los
farmacos a una velocidad mas lenta que los adultos jévenes. Esto, sin
duda, responde al hecho de que durante el proceso de envejecimiento
se producen algunos cambios en la farmacocinética de los
medicamentos sometidos a biotransformacién hepatica.

Se ha implicado a la reduccién del flujo sanguineo hepatico y del
volumen hepético en las disminuciones dependientes de la edad de



las tasas de aclaramiento de ciertos farmacos usados en anestesia
que presentan un metabolismo hepatico dependientes del fiujo tales
como: La morfina, meperidina, el fentanyl, sulfentanyl, metohexital,
ketamina, etomidato, propofol, y algunas Benzodiacepinas como el
midazoian.

En el caso de los farmacos que actlian sobre el Sistema
Nervioso Central, se considera que dichos cambios tienen mayor
magnitud en los pacientes ancianos.

Aun no se tiene toda la informacion respecto a los diversos
factores que producen las variaciones individuales relacionadas con
los posibles cambios del metabolismo farmacolégico con el
envejecimiento (4).

g) Musculo-esquelético.

La perdida y desorganizacién de los miocitos origina disminucion
progresiva en la potencia muscular. La poca capacidad de reparacion
de cartilago produce deterioro incluso desde la tercera década de la
vida, con perdida progresiva de las superficies articulares y artrosis
degenerativa resultante.

A través de la vida hay una remodelacién continua del hueso por
reabsorcion de las superficies interiores y formacién del mismo en las
superficies exteriores, como forma degenerativa aparece formacion de
hueso en exceso; la matriz proteinica y el mineral éseo participan en
éste fendmeno y de ello puede aparecer osteoporosis.

En las mujeres se pierde el 25 % de hueso y por ello pueden
aparecer fracturas de los cuerpos vertebrales y del cuello del femur. El
riesgo acumulativo de fracturas de cada década a los 90 afios de edad
se acerca al 25 % en {as mujeres y el 10 % en los hombres (13).

El paciente anciano esta expuesto a la inmovilidad, la causa mas
comun en el anciano de rigidez es la osteoporosis aungue
enfermedades tales como el parkinson, la artritis reumatoide o la gota
pueden contribuir.

Ei desequilibrio y el miedo a caerse se consideran los motivos
principales de inmovilizacion.

Tanto el equilibrio como la deambulacién requieren una
interaccién compleja de funciones cognoscitivas, neuromusculares y
cardiovasculares y la capacidad para adaptarse rapidamente al medio
ambiente.



Con el avance de la edad se deteriora el equilibrio y aumenta et
balanceo, la vuinerabilidad que esto produce predispone al anciano a
caidas.

Las fracturas mas comunes que resultan de caidas son de
mufieca, cadera y vértebras; hay una alta frecuencia de mortalidad,
cerca del 20 % en un afo, en ancianos con fractura de cadera en
particular si estaban debilitadas antes de la caida.

Los hematomas subdurales también son frecuentes, pero son
una complicacién que por lo general se pasa por alto en las caidas de
ios ancianos, puesto que los sintomas se pueden presentar
tardiamente y ser confundidos con una patologia neurolégica (1).

h) Sistema nervioso.

Aunque se conocen suficientemente bien las alteraciones
relacionadas con la edad tanto en la estructura como en la funcion del
cerebro y del sistema nervioso del ser humano, no ocurre lo mismo
con sus interrelaciones.

Al igual que en muchos sistemas organicos persiste la
ambigiiedad debida a la imposibilidad de diferenciar entre los efectos
del envejecimiento y los relacionados con la edad (14).

Tenemos claro que algunos cambios anatémicos estan
directamente relacionados con el envejecimiento del Sistema Nervioso
Central, en estudios post-morten se observa que el tamafio del
cerebro en un anciano de 80 afios de edad es 18 % inferior al de un
adulto joven, en estudios radiologicos se ha observado que la porcion
de volumen intracraneal ocupado por tejido cerebral disminuye del 92
hasta el 87 % entre la cuarta y octava décadas de la vida. Se cree que
la disminucién mas répida ocurre durante la sexta década y que el
mecanismo compensador de esta pérdida se encuentra en el
aumento de Liquido Cefalorraquideo, provocandoce una forma de
hidrocefalia de baja presién (15).

La mayor parte de ésta pérdida de tejido refleja mayor perdida de
neuronas y no a una atrofia de las células de la glia que normaimente
constituyen casi ia mitad de la masa cerebral total.

Se calcula que la perdida media neuronal es de 50.000 células /
dia, ésta pérdida puede variar, puesto que es una pérdida selectiva y
puede ocurrir independientemente de la edad.

Las células que tienen una mayor incidencia de muerte son
aquellas que intervienen en la sintesis de substancias
neurotransmisoras.



Entre el 30 y 50 % de las neuronas de la corteza cerebral y
cerebelosa, talamo, locus ceruleus y ganglios basales han
desaparecido hacia el final de la novena décadas de la vida.

Los aspectos superiores, como la inteligencia, el lenguaje,
esteética y personalidad no parecen disminuir al aumentar la edad.

Estudios recientes sugieren que el almacenamiento de
informacién y la memoria a largo plazo se conservan bien en
individuos sanos incluso durante la octava década de la vida, es
probable que se produzca una disminucién de ta memoria a corto
plazo, del tiempo de reaccién visual y auditiva y de otros aspectos de
la inteligencia que requieren procesamiento inmediato.

En las personas ancianas los mecanismos intrinsecos que
acoplan el flujo sanguineo, el metabolismo y la actividad eléctrica
cerebral permanecen intactos.

La disminucion del flujo sanguineo cerebral ocurre de manera
progresiva y paralela a las alteraciones relacionadas con la edad en la
densidad neuronal. Los ajustes corticales y subcorticales regionales
con respecto a las demandas locales se producen del mismo modo en
el anciano que en los adultos jévenes.

La autorregulacion de la resistencia cerebro-vascular en
respuesta a los cambios de la presion arterial también se mantienen y
la respuesta vasoconstrictora cerebral a la hiperventilacion
permanecen intactas en el tejido cerebral normal (16).

En el individuo anciano, la disminucion del flujo sanguineo
cerebral es una consecuencia, mas que una causa, de atrofia histica
cerebral{4).

Con la perdida neuronal en areas especializadas del cerebro
envejecido existen depleciones generalizadas de dopamina,
noradrenalina, tirosina, serotonina y quiza de otros neurotransmisores;
de modo simultaneo aumenta la actividad de enzimas catabélicas.

En el cerebro envejecido, la “ Regulacién hacia arriba “ es lenta e
incompleta a causa de ésta disminucién de neurotransmisores;
ademas los receptores para la dopamina y agonistas adrénergicos
beta pueden presentar una disminucién de la afinidad por las
moléculas neurotransmisoras.

El envejecimiento provoca un aumento de los umbrales de
practicamente todas las formas de percepcion incluyendo la vision, Ia
audicién, la sensacién de la posicion de las articulaciones, el olfato y la
respuesta a la temperatura y al dolor. Este proceso progresivo de



desaferentacion puede ser acelerado por alteraciones degenerativas
en o6rganos sensoriales especificos.

En las vias motoras se produce un deterioro de la conduccion
eléctrica, la velocidad neuronal motora periférica se reduce
aproximadamente 0.15m / seg / afio. El deterioro de la transmisién
corticoespinal también puede incrementar el tiempo transcurrido entre
la intencion y el inicio de la actividad motora voluntaria.

La fuerza muscular dindmica, el control y la capacidad para
mantener el equilibrio en las extremidades se reduce entre un 20 y un
50 % hacia los 80 afios, aunque se conserva la fuerza muscular
isometrica.

El incremento del nimero de receptores colinérgicos en ia placa
terminal y en areas circundantes podria compensar la disminucién
relacionada con la edad del nimero y densidad de las unidades en las
placas motoras terminales.

En algunos estudios se demostré que la capacidad de los
agonistas adrenérgicos beta para elevar la velocidad y la fuerza de
contraccion cardiaca y para incrementar |la tasa de descarga de los
tejidos excitables se encuentra notablemente deteriorada en el
anciano, y ademas disminuye la relacién vascular mediada por los
receptores adrenérgicos (17).

La reactividad barorrefleja, la respuesta vasoconstrictora al
estrés por frio y la respuesta de la frecuencia cardiaca de un latido a
otro después de un cambio postural tienen un inicio menos rapido y de
menor magnitud y son menos eficaces en la estabilizacién de la
presion arterial en los ancianos, en comparacion con los adultos
jovenes (4) y (18).



VI.- ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL ANCIANO ANTE UNA
CIRUGIA.

En todas partes y en todos los pacientes hay formas muy
diferentes de manifestar psicoldgicamente su estrés perioperatorio, en
el paciente anciano ocurre lo mismo, no se diferencian de ningun otro
paciente, en especial el paciente anciano tiene mucha angustia y
preocupacién relacionada con una cirugia que no se puede evitar.

Este estrés afecta al anciano en diferentes medidas acerca de
las posibilidades de pérdida de la funcionalidad e independencia que
normalmente poseen, de una permanencia en el hospital muy
prolongada y también, por qué no, de morir.

Se sabe que para el anciano un prolongado aislamiento social y
sensorial ocasionan en él una fuente muy importante de ansiedad.

Es muy frecuente que el anciano manifieste una gran
preocupacion previa a una cirugia, esto puede generar una revisién de
la vida, una recapitulacién. Escuchar la narracién de un paciente sobre
su vida antes de la cirugia puede facilitar una preparacion por parte del
anestesidlogo para dicha cirugia. Sin embarge, una preocupacion
excesiva acerca de un acontecimiento o una experiencia del pasado
aparentemente trivial puede indicar la existencia de una depresién
importante.

El anciano presenta una mayor incidencia de enfermedades
funcionales y trastornos emocionales, inclusive enfermedades
psicolégicas como la depresién.

En la mayoria de los casos el médico no puede reconocer
diferencias importantes entre el estado mental del paciente anciano,
cabe la posibilidad que en el anciano no sea diagnosticado ni reciba
tratamiento para un trastorno psiquiatrico hasta que los sintomas se
hayan manifestado por completo.

Los individuos a lo largo de su ciclo de vida emplean diferentes
formas de adaptacion, por lo tanto en la fase da anciano y previo a un
evento quirirgico por una enfermedad grave como un cancer, este
puede mostrarse indiferente como medio de adaptacién a diferencia
de un joven que por lo general adopta una postura de negacion.

Cuando las técnicas de adaptacion son incapaces de controlar la
ansiedad, aumenta la incidencia de reacciones psicologicas
postoperatorias generadoras de trastornos. Los pacientes que
presentan niveles elevados de ansiedad preoperatoria tienden a
presentar mas dificultades emocionales después de la cirugia.



Diversos aspectos del estado mental merecen especial atencion
antes de la intervencién quirdrgica de ios pacientes ancianos: a)
depresidn, b) alteraciones cognoscitivas y c) alteraciones de la
personalidad.

Antes de la cirugia es importante identificar si existe depresién
preoperatoria y hacer una diferenciaciéon entre depresion endégena y
depresion reactiva. La depresion endégena produce un riesgo superior
de morbilidad y mortalidad postoperatorios, ademas la recuperacion es
mas prolongada y con mucha frecuencia se relaciona con una mayor
incidencia de complicaciones postoperatorias.

En los pacientes ancianos, en la mayoria de los casos la
depresion no se manifiesta como una profunda melancolia, sino como
sintomas somaticos persistentes sin base aparente como puede ser
letargo, debilidad, problemas de concentracion entre otros.

La depresion endoégena es mas factible que se acomparie de
falta de apetito, pérdida de peso, agitacién, astenia, adinamia y
pensamiento suicidas.

La identificacién de un deterioro intelectual en el anciano es un
factor importante por que éstos pacientes presentan un riesgo
significativo de morbilidad postoperatoria y tienen altas posibilidades
de presentar delirio postoperatorio. Sabemos que ésta complicacion
puede ser reversible y de corta duracion, no todos los pacientes y en
especial los ancianos alcanzan a recuperar su nivel intelectual previo
al evento quirtrgico.

Los pacientes ancianos pueden presentar en el postoperatorio
inmediato y mediato un estado de delirio o estado confusional que se
ha asociado a diversas causas, una de ellas puede ser la hipocapnia,
por lo que se recomienda en la medida de nuestras posibilidades,
monitorizar el CO2 expirado o en su defecto prestar mucha atencion
a los parametros ventilatorios para mantener la PaCO2 dentro de
limites normales (18).

Es muy importante una valoracién preoperatoria del estado
intelectual que haga una diferenciacion entre los pacientes con un
déficit organico cronico preexistente y los que solo presentan una
reaccion frente a la anestesia y cirugia, para lograr lo anterior se
recomienda el uso de examenes de funcién mental en el periodo
preoperatorio y en el postoperatorio como es el caso de la Prueba
Mental Abreviada, de esta manera podremos comparar sus funciones
intelectuales antes y después de la cirugia. Segdn se puede ver en
este tipo de pruebas hasta un 10% de pacientes ancianos que se



anestesiaron para cirugia general presentaron delirio y este porcentaje
se eleva hasta un 20 % en los ancianos que se anestesiaron para
cirugia ortopédica (19) (20).

Los pacientes ancianos con trastornos de la personalidad
pueden presentar problemas preoperatorios significativos, ellos
pueden ser manipuladores, histriénicos, hipocondriacos, exigentes o
teatrales. La identificacién previa de éstos pacientes permitira el
establecimiento de medidas terapéuticas preventivas.

Se sabe que en los pacientes mal preparados para una cirugia o
con malas técnicas de adaptacién es més frecuente que se muestren
ansiosos, enojados o deprimidos después del evento anestésico y
quirdrgico.

En general el anciano parece utilizar mas procesos de
adaptacion menos activos y es mas probable que emplee |a técnica de
la evitaciGn como método para manejar el estrés

Las técnicas de adaptacién de evitacion y vigilancia parecen
producir diferentes efectos postoperatorios.

Dei grupo de pacientes ancianos que utilizan la técnica de
vigilantes, los que quieren saber todo sobre su evento quirdrgico,
muestran significativamente mas complicaciones médicas menores,
una estancia intrahospitalaria mas prolongada, una reaccién
psicoldgica mas negativa después de la cirugia y la recuperacién
global méas complicada con incremento del dolor postoperatorio.

Los pacientes que utilizan la técnica de la evitacion como
adaptacion presentan en general una mejor recuperacion y refieren el
dolor como algo no muy dificil de soportar.

Los pacientes que utilizan la forma de vigilancia es probable que
no puedan dominar la situacién y se ven forzados a mantener una
actitud de dependencia y pasiva, condiciones que incrementan su
estado de por si ya vulnerable. (4 ).



VIl.- ENFERMEDADES MAS FRECUENTES EN EL ANCIANO.

Es probable que la presencia de enfermedades concomitantes
relacionadas con la edad, sean de mayor importancia que la edad
misma para contribuir a las complicaciones y mortalidad
perioperatorias (5).

Hipertension Arterial: La proporcién de individuos hipertensos
aumenta con la edad; se considera que sélo en los Estados Unidos
hay mas de 50 millones de personas con presion arterial elevada.

Los indices de mortalidad por accidentes vasculares encefalicos
y cardiopatia coronaria que son las principales complicaciones de la
hipertension, han disminuido de un 40 a un 60 % durante las Gltimas
dos a tres décadas; en parte como reflejo del aumento en el numero
de pacientes tratados con éxito (21).

La hipertensién arterial puede ser adecuadamente controlada
durante el periodo transoperatorio con la utilizacién de narcéticos
como es el caso del fentanyl o el sufentanyl (22) en combinacién con
otros agentes anestésicos asi como el uso de esmoiol o labetalol en
forma preoperatoria, parece ser que con este Glitimo agente se
presenta menor bradicardia (23).

Diabetes: La diabetes representa un nimero heterogéneo que
comprende modos leves a complicados de ésta enfermedad, que
ocurren de preferencia en adultos pero también en jévenes.

Se estima que en los Estados Unidos unos 9 millones de
personas son diabéticos y un reducido nimero pertenecen al tipo I.

El paciente anciano desarrolla las complicaciones crénicas de la
diabetes que son las manifestaciones tardias del dafio producido a
organos y sistemas por este padecimiento.

Estas lesiones originan hipertension, insuficiencia renal, ceguera,
neuropatia auténoma y periférica, amputaciones de extremidades,
infecciones, infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares.

Estas manifestaciones tardias se relacionan con la duracién del
estado diabético (24).

Enfermedad Pulmonar Crénica; La enfermedad pulmonar
obstructiva crénica se refiere a pacientes con enfisema o bronquitis
cronica. La mayoria de los enfermos con enfermedad pulmonar
cbstructiva tienen caracteristicas de ambos trastornos.



Como grupo las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
incluyendo al asma, representan la cuarta causa importante de muerte
en los Estados Unidos. La mortalidad por enfermedad pulmonar
obstructiva estd aumentada en especial en varones mayores de 65
afios.

La causa mas importante de enfermedad pulmonar obstructiva
es el tabaquismo, seguido de la contaminacion del aire ambiente, las
infecciones recurrentes de las vias respiratorias, factores familiares, y
alergias.

La atrofia y |a tendencia a desarrollar broncoconstricciéon en
respuesta a estimulos inespecificos de las vias respiratorias pueden
ser un riesgo muy importante en un paciente anciano que va ha ser
anestesiado (25).

Obesidad: Los ancianos que presentan éste sindrome por lo
general debido a una malnutricién de mucha evolucién con predominio
de hidratos de carbono, aunado a una disminucion de ia tolerancia de
la glucosa y del metabolismo y a un sedentarismo forzado por su edad
hacen que en un evento perioperatorio aumente significativamente el
riesgo de morbimortalidad. ( 3 ).

Parkinson: Esta enfermedad relativamente comun, con una
distribucion casi igual por sexos; se inicia con mayor frecuencia
despues de los 65 arfios de edad. Es causada por una deficiencia de
neurotransmisores como la dopamina en el ganglio basal.

El temblor de 4 a 6 ciclos por segundo es mas notable en el
reposo, aumenta con el estrés emocional y con frecuencia es menos
grave durante la actividad voluntaria.

La sintomatologia mas incapacitante del parkinson se debe a
bradicinesia que se manifiesta por lentitud de los movimientos
voluntarios y disminucién de los automaticos (26).



Vill.- RIESGO Y PRONOSTICO PERIOPERATORIO.

En algunos estudios se ha destacado que la mortalidad
perioperatoria se ve incrementada entre los pacientes ancianos (27).

Posteriores estudios refieren que la edad por arriba de 70 afios
es un factor de riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo
de complicaciones cardiacas perioperatorias y también de mayor
riesgo que la presencia de estenosis aortica sintomatica, que un mal
estado general preoperatorio, que la localizacién de la zona de
intervencién (intra-abdominal, intratoracica o intracraneal) o incluso
mayor que las cirugias de urgencia (28).

Los pacientes con mas de 70 afios presentan un riesgo de
mortalidad perioperatorio por causas cardiacas 10 veces superior al de
la poblacion de menor edad.

Las tasas de mortalidad operatoria para pacientes con patologia
de base (enfermedades respiratorias, cardiopatia isquemica,
nefropatias entre otras) también aumentan de forma paralela con la
edad (29).

Los cambios fisiolégicos unidos a la patologia subyacente han
sido los factores alos cuales se han atribuido los mayores indices de
mortalidad perioperatoria, incluyendo patclogia cardiovascular e
hipertensién arterial, disminucién de las reservas ventilatorias y
diversos cambios en el funcionamiento tanto renal como hepético. Los
receptores beta-adrénergicos cardiacos tienen menor capacidad de
respuesta o incluso disminucion de su nimero en el paciente anciano.
(30).

En un estudio respecto a la disminucidn de la reserva fisiologica
en el paciente anciano se destaco la importancia de una valoracion
preoperatoria adecuadamente completa y la relativa falta de
sensibilidad de los internistas a !a hora de aportar una correcta
impresion clinica de los pacientes ancianos.

Es muy importante que el aspecto aparentemente saludable de
algunos pacientes cuando estan en estado de reposo puede
enmascarar una importante disminucién de la reserva fisiologica del
organismo y asi clasificar a un paciente anciano como sano pudiendo
incurrir en un error (31)

Se ha demostrado que la morbilidad y la mortalidad ocurren mas
a menudo en pacientes quirdrgicos ancianos que en los de menos
edad sometidos a eventos quirtirgicos comparables.



Los calculos actuales de mortafidad perioperatoria para
pacientes quirirgicos adecuadamente preparados de 65 afios 0 mas
son de 5 a 10 %. Aunque ésta cifra es menos de la mitad que la
registrada tres a cuatro décadas antes, todavia es 3 a 5 veces superior
a la allada en adultos jévenes. La mortalidad para el primer afio en
pacientes geriatricos se aproxima al 20 %, aunque esta cifra incluye
factores no quirlrgicos (32).

Los principales factores que en un caso determinado pudieran
afectar las tasas de mortalidad de pacientes ancianos son: la cirugia
de urgencias, la localizacién quirtirgica y el estado fisico del anciano al
momento de la operacion.

Se considera que la cirugia de urgencias incrementa 3 a 4 veces
el riesgo por multiples factores como pueden ser que el personal, los
servicios y el tiempo disponible para la cirugia de urgencias no
siempre son los adecuados como lo son en el caso de una cirugia
programada o electiva.

La preparacion y la evaluacion preoperatorias son por lo general
insuficientes, en algunos casos pueden presentar alguna inestabilidad
como desequilibrio hidroelectrolitico o hemorragias que pudieran
aumentar el riesgo poniendo al paciente al borde de {a muerte, estas
alteraciones de hecho son restablecidas cuando estamos frente a un
evento quirdrgico programado.

Otros factores importantes de considerar son las infecciones y la
sepsis que contindan siendo causas fundamentales de muerte en
pacientes ancianos, a pesar de la terapia con antibiéticos. Cualquiera
que sea la causa la mortalidad perioperatoria en pacientes ancianos
sometidos a cirugia de urgencias sigue siendo elevada.

El estado fisico perioperatorio es un factor muy importante que
se relaciona directamente con la mortalidad perioperatoria. Las
normas de la American Society of Anesthesiologists proporcionan una
cuantificacién de la gravedad de [a enfermedad.

En general en cuanto mayor sea la edad media de una poblacién
quirurgica, mayor sera la prevalencia de enfermedades relacionadas
con la edad, y por tanto, peor sera el estado fisico del grupo (33).

En un alto porcentaje los pacientes ancianos presentan
enfermedades crénicas renales, hepaticas, pulmonares,
cardiovasculares y metabdlicas como la diabetes, que ejercen factores
generalizados sobre muiltiples sistemas organicos y que incrementan
la gravedad a pesar de una terapia continua.



La percepcién de una morbilidad y una mortalidad aumentadas
con la edad avanzada refleja la evidente relacion entre el estado fisico
preoperatorio y el pronostico. Los pacientes sanos tendran buenos
resuitados mientras que los pacientes enfermos tendran
complicaciones sin que la edad influya por si misma. Se ha
demostrado que las tasas de mortalidad y morbilidad perioperatorias
no son significativamente superiores en octogenarios sanos y activos
en comparacion con adultos jévenes sometidos a procedimientos
similares, aunque son determinados en gran medida por la gravedad
de la enfermedad coexistente (4) (34).



IX.- MANEJO ANESTESICO PERIOPERATORIO

Basandose en todo lo que hemos analizado con anterioridad
podemos decir sin lugar a dudas, que la edad no tiene que ver por si
misma con el aumento de la morbilidad y la mortalidad en el paciente
anciano, si no su estado fisico y la ingesta de farmacos previo a la
cirugia asi como el tipo de cirugia que se vaya a realizar (35).

Cuando se presenta una mala evolucién postoperatoria se
relaciona a la aparicion de complicaciones del sistema cardiovascular,
puimonar, renal e infecciones. Por esto, es de vital importancia realizar
una valoracion preoperatoria adecuada con la finalidad de detectar a
tiempo cualquier falla y empezar inmediatamente su tratamiento,
siempre y cuando el motivo quirirgico nos lo permita, lo anterior es
con la finalidad de disminuir nuestros indices de mortalidad y
morbilidad perioperatoria (36).

Siempre se ha tratado de encontrar la mejor técnica anestésica
para el manejo del paciente anciano, pero aiin no se ha podido definir
cual es la mejor. Diversos autores apoyan la idea de que tanto la
anestesia general como la anestesia regional son una buena opcién
para el manejo de éstos pacientes. La seleccién de la técnica va a
depender de muchos factores, como las enfermedades subyacentes,
su estado mental, cirugias previas, el deseo del paciente,
medicamentos que toma y el tipo y la localizacién de la cirugia que se
va a realizar. Se ha visto que ni la mortalidad ni la morbilidad se ven
afectadas por el uso de cualquiera de las técnicas anestésicas
conocidas en el postoperatorio inmediato ni el tardio (37).

El manejo anestésico del paciente anciano debe de incluir
algunos principios basicos como son:

a) Se debe de tener como objetivo tratar de que el paciente
recupere sus funciones mentales lo mas pronto que sea
posible al nivel que se encontraban en el preoperatorio.

b) Adecuar las dosis de los farmacos anestésicos y de los
adyuvantes que en un determinado momento se requieren
para el desarrollo de nuestra técnica anestésica, como es el
caso de los narcéticos, benzodiazepinas, barbitlricos,
agentes inhalados, propofol y los anestésicos locales que se
deben disminuir de acuerdo a las condiciones del paciente
geriatrico al momento de la cirugia. Por otro lado
medicamentos como las drogas vaso activas deben ser
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aumentadas dependiendo de la respuesta de cada paciente
geriatrico.

¢) Evitar la aparicién de hipotermia inadvertida ya que esta

contribuye a que el paciente tarde en despertar por que
disminuye el metabolismo prolongando el aclaramiento de los
medicamentos anestésicos.

A pesar de la técnica anestésica que utilicemos y de que él

procedimiento quirdrgico no sea complicado, un nimero de pacientes
ancianos presentaran algan grado de trastorno en sus funciones
mentales pudiendo llegar a tener una duracién de hasta diez dias
(38).

La causa mas comun de que un paciente anciano tarde en
despertar va a ser que usamos dosis altas de anestésico y/o muchos
agentes anestésicos, por lo que nuestro plan anestésico debe de ser
lo mas simple que sea posible.

Por ultimo no hay que olvidar en el paciente anciano algunas
precauciones que estan relacionadas con los cambios producidos por
el envejecimiento, tal es el caso de los cuidados de la piel y las
articulaciones, ya que con las posiciones forzadas pueden aparecer
lesiones facilmente (lesiones isquémicas).

El cuidado postoperatorio debe de inciuir un adecuado manejo
del dolor ya que este factor produce una disminucién de la respuesta
simpatico adrenal, favoreciendo de esta manera una mejor
cicatrizacion, coagulacion y un mejor funcionamiento de! sistema
inmune (39).

Como hemos visto, el manejo anestésico de paciente anciano no
tiene que ser especial, simplemente lo que se trata es de tener
medidas superiores en la preparacion del paciente, asi como en la
exploracidn clinica orientada y en la vigilancia, sobre todo una
ejecucion meticulosa en TODOS los detalles del manejo anestésico y
postoperatorio (40).



X.- EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL ESPANOL

Por las caracteristicas de nuestro hospital {Sociedad de
Beneficencia Esparicla, mas de 500 camas destinadas al asilo para
ancianos) tenemos una alta poblacion geriatrica; por este motivo la
incidencia de pacientes ancianos que acuden al quiréfano es muy aita.

Haciendo una revisidn al azar de nuestros expedientes nos
encontramos que se llevan a cabo alrededor de 100 procedimientos
anestésico mensualmente en nuestro servicio, por lo que hemos
sacado la siguiente estadistica:

El 26% de pacientes comprenden edades entre 65 y 69 afios, el
29.5% entre 70 y 74 anos, el 21% entre 75 y 79 afios, el 12.5 entre 80
y 84 afos, el 10.5% entre 85 y 89 arios, el 8% entre 90 y 94 afios y el
1% a mas de 94 afios.

El 52% de los pacientes dentro de estos rangos fueron del sexo
femenino y el 49.5 del sexo masculino.

El mayor numero de cirugias realizadas corresponden a las que
tienen que ver con la cavidad abdominal, ocupando un 30%; entre
estas se incluyen laparotomias exploradoras, de las cuales muchas
terminan en resecciones intestinales, colostomias, anastomosis etc.

En este grupo incluimos las colecistectomias tanto abiertas, que
son cada dia en menor numero y las realizadas por laparoscopia, la
cual va adquiriendo mayor auge en los pacientes ancianos.

El segundo grupo de cirugias en importancia realizadas en éste
hospital, corresponden a las de tipo ortopédico con un porcentaje del
18%, donde la cirugia mas frecuente es el reemplazo de cadera,
seguido de laminectomias, reparacién quirurgica de otras fracturas
especialmente de pierna hombro y mufieca.

Las cirugias oftalmolégicas también son muy frecuentes
ocupando un 16% del total de pacientes geriatricos operados.

Los procedimientos vasculares ocupan un 12%, en donde ios estudios
electrofisiologicos son cada dia mas frecuentes, seguidos de las
angiografias que en algunos casos terminan en angioplastias y
algunos otros procedimientos como safenectomias, endarterectomias
y puentes arteriales se realizan en menor grado.

En un 10% se realizan procedimientos urclégicos, siendo lo mas
frecuente las RTU de prostata, en menor frecuencia las cistoscopias y
las ureteroscopias, RTU de vejiga en algunos casos y con menor
frecuencia las nefrectomias.



Un 6.5% corresponde a los procedimientos de tipo neurolégico
siendo la causa mas frecuente los hematomas subdurales.

En cuanto a las anestesias realizadas por procedimientos en
cavidad toracica y cuello tenemos un 4%, en su mayoria pacientes con
enfermedad grave como cancer de laringe, es6fago y pulmoén.

Las cirugias relacionadas con el aparato reproductor de la mujer
por lo general no son frecuentes en este grupo de edad, séio se
realiza el 2.5% que consisten en toma de biopsias tanto de mama
como de cuello uterino, cistopexias y con menor frecuencia legrados
diagnésticos.

Las cirugias proctolégicas tampoco son muy frecuentes en los
ancianos, solo se realizan un 1%, comprendiendo fisurectomias y
colonoscopias.

El 67% de los procedimientos se realiza con anestesia general
balanceada, el 13.5% son realizados con bloqueo peridural, los
procedimientos realizados con sedacion son frecuentes y ocupan un
9.5%, en menor escala se realizan procedimientos anestésicos
generales con mascarilla laringea correspondiendo a un 2.5% y
bloqueos mixtos para manejo postoperatorio del dolor en otro 2.5%.

El 90% de los procedimientos se realizaron en quiréfano interno
y s6lo un 15% en quiréfanos de cirugia ambulatoria.

Nosotros pensamos que en la actualidad el paciente ancianc va
a entrar con mucha mayor frecuencia al quiréfano, no solo en este
hospital, sino en todo tipo de hospitales, por lo que es muy importante
que todo el equipo anestésico quirargico y de enfermeria tenga los
conocimientos suficientes y de buena calidad para proporcionarle al
paciente geriatrico |las atenciones y cuidados que requieren.
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