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INTRODUCCION

La poblacion geriatrica es el grupo de edad de mas rapido crecimiento en los paises desarrollados.
La esperanza de vida ha aumentado drasticamente debido en gran parte a los avances en la
tecnologia médica. En EEUU en 1990 comprendia al 13% de la poblacion y se esperaba que fuera el
18% en el 2020 y del 25% en el afio 2050. En este periodo el nimero de personas mayores de 85
afios sera de mas del doble.

Este cambio demografico en la poblacion quirurgica ha tenido un impacto tremendo en la practica de
la anestesia. Hace unos afios éramos conservadores a la hora de una indicacioén quirtirgica en un
anciano dado que las condiciones acompafiantes determinaban un aumento de la morbimortalidad
asociada a la cirugia. Actualmente, los recientes avances en la practica de la anestesia y el
establecimiento de técnicas minimamente invasivas en cirugia han desembocado en una disminucién
en la morbimortalidad y que nos encontremos cada vez con mayor frecuencia con pacientes
quirargicos de edad avanzada y con mayor niumero de enfermedades asociadas, que puede hacer que
nuevamente aumenten los indices de morbi-mortalidad.

El avance mas importante que hemos realizado los anestesidlogos ha sido el comprender la
necesidad de distinguir claramente entre el proceso de envejecimiento como opuesto al de edad
avanzada-enfermedades relacionadas. Las consecuencias de las alteraciones tisulares y de las
estructuras organicas observadas en la poblacion geriatrica, y cuales aumentan en severidad y
magnitud con el devenir de los afios, refleja el aspecto de envejecimiento por si mismo. Por otro
lado, los cambios en la estructura y funcion que no se observan en todos los miembros de la
poblacién geriatrica, o aquellas alteraciones que no parecen tener una interrelacion entre severidad y
edad cronologica, son las llamadas enfermedades relacionadas con la edad avanzada

El envejecimiento se caracteriza por cambios degenerativos tanto en la estructura como en la funcién
de 6rganos y tejidos. Estos cambios ocurren virtualmente a nivel subcelular, celular, y tisular. Ciertos
organos sufren alteraciones funcionales claramente definidas y relacionadas con el envejecimiento.
Aungque la funcion puede estar mantenida al minimo pero ain a un adecuado nivel, el mantenimiento
a menudo requiere la administracion diaria de medicaciones, frecuentemente omitidas en el paciente
indigente o abandonado.
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Los 6rganos involucrados mas importantes para la practica anestésica son aquellos relacionados con
los sistemas nerviosos autonomo, central y periférico; sistema cardiovascular y nervioso; y sistemas
hepatico y renal. Un manejo anestésico optimo depende de la clara comprension de los cambios
normales en la fisiologia y anatomia del anciano y los cambios farmacodinanicos y cinéticos que se
producen con la edad.

Para una mejor comprension haremos un breve repaso a los cambios anatomicos y fisiologicos que
se producen a medida que avanza la edad y de que forma estos cambios van a modificar nuestra
practica de la anestesia.

CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS ASOCIADOS CON LA EDAD
(Efectos de la edad sobre la farmacologia de las drogas anestésicas)

1. Composicion corporal

Con el aumento de la edad existe una pérdida de tejidos, hueso, y agua intracelular, a menudo
compensada con el aumento de grasa corporal total. A los 80 afos de edad se pierden promedio 6 kg
de masa musculo-esquelética, se ganan 5 kg de tejido adiposo y el agua corporal total se reduce en
un 12 %.

Debido a los cambios en la composicion corporal se producen paralelamente cambios en los
volimenes en que se distribuyen las drogas.

Asi, la disminuciéon de la masa corporal produce una disminucion en V2 (compartimento de
equilibrio rapido); la disminucion del agua corporal total determina una disminucion del V1
(compartimento central) que se traduce un aumento en el pico de concentracion de las drogas cuando
se administran en bolo o infusiones rapidas; el aumento de la grasa corporal determina una aumento
en el V3 (compartimento de equilibrio lento), que se traduce en una mayor duracion del efecto de las
drogas, con demora en el tiempo de recuperacion postanestésica (existe una salida de agentes
anestésicos liposolubles desde los depositos grasos hacia la circulacion sanguinea).

Esto explica porqué los ancianos son mas sensibles a las drogas anestésicas que los pacientes
jovenes. Este aumento de la sensibilidad tiene una base farmacocinética: la misma dosis determina
una mayor concentracion de droga en el paciente anciano que en el paciente joven ya que la mayoria
de las drogas anestésicas siguen este modelo farmacocinético multicompartimental. Por ejemplo, el
aumento de “sensibilidad” al pentothal descrito por Homer y Stanski (1) en los ancianos comparado
con los jovenes, se debe en realidad a la disminucidn en el volumen de distribucion, lo que determina
un aumento en la concentracion para cualquier dosis administrada.

Asi, las drogas liposolubles como fentanilo, y meperidina, al estar aumentada la grasa corporal y por
lo tanto V3, (el compartimento de equilibrio lento), tendran una mayor duraciéon de accidén en
ancianos que en pacientes jovenes. En tanto, aquellas drogas hidrosolubles, como la morfina, al estar
disminuida el agua corporal total, y por lo tanto el comprtimento central también (V1) a igual dosis
producirdn una mayor concentracion plasmatica en los pacientes de mayor edad.

La reduccion de la masa muscular determinard una menor predecibilidad en cuanto al efecto cuando
una droga se administra de forma intramuscular.

Los cambios esqueléticos incluyen estrechamiento de los discos intervertebrales, acortamiento y
algunas veces fusion de las vértebras con aumento de la xifosis toracica, todo lo cual contribuye a la
pérdida de estatura. Tal vez debido a una disminucion de la absorcion vascular y al acortamiento de
la longitud de la columna vertebral (2,3)
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la respuesta a la anestesia regional en el anciano esta alterada. Un nivel ligeramente superior de
bloqueo sensorial ocurre tipicamente cuando se usan dosis de adulto de anestésico local para bloqueo
subaracnoideo. De igual forma, los requerimientos de dosis segmentarias de anestésicos locales
durante la analgesia epidural estan disminuidos.

Cuando se produce esta xifosis toracica se desarrolla una extensiéon compensatoria de la cabeza sobre
la columna cervical. Por lo tanto, puede verse muy limitada la extension del cuello durante la
intubacion endotraqueal (4) Ademas, la osteoartritis, osteoporosis y artritis reumatoide, tan comun en
esta edad y tanto en hombres como mujeres, tienen efectos obvios en el manejo de la via aérea y en
la colocacion durante la cirugia. Las atrofias en la piel, que se vuelve fragil al trauma y/o presion
prolongada, deben tenerse en cuenta para proporcionar el almohadillado adecuado de las zonas de
peligro (cuidado con adhesivos, planchas de electrobisturi, electrodos EKG, etc).

2. Metabolismo basal

Los cambios en la composicion corporal que se producen en el anciano reducen los requerimientos
metabolicos basales entre un 10% al 15% comparado con los jovenes(5).

La reduccion correspondiente en la produccion de calor y la alteracion simultinea de la
vasoconstriccion termorreguladora mediada por el sistema autonomo coloca la paciente quirargico

de edad en riesgo especial de hipotermia postoperatoria(6) .
3. Reflejos de la via aérea

Los reflejos laringeos, faringeos y otros de la via aérea son menos efectivos en los ancianos. Su
capacidad para prevenir la aspiracion pulmonar de elementos extrafios se ve también alterada.
Ademas, la salivacion disminuye con la edad, de tal forma que podemos observar lengua y labios
secos durante la laringoscopia, a pesar de que el paciente tenga un buen nivel de hidratacion. Por ello
es necesario reducir las necesidades de premedicacion anticolinérgica (7).

4. Sistema nervioso central y periférico
a) Cambios morfologicos, fisioldgicos y bioquimicos asociados a la edad
o Cambios morfoldgicos

Inevitablemente el peso del cerebro y el niimero de neuronas disminuye con la edad (8) Esta
disminucién comienza el el adulto joven y se acelera después de los 60 afos, de tal forma que las
personas sanas pierden 2-3 gr/afio. Estos cambios se deben en gran parte a pérdida de sustancia
blanca, especialmente en los lobulos frontales. La relacion entre volumen cerebral y craneo,
normalmente del 95% disminuye a partir de los 60 afios hasta cerca de un 80%, mientras que el
volumen ventricular se triplica. Existe una pérdida progresiva de volumen de los hemisferios que
refleja la pérdida de interneuronas, que afecta principalmente a la corteza cerebral y a la sustancia
blanca subcortical. Es muy dificil cuantificar la extension de la pérdida neuronal con la edad ppr
factores técnicos y por la variabilidad regional. Sin embargo, los ultimos datos de los que se
disponen indican que la magnitud de la pérdida neuronal es mucho menor que lo que se creia hace
afos atras.

También la edad afecta las terminaciones neuronales y las sinapsis (disminucion en el tamafo
neuronal, pérdida de complejidad del arbol dendritico y reduccion en el nimero de sinapsis)(8). Sin
embargo estos cambios son especificos en sistema limbico y corteza y puede que sean patoldgicos
mas que normales. El stress cronico puede ser un factor.
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En contraste a la pérdida de neuronas con la edad proliferan los astrocitos y la microglia (9). El
significado de este hecho se desconoce, pero ambos tipos de células cuando estan activadas elaboran
citokinas que parecen estar relacionadas con el desarrollo de la Enfermedad de Alzheimer.

o Fisiologia

La fisiologia de la circulacion cerebral es normal en el anciano sano. El CBF global estd reducido de
un 10-20% pero no ppor enfermedad arterial, sino porque tiene menos masa cerebral que perfundir
(10), por lo que esta disminucidn es una consecuencia de una reduccion en la demanda metabdlica.

0 Cambios bioquimicos

Numerosos sistemas neurotransmisores estan alterados durante el envejecimiento (9) Por ejemplo
estan disminuidos los niveles de dopamina, sitios de captacion y transporte. Los enlaces colinérgicos
y los niveles de colina acetyltransferasa también disminuyen, hallazgo de particular significado dado

que la alteracion en la neurotransmision colinérgica es uno de los hechos centrales en la Enfermedad
de Alzheimer (11)

b) Alteraciones cognitivas

La incidencia de la declinacion cognitiva asociada a la edad es muy comun. Aproximadamente un
5% de los mayores de 65 anos sufre demencia, generlamente consecuencia de enfermedad severa,
mientras que alteraciones cognitivas menores se observan en los 2/3 de los ancianos “sanos”(12)
Estos cambios pueden dividirse en secundarios a enfermedades o como declinacidon cognitiva
primitiva, pero la linea que los separa es muy sutil.

Las manifestaciones incluyen: 1)enlentecimiento en el tiempo de reaccion, que se debe a
disminucién de la sensibilidad sensorial (por ejemplo por sordera) asi como a cambios centrales
como el enlentecimiento en el procesamiento central de la informacion;2) deterioro de la inteligencia
“liquida” por ejemplo la capacidad para evaluar y responder a nuevos eventos. Sin embargo, aquellas
funciones que dependen de la inteligencia “cristalizada” (por ej.acumulacion de conocimeintos) se
mantiene relativamente estable; 3)disminucion de la memoria a corto plazo: estd comprometida la
capacidad de almacenar informacion reciente asi como la adquisicion de nuevos datos.

Es importante hacer notar que esta declinacion cognitiva asociada a la edad es muy variable y se ve
afectada positivamente por la actividad fisica(13).

La edad produce una disminucion generalizada de la densidad neuronal, con una pérdida del 30% del
grueso de la masa cerebral a los 80 afios; la atrofia es especialmente evidente en la materia gris.
Existe una reduccion de la velocidad de conduccion tanto aferente como eferente, asi como en el
procesamiento de las sefiales dentro del sistema nervioso y médula espinal. El umbral de activacion
requerido por los 6rganos especiales de los sentidos tales como vision, tacto, olfato, audicion,
sensacion de dolor y temperatura, aumenta progresivamente. Sin embargo, las funciones integradas
globales del sistema nervioso, tales como inteligencia, personalidad y memoria son comparables a
las de las adultos jovenes (14).

Hay una deplecion generalizada de neurotransmisores, dopamina, norepinefrina, tirosina,y
serotonina, y un aumento simultaneo en la actividad enzimatica, tales como monoamino-oxidasa y
catecol-O-metiltransfeasa, las cuales son esenciales para el metabolismo de los neurotransmisores
(15). Como resultado, las enfermedades de Parkinson y Alzheimer reflejan déficits especificos de
neurotransmisores y son las patologias mas comunmente vistas en la poblacion geriatrica. El flujo
sanguineo cerebral global (CBF) cae en proporcion a la reduccion de la masa cerebral; cualquier
disminucién del CBF es una consecuencia no una causa de atrofia cerebral (5).
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La enfermedad cerebrovascular es muy comun en este grupo de edad. Se ha descrito que el 6% de la
poblacién geriatrica quirdrgica presenta en el momento de la cirugia historia previa de ACV, de
etiologia generalmente cardiovascular e hipertensiva (16). Los ancianos son susceptibles al delirio
como consecuencia de casi todas de las enfermedades fisicas, stress, o intoxicacion, aun a dosis
terapéuticas, de las drogas mas frecuentemente utilizadas (17). Por esto, el uso concurrente de mas
de una droga, especialmente de aquellas con actividad colinérgica, deberan ser utilizadas con
precaucion. La concentracion alveolor minima (MAC) de la mayoria de los agentes inhalatorios
disminuye gradualmente a medida que aumenta la edad. El mismo principio se observa en la
anestesia regional donde se requieren pequenas dosis de A.L. para lograr el mismo nivel de anestesia
epidural o espinal (7).

El patron de suefio en los ancianos esté alterado, lo cual se manifiesta en que pasan mas tiempo en la
cama y permanecen menos tiempo de suefio. Este aumento de vigilia nocturno se traduce en fatiga
durante el dia y la probabilidad de quedarse dormido en cualquier momento. Como resultado, es muy
frecuente la disfuncion respiratoria nocturna (sindrome de apnea de sueiio), especialmente en
hombres (18).

Envejecimiento, anestesia y disfuncion cognitiva postoperatoria

Los cambios estructurales y funcionales asociados a la edad avanzada descritos anteriormente
implican que el SNC del anciano tiene disminuida la reserva funcional, lo que hace al anciano mas
susceptible a la disfuncion cognitiva postoperatoria (POCD)

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

El delirio es una alteracion aguda de la conciencia que tiende a fluctuar a lo largo del dia (19). Es dos
veces mas frecuente en el anciano, ocurriendo en el 10-15% de los pacientes quirtrgicos de edad
avanzada, elevandose hasta el 30 y 50% en la poblacién de cirugia ortopédica y cardiaca (20)

Se desconoce el mecanismo pero puede estar relacionado con el menor nivel de neurotransmisores
tales como la acetilcolina.

Los factores etiologicos son la hipoxia, interacciones medicamentosas (particularmente
anticolinérgicos, benzodiacepinas y triciclicos) abuso de alcohol, depresion, demencia y alteraciones
metabolicas.

Como factores de riesgo se incluyen el uso de restricciones fisicas, malnutricion, utilizacion de
sonda vesical, y el uso de mas de tres medicamentos (21,22)

Varios estudios han demostrado que ciertas drogas pueden estar asociadas con delirio postoperatorio:
ketamina, benzodiacepinas y atn el propofol pero en los ancianos la asociacion mas estrecha es con
los agentes anticolinérgicos: atropina y escopolamina (19). Esto probablemente se deba la
deficiencia colinérgica basal y sugiere que con excepcidn del glicopirrolato que no cruza la barrera
hematoencefalica, las medicaciones con propiedades anticolinérgicas deben utilizarse con precaucion
en este grupom de pacientes. De todas formas no existen en la actualidad guias clinicas definitivas
que proporcionen ela lista de drogas que se deberian evitar para reducir el riesgo de delirio
postoperatorio. Solo nos queda basarnos en nuestra experiencia que una vez mas nos aconseja que es
mejor evitar la “polifarmacia” en el anciano ya que se ha demostrado que el delirio si esta
relacionado con el numero de medicaciones prescriptas (22,23)

En cuanto a su relacion con la técnica anestésica curiosamente el tipo de anestesia no varia el riesgo
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de desarrollar delirio. Por lo que la incidencia de confusiéon postoperatoria es similar
independientemente de si se utiliza anestesia general, epidural o espinal (24).

Un estudio reciente realizado en pacientes mayores de 60 afios intervenidos por fractura de cadera
demostraron que la técnica anestésica (regional vs general) no tenia impacto sobre la
morbimortalidad incluyendo el estado cognitivo en el postoperatorio . Otro estudio en pacientes
ancianos bajo cirugia no-cardiaca, asocia scores de dolor altos con un ligero aumento del riesgo de
delirio en los 3 primeros dias del postoperatorio (25) Todavia debe probarse que un mejor control del
dolor postoperatorio reducira la disfuncién cognitiva postoperatoria (26). Solo se ha encontrado
relacion con la duracion de la anestesia como factor de riesgo en la disfuncion cognitiva
postoperatoria precoz (27)

Otro de los problemas intraoperatorios que presuntamente se asocian a disfuncion cognitiva en el
postoperatorio es la hipotension intraoperatoria. Un estudio realizado en ancianos bajo anestesia
epidural con marcada hipotension intraoperatoria demostrd que la incidencia era similar que cuando
se mantenia un estado de normotension (28).

No existen evidencias de que la anestesia per se sea la culpable, por lo que se supone que tienen
importancia factores no-anestésicos. Podrian incluirse factores genéticos y un conjunto de factores
consecuencias fisiologicas y sociales de la hospitalizacion y cirugia. No se ha identificado ninguna
técnica superior a otra para minimizar este problema en el pqaciente anciano.

Hasta que no se realicen estudios clinicos mas definitorios sugerimos evitar la polifarmacia,
hipoxemia e hipercarbia y proporcionar un adecuado control del dolor postoperatorio para minimizar
la incidencia de delirio postoperatorio en este grupo de pacientes.

5. Sistema Nervioso Autonomo

La masa de tejido adrenal y la secrecion de cortisol disminuye al menos un 15% a los 80 afios. La
concentracion plasmatica de epinefrina y norepinefrina, consistentemente elevadas tanto en reposo
como en rta al stress, crean un estado progresivamente hiperadrenérgico (5,29).

Existe unas depresion marcada de la respuesta de los 6rganos autondomico-dependientes, los cuales
son parcialmente compensados por el estado hiperadrenérgico. Se observa una disminucion de la
respuesta de los receptores a las moléculas tanto agonistas como antagonistas, lo que sugiere que
predominan los cambios cualitativos y no cuantitativos (30).

La respuesta de los baroreceptores, respuesta vasoconstrictora al frio y respuesta cardiaca a los
cambios posturales se vuelven progresivamente mas lentos en comenzar, de menor magnitud y
menos efectivos en estabilizar la presion arterial en gran variedad de circunstancias (31). El sistema
nervioso autonomo en los ancianos se comporta de forma “atenuada”. Existen amplias variaciones de
la presion arterial cuando se compara con pacientes jovenes, y tanto la hipertension como la
hipotension producen respuestas reflejas que son pequeiias en magnitud, de menor duracioén, y
menos efectivas en proporcionar presiones de perfusion continua a los 6rganos (14). Estos cambios
pueden ser mayores en pacientes que no hayan recibido su medicacién o solo la hayan recibido
esporadicamente.

La sensibilidad general de los receptores, incluyendo los receptores beta adrenérgicos, esta reducida.
Existe un estado enddgeno de bloque beta adrenérgico que se manifiesta en una disminucion de la
respuesta tanto a las drogas agonistas como antagonistas (32)

La sensibilidad en los 6rganios efectores también se modifica con la edad. Parte de estos cambios se
deben a cambios a nivel de los mecanismos droga receptor-efector. Por ¢j: el nimero y estructuras de
los receptores beta-adrenérgicos no varian en el miocardio del anciano. La respuesta cronotropica e
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inotropioca del anciano a las drogas beta-adrenérgicas parecen ser el resultado de alteraciones post-
receptor, en el mecanismo por el cual se une al receptor.

6. Sistema cardiovascular

El CI (indice cardiaco) cae progresivamente un 1% por afio a partir de los 30 afios (33). Muchos
estudios recientes demuestran que pacientes ancianos, normalmente activos, en condiciones
adecuadas mantienen un CI en reposo en niveles, la mayoria de las veces, indistinguibles de los
jovenes; el CO esta levemente disminuido pero en proporcion a la disminucion de la masa corporal y
superficie corporal total (14). Si esta reducido, es debido a alteraciones patologicas inducidas por
HTA, enfermedad coronaria o valvular.

La edad si tiene influencia sobre la mecénica cardiaca.Los ancianos suelen desarrollar cierto grado
de hipertrofia concéntrica. En la 1° fase, mantienen el volumen sistélico por el mecanismo de Frank
Strarling. Aumentan la precarga y reducen la frecuencia cardiaca, de esta forma el ventriculo
izquierdo ligeramente engrosado es capaz de mantener el gasto cardiaco apropiado. Aunque en
reposo, la FC estaligeramente disminuida, la FC méxima se reduce considerablemente (34)

El volumen sistélico como tal no se altera por la edad, aunque la capacidad para aumentar la
contractilidad miocardica en respuesta al stress esta alterada.

Aunque en reposo la frecuencia cardiaca disminuye ligeramente con la edad, la frecuencia cardiaca
maxima se reduce considerablemente, lo que sugiere un aumento de actividad del sistema
parasimpatico debido a cambios degenerativos que involucran el sistema de conduccién cardiaco
(18,34)

La insuficiencia cardiaca congestiva es 6 veces mas frecuente en los pacientes mayores de 65 afios
comparado con aquellos menores de 54 afios, y generalmente estd asociado con hipertension y
cardiopatia isquémica (35)

Los cambios en la dinamica cardiovascular tiene implicancias en la farmacocinética de las drogas
anestésicas. Virtualmente todas las drogas anestésicas disminuyen en algin grado el CO (gasto
cardiaco). Dado que el corazon de los ancianos esta comprometido mecanicamente, es mas sensible a
los efectos hipotensores de las drogas anestésicas. Esto hace que haya que disminuir la dosis de
induccion dado que se distribuird en el cerebro una dosis relativamente mayor.

Los objetivos perioperatorios deberan incluir el mantenimiento del ritmo sinusal, disminuir la
frecuencia cardiaca, controlar la tension arteriai y optimizar la volemia, y ser capaz de detectar y
tratar rapidamente la isquemia miocardica. Puede estar indicada la monitorizacion invasiva: PVC o
cateter de arteria pulmonar en pacientes con historia de insuficiencia cardiaca secundaria a
disfuncion diastdlica

7. Sistema respiratorio

La consecuencia funcional primaria debida a la edad es la pérdida de la retraccion eléastica pulmonar,
disminuyendo la eficacia del intercambio gaseoso y creando una alteracion difusa de la relacion
ventilacion/perfusion (V/Q). Los pacientes ancianos sin ninguna enfermedad pulmonar definible
desarrollan un cuadro simil-enfisema con aumento de la compliance pulmonar por disminucion de la
retraccion elédstica pulmonar (14). La disminucién de la elasticidad permite una sobredistension del
alveolo y un colapso de las vias aéreas de menor tamafo. El colapso de la via aérea aumenta el
volumen residual y la capacidad de cierre. Aun en individuos normales, la capacidad de cierre
excede la capacidad funcional residual, lo que agrava aun mas el mismatch de la V/Q (relacion
ventilacion-perfusion). La capacidad vital y el volumen forzado espiratorio en 1 seg (FEV1) también
estan disminuidos. La calcificacion y engrosamiento de las uniones costocondrales del térax reducen
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la compliance de la pared toricica, sin embargo, la compliance neta pulmonar muchas veces no
cambia (5).

La disminucién de la compliance toracica y el aumento de la resistencia de la via aérea aumentan el
trabajo respiratorio. La tension arterial de O, cae linealmente con la edad. Después de los 20 afios de

edad, la presion parcial de O, disminuye a razéon de 0.5 mmHg por afio, y la diferencia de O,

alveolo-arterial (AADO2) aumenta con la edad (16). La respuesta ventilatoria a la hipoxemia e
hipercapnia en los ancianos es la mitad que en los jovenes (18). Cerca del 15% de la poblacion
geriatrica también presenta evidencias de enfermedad pulmonar obstructiva cronica en el
preoperatorio. La reserva pulmonar limitada y el stress de la cirugia pueden aumentar la necesidad
postoperatoria de ventilacion mecanica (14).

8. Sistema Renal

La pérdida de tejido renal bilateral es aproximadamente del 30% a los 80 afios con respecto a un
adulto joven de 30 afios. Méas de un tercio de los glomérulos y sus estructuras asociadas han
desaparecido. El flujo renal total disminuye en un 50%, una disminucion del 10% cada 10 afios a
partir de la adultez precoz (37).

El flujo sanguineo renal se relaciona inversamente con la edad. El aclaramiento de creatinina puede
predecirse por la edad y peso utilizando la ecuacion de Danziner y colab (38)

(140-edad) X peso (kg)
Hombres: CICr = ==--==-==--=mmmmmem e
72 X Creatinina sérica (mg %)
Mujer: 85% del valor en hombres

La ecuacion establece que el aclaramiento renal esta disminuido en los pacientes ancianos aun
cuando la creatinina sea normal.

La combinacion de estos cambios producen una declinacion gradual de la filtracion glomerular.
Como resultado, el paciente anciano es vulnerable a la sobrecarga de liquidos y el efecto
acumulativo de las drogas que dependen del aclaramiento renal. El tiempo medio de eliminacion
virtual renal de ciertas drogas anestésicas que se eliminan por esta via y sus metabolitos esta
prolongado en los ancianos, especialmente en aquellos que presentan insuficiencia renal pre-
existente.

A pesar de lo cambios marcados en la reserva funcional renal, las concentraciones séricas de
creatinina generalmente permanecen dentro de limites normales, dado que la disminucion de la masa
musculo-esquelética genera una carga progresivamente menor de creatinina.

La capacidad de concentrar la orina disminuye con la edad, sobre todo después de la deprivacion de
liquidos. También estd alterada la cpacidad de conservar el Na, haciendo a este grupo de edad
susceptible a la hiponatremia (18). Aunque los ancianos liberan concentraciones elevadas de
hormona antidiurética en respuesta a la carga de salino hipertonico, la retencion de agua es menos
eficiente que la que se ve en adultos jovenes, probablemente debido a una disminucion en la
respuesta de los 6rganos efectores a esta hormona (36).

La disminucion del aclaramiento de creatinina obviamente aumenta las concentraciones y determina
un retardo en la excrecion de las drogas que son eliminadas por el rifion. El anestésico méas comin es
el pancuronio (85%), por lo que existen pocas razones para utilizar el pancuronio en ancianos.

9. Sistema Hepatico
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El tamafio del higado disminuye marcadamente con la edad. Aproximadamente un 40-50% del
tejido hepatico adulto joven puede involucionar a los 80 afos y el flujo hepatico esta reducido
proporcionalmente (39). Sin embargo, existe un pequefio cambio cualitativo en la funcion
hepatocelular. La pérdida del tejido hepatico bien perfundido parece jugar un papel mas importante
en la disminucion relacionada con la edad del aclaramiento de las drogas. La velocidad de
aclaramiento hepatico de las drogas anestésicas y drogas coadyuvantes que requieren
biotransformacion hepatica, especialmente aquellas que utilizan un mecanismo de “1° paso”, esta
reducido (40). Ademas la sintesis hepatica de colinesterasa plasmatica y albumina es también
deficiente produciendo una alteracion de la farmacocinética de algunas drogas (18).

Efectos sobre la union a proteinas: los sitios primarios de union a las proteinas plasmaticas son la
albumina y alfal-acido glicoproteina

Con la edad disminuye la albimina,lo cual puede alterar la biodisponibilidad de ciertas drogas
unidas a proteinas (41) y aumenta la alfal 4cido glicoproteina. (42). Los efectos de estos cambios
depende por lo tanto de cual de las dos proteinas sea el sitio primario de uniodn, y el impacto relativo
de estos cambios sobre el aclaramiento de la fraccion libre, volumen de distribuciéon y potencia
aparente. Por ejemplo, el diacepam se une primariamente a la albimina, por lo tanto aumenta su
fraccion libre en los ancianos, por lo que se asocia a una disminucion de sus requerimientos por
existir una mayor cantidad de droga libre en plasma (activa).

Otro ej: la lidocaina se une primariamente a la alfal acido glicoproteina, por lo tanto disminuye la
fraccion libre de lidocaina, por lo que se reduce el aclaramiento en pacientes ancianos.

Con la edad disminuye el volumen del higado, el volumen sanguineo hepatico y la capacidad
intrinseca hepatica (43) El efecto de estos cambios producird una disminucion del aclaramiento de
las drogas anestésicas, ya que la mayoria de las drogas intravenosas usadas en la préactica son
metabolizadas en el higado (excepcion del remifentanilo y varios relajantes musculares)

Los anestésicos también disminuyen el flujo sanguineo hepatico (44). Durante la cirugia abdominal,
el flujo sanguineo hepatico disminuye un tercio. Los ancianos son mas susceptibles que los jovenes a
estas disminuciones del flujo sanguineo(45). Dado que edad + anestesia disminuyen el flujo, es
probable que se reduzcan los requerimientos de las dosis de mantenimiento para aquellas drogas que
se metabolizan rapidamente en higado (por ejemplo : propofol)

La velocidad de metabolismo no se ve limitada por la disminucion del flujo en aquellas drogas que
se metabolizan lentamente (por ej.alfentanilo), sino que se limita por la capacidad metabodlica Estas
drogas es improbable que muestren cualquier disminucuién en el aclaramiento como resultado de la
disminucién del flujo hepatico.

10. Sistema Gastrointestinal

El vaciado géstrico esta retardado por una disminucion de la motilidad esofagica e intestinal. El tono
del esfinter gastroesofagico también se reduce con la edad. Estos cambios aumentan el riesgo de
aspiracion pulmonar(18).

11. Sistema Endocrino

Existe un 10% de hipotiroidismo subclinico en los pacientes ancianos, especialmente en mujeres, y
se manifiesta solamente por un aumento en la concentracién plasmadtica de hormona tiroidea. La
incidencia de dibetes tipo 2 es también muy alta (38)

CONCLUSIONES
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Como anestesistas y clinicos perioperatorios, nuestro papel probablemente debera enfocarse en la
estabilizacion y optimizacion de las condiciones médicas preoperatorias inmediatas, seleccion de una
técnica anestésica apropiada y manejo del dolor agudo postoperatorio.

1. Valoracion preoperatoria

Una buena valoracion comienza siempre con una historia clinica completa seguida de un examen
fisico continuando con la revisiéon de los datos de las pruebas complementarias realizadas. Estas
pruebas se realizan con la intencién de optimizar las condiciones para la cirugia. En la practica
realizamos a todos los adultos sanos mayores de 60 afios un hemograma, bioquimica, radiografia de
torax y electrocardiograma.

En los Gltimos afios debido al aumento de los costes sanitarios se han realizado revisiones sobre la
utilidad de realizar estas pruebas como parte de la valoracidon preanestésica en este grupo de
pacientes viéndose que no existen evidencias de que estas pruebas puedan predecir o mejorar los
resultados finales. Un estudio muy reciente (46) realizado sobre 19.000 pacientes sometidos a cirugia
de cataratas con o sin estudios complementarios preoperatorios demostré que la morbimortalidad en
ambos grupos era similar. Los autores recomiendan realizar pruebas complementarias en pacientes
ancianos bajo cirugias de riesgo similar al de la cirugia de cataratas solo en el caso en que la historia
clinica o las enfermedades concomitantes lo hagan necesario. Dado que el riesgo asociado con la
cirugia de cataratas es muy pequefio no podemos generalizar estos resultados a toda la poblacion
geriatrica y con todos los tipos de cirugia.

En un estudio reciente (47) en mas de 500 pacientes geriatricos bajo cirugia no-cardiaca se demostrod
que la prevalencia preoperatorias de valores de electrolitos anormales y trombocitopenia era muy
bajo (0.5%-5%); de anemia del 10%, creatinina aumentada del 12% e hiperglucemia del 7%.
Ninguno de estos valores alterados se asoci6 con resultados postoperatorios adversos al relacionarlos
con estado fisico del paciente y tipo de cirugia. Los autores, en vista de estos resultados,
recomiendan extender las recomendaciones de eliminar las pruebas de laboratorio de rutina
(especialmente hemoglobina, recuento plaquetario, creatinina, glucosa, y electrolitos) en pacientes
geriatricos con co-morbilidad asociada escasa (ASA < 2), mientras que son partidarios de mantener
la indicacioén basdndose en el tipo de cirugia, patologia asociada y la creencia de que estas pruebas
modificardn nuestra conducta perioperatoria.

2. Seleccion de la técnica anestésica

A principios de la década de los *70 teniamos la percepcion de que la anestesia regional deberia ser
mas segura que la anestesia general en pacientes ancianos, los estudios realizados en los ultimos
afnos han determinado que no existen diferencias en cuanto a la morbimortalidad entre estos dos tipos
de técnica cuando se aplican a pacientes de edad avanzada.

Las dos razones teoricas por las cuales la anestesia regional deberia ser mas segura que la anestesia
general son: 1) la anestesia regional proporciona una anestesia sin stress, lo cual es importante ya
que muchas de las complicaciones perioperatorias son consecuencia de la respuesta de stress a la
cirugia(48); y 2) la anestesia regional previene la sensibilizacion central, o fendémeno de “wind-up” y
proporciona analgesia preemptiva (49).

Sin embargo, en la Ultima década, basdndonos en las evidencias aportadas por los rsultados de
estudios bien disefiados nos han forzado a reevaluar nuestras actitudes. Asi han demostrado que la
dehiscencia de anastomosis intestinales era del 17% independientemente de la técnica anestésica
empleada (50), no encontraron diferencias significativas en cuanto a la mortalidad postoperatoria (14
dias) luego de cirugia de cadera (anestesia general 3% vs anestesia regional 7%) (51)

En cuanto a la incidencia de complicaciones cardiovasculares o cerebrovasculares después de cirugia
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de rodilla no hubo diferencias significativas entre los dos tipos de técnica anestésica empleada (24)

En 1987 Holland y colaboradores(52) revisaron la mortalidad quirtirgica dentro de las primeras 24 hs
del postoperatorio y encontraron que el 40% de los casos en que la muerte estaba asociada a la
anestesia o cirugia el gran contribuyente a esta situacion era una mala preparacion preoperatoria.

Resumiendo, los aspectos mas importante de esta preparacion incluyen:
a) mantenimiento de adecuada ventilacion y oxigenacion;

b) restaurar el volumen intravascular en pacientes hipovolémicos (por ¢j. deshidratados, sepsis,
hemorragia) e hipervolémicos (por €j. en insuficiencia cardiaca) y

c) normalizar las variables hemodinamicas (TA, FC, CO)
Efectos de la edad sobre la farmacologia de las drogas anestésicas

La MAC de los anestésicos volatiles declinan progresivamente con la edad cerca de un 30% con
respecto a los valores en adultos jovenes (37) La dosis efectiva media (ED50) para los anestésicos
intravenosos también dismunuye (35) El volumen de distribucion aumentado, la disminucion del
aclaramiento renal, y la reduccion del metabolismo hepatico pueden manifestarse como un aumento
del tiempo de vida media de eliminacién de drogas tales como diacepam, digoxina, aminoglucésidos,
lidocaina, vecuronio y propanolol (41).

Los problemas médicos de los ancianos son mas complejos que aquellos de otros grupos de edad e
incluyen una alta incidencia de enfermedades, una mayor prevalencia de enfermedades cronicas,
alteraciones funcionales severas, y alta incidencia de multiples problemas médicos. A este bajo nivel
de reservas manifiesto se le agrega el del stress del periodo perioperatorio. De hecho, esta
disminucion de la reserva funcional es el mayor determinante del riesgo (33)

Adicionalmente el efecto acumulativo del tabaco, alcohol y toxinas ambientales aceleran el deterioro
fisico. Esto determina una mayor variabilidad farmacocinética y farmacodinamica que deriva en una
incidencia mayor de reacciones adversas a drogas en el anciano (53) Para evitarlo, debera tenerse
mayor cuidado ern la dosificacion y si estd indicado, monitorizacion del tratamiento terapéutico con
drogas.

Tabla 1. Ajuste drogas utilizadas en anestesia en el paciente anciano

|Dr0gas ||Requerimient0s |

|Atropina ||Aumentar la dosis para rta sobre FC |

Disminuir leve o moderadamente la dosis inicial
y la velocidad de infusion; preveer aumento de la
Barbituricos, propofol, etomidato duracion de accion tanto por via sistémica como
epidural; mayor incidencia de rigidez y
depresion respiratoria

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

|Beta-ag0nistas ||Aumentar la dosis para rta cardiovascular

Pequetia a moderada disminucion en los
Anestésicos locales (anestesia espinal/epidural) |requerimientos de dosis segmentaria; anticipar
efectos prolongados
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Igual o ligero aumento dosis inicial; anticiparse
Relajantes musculares no-despolarizantes al aumento en duracion de accion (excepto
mivacurio y atracurio)

Reduccion marcada en la induccion, menor en la

Opiaceos . -
P infusion

|Succinilcolina ||Ligera reduccion en dosis inicial; |

, . L. Disminuida MAC: disminuir las concentraciones
Anestésicos volatiles

inspiradas
No cambios en dosis ni eficacia; efecto
Neostigmina ligeramente prolongado; preveer bradiarritmias
postoperatorias
Atropina Aumentar la dosis para igual dosis respuesta,
p preveer sindrome anticolinérgico central
Adrenalina, isoproterenol, otros agonistas Aumentar la dosis para igual respuesta
adrenérgicos; beta-agonistas cardiovascular

3. Manejo del dolor agudo postoperatorio

Ya hemos hablado del envejecimiento como proceso bioldgico que produce una pérdida progresiva
de adaptabilidad a los estimulos externos. Este proceso hace que este grupo de pacientes sean
especialmente vulnerables a las consecuencias adversas del stress perioperatorio. Las investigaciones
clinicas y bascicas han descrito claramente los efectos adversos y altamente peligrosos del dolor
severo no tratado. Estos efectos son:

a. Disminucion de la funcion pulmonar con atelectasias e hipoxemia

b. Aumento de la actividad simpatica (taquicardia, hipotension, isquemia miocardica, ileo
pralitico y respuesta catabolica exagerada)

c. Sensibilizacion neural central con desarrollo de dolor neuropatico créonico

Como indicamos con anterioridad, parece que existen evidencias de que es un factor de riesgo para
el desarrollo de disfuncion cognitiva postoperatoria.(26)

Por estas razones una anestesia efectiva es un componente esencial de los cuidados postoperatorios
de los pacientes ancianos.

Esto supone un desafio ya que las enfermedades asociadas y las alteraciones fisiologicas asociadas al
proceso de envejecimeinto pueden afectar las propiedades farmacodinamicas y farmacocinéticas de

las drogas analgésicas.

Un mal manejo del dolor contribuye a mayores periodos de recuperacion, mayor utilizacion de
recursos sanitarios y lo que es mas importante contribuir a un compromiso de los resultados.

Por lo tanto es conveniente el tratamiento del dolor postoperatorio no solo para asegurar el confort
del paciente, sino para reducir la morbimortalidad, estancia hospitalaria y costes sanitarios

Problemas relacionados con el tratamiento del dolor

Sigue existiendo todavia miedo a una sobredosificacion o a la presencia de efectos adversos cuando
se trata el dolor agudo, y mas atin en los pacientes ancianos. Las enfermedades asociadas, los
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tratamientos cronicos que ellas conllevan, pueden interferir con el metabolismo de las drogas
analgésicas y potenciar el riesgo de efectos adversos.

Recientemente se han dirigido los esfuerzos a utilizar una combinacion de agentes y/o técnicas para
obtener mejores resultados sin grandes costes y efectos adversoso significativos. Asi, el manejo del
dolor postoperatorio se engloba en dos amplias categorias: a) analgesia pre-emptiva o profilactica y
b) mantenimiento de la analgesia postoperatoria

En los dos casos se puede realizar a través de la combinacion de agentes (técnica multimodal o de
analgesia balanceada)

0 Analgesia profilactica (Pre-Emptive analgesia)
*  Drogas antinflamatorias no-esteroideas (AINE’s)

Las propiedaes analgésicas de los AINE’s son atribuidas a la inhibicidon de la enzima cicloxigenasa
(COX), la cual media en la sintesis periférica y central de prostaglandinas (las que a su vez
sensibilizan a las aferentes nociceptivas a otros mediadores). El bloqueo total no se puede obtener
solo con estas drogas, pero tienen efecto sinérgico conotras dorgas nalgésicas. Por eso parece
razonable administrar profilacticamente los AINE’s y mantenerlos en el postoperatorio con el fin de
prevenir la sensibilizacion mediada por las prostaglandinas. Existen pequefias diferencias enlos
efectos de las diferentes tipos de AINE’s y su administracion se basa en los posibles efectos
colaterales adversos

Diclofenaco: 150 mg/dia, administrado cada 8 hs es la dosis habitual, aunque en ancianos la
dosis debe disminuirse a la mitad. La via IM debe evitarse por que es muy dolorosa. Se puede
administrar por via intravenosa en dosis de 75 mg.

El AINE’s debe estar en los tejidos antes de que comience la cirugia, por eso debe
adninistrarse 1 hora preoperatoriamente

Con el ketoralaco se debe también disminuir la dosis a la mitad en los ancianos y nunca
administrarse en aquellos pacientes en tratamiento con sales de litio. La dosis en ancianos
ronda los 60 mg/dia en ancianos de menos de 50 kg de peso. Puede administrarse
intramuscular o intravenoso, y la 1° dosis no debe exceder nunca los 10 mg

Los AINE’s producen efectos adversos tales como ulceracion gastrica, alteraciones en la
coagulacion, reduccion de la funcion renal y empeoramiento del broncoespasmo, por lo que
debe evitarse en pacientes que puedan estar mas expuestos a estas complicaciones.
Los ancianos estan mas predispuestos a los efectos renales adb+versos de estas drogas dado
la existencia de condiciones patologicas (insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca) y el uso
de varias medicaciones tales como diuréticos o IECA’s.
Los cambios farmacoquinéticos en los AINE’s producidos por la edad deben ser
demostrados. La edad avanzada por si misma no es una contraindicacion para su uso siendo
en la actualidad una opcion terapéutica importante en el manejo del dolor agudo

0 Mantenimiento de la Analgesia Postoperatoria

a) Analgesia regional continua

La forma 6ptima de tratar el dolor es la aplicada pre-intra y postoperatoriamente
para prevenir el establecimiento de la hipersensibilidad al dolor tanto durante como
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despuiies de la cirugia. Muchas de las técnicas de bloqueo regional utilizadas
durante la cirugia se pueden continuar postoperatoriamente a través de un cateter y
mediante la infusion de anestésicos locales (muchas veces mezclado con un opiaceo)

Proporciona una analgesia excelente aunque los efectos adversos mas frecuentes son
bloqueo motor residual y vasodilatacion que aunque pueden ser beneficiosos en
algunos tios de cirugia (por ejemplo cirugia vascular) puede producir efectos
colaterales como hipotension postural(54)

La utilizacion del bloqueo regional continuo en el anciano requiere cuidados
adicionales por las razones que expusimos al hablar de efectos fisioldgicos del
envejecimiento sobre los diferentes sistemas y organos.

La adicion de un opiaceo a la solucion de infusion epidural nos permite reducir la
dosis de anestésico local, lo que reduce la incidencia de bloqueo motor, hipotension
postural demostrando una propension similar en cuantro a la depresion respiratoria
que cuando se administra morfina intravenosa

El fentanilo al ser altamente lipofilico tiene la ventaja de tener menor difusion
cefalica cuando se administra por via epidural y por lo tanto es menos probables que
produzca depresion respiratoria

b) PCA (patient-controlled analgesia)

La PCA (patient-controlled analgesia) permite la autoadministracion de analgesia de
acuerdo a las necesidades. Esto permite el control de las variaciones
interindividuales que existen en los requerimientos de analgésicos postoperatorios.

Es facil de utilizar y ofrece ventajas sobre la analgesia intramuscular tradicional,
dado que nos permite una dosificacion mas individualizada.

Desde un punto de vista clinicos antes de comenzar la PCA deben determinarse estas
variables:

a. eleccion de la droga

b. incremento de dosis segun demanda

c. intervalo de “cierre” entre las dosis demandadas
d. dosis maxima

a) En la actualidad la morfina es la droga de eleccion para PCA. Egbert y
colaboradores(55) compararon dos regimenes en tratamiento de dolor
postoperatorio en pacientes mayores de 65 afios: morfina PCA
intravenosa en bolos de 0.01mg/kg(media bolo:1.8 mg) con un intervalo
de cierre de 10 minutos y morfina IM 0.1mg(kg (dosis media 7.9mg)
cada 3 horas. Demostraron una incidencia significativamente menor de
disfuncion cognitiva postoperatoria en el grupo de PCA (2.3 vs 18%) asi
como de complicaciones pulmonares postoperatorias comparado con el
grupo que recibia analgesia por via intramuscular Concluyen que la
morfina IV administrada por PCA produce mejor analgesia y permite la
movilizacion precoz sin aumento de episodios hipdxicos. No pudieron
demostrar diferencias significativas sobre los resultados finales o en la
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duracion de la estancia hospitalaria (55,56)

b) Las guias practicas de administracion de opidceos en los ancianos
recomiendan comenzar con dosis bajas por el probable aumento de la
sensibilidad de los ancianos a los opiaceos parenterales (57). En un
estudio clinico de mas de 1000 pacientes mayores de 70 aflos Maclntyre
y Jarvis (58) demostraron que la edad y no el peso ni el sexo era el mejor
predictor de los requerimientos postoperaotrios de morfina. Utilizan la
siguiente formula:

100 — edad = requerimientos de morfina (mg) durante las primeras 24 horas
del postoperatorio

c) Recomiendan dosis de morfina entre 1-1.5 mg por bolo, administradas
en la unidad de cuidados postoperatorios, con monitorizacion de
parametros vitales, con un intervalo de cierre de 5-7 minutos.

d) La dosis maxima en 24 horas es muy importante y contribuye a la
seguridad de esta técnica y debe calcularse de acuerdo a la formula arriba
indicada

La infusion continua estd contraindicada en este grupo de pacientes. Estudios relevantes han
demostrado efectos adversos tales como depresion respiratoria, retencion urinaria o sedacion
excesiva.

Otros analgésicos opiaceos utilizados en el anciano y descritos en la literatura son el fentanilo (bolos
de 10 pg, tiempo de cierre de 6 minutos) sin diferencias significativas en cuanto a disfuncion
cognitiva, alivio del dolor, ni en los efectos adversos cuando se compara con la morfina (59)

La petidina no esta indicada en ancianos porrque puede acumularse su metabolito activo (norpetdina)
produciendo hiperexcitabilidad del SNC, con mayor riesgo de delirio postoperatorio cuando se
administra por via epidural o intravenosa (60)

La PCA se asocia a nduseas y vomitos en 30% y 18% e los casos rspectivamente.

Solo puede utilizarse en pacientes que colaboran, que tengan una buena funcioén cognitiva, por lo que
no puede indicarse en pacientes confusos en el postoperatorio

Concluimos: La mortalidad asociada a la anestesia es mayor en la poblacion quirtrgica de mayor
edad que en los jovenes. Sin embargo, en recientes revisiones sobre mortalidad perioperatoria como
una funcion del estado fisico se demuestra que las enfermedades relacionadas con la edad y no la
edad por si misma, son las que juegan el papel mas importante en esta relacion. En los pacientes con
enfermedades en estadios finales o en aquellos con multiples 6rganos funcionalmente afectados, la
pérdida de la homeostasis autondmica intrinseca debido a la edad puede actuar como un factor
adicional relacionado con la edad que aumenta el riesgo perioperatorio.

No existe una técnica anestésica “ideal” para el paciente anciano. Estudios randomizados, de amplia
escala, prospectivos de la practica actual de la anestesia son incapaces de sugerir cualquier ventaja
clinica o estadisticamente significativa se la anestesia regional sobre la anestesia general. De la
misma manesra, no existen evidencias que apoyen la eleccion de un agente anestésico u otro.

El uso de la simpatectomia farmacoldgica con anestésicos locales epidurales para minimizar el dolor

postoperatorio y la respuesta al stress, podria se rbeneficioso al proporcionar una disminucién en la
morbimortalidad perioperatoria.
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Concluimos que la edad no puede considerarse una contraindicacion para la anestesia y cirugia y que
deben profundizarse los estudios referentes a identificar aquellas enfermedades relacionadas con la
edad que son fuente especifica de riesgo, con el fin de que sean minimizadas o eliminadas, dado que
la edad por si misma no puede serlo.
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