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INTRODUCCION:

El arte y la ciencia de la Anestesiologia tiene más de 150 años de haberse
constituido una disciplina Medica precisa. En ese lapso su orientación ha
cambiado; actualmente el anestesiólogo es miembro integral del grupo Medico y
tiene exPeriencia en valoración preoperatoria, preparación, reanimación, asistencia
intraoperatolia Y auxilios en el post-operatorio. Los anestásicos se encuentran

entre los fánmacos más peligrosos aprobados para uso general, ya que el margen
de seguridad en su uso es muy pequeño.

.

Los riesgos de un procedimiento anestásico y quirúrgico son mayores en la
población geriátrica, ello se debe en gran medida al deterioro de diversas
funciones que afieran en grado importante la asistencia perioperatoria de los
ancianos; además muchas operaciones practicadas en esa población son de gran
magnitud, a menudo urgentes, y abarcan grandes órganos y sistemas;se debe
valorar los riesgos anestásicos .en base del estado fisiológico del anciano y no en
su edad cronol6gica.

El presunte estudio consiste en una revisión retrospectiva de carácter
descliptivo de 220 expedientes cllnicos de pacientes geliátricos a quienes se les
administró anElStesiageneral o regional por cirugia electiva en abdomen, en el
Hospital General de enfenmedad común dellGSS durante el periodo de enero de
1993 a diciembre de 1997.

El objetivo primordial del estudio fue detenminar las complicaciones
anestásicas más frecuentes en el paciente geriátrico en los periodos pre, trans, y
post operatorios de cirugia abdominal; y detenminar las complicaciones más
frecuentes por anestesia general y por anestesia regional.

Los resultados obtenidos indican lo siguiente: En el periodo preoperatorio
se utilizaron dosis minimas de medicamentos para la premedicación, en este
período no se encontraron complicaciones.

En el período transoperatorio las complicaciones más frecuentes fueron
hipertensión arterial, hipotensión arterial y bradicardia, mientras que en el parlodo
postoperatorio fueron más frecuentes hipertensión arterial, hipotensión arterial,
tos, náusea, hiperreactividad bronquial, cefalea

y vértigo. Las complicaciones

fueron más frecuentes en anestesia general.
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DEFINICION DEL PROBLEMA:

La anestesia juega un papel crucial en el manejo de pnoblemas que deben
resolverse quirúrgicamente, ésta constituye en si un abordaje o invasión alterando
los procesos fisiol6gicos del paciente para mantener una sedación y analgesia
adecuada durante el proceso quirúrgico y a la vez mantener la estabilidad del
organismo y pemnitir la reversión de tales pnocesos en el momento preciso.

La edad avanzada no es una enfemnedad, sino una alteración biol6gica
fundamental denominada .Proceso de Envejecimiento' , característico de todos los
tejidos vivos. Este proceso se relaciona con un deteriono gradual de las funciones
fisiol6gicas; sabemos que hay enfemnedades caracteristicas del envejecimiento
que pueden explicar el aumento comprobado de la morbilidad

y mortalidad en la

población geriátrica. El paciente de edad avanzada aún en un medio de cuidado
intensivo frecuentemente sufre de insuficiencia de varios sistemas orgánicos.
Estas condiciones son suficientes para prestar una atención especial al manejo de
la anestesia en el paciente geriátrico, ya que en ellos pueden presentarse
complicaciones con mayor frecuencia y más difíciles de resolver.(5)

Entre la cirugla que se realiza en el paciente de edad avanzada;.. la cirugía
abdominal es de suma importancia, Y tal vez es la más frecuente; debido a que en

ellos hay mas incidencia de neoplasias, enfemnedades de vías biliares,
problemas ginecol6gicos, hernias y enfemnedades prostáticas y muchas de estas

requieren tratamiento quirúrgico.(5,6)

Además de lo anterior el paciente geriátrico por lo general presenta
patologías asociadas; estas modifican la respuesta e interacci6n de varios
medicamentos utilizados en anestesia, lo que obliga a adoptar diferentes
conductas en cuanto a la administración de los mismos.

( .
Según lo anterior es evidente la atención especial que este problema

merece; ya que existe alta probabilidad de complicaciones en la premedicación, y
en los periodos trans y post operatorios.

¡ -
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JUSTIFICACiÓN:

\ Las operaciones llevadas a cabo en personas mayores de 60 a~os, suelen
ser de cirugla mayor, muchas son de tipo urgente y corresponden al aparato
gastrointestinal, genitourinario, ortopédicos, de circulación periféríca, corazón

y

cerebro. Algunes de las operaciones electivas dependen de procesos malignos; un
número menor de hemias y enfemnedades anorectaies. Además las cirugías
tienden a ser prolongadas y es frecuente tener que reintervenir.(5)

En el paciente geriátrico quirúrgico las complicaciones relacionadas con
corazón y vasos sanguíneos encabezan la lista (incluyendo de circulación

cerebral), seguida estrechamente por las de pulmón, (atelectasias, neumonlas,
embolias pulmonares, bnoncoaspíración, infecciones etc.) (5,6)

Actualmente la Anestesiología es una de las especialidades médicas más
desarrolladas; los anestesiólogos deban combinar el conocimiento de la
enfemnedad que sufre el paciente, los medicementos que ha tomedo, las
necesidades de la operación, los cambios orgánicos y funcionales propios de su
edad, y la ansiedad del paciente. (5,18)

De acuerdo a lo anterior, los Médicos deben de tener una visión clera de las
caracterrsticas de la edad avanzada y de las posibles complicaciones que estos

pueden presentar, además tener siempre la precaución en cuanto a la dosificación
de anestésicos y medicamentos complementarios, que deben disminuirse en

cantidad, y administrarse según dosis respuesta.

En nuestro medio hasta ahora no existía algún estudio similar, y es
importante se~alar que cada población presenta cambios en el envejecimiento
relacionados con el medio físico en el que se desenvuelve, sus hábitos,
costumbres, antecedentes laborales etc.

Este estudio puede serviríes como referencia: a técnicos de Anestesia,
Estudiantes de pre y post-grado de Medicina, que como es bien sabido nunca
dejaremos de aprender.

I
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Determinarlas compiicacionasanestésicasmás frecuentesen al paciente
geriátrico en los periodos pre, trans y post-<Jperatoriosde cirugla elective
abdominal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las complicaciones anestésicas de la premedlcaci6n de
cirugla electiva abdominal en el paciente gerlátrico.

en el perIodo trans-2. Determinar las complicaciones anastésicas
oparatorio en el paciante geriátrico.

3. Determinar las complicaciones anestéslcas en el periodo post-<Jperatorio
inmediato de cirugla electiva abdominal en el paciente gariátrico.

4. Determinar las complicaciones más frecuentes de enestesla general y
anastesia por bloqueo regional en el paciente geriátrico.

5. Identificar -en el paciente geriátrico el sexo más afectado por
complicaciones anestésicas.

I

~ -
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REVISION BIBLlOGRAFICA:

ENVEJECIMIENTO:

TEORIAS BIOLOGICAS DEL ENVEJECIMIENTO:

1. TEORIA DEL ERROR EN SINTESIS PROTEICA: Sostiene que los
deterioros de la funci6n celular relacionados con la edad resultan de una
acumulaci6nda erroresen la slntesis de protelnas. Se piensaque los errores
al azar en la transcripci6n o la transducci6n del DNA se acumulan con el
envejecimientohastaun nivelque deteriorade modo notable la funcl6ncelular.
(1)

2. TEORIA DE LA UNION CRUZADA: Se basa en que aunque la transcrlpci6n
y transducci6n, están intactas en la edad avanzada con el envejecimiento se
acumulan protelnas alteradas. Se ha demostrado que varias enzlmas
fisiol6glcamente criticas sufren modificaciones post-transduccl6n con la edad,
aunque estas alteraciones no son universales.(1)

3. TEORIA DEL DAf¡O y REPARACION CELULAR: Se basa en que durante
toda la vida se dana constantemente el DNA y cabria esperar que los
deterioros por la edad en los mecanismos de reparacl6n se acompanarán de
dismlnuci6n progresiva de la funcl6n celular.(1) .

4. TEORIA DEL RADICAL LIBRE: Los radicales libres son átomos o moléculas
muy reactivos con un electr6n impar que puede causar dano al azar a protelnas
estructurales, enzimas, macromoléculas de Informacl6n y DNA. La fuente mas
importante de radicales libres es la reducci6n del oxlgeno con el subsecuente
desarrollo del per6xldo de hidr6geno. (1)

Esta teorla sostiene que el envejecimiento se acompana de una
acumulaci6n de danos leves por estos radicales, que conduce a las
consecuencias fisiol6gicas y cllnlcas del envejecimiento.

Los mecanismos normales de defensa contra el dano por radicales libres
incluyen diversos antioxldantes end6genos, como la glutati6n peroxidasa que
contiene selenio, la super6xido dismutasa, los mecanismos de reparacl6n del
DNA y el alfa tocofero!.

5. TEORIA DEL MARCAPASOS: Sostiene que ciertos 6rganós o sistemas
declinan con el envejecimiento y su pérdida de función impulsa el proceso
sistemico de envejecimiento. Los 6rganos que han llamado la atencl6n como
'marca pasos" del envejecimiento son los sistemas inmunol6gico Y
neuroend6crlno, en particular el hipotálamo.
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Se presenta una disminución en la función de las células T que es
Incluso mas importante que la reducción numérica. Otros cambios de ia función
inmunitaria por le edad incluye decremento de la respuesta inmunitarla primaria
de los linfocitos S, especialmente de las respuestas que requieren interacción
con los IInfocitos T. esos cambios posiblemente tengan transcendencia en
ciertas enfermedades de la senectud. (1,2).

El sistema neuroendócrino es otro complejo de control central
relacionado con el enveJecimiento. La respuesta del sistema nervioso simpa~co
aumenta con la edad y se piensa que este Incremento podrla ser la causa de
diversas alteraciones relacionadas con el envejecimiento como hlpertenslón
srterlal, deterioro de la tolerancia a los carbohldratos y altereción de la
arquitectura del sueMo. (2)

CAMBIOS PRODUCIDOS POR EL ENJEVECIMIENTO:
El envejecimiento se considere como expresión de dos procesos: uno es

el de la Obsolencla determinado genétlcamente y el otro es una sucesión de
errores en la slntesis de protelnas que ocasiona la pérdida de las funciones en
los órganos y tejidos.

CAMSIOSANATOMICOS: .
La atrofia cutánea senil hace que aparezcan arrugas, adelgazamiento de la piel
y pérdida de la elas~cldad, el tono muscular facial está perdido y hay
problemas con la Incompetencia del e8f1ntar gaatroe80fáglco con hernia
del hiato y reflujo e80fllglco. Hay un proceso natural acelerado de
descalcificación progresiva, que incremente el riesgo de fracturas. Hay
osteoartrltis cervical por lo que hay que tener cuidado con la hiperextención del
cuello por el peligro de una dislocación odontoldea o una insuficiencia arterial
basllar, Qlfosls toraclca con aumento del diámetro esternovertebral,
ensanchamiento de los espacios Intervertebrales y prominencia del esternón,
son otros cambios que se producen en el anciano, además una disminución de
la talla. (6)

.

!¡ISTEMA CARDIOVASCULAR:
La presión sangulnea eumenta con la edad, debido a que hay un

engrosamiento de las fibras elastlcas de los vasos sangulneos y aterosclerosis
progresiva lo cual reparcute en la disminución de la dlstenslbllidad del arbol
vascular que altera la compensación vascular como una respuesta a las
pérdidas sangulneas y al estres. Asl en presencia de arteriosclerosis coronaria
asintomatica progresiva se dificulta el trabajo del corazón, se afecte mas
facllmente con anestéslcos generales potentes y es más susceptible de hipoxla
y desarrollo de Infarto de mlocardlo.

También se desarrollan anormalidades de conducción, al aparecer el
bloqueo de rama Izquierda del haz de his: defectos de conducción auriculo-
ventrlcular y cambios de las ondas T. El corazón senil as pequel'io y atrofico, e!
tiempo circulatorio esta reducido y ellndlce cardlaco en reposo disminuye con
la edad. El reflejo del seno cerotldeo se mantiene hiperactivo,hay cambios en la

-

( -

Pagina No. 7
precarga y postcarga los cuales son mas frecuentes en ausencia de
enfermedad coronarla y de Insuficiencia cardiaca congestlva, y son más
extensos que los debidos a contractilidad. El gasto cardlaco disminuye lo
mismo que la máxima frecuencia cardlaca y el volúmen de trabajo. La presión
diastóllca final y la resistencia vascular periferica aumenta. ((3,4,5,6,10)

SISTEMA RESPIRATORIO:
La función ventllatoria mecanlca y la eficlencle del intercambio de gases

se deteriora con la edad. La capacidad vital disminuye 20 mi por aMo por la
rigidez toraclca, a los 70 aMos es de 2.5 Its. Y a los 80 aMos de 1.5 Its. El
volumen inspiratorlo disminuye, hay un aumento del volumen residual
anatómico y funcional y un aumento relativo debido a una disminución
silenciosa de la capacidad vital. La relación capacidad vltallvolumen residual es
de 1:1 en el anciano, ademas los músculos ventllatorlos pierden fuerza y se
fatigan facllmente ante el estres. Hay una Inadecuada distribución de la
relación ventilación. perfusión con un Incremento de la tensión de 02 alveolo -
arterial, que se relaciona con el aumento del cierre de la vla aérea en reposo y
una disminución del gasto cardlaco. (3,6,7).

Los ancianos tienden a sufrir tipos de respiración anormal y la facilidad
con la cual se produce apnea durante la ventilación e8 muy evldante.
Estos cambios aumentan por acción de los oploldes; la narcosis y la apnea por
C02 son mucho mas comunes en ellos porque pasa Inadvertida la
susceptibilidad para los medlcamentoa depresores respiratorios.

En un estudio realizado por Pontoppldan se comprobó una disminución
de los reflejos en las vlaa respiratorias del anciano demostrado por una
disminución de la tos, y la apnea como reacción a la Inhalación de
concentraciones Irritantes de gas amonlaco; este fenómeno explica el hecho
frecuente de aaplraclón 811ancl088 en el paciente de edad avanzada y la
mayor frecuencia de neumonla post-operatorla. (1,2,5,8)

FUNCION RENAL:
En cuanto al filtrado glomerular el descenso lineal en el aclaramiento de

la creatlnlna llega a la mitad de lo normal a los 65 aMos con una disminución de
la excreción de la misma.

El deterioro vascular de la corteza renal produce una alteración de la
dlstrlbuclón del flujo sangulneo de la corteza e la médula, la disminución de ia
función tubular es mayor que la de la glomerular, y hay una disminución en la
excreción de ácido y de nitrógeno, con aumento del nitrógeno residual. (1,2,5,6)

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO:
El envejecimiento del cerebro humano es el mas cruclal de los diversos

efectos que tiene el paso dei tiempo, porque la senectud de este órgano y los
anexos del SNC produce sufrimiento personal y efecto sobre el rendimiento de
otros sistemas, la Infiuencia de los nervios autónomos y de las drogas que
actúan sobre ellos disminuyen. En ia senilidad las manifestaciones mas
comunes son confusión, pérdida de memoria, ilusiones, Inestabilidad emocional
y-conducla pueril.

J . .
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El anciano durante el sueno tiene episodios de apnea y en el es común

la respiración periódica probablemente en releción con la aterosclerosis
cerebral, otra caracterlstica es que es menor el tiempo que corresponde a la
fase de producciónde movimientosoculares rápidos (REM). En consecuencia
no hay que apreaurarae a dar a los ancianos medicamentos para dormir.

Los ancianos presentan sordera nerviosa y cetaratas por degeneración
lipldlca y la calcificación de la zona del cristalino; la coordinación está a
menudo alterada por la disminución de la velocidad de conducción en los
nervios periféricos y los mecanismos de compensación normal están
embotados por una pérdida de la sustancia neuronal y de las conexiones
slnáptlcas.

En el anciano, las reacciones visuales evocadas en el cerebro muestran
una latencla tardla y una velocidad de conducción más lenta, y los
medicamentos utilizados para la anestesia aumentan esta tendencia. La
disminución de la densidad de las neurones esta relacionada con la edad lo
mismo que la disminución de concentraciones de neurotransmlsores

y del

número de sus receptores, según se comprueba para dopamlna y serotonlna
(2,3,5)

OTROS CAMBIOS EN LA SENECTUD:
El número de células hepáticas funcionales disminuye en la vejez, lo

mismo que ei peso del hlgado y el flujo sangulneo hepático; además hay una
disminución tanto del peso corporal total como del de los demás órganos
vitales. Se Incrementa el tejido graso, el metabolismo basal y la temperatura
bajan por anomallas de la regulación. Hay una slgnlflcatlva reducción en la
concentración de albúmlne y un Incremento en las gamaglobullnas; esto es de .
Interés para la reapuesta fanmacológlca Incrementada que los enclanos
pueden presentar a algunas drogas.

RESPUESTA ALTERADA AL DOLOR Y A LOS MEDICAMENTOS:

DOLOR: Existe la Idea q"ueel umbral doloroso está aumentado en el anciano,
pero al respecto la frecuencia de cefalee después de punción lumbar disminuye
con la edad, quizás esto sea une manifestación de le reducción general de
elementos neurales y la menor dlstenslbllldad de los vasos sangulneos
Intracraneales sensibles al dolor. Se ha comprobado las diferencias de
Intensidad y alivio del doior después de administrar morfina o pentazoclna lo
cusl se ha visto que es slgnlficatlvamente mayor en el anciano. por lo que se
necesitan cantidades menores de oploldes para la analgesia, lo cual es
una observación Importante si se considera la acción depresora respiratoria y
circulatoria de estcs medicamentos. (6)

ANTICOLlNERGICOS: En los pacientes de edad avanzada se he observado
un grado menor de taqulcardla después de edmlnlstrar atroplna, asl como
disociación auriculo . ventricu!at y la reacciónpupllar.. m's baja In ..tos

PlOlantes.

.

~

J
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FARMACOCINETICA:
Todos los cambios en cuanto a la composición del cuerpo Y

decaimiento de

las funciones fisiológicas que se producen en el anciano, provocan una resp~esta
alterada a los fármacos. La velocidad a la que la droga libre alcanza el slbo de
acción y la magnitud de ia concentración en ese sitio son determinadas por el

sistema LADME (liberación, absorción, distribución, metabolismo Y
eliminaCIón),

que en el anciano uno o más de estos procesos puede estar alterado.

Las membranas hidrofilicas tienen una distribución reducida en ei
compartimiento periférico y aumentada en el compartimiento central, por la
deshidratación habitual, resultando esto en concentreciones elevadas de droga en
el plasma si se administran dosis usuales.

La vida media plasmática de eliminación de las drogas parenter~les puede
prolongarse, especialmente con los narc6ticos; ya que el ":Ie~boh~mo

está

enientecido por la reducción de la perfusión hepática y la disminuCIón de la
actividad enzimátice. la función del receptor tisular cembla con la edad y .el

número de receptores declina conforme se reduce la masa del cuerpo. También
hay una penetración incnamentada de la barrera sangulnea cerebral con una
mayor actividad del sistema nervioso autónomo. (6,10)

CONDICIONES PATOLÓGICAS COMUNES EN EL PACIENTE GERIATRICD:

~MA: .
Es una enfermedad caracterizada por obstrucción bronqUial, edema e

hipersecreción. Si la Intervención quirúrgice se da lejos de un episodio asmático
no hay" ninguna complicación anestésica pero. en caso de. una cnsls en ese
momento se usa un broncodliatador como la amlnofihna, teofihna que hace que el
AMPc s~ almacene e impida ia liberación de mediadores qufmicos, Los
betasimpaticomiméticos (isoprenalina, salbutamol, terbutalina),. son otras
alternativas terapéuticas, si no hubiera respuesta con estos medlcementos se
usan esteroides por vla Lv., de 50 a 200 mgs de hidrocortisona. (2,6,16)

DIABETES:
Hay una disminución de la toierancia a la glucosa, lo que hace q~e la

giucosuria sea un dato que se presenta con frecuenCIa; prasenta complicaCIones
significativas en el post-operatorio.

En los ancianos diabéticos la finalidad es que exista una estabilidad en los
requerimientos de insulina y mantenimiento de los consumos de glucosa, se
deberá medir la giucosa en plasma en intervalos no mayores de 2 horas; el
monitoreocerrado intraoperatoriaayuday es obligatorioen lo. casosde pacientes
diabéticos difíciles de tratar. (11)
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Cuando el paciente esta recibiendo propanolol hay un incremento je infarto

o angina cuando. es descontinuado bruscamente. Los pacientes con Ice tienen
reduCida la capacidad para soportar cambios en la presión sanguinea o e volumen
por lo que es necesarioel monitoreocardiaco, la mediciónde la PVC \ la de la
presión arterial pulmonar.

.

Las arritmias pueden indicar una énfermedad de arteria coronaria o disritmia
y es de gran ayuda un registro de Holter las 24 horas.

.
El bloqueo auriculoventricular y la interrupción sinusal, que psnecerian

Inocuos, son a menudo signos del sinus enfermo o impedido y pueden necesitar
de un mancer:aso. En pacientes digitalizados, estos ritmos puede enmascarar un
exceso de dlgital y pueden presentarse arritmias refractarias si el paciente es
hlpervenliiado durante la anestesia general.( 6,4)

ENFERMEDAD PULMONAR CRONI<::A

La.evaluación del estado ~nciorial respiratorio es un procedimiento práctico
en elpaCiente acostado, la práctica preoperatoria de espirometrfa, la terapia fisica
tOráClca y el uso de broncodilatadores ayuda a reducir la incidencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias.

GLAUCOMA:

. Es una acumulación anormal del humor acuoso en el ojo, que lleva a un
Incremento en la presión Intreocular. Como algunos pacientes reciben gotas
oculares dEl.ecotiopato, hay que tener en cuenta esto, pues este medicamento
como se menCIonó antenormente, produce una Inhibición de la colinesterasa
plasmát!~ y,.como resultado, puede haber una prolongada respuesta a \aS dosis
de succonllcohna,que en estos pacientes deberá reducirse a la dosis de O., mglkg,
1.V.. La atroplna puede usarse en estos pacientes si es antagonizada por gotas de
pilocarpina. (6)

'HIPERTENSION:

. El paciente hipertenso tiene un muy lábil sistema cardiovascular,
particularmente durante la anestesia y la cirugla. La estimulación del sistema
nervioso simpático es responsable de los ataques de taquicardia, hipertensión
pu!monar, que Indl~n falla del ventriculo izquierdo, por esta razón, la demanda de
oXlgeno del mlocardlo está incrementada.

~f -- -- ---
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Los anestésicos endovenosos e inhalatorios pueden causar depresión
miocárdica con baja de la presión arterial

y compromiso en la perfusión coronaria.

En la evaluación preoperatoria del paciente hipertenso se debe de continuar con
las droges antihipertensivas para proveer más estabilidad cardiovascular, su
descontinuación puede causar una hipertensión de rebote.

Hay controversias en relación al uso de los antagonistas receptores
betaedrenérgicos, el grado de protección que ofrecen en cirugfa es más grande
que con los antihipertensivos. Si un paciente esta recibiendo una dosis alta, la
respueste cardíaca a la atropina es inhibida; si se usa la neostigmina, causa
bradicardia consistente; por esta razón, la reversión de los relajantes musculares
deberá hacerse cuidadosamente.

Además, los pacientes que están usando diuréticos a menudo tienen una
deficiencia corporal de potasio; a veces puede ser necesario un agresivo
reemplazo dei mismo antes de la operación. (4,6,9,12)

J
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COMPLICACIONES ANESTESICAS:

ANESTESIA GENERAL:

APARATO RESPIRATORIO:
Las complicaciones de la anestesia generai se presentan con más

frecuencia a nivel del aparato respirátorio.

Las obstrucciones se observan con mayor frecuencia en pacientes con
anodoncia, y en el post-operatorio de pacientes con cirugla maxilo - facial. Ante
pacientes con estas características, el anestesiólogo deberá hacer su plan de
manejo anestésico a priori y evitar medicamentos que ocasionen depresión
respiratoria, evitar las secreciones, coágulos, cuerpos extranos etc. la disminución
en el intercambio respiratorio se traducirá en una amplitud disminuida de la
respiración, retracción de los espacios interecstales y tiro espiratorio por
contracción exagerada dei diafragma, cianosis, pulso lieno y taqulcardla.

Puede existir obstrucción por la calda de la lengua hacia la pared posterior
de la faringe, y espesmo del masetero. Cuando hay cuerpos extranos en la
cavidad bucofarlngea, ya sea por secrasiones O por calda de la epiglotis sobre la
laringe, o bien por la cánula de Guedel o taponamientos mal colocados.

A nivel glótico se observa con mayor frecuencia el espasmo larlngeo, que
se presenta en el post-operatorio inmediato a causa de una mala aspiración.

La obstrucción a nivel de vras respiratorias inferiores se localiza a nivel de
los bronquiolos lo cual hace dificil insuflar los pulmones, se presenta durante el
despertar cuando la anestesia es ya superficial y aún hay fenómenos reflejos de
punto de partida del neumogástrico. (5,6,13,21,22)

Sinoultus:
Singultos o 'hipo' es otra complicación de tipo reflejo, se provocan

movimientos involuntarios de sacudidas del tórax durante los cuales se amplian
los espacios intenoostales, por una contracción brusca del diafragma, obedece a
estlmulos viscerales procedentes de la pleura, paricárdio y el paritoneo que viajan
por tenminaciones simpáticas; el vago seria la vía afarentas da dichos astimulos.
Cuando se presenta en el postoperatorio nos da la voz de alanma da algún
InCldante en la técnica quirúrgica, ya que los estlmulos sobre la pleura, el
pericardio y al abdomen alto lo desencadenan.(6)

I2i;
La tos es fracuente en procedimientos de neurocirugla, oftalmologla,

algunos procedimientos de cirugla maxilofacial. Actualmente se cuenta con
agentes intravenosos que no estimulan el centro tusígeno, y también los de tipo
inhalatorio que evitan esta posibilidad. La lidocaina (Ú mg/kg. ) suprime
temporalmente y con efeclividad el reflejo tusrgeno.(6, 13)

4
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Hipoventilación:
.' .

Se llama así al intercambio constante y rltmlco de gases por minuto a nivel

del alveólo que se ve afectado por los anestésicos y sus coadyuvantes, ya sea por

afecto cantral o periférico.

Entre los efectos periféricos que pueden provocar hipoventilación son:
a) Decúbito dorsal, lateral etc.
b) Post-operatorio de cirugía de tórax abierto.
c) Postoperatoriodeabdomenalto. .
d) Postoperatorio de cráneo (por reflejos neurovegetatlvos).
e) Enfenmedades concomitantes a la cirugía que se realiza.
f) Enfisema y esclerosis pulmonar
g) Secreciones bronquiales adherentes
h) Debilidad de músculos respiratorios.
i) Empleo de anestésicos locales en bloqueos altos.

Las complicaciones respiratorias en anestesia se presentan en el 10 % de
cualquier cirugía abdominal y en el 4 % de cualquier otra cirugía, lo cual aumenta
notablemente en cirugía especializada de tórax, en adrenalectomlas Y cuando se
asocia a alcoholismo, tabaquismo, desnutrición y cardiopatlas. (5,6,21)

Durante I;anestesia general Inhalatoria aumenta de manera importante la
mala distribución lo cual repercute en la oxigenación del paciente, incnsmentando
considerablemenie la mezcla venosa; la consecuencia de este fenómeno e.s una
disminución de la Pa02 apereciendo la cianosis; en !os paCIentes

enfisematosos la mala distribución se encuentra aumentada aun en estado
consciente, y este aumento será mayor bajo anestesia.

Existe un mecanismo fisiológico que en condiciones nonmales regula el
cociente ventilación/perfusión 01/0), sin que se puedan precisar las causas de
mala distribución' se tienen datos de observación que comprueban que una
persona nonmal 'en reposo, efectúa alrededor de 9 suspiros por hora,. que
equivalen a tres veces el volumen corriente nonmal, lo cual nos lleva a considerar
que una pensona bajo anestesia, con respiración espontánea ~ ~ntrolada
mecánicamente, no efectúe este tipo de respiración profunda pen6dlcamente.
Esta condición que se presenta durante la anestesia probablemente se agrava en
el postoperatorio debido a la depresión por drogas, la postura, el dolor, etc.

Durante la ventilación mecánica es recomendable desconectar el ve~tilador
y efectuar periódicamente una hiperinsuflación. En esta lonma se previene le
atelectasia, se favorece la compliancia pulmonar y se puede mantener la Pa02
nonmal.(6,20)

.,
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Hiooxemia:
Existen varias causas de hipoxemia en el post-operator;o:
1. salida de óxido nitroso que pnovoca diluci6n dal oxigeno alveolar,

fen6meno que se conoce como hipoxia por difusi6n O fenómeno de Finck, o efecto
del segundo gas.

2. Consumo elav~do de 02, mayor que el gasto cardlaco, lo qua ocasiona
un axceso da desaturaclón, tal como se observa en los paciantes qua presentan
escalofrlo como complicacl6n postanéstesica.

3. Cuando la hipoventilación és la causa principal de la hipoxemia se
presenta bloqueo neunomuscular residual. '

4. Enfermedades respiratorias Interrecurrentes.

El escalofrlo que se prasenta en el post-operatorio , aún no se sabe
exactam~nte a qué se debe, se ~duce que el escalofrlo es un reflejo clinico de
hlpoventilaCl6n,peno se han sugendo como etiologia diversos factores, citados por
Jones y Mc Laren, como son:

.' 1. Deprasión del centno termonegulador.
2. Efecto antanalgésico por concentraciones bajas de anestésico.
3. Pérdida de calor en el circuito de inhalaci6n
4. Falta de actividad simpática.
5. Pérdida de calor debida a vasodilataci6n generalizada, causada por el

agente anestésIco, peno también como resultado de hipoxemia debido a
cortocircuitos intrapulmonares.

. Est~ hecho tiene gran importancia en los pacientes de edad avanzada con
cardlosngloasclenosls y/o con cononariopatla, si se agnega el factor de la falta de
saturaCl6n da oxlgeno, comparando con un sujeto joven cuya reserva
~rdlopulmonar sea adecuada y su circulación cononaria normal. La presencia de
hlpoxemla con escalofrio resultante hace que la demanda de oxigeno aumente a
200 o 400 % sobre los ¡¡mitesnormales.

El tratamiento es administraci6n de oxlgeno (5 Vmin) hasta lograr
normotermia. Se aduce tambié.n que como profilaxis se conserve al paciente
.normotérmlco dura~ta la ope~cl6n y en recuperaci6n. Sin embargo, los trastornos
sevenos en la relaCl6nventilaCl6n/perfusión y la desviación franca de la circulación
no mejoran con la simple inhalación de 02.

la ci~nosis. puade observarse tanto en la sangre presente en el campo
oparatono (clanosl.s ce~trai), como en la piel y las mucosas (cianosis periférica) ;
gen~ralmente la CIanOSISse detecta en los labios, mucosa bucal, lecho ungueal,
~njuntlvas y el lóbulo da la oraJa; hay qua recordar que el oxlgeno venoso es
I~ual al oxige~o artena! menos la relación que existe entre el consumo de oxígeno
Ílsular y.el fiujo sangulneo; por lo tanto si el consumo de oxígeno por la piel es
m~y bajo en relación a la cantidad de sangre que la nutre, el contenido de
oXlge~o en ~angre venoso tiene un valor pnoporcional al de la sangre arterial; peno
SI la circulación ~s menor en relación al consumo de oxlgeno, aunque halla niveles
normales de 0JCI¡8II0 arteria!, se podré deteclar cianosis como S8 observa en

:::~.
frica, en la poIicI6nde It8ndelenburv y algunos tr8ItomoI drcul8torioa,

-~ -
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1. Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.
2. Insuficiancia de la circulación periférica.
3. Transfusión de sangre en exceso.(6, 15,21)

~
Es la ausenciacompletade movimientosrespiratorios,lo que puede

obedecera causas centralesy a causas periféricas;entre ias primerasse
encuentra el uso de analgésicos narcóticos, de neurolépticos residual ocasionando
aste último el conocido estado de minaralización en cuyo caso se dice que el
paciente "S8 olvida de resplrar"; otra causa es la hipervantilación con depresión
central del centro respiratorio. Entre las causas periféricas sobresalientes
encontramos uso de relajantes muscuiares o residuales de los mismos, trastornos
enzimátlcos que impiden la acción de la colinasterasa del plasma, enfermedad
Interrecurrente como miastenia gravis; e insuficiencia renal que dificulte la
excreción de los relajantes.(6,20,21)

Se ha observado casos da apnea por anestesia negional después de un
bloqueo caudal por punción accidental del saco dural. (6)

Atelectasia: .
Significa distensión alveolar Incompleta aparece del 1 al 30 % de los

operados, para muchos autores la edad no influye peno otnos han establecido 3
gruposde pacientes:

.

1. de menos de 19 aflos que tiene 22 % Incidencia.
2. de 20 a 59 aflos que tiene 33 % incidencia.
3. y mayores de 60 aflos con una incidencia del 46 %.(6)

El tabaquismo influye da forma importante y aún más si hay neumopatlas
coexistantas como asma, alergias, enflsema, bnonquiectasla, Y bnonqultis crónica.

Sa ha saflalado un 20 % de incidencia en los post.operados de tórax.

Otras causas sarlan la Intubación a un bnonqulo,la hipoventilación,
premedicación axceslva de opiáceos y barbitúricos, el desequilibrio

.hidroalectnolltico colabora indirectamente ya que el exceso de sodio aumenta las
sacreciones favoreciendo el edema y el déficit de potasio impida la adecuada
contractilidad de los musculos del érbol traqueo . bronquial.

Según su presentación la atelectasia lobar es de lo més frecuentes, se
observa más en lóbulos Inferiores despúes de una cirugra abdominal alta. Luego
está la modalidad segmentaria, llamada asl porque afecta a uno o varios
segmentos; también está la modalidad lobulada qua es muy dificilde diagnosticar
ya que se puede confundir con una bnonconeumonla por los focos atelectasicos
diseminados. La presencie da dolor en puflalada, tos seca, disnea, elevación
térmica, taqulcardla y taqulpnea son signos de atelactasia y la cianosis se
presenta según la extensióndel área colapsada . (5,6,15)
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Esta complicaci6n se puede evitar no aceptando una intervenci6n en un

paciente que tenga una neumopatla de base, a menos que la cirugra sea de
urgencia, o en ias zonas geográficas en que ei invierno es riguroso se puede
diferir aigún tipo de cirugia eiectiva en espera de mejor clima. Ei drenaje posturai
es muy importante en el tratemiento postoperatorio, asl como los ejercicios
respiratorios, toser eficazmente y manejar el dolor sin deprimir.

Neumonitis oor Asoiraci6n:
Llamada también sindrome de Mendelson que se presenta por la aspiraci6n

del contenido gástrico a la tráquea, ios bronquios y a las vlas aéreas inferiores.
Estas cincunstancias caen principalmente dentro de la cirugia digestiva durante la
inducci6n, en el periodo transoperatorio y en caso de emergencia.

Los estlmulos sobre los 6rganos digestivos, el coraz6n y los 6rganos
pálvicos mandan impulsos aferentes a los centros nerviosos y la vla aferente
hace viajar su respuesta refleja por el neumogestrico, el simpático y el nervio
frénico. Los v6mitos pueden ser precoces (post-op inmediato) y a la vez producir
espasmo laringeo, espesmo bronquial, apnea, y cianosis, si no se corrigen puede
llegar a bradicardia y a paro cardlaco. Los v6mitos tardlos pueden producir
atelectasia, segmentaria o lobar, bronconeumonia, edeme y abceso pulmonar.

El grado de severidad de la neumonitis esta Intlmamente relacionado con el
Ph siendo 2.5 el valor critico, siempre hay edema y si el Ph es inferior a 1.2 puede
haber zonas de hemorragia y necrosis.

Nunca se debe extubar a un paciente que no tiene reflejos presentes, hay
que ester alerta con la respuesta del enfemno al emerger de la anestesia con el
estimulo de la sonda traqueal, tener un aspirador funcionando, una sonda de
nelaton de gran calibre y poder movilizar la mesa de operaciones a la posici6n de
trendelenburg. Es importante el uso de medidas preventivas preoperatortas como
adecuado tiempo de ayuno y la administraci6n de substancias inhibidoras de los
receptores H2 como ranltidina, para elevar el Ph gástrico o bien medicamentos
que aceleren el movimiento gastrointestinal como metoclopramida.

Edema Pulmonar:
El edema pulmonar se presenta cuando la presi6n hidrostática alcanza un

máximo de 35 mm. Hg. Esto se puede dar en el caso de IC izquierda,
transfusiones masiva y perfusiones rápidas.

El lecho capilar disminuye cuando por razones quirúrgicas o patol6gicas, se
excluye una parte del pulm6n; la presi6n negativa intraalveolar se produce cuando
por una obstruccl6n de la traquea o los bronquios hay un tiro respiratorio a la
inspiraci6n provocando el edema, estos tiros respiratorios pueden ser
laringoespasmo, broncoespasmo, obstáculos mecánicos por secrecl6n o cuerpo
extraño.

-, -- -
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La presi6n osm6tica baja en ios casos de pacientes caquécticos o en el
caso de shock hipovolémico, Y si se edministren transfusiones rápidas, aumenta la
presi6n hidrostática, creando un terreno propicio para al edema.

Como factoras atiol6gicos da edama pulmonar sa mencionan:
1. aumanto da la presl6n hidrostática.

a). insuficiancia cardlaca izquierda.
b). Posici6n lateral o an trendelanburg.
c}. disminuci6n del lacho pulmonar.
d). clnculacl6n axtracorp6raa.

2. aumento de la prasi6n nagativa intraalveolar.
3. disminuci6n da la presi6n osm6tica.
4. aumento de la pemneabilidad.

Se observa en el paciente gran disnea, cianosis, palidez, sudor frlo,
taquicardia, taquipnea, y el ciásico liquido rosado y espumoso que se observa en
la traquea y sale a la cavidad bucal.

Cuando se diagnostica edema pulmonar primero hay que corregir. la
hipoxemia por lo que se intuba el paciente y se da oxlgeno al 100 % a presl6n
positiva. Cuando el edema pulmonar aparece postarior a la asplracl6n esta
contraindlcada la morfina porque deprima la ventilacl6n a menos que tenga
ventilacl6n mecánica. (5,6,21)

APARATOCARDIOVASCULAR:
existan trastomos dei ritmo como taqulcardia slnusal, causada por un alza

de catecolaminas provocadas por el estado emotivo da estres; bradlcardia slnusal
es una compllcaci6n que cuando ocurra en el post-operatorio debe pensarae en
hlpoxla y si no es corregida pueda llevar al paro cardl~co. Las extraslstoles
también Indican insuficiente aporte de oxrgeno al mlocardlo e Irritaci6n del mismo
.(6,25,26)

Paro cardlaco:
Es la más sarla de las compllcacionas a las que se anfranta al

anestesi61ogo las probabilidades son mas altas si existen cardlopatlas previas
como insuficiencia coronaria, HTA, endocrlnopatlas tlroldeas, los factores
etiol6gicos se pueden sistematizar an dos grandas grupos:

1. relacionados con anastesla y cirugla.
2. ralacionados con patologla

a. cardiaca
b. genaral

Dantro del primer grupo está el uso de anestésicos o de coadyuvantes que
deprimen el funcionamlanto cardiaco o raspiratorio, madiados por hlpoxia .0
hipovolamia. En el segundo grupo se Incluya enfarm_edades del mlocardlo
obstrucci6n circulatoria y defactos de conduCCl6n. I::n al 2.b trastornos
electrolltk:os drogas, raflejos vagales y anafilaxla.(6, 16,25,26)
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Generalmente las complicaciones del SNC son O9percusiones de
alteraciones de sisteme cardiorespiratorio, asl pues por consecuencia de la
hipoxia , las cuales dependen del grado de duración de la misma, clinicamente se
observan desde trastornos leves de la memoria y la personalidad hasta estados de
ooma, rigidez y desce09bración.

La encefalopatia anóxica se caracteriza por inconsciencia, hipotonia
muscuiar, crisis tónicas que puede ocasionar opistótonos y también crisis
oonvulsivas, cuyo pronóstico será mas grave mientras más se tarda en recuperar
el automatismo respiratorio, apanece hipotenmia y ulceraciones comeales; este
cuadro se da generalmente después de un paro cardiaco transoperatorio.

Algunos signos de daño masivo son midriasis o anisocoria por daño al tallo
ce09bral, hipotensión que no responde al tratamiento médico por pérdida del tono
vasomotor, hipertenmia por daño al hipotálamo, rigidez generalizada, desviación
conjugada de los ojos, y crisis convulsivas.

El pronóstico es sumamente desalentador, porque, en caso de sobra vida
la secuelas de desce09braci6n son casi siemp09 la regla general .(5,6)

POST- ANESTESICO DE CIRUGIA UROLOGICA:

Menece Mención especial el postoperatorio de cirugla urol6gica, ya sea en
niños, en el adulto joven o en el anciano; pero en este último grupo es en el que se
observa el ml!Y°r número de complicaciones.

Le complicación que el anestesiólogo ve con mayor frecuencia es la
hemonragia postprostatectomla, no se O9laciona con la anestesia pero hay que
tomario en cuenta porque generalmente se tiene que O9intervenír al paciente y es
necesario actuar de inmediato en un paciente de edad avanzada con hipovolemia

.y una disminución de la masa muscular.(6,17)

NECROSIS HEPATICA POST -oPERATORIA:

El anestésico que mas se relaciona con este problema es el halotano, se ha
comprobado que tanto el halotano como el metoxiflurano provocan una neaceión
qulmica llamada hidroxilación amilfnica, lo cuai no es solamente un efecto de un
solvente de grasas sobne el hepatocito sino también produce un efecto sobre el
sistema citocromo oxidasa. Se oonsidera que el metoxiflurano es más nefrotóxioo
que hepatotóxico.

-, -
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Hay aigunos fánmacos que se usan vla Lv. que también han producido
necrosis hepática como los barbitúricos Y otros medicamentos no utilizados en
anestesiología como los anovulatorios. No hay tratamiento para la necrosis
hepática post-anestesica, pero si medidas de pnecaución como:

1. Usario en circuito cenrado, (profilaxis hacia el personal del quirófano).
2. Evitario en mujeres obesas
3. Contraindicario en hepatopatfas.
4. Evitar hipoperfusión hepática en el transoperatorio.
5. Evitar la hipotensión sistémica

y la hipoxigenación.(5,6, 18)

NEFROTOXICIDAD:
Muchos de los anestésicos actualmente utilizados son potencialmente

nefrotóxicos, talas como sevorane, flurane, enfluorane, ya que liberan en gran
cantidad lones de fluorano inorgánico; algunos otros relajantes musculares como
pancuronio se excnetan en su mayor porcentaje vla O9nal.(5,6,17)
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ANESTESIA REGIONAL

ANESTESIA RAQUIDEA:
Las complicaciones son más que todo secuelas de la punción lumbar, entre

las que se encuentran:

CEFALEA:
Que constituye el sindrome de presión intracraneal disminuida ya veces va

acompañada de dificultad de audición y visión, la abertura en la duramadre que se
produce al efectuar la punción lumbar puede persistir días o semanas; con el
escape de liquido cefalorraquideo (LCR) cae la presión intrameningea y la cefalea
es postural, que apanece cuando la cabeza está alta sugiriendo que ia pérdida de
LCR permite que se produzca tracción de estnucturas intracraneales sensibles al
dolor.

El tratamiento consiste en tener al paciente en decúbito dorsal y utilizar
analgésicos a la vez que se intenta eievar la presión del LCR; a veces la cefalea
ligera se evita con hidratación mediante solución salina y aplicando una faja
abdominal apretada que eleva la presión en los plexos venosos epidurales.

Una inyección de 10 a 15 mi de sangre inicialmente eleva la presión de
liquido cefalorraquideo y puede servir para cerrar la ffstula de la duramadre. Se
ha observado dolor de espalda e irritación meningea en unos pocos casos
después de este tratamiento.

También hay complicaciones oculares y auditivas, que consisten en nuidos y
"taponamiento" de oldos, zumbidos o pérdida total de la audición, esto guarda
relación con alteración de la presión del liquido en el caracol. Las dificultades
visuales consisten en diplopla, trastomos de enfoque, y manchas ante los ojos.

También puede haber secuelas por acción traumática en la punción lumbar,
se ha observado también después de la PL absceso epidural y meningitis
bacteriana.En un plazo de 12 a 24 horas aparece meningitis qulmica en ia cual
hay fiebre alta y coma; y el LCR se recupera estéril.{5, 13, 28}

SINDROME DE COLA DE CABALLO:
Complicación ocasionada por aracnoiditis post-punción subaracnoidea.

{5,28}.

HIPOTENSIÓN: .
Tanto la anestesia raquldea como la epidural pueden provocar hipotensión

debido al bloqueo simpático que producen. Siendo esto más marcado en el
anciano si no se han tomado medidas preventivas como son la adecuada
hidratación, y vendaje de miembros inferiores.

---
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. ANESTESIA EPIDURAL: .
Entre las complicaciones de la anestesia epldural se encuentra paráhsls

splratorla Y depresión circulatoria por punción subaracnoldea I~advertlda,
~riglnando raqulanestes!a alta. También la inyección intravenosa. Inadvertida
puede dar reacciones Tóxicas ai anestésico local como convulsión, hlpotenslón y
pérdida del conocimiento, bloqueo fallido, o punción de plexo venoso.
(5,13,28)

RICOANESTESIA EN EL PACIENTE GERIAT :

VALORACiÓNPREOPERATORIA: .'
.

La evaluación preoperatoria del paciente geriétnco deberá. Incluir hlstona
cHnlca con un acucioso examen ffslco, exémenes complementanos, radlografla
de tórax, EKG, y gasas arteriales, (5,5,22,25)

Evaluar la orientación dal paciente ya que algunos slntomas de confusión
mental pueden deberse a una enfermedad cardlaca o respiratoria de base.
(5,5,13,20,27)

RIESGOQUIRURGICOy ANESTESICO: ,

Lo més Importante en cuanto al riesgo quirúrgico es deterrmnar la urgencia
de la clnugla para poder llevar a cabo le adecuada preparación del peclente, ya
que la mortalidad va de un 5 '1, en clnugla programada a un 10 % en emergencias,

en aclentes mayores de 60 anos estas porcentajes se elevan de un 15 a un 20
~, rtspectlvamente, especialmente en operaciones abdominales, torácicas o
vesculares.

Las clnugfas se clasifican en: I 1
1, Emergencias verdaderas: en caSo de hemorragia Incontro ab e,
. aneurisma roto, perforación de vlscera yembolia,
2 Procedimientos urgentes: como obstnucción Intestinal
3: Necesarias: Que no son de emergencia, como por ejemplo

crecimientos tumorales.
4, Electivas: como hernias no estranguladas.

Para valorar el riesgo quirúrgico existen se pueden utilizar el Indice de
riesgo cardiaco de GOldman, Incluye los siguientes factores: I di 5

Distensión de la vans yugular, ó S3 galopante, Infarto del m ocar o
meses antes més de cinco contracciones ventriculares pramaturas por minuto,
otro ritmo que el slnusal o la presencia de contracciones auriculares prematuras,
edad de més de 70 anos, opersclones de emergencia Intraperitoneal, Intratoréxica
o aortlca , estenosis valvular Importante Y

detenoro medlco general.

Para valorar el riesgo anestésico se puede utilizar la escala de la Socieded
Americene de Anesteslólogos ( ASA por sus slgles en Inglés), que consiste en,
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ASA 1: Sujeto sano sin enfermedad sistémica que será sometido a una
cirugfa electiva.

ASA 11:Paciente con una enfermedad sistémica perfectamente controlada y
que no altera sus actividades diarias, se incluyen en esta categorla pacientes
menores de 1 e~o y mayores de 70 a~os,

ASA 111:Persona con enfermedad de varios sistemas o de un sistema
importante controlada, que limita sus actividedes diarias pero no existe peligro
inmediato da muerte.

ASA IV: Sujeto con enfermedad grave e incapacitante o en etapa terminal.
Existe peligro de muerte por insuficiencia de un 6rgano.

ASA V: Paciente en peligro inminente de muerte. La operaci6n es el último
recurso para salvar la vida, no cabe esperar que ei individuo viva 24 horas más si
no es operado. (5,6,19,22)

PREMEDICACIÓNEN EL PACIENTEANCIANO:
Se recomienda que la premedicaci6n sea mlnima y si la operaci6n es de

emergencia, no se administrará nada. El diazepam por vla oral o el midazolam en
peque~s cantidades son una buena opci6n.

INDUCCiÓN:
En los ancianos hay un tiempode circulaci6nretardada y una I8bilidaddel '

sistema circulatorio para compensar 'los efectos de las drogas, por lo que es
importante recordar esto durante la inducci6n, la clásica inducci6n con tiopental y
succinilcolina puede ser peligrosa, puede hacerse otros tipos de inducci6n con
diazepam, tentanll, o mediante mascarilla con fluotano, enfluorano o sevorane
más peque~as dosis de agentes endovenosos. (6,29)

MANTENIMIENTO:
La anestesia debe ser ligera y con una mlnima cantidad de drogas, en los

ancianos hay que reducir las dosis de enestésicos, se deben uUlizar técnicas
,menos depresivas como N20, sumado a 02, narcóticos y relajantas musculares,
los cuales dan un curso anestésico estable.

El pancuronio (relajante muscular) tiene un efecto prolongado en pacientes
mayores de 75 a~os, por un retardo en la eliminaci6n renal.

Puede usarse respiraci6n asistida o bien controlada con ventilador,
haciendo una hiperinsuflaci6n manualmente cada 15 minutos, para evitar la
atelectasia postoperatoria. Debe llevarse un edecuado reemplazo de fluidos de
acuerdo a la condici6n del paciente y a las pérdidas. La sangre se debe transfundir
caliente pera evitar arritmias, e hipotermia.

En el anciano el mecanismo ciliar esta deprimido y el reflejo tuslgeno
disminuido por lo que las secresiones se acumulan, y pueden ocasionar
obttrucQón por lo que debe realiWle succión traqueobronquial.

-----
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MONITOREO:
.

t t como mlnimo debe existir un
En el anciano debe ser cons an e., EKG con registro simuitáneo de

estetoscopio precordlal, ~stetosco!t~~s~~~CO~ntrolar la pérdida del calor es
papel, temperatura (el un~~ mUir6fanoentre 21 Y 24 grados cantlgrados

),

mantener la temperatura e q ra determinar los gases sangulneos Y la
oximetrla, lI~ea artenf~ q~~~¡~~n: vesical para medir diuresis que debe ser de
presl6n artenal, contro e,

u mcie corporal catéter de Swan.Ganz
25 cc por hora y por metroc

6
uadrad

tn~cu
de

lar
s

co
pe

mprometida ";onitores transcutaneos

I ~¡ entes con funcl n ven '
. . hocken os pa~ . .nd'lcadores tempranos de h¡pox¡ao s .

de C02 YP02 que actuan como
¡

,

CUIDADOS POST :OPE~ T07IOS:
con el fin de incrementar la FI02, a travás de

Debe admlnlstrarsee ox geno Si se demora la recuperacl6n de la
un catéter nasal o mascanlla durah~te:~I:~:s'hIPoglucamia, uremia, Insuficiencia
conciencia puede pe~s

ed
arse en lpo

peñado da hipotermia e hipoxia transitoria.
suprerrenal y hasta mlx ama acom

,
b' d posici6ncon el finde eliminar

El peclente debe te,ner frac~ente: ca:nd~rs 10~ pulmones. Si se ha usado
la estasis pulmonar Y C1rculat°de

nal Y na'%c,ticos hay que cuidarse de la presencia
naloxonapare revertir~Iefecto os

7 '

de hipertensi6n Y
arrilmlas.(5,6,20,22,26,2 )

-
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METODOLOGIA:

A. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo - Retrospectivo, porque analiza las complicaciones anestésicas

de los pacientes geriétricos durante 1993 a 1997.

S. OBJETO Y SUJETO DE ESTUDIO:
Mediente le revisión de historias cHnicas se estudieron a los pacientes

meyores de 60 años de edad que ingresaron al Hospital General de Enfermedades
del IGGS, y se les administró anestesia por cirugie electiva abdominal durante
1993 a 1997.

C. TAMAt:íO y SELECCiÓN DE LA MUESTRA:
Se tomó el 50 % de todos los pacientes registredos durante el periodo de

1993 a 1997 que cumplieron con los criterios de inclusión; y se utilizo el muestreo
aleatorio sistemático, se realizo un sorteo entre los números 1 y 2 Y esl se
continuo con múltiplos de 2 para seleccioner cada unidad muestral, según el
orden como eperecieron registrados en el libro de sala de operaciones.

D. CRITERIOS DE INCLUSiÓN:
Pacientes hombres y mujeres mayores de 60 años de edad que durante el

periodo de 1993 a 1997 estuvieron ingresados en el Hospital General de
Enfermedades del IGSS y se les administró anestesia general o regional por
cirugla electiva abdominal.

E. CRITERIOS DE EXCLUSiÓN:
Pacientes menores de 60 años de edad.
Pacientes mayores de 60 eños de eded que no cumplieron con los criterios

de inclusión.

F. RECURSOS:
1. HUMANOS: -

. Personel Medico y Administrativo del Hospitel General de
Enfermedades deIIGSS.

2. MATERIALES: .
. Lijeratura relacionade con el tema.
. Expedientes cllnicos.
. Computadora e impresora.
. Utensiiios de escritura.
. Económicos: a. 1300.00

-~-
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ETICA DE LA INVESTIGACiÓN:

Esta investigación se encuentra dentro de los regiamentos morales y éticos
que plantea el código Deontol6gico de Guatemala, por lo cual dicha investigación
no presentó ningún riesgo para los pacientes, ni para el hospital en donde se
realizo el estudio.

EJECUCION DE LA INVESTIGACiÓN:

Posteriormente a la aprobación del proyecto de investigación por las
autoridades respectivas deIIGSS, y del comité de tesis de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad de San Carios, se inicio el trabajo de campo, revisando
el libro de sala de operaciones de dicho Hospitai se obtuvo el listado de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, posteriormente se realizo
el muestreo aleatorio sistemático. La muestra fue de 220 pacientes

( 50 % de

todos los pacientes); posteriormente en las oficinas de Registros Clinicos se
revisaron las papeletas llenando la boleta que aparece en anexos

y se realizó el

análisis e interpretación de resultados por medio de tratamiento estadistico de los
datos obtenidos.



VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION

Edad Tiempotranscunido desde el nac:imi6n- Edad anotada en bs datos generales de la his- Intervalo.

lo klriadinics-

Sexo Rasgos caracteristicos de cada indivi- Sexo anotado en los datos generales de la histo- Nominal

duo, que diferencia al hombre de la mu- ria dink:a
jar.

Paciente geriálrico Persona mayor de 60 años de edad Pacient~ mayoc:es de 60 a-',05 de edad, someti- Nominal

dos a cirugia electiva abdominal.

Complicaciones. Enfermedad o estado desfavorable que CompIicaciooesanesl6sicas anotadas en los Ordinal.

Anestésicas se presenta como consecuencia de la expedientes drnicos a revisar

anestesia

Anestesia Privación sistémica de la sensibilidad. TIpode anestesia administrada. según expedien- Nominal

General tes dinicos a revisar.

Bloqueo Privaci60 de la sensibilidad limitada a Tipo de anestesia administrada. según expedieo- Nominal.

R''9ional 1Il área anatómica especifica tes ctinicosa revisar

Cirugia Intervención quirúrgica en el abdomen Procedimiento quirúrgico anotado. Nominal

Abdominal

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION

Tiempoque precede a una operación 24 horas antes da la cirugia
Nominal

preoperatorio

Periodo en el OJal se realiza la opEtf8- Tiempo quiritrgico
Nominal

Transoperatorío
ci6n.

Tiempo posterior a la arugla. incluye 48 horas post operatorias.
Nominal

post-operatorio
recuperación post-anestésica

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

".,.
'"3'.,
Zo

'"m

~
r

L
--1"

'U.,.
'"3'.,
zo

'"-<



MASCULINO FEMENINO TOTAL

EDAD No. % No. % No. %

60-69 a. 129 58.6% 15 6.8% 144 65.5%

70-79 a. 61 27.7% 1 0.5% 62 28.2%

> 80a. 14 6.4% O 0.0% 14 6.4%

--

'...,--;

- \
!
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

CUADRO No. 1

PACIENTES GERIATRICOS SEGÚN EDAD Y SEXO A QUIENES SE LES ADMINISTRÓ

ANESTESIA GENERAL O REGIONAL POR CIRUGIA ABDOMINAL ELECTIVA EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDADES DEL IGSS, DURANTE

EL PERIODO DE 1993 A 1997.

TOTAL 204 92.7% 16 7.3% 220

FUENTE: Boleta de Recolección de datos
y Expedientes Cllnicos del Hospital

General de Enfermedades deIIGSS.

1

100.0%

-
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PROCEDIMIENTO: ~9a ~9a 70-79 a >80a <80a TOTAL Pro<ed.

Prostatectomia 5-? 49 24.01% 28 13.73% 6 2.94% 83 40.68%

HemíOPlastia 57 27.94% 20 9.80% 6 2.94% 83 40.68%

Colecistectomia 18 8.82% '5 2.45% 2 0.99% 25 12.25%

Gastrectomia 6 2.94% 4 1.96% O 0.00% 10 4.90%

Otros Procedimientos 2 0.99% 1 O.49°~ O 0.00% 3 1.47%

TOTAL 132 64.70% 58 28.43% 14 6.86% 204 100%

% % % %

PROCEDIMIENTO: 60-89 a 60-89 a 70-79 a 70-79 a >80a >80a TOTAL TOTAL

Hemioplastia 13 81.25% 1 6.25% O 0.00% 14 87.50%

CoJecistectomia 2 12.50% O 0.00% O 0.00% 2 12.50%

Gastrectomia O 0.00% O 0.00% O 0.00% O 0.00%

Otros Procedimientos O 0.00% O 0.00% O 0.00% O 0.00%

TOTAL 15 93.75% 1 6.25% O 0.00% 16 100.00%

,. ----
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CUADRO No. 2
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ELECTIVOS ABDOMINALES EN PACIENTES

GERIATRICOS DE SEXO MASCULINO SEGÚN EDAD, EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ENFERMEDADES DEL IGSS, DE 1993 A 1997.

FUENTE: Boleta de Recolección de datos y Expedientes Clínicos del Hospital General

de antamadadas daIIGSS, 1993 a 1997. .

-\ --
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CUADRO No. 3
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ELECTIVOS ABDOMINALES EN PACIENTES

GERIATRICOS DE SEXO FEMENINO SEGÚN EDAD, EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ENFERMEDADES DEL ¡GSS, DE 1993 A 1997.

FUENTE: Boleta de Recolección de datos y Expedientes clinicos del Hospnal
General de Enfermedades deIIGSS, 1993-1997.
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CUADRO No. 4.
ANTECEDENTES PATOLOGICOSSEGÚNEDAD DE PACIENTES GERIATRICOSDE SEXO

MASCULINO A QUIENES SE LES ADMINISTROANESTESIA GENERAL O REGIONAL
POR CIRUGIA ELECTIVAABDOMINAL,EN EL HOSPITAL GENERAL

DEL IGGS, DURANTEEL PERIODO DE 1993 A 1997.

60 a 69 al'los 70 a 79 ar'los may 80 anos TOTAL
PATOLOGIA No. % No. % No. % No. "Hioertension Arterial 31 15.04% 17 6.25% 6 2.91% 54 26.21%
Anormalidades EKG/CardioDstia 35 16.99% 21 10.19% 11 5.34% 67 35.52%
Diabetes MeJlitus 6 2.91% 6 3.66% O 0.00% 14 3.29%
Enfermedad Péotica 4 1.94% O 0.00% O 0.00% 4 1.94%
Colaaenocstias 6 2.91% 2 0.97% O 0.00% 6 3.86%
E.P.O.C. 7 3.39% 3 1.45% O 0.00% 10 4.65%
Aleraias 10 4.85% O 0.00% O 0.00% 10 4.85%
Enf. Degenerativas SNC 2 0.97% 1 0.48% O 0.00% 3 1.46%
Neoolasias 4 1.94% 2 0.97% O 0.00% 6 2.91%
Otros 19 9.22% 10 4.85% 1 0.48% 30 14.56%
TOTAL - 124 60,16% 64 31.04% 16 6.73% 206 100.00%

FUENTE: Boleta de Recolección de datos y Expedientes CHnicos del Hospital
General de Enfermedades del IGSS, Periodo de enero 1993 a diciembre 1997

---"""111

70.79 % >80 %
~OTA'

%TOTAL
60~9 %

> BOa PATOLOGIA
a1'\05 70-79. anos

PATOLOGiA
af\os 6Q..69a

O 0.00% 3 37.50%
3 37.50% O 0.00%

Hioertension Arterial O 0.00% O 0.00% 2 25.00''''
Anormalidades EKG/Cardionatia 2 25.00%

O 0.00% 1 12.50%
1 12.50% O 0.00%

ColaaenoosUas O 0.00% O 0.00% 2 25.00%

Diabetes Mellitus
2 25.00%

O 0.00% 6 100.00%
1 .00% O 0.00%

~

l~-
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CUADRO No. 5. DE PACIENTESGERIATRICOSDESEXO
ANTECEDENTES PATOLOGIC~~

~;~~~I;~:g ANESTESIA GENERAL O REGIONAL

FEM~~~gl~~~~C~c~~v~ A6DOMINAL, EN EL HOSPITAL GENERAL

DEL IGGS DURANTE EL PERIODO DE 1993 A 1997.

TOTAL
6 00

. Ctlnicos del Hospital General de Enfermedadee
FUENTE' Boleta de Recolección de Datos

y Expedientes

deIIGSS: Periodo de enero de 1993 a Diciembre 1991

-



MAS(ULiNO FEMENINO TOTAL

ANESTESiA No. " No. " No. "
GENERAL 75 34.09% 8 2.72% 81 38.81%

REGIONAL 129 58.83% 10 4.55% 139 63.18%

TOTAL 204 92.72% 18 7.27% 220 100.00%

MEDICAMENTO HOMBRES MUJERES TOTAL %

DIAZEPAN 5 mo.PO
34 2 36 15.12%

DIAZEPAN 10 ma.PO
12 O 12 5,04%

FENERGAN
5 O 5 2.10%

MIDAZOLAM
25 1 26 10.92%

TRIAZOLAM
73 3 76 31.93%

RANITIDINA
10 1 11 4.62%

MEPERIDINA
2 O 2 0.64%

OTROS
3 2 5 2,11%

NINGUNA
57 6 65 27.31%

~
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CUADRO No. 6
FRECUENCiA DE ANESTESIA GENERAL Y DE ANESTESIA POR BLOQUEO

REGIONAL EN PACIENTES GERIATRICOS A QUIENES SE LES REALiZO
CIRUGIA ELECTIVA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL GENERAL

DE ENFERMEDADES DEL IGGS, DURANTE EL PERIODO
DE ENERO DE 1993 A DICIEMBRE DE 1997,

Durante el periodo de estudio se encontraron 12 casos de bloqueos regionales fallidos por lo
que fue necesario admlnlltrar anestesia general, esto corresponde al 8.63 % de todas las
Anestesias regionales

FUENTE: Bolet. de Recoleccl6n d. D.to., y Expediente. Cllnico. del Hospital Gener.1 de
Enfermed.de. deIIGSS, periodo de enero de 1993 a diciembre de 1997,

~ -

-

Pagina No. 34

CUADRO No. 7
MEDICAMENTOS MAS FRECUENTEMENTE

UTILIZADOS EN LA PREMEDiCACiÓN DE

PACIENTES GERIATRICOS EN CIRUGiA ELECTIVA
ABDOMINAL, EN EL HOSPI-

TAL GENERAL DE ENFERMEDADES DEL iGSS, DURANTE EL PERiODO
DE ENERO DE 1993 A DICIEMBRE DE 1997.

TOTAL 221 17 236 100%

FUENTE: Bolet. de r.coleccl6n de d.tos
y expedientes Cllnlcos del Hospital Generel de

enf.rmed.des deIIGSS.



COMPLlCACION HOMBRES. MUJERES TOTAL

A.GENERAl B.REGIONAl A.GENERAl B.REGIONAl COMPUCAC10N

H.TA 10 12 2 1 25

HIPOTENSION 5 16 O O 21

NAUSEA 3 3 1 2 9

SINGUL TOS O 2 O O 2

TOS 8 3 2 O 13

CEFALEA 1 5 O O 6

SRADICARDIA O 1 O O 1

HIPERREACTIVIDAD
8RONQUlAl 7 O O O 7

VOMITOS 1 O 1 O 2

VERTIGO O 1 2 1 4

NINGUNA 39 85 O 6 130

TOTAL 74 128 8 10 222

--- - 1-
I

. -
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CUADRO No. 8
COMPLICACIONES ANESTESICAS TRANSOPERATORIAS DE PACIENTES

GERIATRICOS EN CIRUGIA ELECTIVA ABDOMINAL, EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ENFERMEDADES DEL IGSS DURANTE El

PERIODO DE ENERO DE 1993 A DICIEMBRE DE 1997

HOM BRES MUJERES: TOTAL
AGENERAl S.REGIONALAGENERAl S.REGIONALCOMPLlCACION

30 17 4 1 52
11 26 O O 37

COMPLICACION

H.T.A.
HIPOTENSION
HIPERREACTIVIDAD
BRONQUIAL
BRADICARDIA
DESATURACION 02
NINGUNA
TOTAL

1
1
O

32
75

o
4
1

81
129

o
O
O
2
6

O
O
O
9

10

FUENTE: Boleta de recolección de datos, y exped~ntes clínicos del Hosp~al
Generalde enfermedades deIIGGS. .

-

CUADRO No. 9
COMPLICACIONES ANESTESICAS POST-OPERA TORIAS DE PACIENTES

GERIATRICOS EN CIRUGIA ELECTIVA ABDOMINAL, EN El HOSPITAL
GENERAL DE ENFERMEDADES DEL IGSS DURANTE El

PERIODO DE ENERO DE 1993 A DICIEMBRE DE 1997

1
5
1

124
220

FUENTE: Boleta de recolección de datos, expedientes cllnicos del Hosp~al General
de Enfermedades deIIGGS.

~



NFERMEDADES DEL IGSS, DURANTE EL PERIODO DE ENERO
DE 1883 A DICIEMBRE DE 1887,

EDAD 60 69 al"l05 70 a78
CATEGORIA: 60 a 69 anos % 70 a 79 anos %

TOTAL 1

ASA I 66 30.0%
> de 80 anos % %

16 7.3% O 0.0%
ASA 11 71 32.3%

82 37.3%

ASA 111
37 18.8% l' 5.0% '18 54.0%

8 3.6% 8 3.6% 2 0.9%
ASA IV O 0.0% '8 8.2%

TOTAL
O 0.0% 1 0.5% 1 0.5%

145 65.9%. 61 27.7% 14 6.4% 220 100.0%

~~;~f~;,:~~~t:sd:e~~~~~~j6n ~edatos, y expedientes clinlcos del Hospital General

~ --- -
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CUADRO No. 10
CLASIFICACION DE ASA SEGUN EDAD DE PACIENTES GERIATRICOS A QUIENES SE

LES ~EALlZO CIRUGIA ELECTIVA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE

1=
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ANALlSIS y DISCUSiÓN DE RESULTADOS.

Se revisaron 220 expedientes clínicos observando que ia mayoria de
intervenciones quirúrgicas se realizaron en el sexo masculino (204 casos lo quP
corresponde al 92.7 'lo); de estos e[ grupo de edad mayoritario es el comprendido

entre 80 a 70 años con 129 casos (58,6 'lo), 61 pacientes se encontraron entre ias
edades de 70 a 79 años (29.9 'lo), y los pacientes mayores de 80 años fueron

significativamente menores (cuadro No, 1 ),

E[ resto de casos corresponde a pacientes de sexo femenino quienes

representan el 7,3 % del total, la mayoria comprendidas entre las edades de 60 a
69 años. Lo anterior probablemente sea resuitado de que la mayorla de afiliados
es de sexo masculino debido a que en nuestro pa[s es por regular el hombre el
que trabaja fuera del hogar; además se cree que la mujer acude con mayor
frecuencia a la consulta médica lo cual permite diagnosticar problemas de salud
antes de llegar a la tercera edad pesmitiendo así resolverios antes del rango de
edad de este estudio. (cuadro No. 1¡

En nuestra cultura existe rechazo para la evaluaci6n prostática lo que
retarda su diagn6stico Y tratamiento, lo que probablemente influye en los
resultados obtenidos en cuanto a la frecuencia de prostatectomia suprapúbica en
el paciente geriátrico, pues como se observa en el cuadro No. 2, al igual que ia
hernioplastía fueron los procedimientos quirúrgicos más frecuentes,
correspondiendo a 83 casos cada uno (40.6 % respectivamente). Es important"
mencionar que se realizaron 25 colecistectom[as (19.25 %), este procedimiento
ocup6 el segundo lugar de frecuencia.

En ias pacientes de sexo femenino los procedimientos quirúrgicos más
frecuentes en primer lugar hemioplastía Y en segundo lugar co[ecistectomía

[o cual

probablemente este influido por la raz6n de que en
e[ paciente geriátrico las

hernias son frecuentes Y en la mujer los embarazos, procedimientos quirúrgicos
ginecoobstétricos favorece aún más él aparecimientos de estos. Y la enfenmedad
obstructiva de vias bÍíiares es más frecuente en mujeres entre 40 Y

60 años

permitiendo brindar tratamiento quirúrgico antes de llegar a la tencera edad. (ver
cuadro No. 3)

j

El cuadro No. 4 nos demuestra que el antecedente más frecuente en
hombres fue cardiopatía 67 casos (35.52 %), seguida por hipertensi6n arterial (54
casos (26.21 %) lo cual concuerda con lo descrito en el manco te6rico en relaci6n
a que [a presi6n sanguínea aumenta con la edad, debido a engrosamiento de las
fibras elásticas de los vasos sanguíneos

y aterosclerosís progresiva. Además [a

presencia de aterosclerosis coronaria, anormalidades de cooducci6n, atrofia, trae
como consecuencia diversas patologias cardíacas en

e[ anciano siendo este un

paciente muy lábil allOmeterlO ata aneltesia y. el pr~imi.nto c¡uirúrgicOen .r

..
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En los pacientes de sexo masc r I f .
obstructlva crónica (4.85 %) es de s~~o

a recuencla de enfermedad pulmonar

anestesia general, pues como se d
a .~mrrtaneJa durante y después de la

anestésicasen geriatrfa las relacionada:s~rl
I antes, ~ntre. las complicaciones

Esta patología se debe al taba'
aparato respiratonoencabezan la lista.

historia laboral y ambiente en el c~~:smo Y
I

a otr~s factores relacionados con la
~Iven os pacientes.

Se encontró antecedentes de aler i .
esto es importante para la administr "

g a a medicamentos en 10 casos (4.85 %)

general cualquier medicamento.
aeJon de agentes anestésicos, antibióticos y en

Se observa en quinto lugar diabetes mel/itus co
presentar complicaciones significativas en el ~~4 casos (3.29.%) esto puede

de este grupo de edad or lo u
peno o post operatono de pacientes

preoperatorio, trans y p~t ~peratOri6'
e les Im

l
portante el adecuado manejo

paciente. '
e C1Uadebe ser IndIVidualpara cada

En los pacientes de sexo femenino I
frecuentes fueron hipertensión arterial 3

os antooedentes patológicos más

2 casos (25 %) lo cual conC1Uarda ~sos (37.5 %),segUidapor cardiopatias

masculinos. Diabetes mel/itus se encoCO~t'?s
re

2
sultados an el grupo de pacientes

o en casos (25 %).

En relación a colagenopatla I h
8 casos (3.92 %); en el sexo fem~~i~s ombres s~ encontróde 204 pacientes
(6.25%) lo cual conC1Uerdacon la t .o dde 16 paeJentes se encontró 1 caso

frecuante en el sexo femenino.
eona e que este tipo de patología es más

Las enfermedadas degenerativas obse d .
2 casos del sindrome da Wolf P rk'

rva as en el estudio corresponden a

enfermedad de Alzheimer (O48 'Ic) In~n Whlte (0.97 %), Y 1 caso de la
pacientes maSC1Ulinoscon enf~rm~~d e. encontraron 4 casos (1.94 %) de

pacientes femeninos' esta patolo'
péptlca, no encontrándose en el grupo de

.quirúrgico pues el 'estrés y al
gla es Importante al realizar un procedimiento

problema.
gunos medicamentos pueden empeorar este

En los pacientes investigados I f .
anestesia por bloqueo regional fue d

a recuencla de anestesia general y

139 casos de anestesia regional (6; ~i ~ )so; de anestesia general (33.81 %) Y
frecuencia esta última.

. Q, e manera que se utilizó con más

Se encontraron 12 casos de blo
anestesias regionales), en estos. casos q~~~

regional fal/ido (8.63 % de las

general ( ver cuadro No. 6). necesario administrar anestesia

"
..

,
.
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PERIODO PREOPERATORIO:

Los medicamentos que se utilizaron para la premedicación de los pacientes
geriátricos se observan en el cuadro No. 7; en primar lugar se encontró en 76
pacientes triazolam (31.93 %) dosis de 0.125 mgs PO en HS un día antes de ia
cirugia y 0.125 mgs PO a las 6:00 am del día de la cirugía. Se utilizó diazepám
con dosis de 5 mgs PO en HS y 5 mgs PO a las 6:00 am del dla de la cirugla en
36 pacientes (15.12 %). Y 12 pacientes (5.04 %) recibieron diazepam en dosis de
10 mgs PO en el mismo horario. Mldazolam se utilizóen 26 pacientes (10.92 %)
ia dosis utilizada fue de 7.5 mgs PO en HS un dla antes y la misma dosis a las
6:00 am del día de la cirugía.

En 2 pacientes se utilizó meperidina (0.84 %), se puede concluir entonces,
que el uso de este medicamento en la premedicación geriátrica es mlnima.

I

I

I

Además, se utilizarón otros medicamentos como antihistamínicos (fenergan
5 casos 2.10 %), inhibidores H2 (ranitidína 11 casos 4.62 %), siendo este último
principaimente utilizado en colecistectomia laparoscópica; el uso de inhibidores
H2 como se mencionó en el marco teórico favorece ia elevación del PH gástrico
siendo útil en la prevención de neumonitis por aspiración, se recomienda además
el uso de medicamentos que aceleren el movimiento gastrointestinal como
metoclopramida.

.

En 65 pacientes (27.31 %) no se utilizó ninguna premedicación, esto
coincide con la teoría al respecto, en donde recomiendan que la premedicación en
el anciano sea mínima y en ocasiones no es necesario administrar ningún
medicamento. (ver cuadro No. 1).

I

I

En el estudio no se encontraron complicaciones anestésicas relacionadas
con la premedicación.

Al analizar la clasificación de ASA (escala de la sociedad americana de
.anestesiólogos para valorar el riesgo anestésico) de los pacientes en estudio, el
54.0 % se ciasifico como ASA 11,seguida en frecuencia por ASA I con el 37.3 '/"

ASA 111con el 8.2 % YASA IV con el 0.5 'lo. De manera que la mayoría estuvo
inciuida en asa 11, es decir paciente con alguna enfermedad sistémlca
perfectamente controlada que no altera sus actividades diarias y algunos
estuvieron en este grupo solo por ser mayores de 70 años.

I
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PERIODO TRANSOPERATORIO:

La complicación más frecuente fue hipertensión arterial con 52 caso
(23.63%), esto puede ocurrir cuando el paciente tiene el antecedente de s

s

hipertenso o cuando no se logra una anestesia adecuada pues por afe;r
simpático hay taquicardia e hipertensión arterial.

o

Hipotensión arterial se encontró en 37 pacientes (16.81 'lo), 5 pacientes
presentaron bradicardla (2.~7 'lo); esta complicación en el periodo transoperatorio
puede deberse a .Iosanesteslcos.o coadyuvantes que deprimen ei funcionamiento
cardlaco y/o resplratono, a hlpoxla, hlpovolemla, o por cardiopatlas previas como
defectos de conducción, insuficiencia coronaria, trastornos eiectrolíticos.

124 pecientes (56.36 'lo) no presentaron complicaciones transoperatorias.

ANESTESIA GENERAL:

. La comp!icación más frecuente en anestesia general fue hipertensión
artenal,. presentandose en ios pacientes masculinos 30 casos (37.03 'lo) Y4 casos
en paCIentes femeninos (4.93 'lo). Es importante mencionar que 34 pacientes
(41.97%) de los 81 a quienes se les administró este tipo de anestesia presento
esta complicación.

En el periodo transoperatorio 11 pacientes presentaron hipotensión arterial
(13.5 'lo), siendo todos del sexo masculino.

Hipereactividad bronquial y la bradicardia como complicación de la
anestesia general no fue significativa, ya que únicamente se presentó un caso de
cada una (1.2 'lo) en el sexo masculino y en el sexo femenino no se presentó esta
complicación.

34 pacientes (41.9 'lo) no presentaron complicaciones anestésicas en este
período.

ANESTESIA REGIONAL:

La principal complicación fue hipotensión arterial encontrándose 26 casos (

18.7%). La causa más común de hipotensión arterial transoperatoria es pérdida
sanguínea; aunque está descrito que tanto ia anestesia raquidea como la epidural
pueden prov;>car hipotensión debido al bloqueo simpático que produce, esto
puede ser mas frecuente en el anciano si no se han tomado medidas preventivas
como hidratación adecuada y vendaje de miembros inferiores. Esta complicación
fue más frecuente en anestesia regional.

~
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Se encontró que 18 pacientes (12.94 'lo) presentaron hipertensión arterial
en este periodo; además 4 pacientes presentaron bradicardia transoperatona 2.87
'lo) siendo esta complicación más frecuente en anestesia regional.

90 pacientes no presentaron complicaciones anestésicas (64.74 'lo).

PERIODO POSTOPERA TORIO:

La complicación más frecuente fue hipertensión arterial co~
25 casos (11.36

'lo), esta complicación puede presentarse principalmente en pacientes que tienen
el antecedente de ser hipertenso o en los pacientes que tiene un alivIo del dolor
postqulrúrgico inadecuado. (ver cuadro No. 9 )

La segunda complicación postoperatoria más frecu~nte fue hipotensión
arterial encontrándola en 21 pacientes (9.5 'lo) en este penodo. 13 pacientes
presentaron tos postoperatorla (5.91 .'lo) coincidiendo co~

la literatura pues esta

complicación es más frecuente en anestesia general, debido a la manipulación de
las vías aéres superiores.

9 pacientes presentaron náusea post6peratoria (4.09, 'lo), 7 pacientes presentaron
hiperreactividad bronquial (3.18%), esta complicaClon fue exclusiva de anestesia
general.

'..

Cefalea en el periodo postoperatorio se presentó en 6 pacientes (2.72 'lo) .

Y vértigo se presentó en 4 pacientes (1.8 'lo).

ANESTESIA GENERAL:

Hipertensión arterial postoperatoria fue la complicación ~ás
frecuente en

anestesia general, encontrándose 10 casos en pacl~ntes masculinos
y 2 cas~s en

pacientes femeninas lo cual concuerda con la teona al respecto, pues segun la
'misma hipertensión arterial es más frecuente en anestesia general.

La segunda complicación en orden de frec~encia fue to~
encontrándose 8

casos en pacientes masculinos y 2 casos en mUjeres(12.34 Yo), lo cual puede
deberse a la manipulación de la vía aérea durante este bpo de anestesia.

En tercer lugar se encontró hiperreactividad bronquial con 7 casos en el
sexo masculino (8,64 'lo), esto probablemente este baJo Influencia de
antecedentes laborales, ambientales Y tabaquismo.

5 pecientes presenlaron. hipotensión en este período este puede apare¡:er si
en al paciente anciano no se ICIIIII." meclíd~S

preventlVU como una ad8eU8Qo

reemplazo da IlquidOs, vand1j8 da ml8lftbrcS infanores, ete. .
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ANESTESIA REGIONAL:

.En . la a~estesia ragional el comportamiento fue diferente
complicación mas frecuente fue hipotensión arterial con 16 casos (11 5~u)~s la

en el sexo masculino.

. o odos

Esto coincida con la literatura que menciona que esta complicación e á
frecuente en este tipo de anestesia debido al bloqueo simpático que produce"

m s

En segundo lugar esta hipertensión arterial con 13 casos (9.35 'lo) 12 en I
grupo masculino y un caso en el femenino.

e

Cefalea en el período postoperatorio se presentó en 5 pacientes (3.5 'lo)
esta complicación fue más frecuente en anestesia regional.

'

. . La. cefalea en anestesía por bloqueo epidural o raquldeo se debe a una
d~smlnuclón de I~ ~resión del liquido cefalorraquldeo (LCR) conocido co
sl~drome de presión mtracraneal disminuida descrito con anteri~ridad en el marco

mo

teonco.

.5 ~~cientes presentaron náusea (3.5 'lo), se puede observar que esta
compllcaClon fue mas frecuente en anestesia general.

2 pa~ientes presentaron vértigo en el periodo postoperatorio (1.43 'lo), esto
pued~ ocasl?narse como se descnbló en el marco teórico a una alteración de la
preslon ~el liqUido en el caracol ocasionada por la punción lumbar.

.' .'
..,'
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CONCLUSIONES:

a) PERIODO PREOPERATORIO.

1. En el estudio se encontró que los principales antecedentes

patológicos

en el paciente geriátrico fueron
enfermedades cardiovasculares

(hipertensión arterial, hipotensión arterial, trastornos de la conducción,
bradicardia etc.), enfermedad

pulmonar obstructiva crónica, diabetes

mellitus, alergias, enfermedades
degenerativas del sistema nervioso

central y colagenopatias.

2. En el periodo
preoperatorio se utilizaron dosis minimas de

medicamentos en la premedicación, en la tercera parte de los
pacientes no se utilizó ninguna droga para premedicar, Y

no se

encontraron complicaciones anestéslcas en este periodo.

b) PERIODO TRANSOPERATORIO.

3. Las complicaciones mas frecuentes fueron
hipertensión arterial,

hipotensión arterial, Y bradicardia. Más de la mitad de los pacientes

no presentaron complicaciones en este periodo.

b.1) ANESTESIA GENERAL:

4. La complicacion más frecuente fue hipertenslón
arterial, seguida por

hipotensión arterial, Hlperreactividad bronquial Y bradicardia .

b.2) ANESTESIA REGIONAL:

5. En la anestesia regional la complicación más frecuente fue hipotensión

arterial, seguida por hipertensión arterial
y bradicardia.

-
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C) PERIODO POST OPERATORIO.

6. L~s co,:,plicacio.nes más frecuentes fueron hipertensión arterial
hlpotenslón artenal, tos, náusea, hiperreactividad bronquial cefalea Y

,

~~~ '

C.1) ANESTESIA GENERAL:

7. L~s co,:,plicacion más frecuente en anestesia general fue:
h!pertenslón artenal, seguida por tos, hiperreactividad bronquial
hlpotenslónartenal. '

C.2) ANESTESIA REGIONAL:

e. En a.nestesia ~egional la complicación más frecuente fue: hipotensión
artenal y segUida por hlpertenslón arterial, cefalea, náusea, vértigo.

S. No fue posibl~ en la investigación identificar el saxo más afectado por
las .compllcaclo~es anestésicas debido al número tan peque~o de
pacientes femeninas en el estudio.

10. En. el periodo transoperatorio como en el postoperatorio las
comphcacl~nes anestésicas fueron més frecuentes en los pacientes que

. se les administró anestesia general.

--'
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RECOMENDACIONES:

1. Se recomienda que para la anestesia en el paciente geriátrico es necasario
realizar una historia clínica completa, un acusioso examen físico, exámenes
complementarios, RX de tórax,

Electrocardiograma, y realizar una adecuada

clasificación del riesgo quirúrgico Y
anestésico.

2. Para la premedicación se recomiendan dosis mlnimas, algunas opciones de
medicamentos son diazepan, triazolam, midazolam; Y

si la operación es de

emergencia no se administre ninguna droga.

3. En el paciente anciano se recomienda
monitoreo constante durante el

procedimiento, y como mlnimo debe de existir un estetoscopio precordial,

EKG con registro simultáneo de papel, IInea arterial la cual sirve para
determinar gases sangulneos, equipo para medir la presi6n arterial, control
de temperatura, control de presi6n venosa central (PVC), sonda vesical para
medir la diuresis, en ios pacientes con funci6n ventricular comprometida
catéter de Swan-ganz, monitores transcutaneos de C02

y P02, y mantener

la temperatura del quir6fano entre 21 Y 24 oC.

4. La anestesia debe administrarse
cuidadosamente y con una mlnima cantidad

de medicamentos, se debe reducir la dosis de anestésicos, utilizado
ventilaci6n asistida o bien controlada con ventilador haciendo una
hiperinsuflaci6n cada 15 minutos, un adecuado

reemplazo de fluidos, de

acuerdo a la condici6n del paciente Y a las pérdidas, la sangre debe
transfundirse caliente para evitar arrltmias e hipotermia, se debe realizar
aspiraci6n traqueobronquial según sea necesario.

5. En el post operatorio sa recomienda
administrar oxlgeno, mantener un

catéter nasal o mascarilla durante 24 horas, el paciente debe de tener
frecuentes cambios de posici6n con el fin de eliminar la estasis pulmonar Y
circulatoria Y expander los pulmones, vigilar por hipoglicemia, hipovolemie,
uremia.

--
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RESUMEN:

Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo con el objeto de
determinar las complicaciones anestésicas en el paciente geriátrico en los
períodos pre, trans y post operatorios de cinugía electiva abdominal, en el
Hospital de Enfermedad Común de IGSS, en el período de 1993 a 1997. Para
ello se revisaron 220 expedientes clínicos (50 % del total de pacientes) llenando
una boleta de recolección de datos, obteniéndose los siguientes resultados:

En el período preoperatorio se utilizaron dosis mínimas de medicamentos
en la premedicación, y en el 27.31 o/,no se utilizóningún medicamento. No se
encontraron complicaciones en el preoperatorio a consecuencia de la
premedicación.

En el período transoperatorio en anestesia general la complicación más
frecuente fue hipertensión arterial, mientras que en anestesia regional fue
hipotensión arterial.

En el período post-operatorio las principales complicaciones en
anestesia general fueron: hipertensión arterial, tos, hiperreactividad bronquial; y
en anestesia regional fueron hipotensión, hipertensión arterial, cefalea, náusea
y vértigo. las complicaciones fueron más frecuentes en anestesia general.

-

--'
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GLOSARIO:

1. ASA: Clasificaci6n de la Sociedad Americana de Anestesi610gos para
valorar el riesgo anestésico.

2. ANALGESIA:
Falta de sensibilidad al dolor sin causar pérdida de la conciencia.

3. ANESTESIA:
Pardida de la sensibilidad, aunqua denota pérdida da la
sensibilidad táctil o de cualquiera de ios demés sentidos, se aplica
generalmente a la perdida de la sansibilldad al dolor, se produca
para penmitir la cirugla y otros procedimientos dolorosos.

4. ANESTESICO:
Fánmaco o agente que se emplaa para anular la sensibilidad al
dolor.

5. ANESTESIA EPIDURAL:
Producida por la inyecci6n de un anestésico entra las espinas
vertebraies Y debajo del ligamento amarillo, en el espacio
axtradura\.

6. ANESTESIA EPIDURAL LUMBAR:
La producida por la inyecci6n de un anestésico en el espacio
epidural en el segundo o el tercar espacio intervertebrales
lumbares.

7. ANESTESIA GENERAL:
Estado de Inconciencia producido por agentes anestésicos, con
perdida de la sensibliidad al dolor en todo el cuerpo Y an grado
mayor o menor de relajaci6n muscular, los fármacos que producan
este estado pueden administrarse por inhalaci6n, intravenosa,
intramuscular, ractal o por el aparato gastrointestlna\.

8. ANESTESIA RAQUIDEA:
Anestesia producida por al inyecci6n dei anastésico local en al
espacio subaracnoideo, alrededor de la médula espina\.
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9. ANESTESIA REGIONAL.:
Producción de insensibilidad de una parte al interrumpir la
conductividad de los nervios sensitivos de la región corporal

10. CIRUGIA:
Rama de la medicina que trata enfermedades, traumatismos y
deformidades por medios manuales y operatorios.

11.COMPL.ICACION ANESTESICA:
Enfermedad o astado desfavorable que se presenta como
consecuencia de la anastésia.

12. GERIATRICO:
Perteneciente o relativo al cuidado de los ancianos.

13. GERIATRIA:
Rama de la medicina que trata los problemas pecullaras de la
senectud y del envejecimiento, incluso los problemas clinlcos de la
senilidad.

14. GERONTOL.OGIA:
Estudio cientlfico de los problemas del envejecimiento en todos los
aspectos: cHnlcos, biológicos, históricos y sociológicos.

16. INDUCCiÓN INTRAVENOSA:
Efecto de producir pérdida del conocimiento mediante la
admlnlstracl6n intravenosa de un agente anestésico.

16. INDUCCiÓN POR INHALACiÓN:
Efecto de producir pérdida del ccnoclmiento mediante la inhalacion
de vaporas de un agente anestésico.

17. NEUROL.EPTICO:
Fármaco que modifica considerablemente los slntomas psic6ticos,
tranquilizante mayor.

18. NEUROL.EPTOANAL.GESIA:
Estado de quietud, alteraci6n de la percepci6n conciente y
analgesia, producida por la administraci6n de una combinaci6n de
una agente analgésico narc6tico y otro neuroléptico.

J..
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19. PREMEDICACIÓN:
Medicaci6n preliminar particularmente la indicada pera producir
depresl6n del sistema nervioso antes de la anastesia general.

20. SEDACiÓN:
Producci6n de un efecto que alivia la actividad y la excitacl6n.

21. TRANSCRIPCiÓN:
Proceso por medio del cual la Informaic6n genética contenida en el
DNA produce una aecuencla complementaria de basea en una
cadena de RNA.

22. TRANSDUCCIÓN:
Método de recombinacl6n genética, cambio de un segmento de
DNA a un raceptor.
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BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS:

COMPLICACIONES ANESTESICAS EN E~ PACIENTE
GERIATRlCO

PRE. TRANS-
y POST OPERATORJOS DE CtRUGIA

E~ECT1VA ABOMINA~

~NUMERODE REGISTROCLINICO:

EDAD:

CIRUGIA:

INDICADA POR:
I

ENFERMEDAD CONCOMITANTE:

I

ANESTESIA

11

Regional

21Genera!

PREMEDICACION:

I

COMPLlCAC,\N
ANESTESICA EN PREMEDICACIÓN:

COMPLlCAC,\N
ANESTESICATRANS-OPERATORIA:

COMPLlCAC,\N
ANESTESICA POST-OPERATORIA:

I

\

\

CLASIFICACiÓN ASA:

~'~~r

\
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