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El tratamiento quirúrgico de los ancianos ha sido por siempre motivo de 
preocupación, así mismo la aplicación de anestesia general ha estado rodeada 
de falsos criterios negativos, los que no han sido infundados, se basan en el 
trabajo publicado por Bedford en la revista Lancet en el año 1955 en el que 
autor expuso los resultados de sus observaciones realizadas en  pacientes 
ancianos anestesiados con anestesia general  los cuales presentaron síntomas 
de demencia leve y 18 presentaron síntomas extremos que lo llevaron a 
concluir que las operaciones “en pacientes de edad avanzada deben limitarse 
de manera inequívoca”. 
No fue hasta el año 1961 en el que Simpson publica en Lancet un nuevo 
estudio en el que se refuta la idea de que la anestesia y la cirugía electiva 
produjeran un deterioro significativo en la calidad de las personas mayores. 
Sin embargo el prejuicio creado no ha podido ser desvirtuado totalmente 
Los trastornos de la esfera cognoscitiva que se ven en la práctica clínica son el 
delirio, la disfunción cognoscitiva y la demencia, estos trastornos no son 
privativos del paciente anciano sino que se pueden presentar en pacientes 
independientemente del grupo etáreo al que pertenezcan, la diferencia está en 
que en los pacientes menores de 60 años son más frecuentes en el 
postoperatorio inmediato y estas alteraciones pueden durar varios días y pocas 
semanas, la recuperación es más rápida y los trastornos no se perpetúan, sin 
embargo en los pacientes añosos mayores de 60, 70 u 80 años estos no solo 
pueden presentarse en el postoperatorio inmediato sino que su recuperación 
demora semanas o pueden perpetuarse. 
Las causas reales pueden dividirse en dos grupos las ambientales y las 
traumáticas. 
Las causas ambientales se derivan  principalmente del cambio del medio en el 
que se desarrolla la vida del paciente así como la interrupción de sus hábitos 
de vida, por esta razón principal estas alteraciones ya no son privativas del 
perioperatorio sino del medio hospitalario y de su interacción con el paciente. 
Las personas de edad avanzada vinculan intensamente su vida a la rutina en la 
que se desenvuelven no son proclives a los cambios de la misma, de manera 
que esto de por si solo puede generar alteraciones, para ellos es imprescindible 
la conexión con el medio, la presencia de sus familiares, sus hábitos de lectura, 
o de información mediante la radio y la televisión, la eliminación de las prótesis 
que consideran necesarias durante el tiempo de ingreso les produce 
incomodidad y desconexión con el medio, como pueden ser los lentes, las 
prótesis auditivas, las dentarias no se relacionan con lo planteado pero su 
supresión puede aumentar la incomodidad del paciente si este las considera 
parte importante de su vida. 
Una de las misiones más importantes del anestesiólogo es mediante la 
anestesia controlar  la reacción de estrés y su consecuencia biológica, la 
reacción inflamatoria aguda (RIA). 
El cerebro y todo el sistema nervioso central es afectado por la RIA de manera 
que la activación de los sistemas enzimáticos que producen la inflamación 
afectan por igual al cerebro y por supuesto a sus funciones psíquicas dando, 



lugar a serios cambios en las funciones cognoscitivas, facilitando el delirio y la 
demencia temporal o duradera en cualquier grupo de edad, síndrome que se 
describe como Síndrome de estrés postraumático, muy presente en 
sobrevivientes de desastres, de grandes agresiones quirúrgicas y o psíquicas. 
Deben limitarse la magnitud de la agresión y el tiempo quirúrgico al mínimo 
posible ya que ambos son los factores más importantes en la aparición de la 
reacción inflamatoria aguda. 
En ocasiones la conducción anestésica se ve limitada por las condiciones 
físicas preoperatorias del paciente limitándose la posibilidad farmacológica de 
controlar estas reacciones, en este sentido la anestesia regional si estuviera 
indicada y específicamente la neuroaxial son mucho más efectivas. 
 
Conclusiones  

1. Determinar si existe disfunción alguna cognoscitiva antes de la 
operación.  

2. Se debe disminuir al máximo posible el tiempo quirúrgico y la magnitud 
de la operación 

3. Disminuir al mínimo posible el tiempo de ingreso, restituir la normalidad 
lo más rápido posible, reponer prótesis y otras necesarias 

4. Instruir a los familiares sobre como deben tratar al paciente. 
5. Crear la mejores condiciones posibles al ingreso 
6. Impedir que ruidos luces u otras interrupciones produzcan insomnio. 
7. No utilizar opioides sistémicos para el tratamiento del dolor.  
8. Realizar analgesia multinodal efectiva. 
9. La única solución es prevenir, no existe tratamiento específico para esta 

complicación. 
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