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JUSTIFICACION

El tema escogido para desarrollar el Trabajo Final de Graduacion es

Anestesia en el Paciente Geridtrico.

Se decidié escoger dicho tema, ya que, segun la dindmica
poblacional mundial, la poblacién del planeta se hace cada vez mds
vieja y numerosa. Acompanado de su aumento poblacional, se ha
visto que estos pacientes son sometidos a algiun procedimiento
quirdrgico con mayor frecuencia, siendo muchos de estos
procedimientos de emergencia. Esto sin olvidar que el paciente
adulto mayor es considerado, en la actualidad, para procedimientos
aun mads complejos, invasivos 0 con mayores repercusiones en su

morbimortalidad.

Segun datos de la Comisidon Econdmica para América Latina del ano
2016, Costa Rica lidera la carrera de expectativa de vida en América
Latina, con una cantidad de anos de 79,6. También se proyecta para
el periodo 2015-2020 como el primer pais en rebasar la marca de los

80 anos.

Basados en datos de The National Geographic Society, nuestro pais,
especificamente la Peninsula de Nicoya, forma parte de las llamadas
Cinco Zonas Azules, las cuales se caracterizan por alta longevidad
saludable, que superan no solo la expectativa de vida, sino que

inclusive los 100 anos.

Segun datos de la Organizaciéon de las Naciones Unidas del ano 2015,
en el apartado poblacional, en el mundo la tasa de fertilidad
presenta un estancamiento y hay una disminucion de la tasa de

mortalidad.



La poblacién adulta mayor presenta particularidades fisiologicas y
uso de polifarmacia, entre otros, que vuelven el manejo anestésico
aun mas particular en el anciano patoldgico. Esto podria verse
reflejado en mayores costos y gastos para la institucion (C.C.S.S.).
Basado en esto, se ha considerado necesario generar un
refrescamiento de conocimientos al respecto, con la intencidon de
que se vea reflejado en la calidad de la atencién de esta poblacion,
en particular, por parte del anestesidlogo y que al mismo tiempo sirva

como implemento de abordaje y generador de discusion.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda en bases de datos en Google Scholar,
Medline, Chrocane y Sibdi UCR con los siguientes términos de

buUsqueda: anestesia, anciano, adulto mayor, paciente geriafrico.

PROBLEMA

sEl  paciente geridtrico presenta consideraciones anestésicas

particulares en relacion con el adulto joven?

HIPOTESIS

El paciente adulto mayor presenta caracteristicas que llevan a tener

consideraciones anestésicas especiales.



OBJETIVO GENERAL

Detallar las particularidades anestésicas del paciente adulto mayor

en el contexto perioperatorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir las caracteristicas fisiologicas del paciente adulto mayor
y sus implicaciones anestésicas.

e Documentar las caracteristicas fisiopatologicas del paciente
adulto mayor y sus implicaciones anestésicas.

e Caracterizar los aspectos mds importantes del periodo
perioperatorio del paciente geridtrico.

e Valorar las implicaciones de la anestesia general en el
paciente geridtrico.

e Valorar las implicaciones de la anestesia regional en el
paciente geridtrico.

e Detadllar las caracteristicas farmacoldgicas del paciente
geriafrico y sus implicaciones anestésicas.

e Evidenciar las alteraciones cognitivas del paciente geriatrico

en el periodo perioperatorio.



MARCO TEORICO

Infroduccion

El planeta se enfrenta a un proceso sin precedentes en relacion a los

cambios poblaciones.

Costa Rlca: Piramides de poblacion
1960, 2008, 2060
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Fig. 1. Pirdmide poblacional de Costa Rica
Fuente INEC 2009

El balance de las diferentes poblaciones se estd modificando
(Dodds, 2014, pp. 1-314). En la actualidad, cada ciudadano puede
aspirar a superar las seis décadas de vida. Esto se debe a la
importante caida de la mortalidad en etapas tempranas de la vida
como consecuencia de nuevas y efectivas politicas de salud publica,
mejor manejo de las enfermedades infectocontagiosas cuyo pilar
mas importante es el uso de la antibioticoterapia y reduccién de la
mortalidad enfre los adultos mayores debido politicas de salud

preventivas y mas eficaces (OMS, 2015, p. 3).



Pirdmides de poblacién.

Costa Rica 1973-2050
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Fig.2 Piradmides de poblacidén, Costa Rica 1973-2050.
Fuente: Censos y proyecciones INEC-CCP. UCR

Los informes de la OMS indican que la expectativa de vida para la
poblacion costarricense estd en 79.6 anos, presentando las mujeres
una expectativa mayor que los hombres; 82,2 anos y 77.1 anos
respectivamente (WHO, 2016, p. 104).
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Fig.3 Esperanza de vida al nacer en Costa Rica segun el sexo. 2015-2025
Fuente: Ministerio de Salud .2018.

Segun la legislacion costarricense se define como adulto mayor a
toda persona con edad igual o superior a los 65 anos, esto segun la
Ley Integral para la persona adulta mayor del ano 1999.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018, pag. Xl)

La geriatria es la especialidad de la medicina encargada de la salud

y la enfermedad de la poblacion adulto mayor. (OMS, 2015, p. 250)

Se define la gerontologia como el estudio de los aspectos sociales,
psicologicos, espirifuales y bioldgicos del envejecimiento y la vejez.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2018, pag. x)

Podemos definir envejecimiento como la suma de los efectos de la
acumulacién de la gran variedad de danos moleculares y celulares
gue se generan con el pasar del tiempo. (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2018, pag. x)

Se define el envejecimiento poblacional como el aumento de la
proporcion de individuos con edades iguales o mayores a 65 anos,
con respecto al total de individuos y se expresa en forma de

porcentaje. (Avila, 2010, pd&gs. 49-54)
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Se entiende por expectativa de vida como la cantidad de anos que
se espera que un individuo recién nacido viva si los patrones de
mortalidad vigentes al momento de su nacimiento no cambiaran a lo

largo de su vida. (Restrepo, 2014, pags. 177-187)

Uno de los factores mas importantes que explican la nueva dindmica
poblacional para nuestro pais, es el hecho del aumento de la
natalidad para la década de los anos 1950. En ese momento se
presentd una elevacion de la cantidad de hijos por cada mujer
llegando a la cifra de 7.1 hijos. Ahora bien, cuando esta generacion
numerosa comenzo a tener hijos se generd una segunda eftapa de
aumento de la poblacion costarricense. (Ministerio de Salud, 2007,
pAags. 1-245)

Segun las estadisticas, en el ano 2008, la poblaciéon adulta mayor en
Costa Rica era del 6%, para una cifra de 278 mil personas. Para el ano
2025, esta poblacion llegard a ser 600 mil habitantes y para el ano
2050 serd de 1 milldn. Llama la atencion que mas del 60% de las
personas mayores de 65 afos vive en el Gran Area Metropolitana y el
50% de estos viven en tan solo 15 cantones. Segun datos del Censo
del ano 2000, la poblacion correspondiente a este grupo etario se
ubica principalmente en los cantones de San José, Desamparados,

Algjuela y Cartago. (Ministerio de Salud, 2007, pags. 1-245).
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Distribucidn geogréfica de los adultos mayores segln distrito, Costa Rica, 2000

Bl porcentaje nacional es 8%

3 Superior o igual 2 8%
] inferior a 8%

Fig.4. Distribucion geogrdfica de los adultos mayores, segun distrito. Costa Rica,
2000.

Fuente: Salud de las personas adultas mayores en Costa Rica. Ministerio de
Salud.2008

Es de particular atencidon que en la Regidn de Guanacaste se
presenta una poblacidn de adultos mayores que supera la
expectativa de vida promedio de nuestro pais. (Ministerio de Salud,
2007, pags. 1-245)

Esta caracteristica de algunos habitantes de la regidon Chorotega

llamé la atencion de la prensa, demaografos y genetistas del mundo.

En el ano 2005, la prestigiosa revista The National Geographic Society
lanza un articulo que documenta las tres regiones del mundo donde
las personas tienen una longevidad excepcional, las denomina “las
zonas azules” (Buettner, 2005, pp. 1-13) Posteriormente se agregan dos

zonas mas, dentro de ellas, Nicoya, Guanacaste, Costa Rica.

El nombre de Zonas Azules se origina de la investigacion que
realizaron Pes y Poulain para la revista Experimental Gerontology en

ano 2004. Estos circularon con marcador azul las distintas zonas
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geogrdficas de mayor longevidad saludable y posteriormente les

denominaron zonas azules. (Poulain, 2004, pags. 1423-1429)
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Fig.5. Mapa de las cinco zonas azules.
Fuente https://casavimet.com/pages/dieta-mediterranea

Esta longevidad ha sido estudiada a profundidad vy se evidencid que
se presenta en los hombres de esa region mds no asi en las mujeres
(Bixby, 2013, pp. 109-136). La explicacion genética de esta condiciéon
se da por la proporcidén Unica de células inmunes y diferencias en el
epigenoma a nivel de la metilacién del ADN (McEwen, 2017, pdags. 1-
14)

Volviendo a la poblacion adulta mayor en general, se puede ver que
estos fienden al deterioro funcional y a la dependencia, debido a la
pluripatologia y a la edad avanzada (Ministerio de Salud, 2004, pdags.
1-53)

Alrededor de la mitad de las personas mayores de 65 anos reportan
su salud como mala o regular. A pesar de que son las mujeres las que
tienen condiciones de salud mds deterioradas, son los hombres los
que presentan mayores tasas de mortalidad. (Ministerio de Salud,
2007, pdags. 1-236)
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Dentro de las condiciones patoldgicas que afectan con mayor
frecuencia a esta poblacidn se encuentran: Hipertension Arterial,
Diabetes mellitus, osteoporosis, enfermedades pulmonares y artritis. En
la medida en que se va envejeciendo, aparecen cambios negativos
en relacion con la dependencia, discapacidad y funcionalidad;
volviéndolos mds vulnerables. La combinacidn de Hipertension
Arterial, Diabetes mellitus y edad contribuye a que la principal causa
de muerte de esta poblacion sea la Enfermedad Cardiovascular,
seguida del cdncer y las enfermedades cronicas respiratorias.
(Ministerio de Salud, 2007, pdgs. 1-136)

Principales causas de muerte. Costa Rica edades 60 afios y mas,
2000-2002 y variacion desde 1975

Grupos de causas Tasa por 100.000 Sobremortalidad  Vasiac. Anual 19752002
de defuncién Hombres Mujeres masculina Hombres Mujeres
Cardiovasculares 1,444 1,196 .21 -0.6% -1.1%
Enf. resp. erdnicas 316 265 1,20 2.1% 1.0%
Cincer pristata 197 0 . 3,1% .
Cancer gastrico 195 105 1,86 -1.8% -2,3%
Diabetes 120 157 0,76 0.2% -1.5%
IRA’s 110 10 1,09 -3.1% -4,0%
Otras accidentes 92 84 1.08 0,0% LT%
Alcohol-cirrosis 104 65 1,61 1,0% 2,6%
Cancer respirstorio 113 42 2N 1.2% 0,2%
Cancer Gtero 0 61 . . 1,1%
Cincer mama 2 60 - - 1.3%
Acddentes autombvll 59 14 420 -0.9% -1,4%
Diarreas 20 21 0,92 -1.0%% 0.1%
Homicidio 7 7 3,82 2,2% .7%
Tuberculosis 18 7 2.82 -3.5% -5,4%
Suicidio 17 1 13,52 1,1% .
Otras 791 704 1,12 0,1% 0.2%
Total 3,625 2,889 1,25 0,3% -0,8%

Fig.6. Causas de muerte en edades de 60 anos y mas.
Fuente: Salude de las personas adultas mayores en Costa Rica.OPS.2004.

Ademds, las complicaciones que presenta el paciente geridtrico,
independientemente del tipo de procedimiento médico o quirdrgico,
son mads frecuentes y con un impacto muy importante en la
dependencia de estos individuos. Por lo que se vuelve fundamental
la atencidén inmediata para retomar su independencia previa. Debido
al rol central que tiene la anestesiologia en el medio hospitalario, es

desde esta posicion que se puede influenciar la evolucion del
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paciente adulto mayor. (Dodds, Anaesthesia for the elderly patient,
2014, pp. 1-314)

En el dmbito de la anestesiologia, el manejo de esta poblacion es
muy diferente en comparacion al adulto joven, por lo tanto, deben
de tomarse determinadas consideraciones relacionados con los
cambios fisioldgicos, edad y enfermedades que le acompanen.
(Andino, 2016, pags. 224-233)

Es fundamental que el conocimiento en este tema sea diseminado
por los proveedores de salud, asi como por los sistemas de salud, para
que logren entender por qué el paciente geriafrico es diferente y
como el manejo debe de ser modificado para poder obtener mejores
resultados (Stfrom, 2014, pags. 23-29).
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CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS Y ANESTESICAS

DEL PACIENTE ADULTO MAYOR POR APARATOS Y

SISTEMAS

El proceso del envejecimiento es algo aun no bien comprendido en
su totalidad. Es en este proceso donde destacan, como 10s
principales actores, los danos generados por los oxidantes y factores
genéticos aun no bien dilucidados. Lo que se sabe, es que dicho
proceso conlleva una disminuciéon de las reservas funcionales y a una
mayor vulnerabilidad ante la gran mayoria de las condiciones
patoldgicas que afectan al ser humano (Stone, Anaesthesia and the

intfensive care medicine, 2007, p&gs. 361-364)

Existen muchas teorias que tratan de explicar el proceso del
envejecimiento. Dentro de estas se puede rescatar las dos de mayor
fuerza y con mayor aceptacion en el mundo cientifico: la teoria de la
programacion y la teoria del error. La teoria de la programacion
indica que existen alteraciones bioldgicas bien definidas en el estado
homeostdtico y en la defensa natural que se presentan con el
tiempo. La teoria del error indica que, durante la generacién de la
energia, a nivel mitocondrial, se liberan especies reactivas del
oxigeno, las cuales, terminan generando la acumulacion de radicales
libres que producen lesion oxidativa de las moléculas de la vida. (Alvis
B., 2015, pags. 447-456)

Se ha realizado un andlisis de la informacion mds reciente y detallada
con respecto a los efectos de la edad en el cuerpo humano vy su

relacion en el contexto perioperatorio.
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Neurolégico

El paciente adulto mayor desde el punto de vista del abordaje vy
manejo implica un andlisis complejo e integrador, ya que el objetivo
de los resultados deseados fiene particularidades que los hacen
diferentes del resto de la poblacion, principalmente en el impacto de
la cirugia sobre la funcionalidad del mismo. No sélo cursan con mads
infervenciones de tipo quirdrgico, sino que son MAs propensos d
presentar complicaciones perioperatorias con mayor frecuencia.
Enfre mds anos tenga el adulto mayor mds probable que se
acompane de complicaciones y estas van de la mano con el

aumento de la mortalidad. (Benavides, 2016, pdgs. 128-133)

La edad genera afectacion neuroldégica tanto periférica como
central. A nivel periférico se puede ver que existe una reduccion del
nUmero de neuronas y su velocidad de conduccion se enlentece. La
unidad neuromotora pierde eficiencia generando afrofia vy
denervacion. Para un individuo de 80 anos se estima que “presenta
una reduccion de la masa encefdlica de 30% asociado a una
disminucion del flujo cerebral. Se presenta, ademds, una disminucién
de los neurorreceptores y de los neurotransmisores.
Desafortunadamente entre mayor edad se tenga mayor serd el

deterioro cognitivo. (Yang, 2011, pdgs. 56-64)
Deterioro cognitivo

Se considera al delirium y al déficit cognitivo postoperatorio como las
complicaciones neuroldgicas mds frecuentes y de mayor impacto en

esta poblacién. (Benavides, 2016, pdgs. 128-133)

El deliium postoperatorio se define como una alteracion aguda del
estado de conciencia en adultos mayores acompanada de
desatencion, y pensamiento desorganizado. Algunos estudios indican
una incidencia mayor al 50%, con un aumento de la misma de 2% por

cada ano sobre los 65 anos. Sorprendentemente este concepto es
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una definicion poco manejada y poco aplicada por el anestesidlogo,
ya que la presentacion de este deterioro cognitivo se da dias después
del procedimiento  quirdrgico  (Friese, 2012, pdgs. 1-12)
Alarmantemente es el personal de enfermeria el que tiende a
identificar esta patologia con mayor frecuencia en comparacién con

el cuerpo médico (Hamrick, 2013, pdags. 947-955)

Dentro de los factores de riesgo para presentar delirium se
encuentran los opioides. Paradodjicamente el dolor mal controlado es
un factor de riesgo de padecerlo, pero el tratamiento con opioides
también es un factor de riesgo, mdas aun si el opioide utilizado es
meperideno. Ofra paradoja es el uso de medidas de sujecion o la
inmovilizacién, lo que es frecuentemente utilizado en los nosocomios.
También las alteraciones del sueno aumentan el riesgo vy
probablemente sean los hospitales los sitios donde sea mas dificil
conciliar el sueno por la actividoad continua del personal, las
patologias que afectan al paciente o las pacientes cercanos (Friese,
2012, pdgs. 1-4) Otros factores de riesgo son hipertension, diabetes
mellitus, tabaquismo, alcoholismo depresidon, deterioro cognitivo
previo, deterioro visual/auditivo, esteroides, anemia, hipotension,
enfermedades respiratorias y trastornos electroliticos por lo que buscar
la optimizacion de estas patologias disminuye el riesgo. (Alvarez, 2018,
pAgs. 273-278)

El rol de anestesidlogo debe de ser de una manera mucha mads
activa y de mayor peso. Debido al cardcter multifactorial de esta
patologia, las medidas a tomar por parte del personal encargado de
brindar los cuidados anestésicos deben de ser fuertemente
preventivo. A pesar de que el peso de esta patologia se recarga mds
en la parte quirdrgica y postoperatoria, el anestesidlogo puede lograr
tener un impacto en la reduccién de su incidencia de varias maneras.
El anestesidlogo durante la valoracién preoperatoria debe de

identificar las personas con mayor riesgo de padecerlo al realizar el

18



examen fisico, examen mental y valoracion de la polifarmacia. La
decision de qué tipo de anestesia es la mejor para evitar su
presentacion estd limitado por la falta de estudios convincentes. Sin
embargo, la tendencia actual estd mads del lado del lado de ufilizar la

anestesia regional sin sedacion. (Friese, 2012, pdgs. 1-12)

Se sugieren que las siguientes observaciones sean aplicadas y
tomadas en cuenta por el personal de anestesiologia: (Friese, 2012,

pdags. 1-12)

Existe una relacidon directamente proporcional entre la cantidad de

benzodiacepinas, la incidencia y la severidad del delirio.

El anestesidlogo se deberd saber mover en esta delgada linea del
dolor como causante del delirio y el uso de opioides también como

causante del delirio.

Debido al rol de la disminucién de la acetilcolina a nivel del sistema
nervioso central como componente de la fisiopatologia en el delirium,
el uso de la atropina y la escopolamina deberd ser solo en casos

necesarios

Ya que el aumento en la dopamina estd inmerso en la fisiopatologia
del delirium, al momento de utilizar algun inofrépico, se debe de

evitar su uso.

Existe evidente reciente y emergente que sugiere que podria existir
una menor incidencia de delirium relacionado con la sedacion
cuando se utiliza la dexmedetomedina. Ademds, la extubacion
temprana se recomienda, ya que expone al paciente a menos

tiempo de sedacion.

La disfuncidon cognitiva postoperatoria es el ofro fendmeno cognitivo
de gran impacto en esta poblacion. Se define como un abanico de
disfunciones del sistema nervioso centfral con afectacion de

neurosicologica. Se diferencia del deliium en que se presenta en
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etapas mds tardias postoperatorias y caracteristicamente se asocia a
alteracién neurosicologica basal. El enigma de que si es la anestesia o
la cirugia per se el causante de esta condicion amerita mas estudios,
asi como su relacion con la disfuncidn cognitiva permanente. Si estd
bien definido el aumento de la mortalidad con su presentacion (Tsai,
2010, pAgs. 269-284)

Fragilidad

Es bien conocido la disminucidn de las reservas con la edad. Con el
fin de englobar el impacto de la edad y las comorbilidades que
afectan al adulto mayor con respecto a sus reservas se cred el

concepto de fragilidad (Ryan, 2014, pags. 119-131)

Se define fragilidad como el sindrome geridtrico que delimita la
disminucion de las reservas y resistencia ante estimulos estresantes
como resultado de la senescencia. Se acompana de actividad fisica
lenta, caminar lento, poca resistencia y debilidad (Dalton, 2018, pdags.
599-614)

Se estima que al menos el 10% de la poblacion con edad de 65 anos
presenta esta condicion y se eleva hasta un 50% en pacientes de 85

anos o mas. (Beggs, 2015, pdgs. 143-157)

Este término se utiliza para describir al paciente geridtrico de
apariencia débil y bajo de peso. Ademds, se ha asociado con
resulfados adversos en su salud, aumento de la morbilidad, la
mortalidad, riesgo de caidas, empeoramiento del estado funcional,
mayor hospitalizacion y mayor probabilidad de  terminar

institucionalizado (Lin, 2018, p&gs. 61-73)

La intencién de lograr identificar esta condicion va de la mano con el
esfuerzo de disminuir sus consecuencias en el plano perioperatorio. Sin
embargo, el tiempo previo a la cirugia limita mucho la toma de

medidas correctivas. Se estima que su prevalencia aumenta con la
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edad, sin embargo, se considera que existe un gran subregistro.
(Ryan, 2014, pags. 119-131)

En la actualidad se cuenta con varios instrumentos de diagndstico y
de abordaje de esta condicidon, con la intencién de identificar el
resgo que un paciente mayor de 65 anos fiene de disminuir su
condicidon de salud ante cualquier estimulo estresante, ya sea
quirirgico o médico. A pesar de los insfrumentos diagndsticos de la
mano del médico, hasta este momento no existe ninguno de facil
incorporacion en la prdactica clinica, no existe un abordaje definido
para estos pacientes y se recomienda un cuidadoso e integrador
manejo anestésico. (Beggs, 2015, pdags. 143-157) Aunque parezca
increible, hoy los médicos clinicos dependen de su instinto vy
experiencia para identificar pacientes fragiles; haciendo la valoracion

subjetiva y muy variable (Lin, 2018, p&gs. 61-73)

Dentro de los instrumentos mas utilizados se encuentran: el fenoftipico

fragil y el modelo de acUmulo de déficits. (Lin, 2018, pdags. 61-73)

Cuando se combina el Fenotipo Fragil de Fried con otros modelos de
valoracion del riesgo quirdrgico como ASA o Lee; este instrumento
eleva el poder predictivo de estos modelos de cdlculo de riesgo.
(Schlitzkus, 2014, pags. 391-415)

Penetrando en el interesante mundo de la patogenia de la fragilidad,
es notable la abundante literatura que se puede encontrar. Se logra
delimitar una relacion entre el tejido adiposo, sarcopenia y fragilidad.
Dentro lo correspondiente a la fisiopatologia de la relacion del tejido
adiposo se logran documentar los marcadores de funcion adiposa:
niveles bajos de lepfina y adiponectina, asi como niveles elevados de
factor de necrosis tumoral alfa. Impresiona ser clara la relacidon que se
puede encontrar enfre la inflamacion créonica de bajo grado vy el
sindrome de fragilidad. El predominio de la inflamaciéon sobre la anti

inflamacién es caracterizado por elevacidn de citoquinas
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proinflamatorias durante la edad adulta y en las enfermedades
cronicas, con la consiguiente liberacion de reactantes de fase
aguda, insulinoresistensia y aumento de la actividad osteocldstica. Asi
como también, la activacion del eje hipotalamohipofisuprarrenal con
aumento de los niveles de cortisol, presentando aumento de la
resorcion  6sea, disfuncidon  inmune,  protedlisis, lipdlisis y
gluconeogénesis; generando asi fragilidad. De la misma manera, la
insulinoresistensia se asocia a disfuncidn endotelial y sarcopenia al
afectar el metabolismo muscular, ademds favoreciendo los niveles de
amiloide cerebral propiciando el deterioro cognitivo. (Abizanda, 2010,
pdags. 106-110)

Etiologia / Mecanismos potenciales Fenotipo de fragilidad Resultados
factores de riesgo
Inflamacién crénica Sistemas intermediarios
r A

Envejecimiento Moléculas / citoquinas, — " .

€ Musculoesquelético Debilidad Caida
Genética Endocrino Pérdida de peso Discapacidad
Estilos de vida | —p. ¢ \ =*| Cardiovascular > Aggtamlgr_wto L | Dependencia
Enfermedades Hematologico Baja actividad Muert

i ) — Marcha lenta uerte
Medio ambiente Inmune / activacién >

de la via inflamatoria

Enfermedad
crénica

Fig.7. Patogénesis del sindrome de fragilidad.
Fuente: Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica.2016.

Respiratorio

El centro respiratorio, ubicado a nivel del mesencéfalo,
especificamente a nivel del puente y de la médula oblongata, es el
encargado de confrolar la ventilacién. Este centfro tiene la gran
responsabilidad del control de la ventilacion basado en las diferentes
aferencias y eferencias. Tiene conexiones en ambos hemisferios, con
la corteza cerebral, el hipotdlamo, mecanorreceptores a nivel de los
musculos de la faringe, quimiorreceptores en la Arteria Cardtida y el

Arco Adrtico, el nervio glosofaringeo, el nervio vago y el complejo
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preBotzinger. Todas estas conexiones le permiten modificar el ritmo
respiratorio, la frecuencia respiratoria, la intensidad del estimulo
ventilatorio y la finalizacion de la inspiracion en el momento
adecuado para el correspondiente volumen tidal especifico para
cada individuo y segun las diferentes necesidades y demandas, entre
otros. (Mills, 2001, pags. 35-39)

El efecto de los diferentes anestésicos en el paciente adulto y adulto
mayor son de vital importancia para el anestesidlogo. Inicialmente
vamos a poder ver una fase excitatoria donde hay aumento de la
frecuencia respiratoria y caida del volumen fidal y de la respuesta
ventilatoria a la PCo2. La respuesta ante la hipoxemia cae con
concenfraciones muy bajas de los anestésicos principalmente por
afectacion de los quimiorreceptores a nivel central. Especificamente
el propofol logra la abolicién total de la respuesta ventilatoria ante la
hipoxemia y es un depresor potente de los diferentes
guimiorreceptores. Liama la atencidon la particularidad de la ketamina
con agente inductor ya que produce escasa afectacion respiratoria y
mayores flujos inspiratorios. (Mills, 2001, pdgs. 35-39) Esta Ultima
caracteristica le confiere especial atencidn por presentar una menor
incidencia de atelectasias durante la induccién. (Rama, 2009, pdags.
317-324)

La patencia de la via aérea superior se mantiene gracias a la
disposicion radial de los musculos dilatadores de la faringe, sin
embargo, la anestesia general disminuye el tono de dichos musculos
promoviendo el cierre de la misma. Las benzodiacepinas, barbitUricos
y el alcohol disminuyen la actividad de los nervios encargados de la
contraccion de los musculos encargados de mantener la patencia
de la via aérea superior. Lo anterior es de especial atencidn en la
poblacion geridtrica por la disminucidn de los estimulos para
despertar. Las benzodiacepinas disminuyen la sensibilidad de los

quimiorreceptores favoreciendo la apnea. Los estimulos del centro
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respiratorio se ven disminuidos por los opioides, prolongando la pausa
espiratoria y disminuyendo asi la frecuencia respiratoria. (Mills, 2001,
pdags. 35-38)

1 Parénquima pulmonar
Disminucion de los volimenes pulmonares y de la
capacidad vital
Aumento del volumen de cierre
Disminucion de la compliancia pulmonar
Aumento del trabajo ventilatorio
2 Vias aéreas
Broncodilatacion (anestésicos inhalatorios)
Broncoconstriccion
Disminucion del aclaramiento mucociliar
3 Control ventilatorio
Disminucion de la respuesta ventilatoria a la
hipercapnia, hipoxemia y acidosis
4 Circulacion pulmonar
Disminucion de la vasoconstriccion refleja a la
hipoxia (anestésicos inhalatorios)
5 Intercambio gaseoso
Aumento del gradiente de O, alveolar-arterial
secundario a la alteracion de la relacion V,/Q
6 Funcién inmunologica
Disminucion de la actividad bactericida de los
macrofagos alveolares y y bronguiales
Aumento de la liberacion de citocinas
proinflamatorias

Fig.8. Efectos de la anestesia en el sistema respiratorio
Fuente: Evaluacidn preoperatoria del paciente neumadpata.2012.

El paso del tiempo genera cambios en el aparato respiratorio como
consecuencia de la disminucion de la elasticidad de las diferentes
estructuras que le conforman, disminucidn de los volumenes
pulmonares, menor respuesta a la hipoxemia y a la hipercapnia entre
ofros. Dentro de las modificaciones musculares se puede enconftrar la
debilidad de los musculos de la respiraciéon asociado a la sarcopenia
del adulto mayor. (Yang, 2011, pdgs. 57-58) Se ha visto que se afectan
mas los musculos de la espiracion que los de la inspiracion. Debido al
cambio en la forma del térax, la forma del musculo diafragma se
modifica al disminuir la curvatura del mismo, con el efecto deletéreo
que le limita la generacibn de wuna adecuada presion
transdiafragmatica mdxima. También se puede enconfrar una
importante limitacion de la compliance pulmonar debido a

osificacion de la parrilla costal, mayor rigidez del torax, pérdida de los
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musculos intercostales y pérdida de las fibras de elastina a nivel del

parénquima pulmonar (Lalley, 2013, pdags. 199-210)

Podemos enconftrar alteracion de la estructura alveolar al presentar
engrosamiento de la membrana alveolo-capilar y disminucion del

numero totfal de alvéolos (Chambers, Anaesthesia in the elderly, 2016,

pdags. 1-5)

Debido al cierre prematuro de las vias aéreas de pequeno calibre y a
la disminucién significativa del drea alveolar es que el paciente
geridafrico a partir de los 65 anos de edad presenta una disminucion
de la capacidad de oxigenacion arterial. También presenta una
disminucion de la reserva fisioldgica pulmonar que expone a esta
poblacidon a una mayor predisposicion a las infecciones respiratorias.
El paciente anoso presenta una frecuencia respiratoria mayor y un
volumen tidal menor. Como consecuencia de la pérdida de tejido
muscular a nivel faringeo tienen una mayor predisposicion a la
obstruccion de la via aérea (Alvis B. , Physiologic considerations in

geriatric patients, 2015, pdgs. 447-456)

Cardiaco

Desde el punto de vista cardiovascular se puede encontrar
posiblemente los cambios asociados a la edad con mayor impacto
para el anestesidlogo. Es dificil separar la disminucidon de la reserva
cardiaca y los cambios senescentes propios de la edad y los
causadas por la patologia cardiaca. Mds aun cuando se acompana
de gran variedad de enfermedades cronicas y la polifarmacia que se
presenta en el paciente adulto mayor. El aumento de la edad es
considerado el factor de riesgo cardiovascular mds importante.
Sumado a esto, tfenemos que enfre mdas anos se tenga es mayor la
asociacion de enfermedades cronica y/o factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, lo que explica por qué la Enfermedad

Arterial Coronaria (EAC) es considerada la principal causa de muerte
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de esta poblacion. Llama la atencidn que los procesos biogquimicos a
nivel del aparato cardiovascular asociados a la edad son los mismos
que se pueden enconfrar en arterioesclerosis y la hipertension arterial.
(Corcoran, 2011, pags. 329-354)

Desde una perspectiva vascular se puede ver que esta poblacion
presenta una alteracion del tejido conectivo cuya consecuencia
principal es el endurecimiento de la vasculatura tanto arterial como
venosa. Normalmente el paciente no geridtrico presenta presiones
centrales mayores que las que presentan a nivel de la vasculatura
periférica. Pero conforme nos movemos de central a distal la presion
diastdlica va disminuyendo. Esto permite al corazén bombear sangre
de un sitio de mayor a un sitio de menor presion, 1o que facilita el
bombeo a las zonas mds periféricas. Esta caracteristica se ve
atenuada con la edad por el aumento de las presiones a nivel
periférico, generando mayores presiones centrales para mantener un
adecuado flujo, presion y perfusion en las zonas mds periféricas. Esto
genera dentro de los mecanismos compensatorios, presiones sistolicas
centrales mds elevadas, aumento de la postcarga, hipertrofia del
miocito, mayor consumo de oxigeno, desbalance entre el aporte y
demanda de oxigeno, propension a la isquemia y disfuncion
diastdlica (Alvis B. , Physiologic considerations in geriatric patients,
2015, pags. 447-456)

La reserva cardiaca disminuye con la edad y desde una perspectiva
clinica ocurre con frecuencia que se vuelve clinicamente evidente
hasta el momento en que el paciente geridtrico entra en el periodo

perioperatorio. (Stone, Anaesthesia for elderly patients, 2007)

Los cambios ya mencionados a nivel del tejido conectivo y la rigidez
asociada, acompanado de la hipertrofia concéntrica y disminucioén
de la sensibilidad de los receptores adrenérgicos que caracterizan el

proceso de envejecimiento, hace que durante Ila induccién
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anestésica y el mantenimiento anestésico de estos pacientes, se
pueda presentar hipotension arterial significativa, con la posibilidad
de cursar con isquemia miocdrdica y dificultad para retomar la
estabilidad hemodindmica. (Alvis B. , Physiologic considerations in

geriatric patients, 2015, pags. 361-364)

El gasto cardiaco en el adulto mayor no presenta cambios
significativos mientras el organismo se encuentra en reposo. Sin
embargo, al verse sometido a una exigencia mayor es donde se
puede ver la caida de la reserva cardiaca. La reserva cardiaca estd
notablemente afectada durante los periodos de stress, cayendo
hasta un 50% entre los 20 y 80 anos. (Yang, 2011, pdgs. 56-64) A
diferencia del adulto joven, el aumento del gasto cardiaco se da a
expensas de aumento del volumen diastdlico final y no de fraccién
eyeccion como si ocurre en los adultos jovenes. Ademds se puede ver
que la caida de la sensibilidad de los receptores beta adrenérgicos
ante las catecolaminas limita el aumento de la frecuencia cardiaca,
detalle a tomar en cuenta en las cirugias que puedan presentar
estimulo parasimpdatico, como por ejemplo la cirugia laparoscopica, y
durante reversion del bloqueador neuromuscular. (Salech, 2012, pdags.
19-29)

Otro exacerbante de la limitacion del aumento de la frecuencia
cardiaca es que con el paso del tiempo se van perdiendo células del
sistema de conduccidén cardiaco, aumento del tejido fibrdtico,
depdsitos de amiloide y grasa que disminuyen la velocidad de
conduccion eléctrica y la presencia de Sindrome de Seno Enfermo
(SSE) ademds de arritmias como la fibrilacién auricular (Dodds,

Anaesthesia for the elderly patient, 2014, pp. 1-314)

El manejo anestésico de estos pacientes debe de ser individualizado
segun las caracteristicas que presente el paciente por los cambios

asociados a la edad vy las patologias que le acompanan. Deberd
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tenerse particular atencion a las propiedades cardiodepresoras y
vasodilatadoras de los anestésicos intravenosos, inhalados vy

analgésicos opioides (Sanders, 2009, pags. 497-517)

Renal

Los rinones son dos érganos que forman parte de aparato urinario. Su
funcion principal es la de producir orina para ser llevada a la vejiga y
luego ser excretada. Sin embargo, tienen ofras funciones muy
importantes para el organismo como son el equilibrio dcido-base,
control hidrico y elecftrolitico. Ademds de ejercer control sobre la
presion arterial, estimulacion medular y el metabolismo del calcio
(Anaralde, 2015, pdags. 1-433)

Los cambios fisioldgicos y estructurales del rindn en el paciente adulto
mayor varian con edad, pero también van muy de la mano con el
estilo de vida, infecciones, hipertension arterial y dieta. (Dodds,

Anaesthesia for the elderly patient, 2014, pp. 1-314)

Se ha observado que con el paso de los anos el rindn presenta
pérdida de su peso total, siendo la principal causa la pérdida del
parénquima renal. Abundancia de estudios han documentado que
con el paso del tiempo el rindn presenta cambios estructurales y
funcionales. Sin embargo, hasta este momento se desconoce cudnta
pérdida de la funcidn renal se le puede asociar al envejecimiento, asi
como también se desconoce cudnto de esta disminucidn de la
funcion renal se podria relacionar a alguna condicién patolégica. A
pesar de que aun hay mucho que estudiar en este departamento,
ciertos estudios indican que con la edad, a partir de los 40 anos, existe
una pérdida del 10% del parénquima renal por cada década que
transcurra (Salech, 2012, pdags. 19-29) Debido a la caida del gasto
cardiaco y con la obvia caida de la perfusion renal se produce una
caida del 50% de la funcionalidad glomerular para la edad de los 80

anos. (Yang, 2011, pags. 56-64)
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La principal pérdida del parénquima renal se da a expensas de una
disminucidon del numero de glomérulos acompanado en menor
medida de una reduccion del aparato vascular renal, reflejdndose en
una disminucion de la tasa de filfracion glomerular (TFG) y en el flujo
sanguineo renal (FSR). Esto conlleva a una disminucion de la funcién
renal con la consiguiente alteracion del aclaramiento de creatinina.
El hecho que explica el por qué a pesar de la disminucidon de la
filtracion renal la concentracion de la creatinina sérica no aumenta
se explica por el hecho de que acompanado a esta alteraciéon viene
también una disminucidn de la masa muscular con la edad.

(Chambers, Anaesthesia in the elderly, 2016, pags. 1-5)

Debido a las modificaciones en la estructura vascular renal y a la
generacion de testosterona, es el género masculino el que ve mas

comprometida la funcion renal.

Cuando hablamos de reserva renal nos referimos a la capacidad del
organismo de aumentar en un 20% la tasa de filiracidon glomerular
ante el estimulo adecuado, por ejemplo: una carga de protfeinas.
Cuando se da una carga de aminodcidos esto se refleja en un
aumento de la concentracion plasmatica y un aumento de la
filtracion de aminodcidos para cualquier tasa de filtracion glomerular
generando una mayor reabsorcion de aminodcidos. Debido a que
estas proteinas son cofransportadas con el cloruro de sodio (NaCl),
también aumenta la reabsorcion de NaCl. Lo que genera una
disminucién de NaCl a nivel de la mdcula densa y el tibulo
contorneado distal. Esto produce la liberacidn de vasodilatadores
autacoides que producen su efecto a nivel de |la arteriola aferente
aumentando el flujo sanguineo renal y la tasa de filtracién renal.

(Musso, 2011, pdgs. 1-5)

Al comparar la TFG de los adultos mayores con individuos de menor

edad se evidencia que estos Ultimos tfienen una TFG mayor.
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Aproximadamente a la edad de 30 anos se maneja una TFG de
120mlI/min/1.73m cuadrado; es a partir de esta década que declina
8ml/min/1.73m cuadrado. Ante el sujeto senil a la hora de calcular
TFG se debe de tomar en cuenta la sarcopenia senil, por lo que se
recomienda tomar en cuenta a la hora de realizar dicho cdiculo, la
superficie corporal total. Sin embargo, en una tercera parte de los
ancianos la TFG permanece sin cambios, lo que podria estar

asociado a una dieta alta en proteinas. (Musso, 2011, pdgs. 1-5)

A la hora de la utilizacidon de los distinfos medicamentos en
anestesiologia es importante tomar en cuenta el aclaramiento renal,
el cual, se ve afectado por la disminucion de la TFG y FSR que cae
con la edad. En la prdctica de la anestesiologia se utiliza el
aclaramiento de la creatinina para evaluar la funcidén renal. Sin
embargo, como se ha descrito en el presente trabajo, debido a la
pérdida de la masa muscular y que generalmente no se toma en
cuenta la superficie corporal total para el cdiculo de la misma, es
posible que no tengamos los resultados Optimos. Se ve hasta un 35-
50% de reduccién del aclaramiento renal en los pacientes ancianos.
De manera, que, a la hora de calcular la dosis de los medicamentos
con metabolismo o excrecion renal, se deben de tomar en cuenta
dichas consideraciones. Esto con el fin de evitar dosis inadecuadas,
mayores efectos secundarios, mayor efecto de los medicamentos,
inestabilidad hemodindmica y aumento de la morbimortalidad
(Collin, 2010, pAgs. 666-672)

En el contexto del paciente adulto mayor con alteraciéon de la
funcion renal aguda o crénica se puede ver que la gran mayoria de
las drogas utilizadas por el anestesidlogo tienen algiun grado de
metabolismo o excrecidén renal. Cabe recalcar la importancia de
contar con una compresiéon integral de esta situacion, ya que, la
droga inicial o sus metabolitos podrian acumularse generando un

efecto mayor o por un tiempo mayor del esperado. Como, por
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ejemplo, ocurre con los metabolitos de la morfina y meperidina en
relacion con la depresion respiratoria. Otro dato importante es que se
puede Utilizar succinilcolina con seguridad en ausencia de
hiperpotasemia. Debido a que estos pacientes suelen fener
retencion de sodio, cursan con aumento del liquido extracelular, lo
que los vuelve mds propensos a presentar insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) o edema agudo de pulmon (EAP), consideraciones
a tomar en cuenta, ya que estos estados congestivos vuelven al
paciente de alto riesgo quirdrgico. (Butterworth, Anestesia para

pacientes con enfermedades renales, 2013, pdgs. 579-583)

Digestivo

El paso de los anos genera en el aparato digestivo afectaciones
como alteracion del gusto, disfagia, hipotension postpandrial,
alteraciones de los mecanismos de defensa por parte de la mucosa
infestinal, motilidad, permeabilidad, atrofia de la villi, malabsorcion y

desnutricion. (Soenen, 2016, pdags. 12-18)

Es frecuente encontrar desérdenes del eséfago, ya sea por causa
mecdanica compresiva o por pérdida de las neuronas motforas a este
nivel. La disfagia y la aspiracion son afecciones de gran impacto en la
mortalidad y la morbilidad de estos pacientes que en muchas
ocasiones son pasadas por alto por parte de los médicos tratantes, ya
gue suelen presentarse como fiebre o con alteracion de la saturacion
sin una clinica clara. También, la acalasia es otra entidad que cursa
con importante compromiso es este tipo de pacientes. En ellos se
puede encontrar pérdida de las neuronas motoras. Esto se presenta
con un cardcter bimodal, a los 30 y a los 70 anos, pero con mayor
infensidad entre mds joven sea el paciente. Esta patologia hay que
tomarla en cuenta previo a la induccion anestésica por el alto riesgo
de broncoaspiracion. Lejos de lo que podriamos, esperar por la
pérdida neuronal, la motilidad gdstrica e intestinal estd

practicamente inalterada, con excepcidn de la hipotension
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postpandrial asociada a un mecanismo de secuestro sanguineo
intestinal. Por ofro lado, si se ve una disminucion de la velocidad del
transito colénico con mayor tendencia al estrenimiento (Rayner, 2013,
pdags. 33-38)

De la misma manera en que la caida del gasto cardiaco afecta la
perfusion de los diferentes drganos se puede ver una importante
disminucion del flujo sanguineo esplénico y hepdtico. Esto tiene un
efecto deletéreo en la funcionabilidad de las diferentes enzimas
hepdticas, afectando asi el metabolismo de los distintos farmacos.
Esta afectacidon se da con mayor impacto en las reacciones de fase 1
del citocromo P450 y prdacticamente sin afectacion de la fase 2. Se
asume que la disminucion de hasta un 30% del aclaramiento de los
farmacos se da por los cambios relacionados con la edad. Dato
importante para el anestesidlogo es que el anciano cursa con
disminucion en la produccién de colinesterasa, enzima encargada de
la degradacion de la succinilcolina prolongando asi su efecto. (Yang,
2011, pags. 56-64)

Infeccioso

Las enfermedades infecciosas en el paciente geriatrico son una de
las principales causas de muerte de esta poblacion, donde destacan
la neumonia por influenza y la bacteria. Debido a los cambios
fisiologicos y estructurales del adulto mayor, la presentacion de los
signos y sinfomas durante cualquier proceso infeccioso se pueden
presentar muchas veces de manera atipica dificultando el
diagndstico y el adecuado abordaje terapéutico. Esto se debe a que
el adulto mayor dentro de sus cambios asociados a la edad presenta
deterioro del sistema inmune y desnutricion, volviendo mds complejo

su manejo (Dodds, Anaesthesia for the elderly patient, 2014, pp. 1-314)
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Los cambios del sistema inmune con la edad vuelven mas susceptible
al paciente anoso a las patologias infectocontagiosas, neoplasias y al

fallo en las vacunas (Weiskopf, 2009, pdgs. 1041-1050)

Con el paso de los anos se ve afectado tanto el sistema inmune
adaptativo como el innato, siendo este Ultimo el que preserva de
mejor manera, esto porque el sistema adaptativo pasa por un
proceso de madurez (Weiskopf, 2009, pdgs. 1041-1050) Diversos
estudios han logrado documentar el efecto de la anestesia en el
sistema inmune, especificamente en el conteo de células inmunes, la
funcionalidad de estas y la liberacion de distintas citoquinas en el

proceso inflamatorio dentro del periodo perioperatorio (Colucci, 2013,

pdags. 1-7)

Se conoce como inmunoscenecencia al proceso de reorganizacion
del sistema inmune y los cambios que afectan la homeostasia y los
mecanismos compensatorios. La vejez genera alteraciones a nivel
medular, en el fimo, en células linfoides y hematopoyéticas (Garcia B.
, 2014, pdags. 332-345)

Nutricional

La nutricidn es un pilar importante en el perioperatorio y estd
intimamente relacionada con la evolucion clinica, morbilidad vy la
mortalidad. Mientras que la desnutricion fiene repercusiones
negativas en el paciente quirlrgico y se relaciona con mala
cicatrizacién, inmunosupresidon, protedlisis e hipercatabolismo.
También la desnutricion lleva a la sarcopenia, que se caracteriza por
pérdida significativa de la masa muscular. (Carrillo, 2017, pdgs. 129-
133)

Es importante mantener un adecuado aporte nutricional desde el
ingreso al nosocomio. Incluso, diferentes estudios han demostrado
que iniciar un adecuado soporte nutricional en las primeras 48hrs se

asocia a un menor tiempo de estancia y menor gasto hospitalario.
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Esto porque durante la enfermedad aguda se aumenta el consumo
de energia y de oxigeno. De manera que cuando no se brinda un
adecuado aporte nutricional, las reservas proteicas se empiezan a
movilizar y a depletar. Como se ha mencionado, los cambios
hepdticos asociados a la edad avanzada se acompanan de una
disminucion de la sintesis de proteinas enddgenas y caida en el nivel
de albUmina. Esto se va a reflejar en disminucion de la fuerza
muscular, y se va a ver afectados los tejidos de recambio rdpido
como la piel, gastrointestinal, inmune y hematopoyético. Todo este
complejo mecanismo hace al adulto mayor un paciente con mayor
susceptibilidad a las infecciones, ruptura de los mecanismos de
funciéon de barrera y en una capacidad disminuida para absorber los
nutrientes a nivel digestivo y mayor indice de caidas por debilidad

osteomuscular. (Cheng, 2007, pags. 89-97)

Osteomuscular

La afectacion del sistema osteomuscular en el paciente anoso trae
consigo un impacto en la fragiidad y en la dependencia del
individuo. Ademas, expone al individuo a mayor riesgo de caidas y
fracturas, aumentando la mortalidad y la morbilidad de esta
poblacidn. Caracteristicamente presentan pérdida de la masa
muscular con alteracion de la capacidad de regeneracion muscular
pero también presentan una disminucion del nUmero de mitocondrias
y de la capacidad funcional de las mismas. Todos estos cambios se
reflejan en una importante afectacion de las actividades de la vida
diaria (Frontera, 2017, pdgs. 705-711)

Se estima que los cambios osteomusculares pueden generar
aproximadamente una pérdida de al menos é kg. La reduccion de la
movilidad debido a los cambios articulares, osteoporosis y menor
funcionalidad muscular conlleva una mayor tendencia de presentar
encamamiento y con ella mayor riesgo de trombosis. (Chambers,

Anaesthesia in the elderly, 2016, pdgs. 1-5)
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La afectacion muscular, 6sea, cartfilaginosa, y de los espacios
intfervertebrales son las condiciones que con mds frecuencia generan
una importante afectacion de la calidad de vida de estos individuos,
ya que estas situaciones generan dolor y limitacion de la
funcionalidad del individuo. (Roberts, 2016, pags. 15-25)

La principal causa de discapacidad en el paciente adulto mayor es
la osteoartrosis (OA) presentdndose como afectacion de los
miemlbros superiores e inferiores, pero ademdads afectando la columna
en su totalidad, generando limitacion de los arcos de movimiento en
dichas zonas. La presencia de osteoartrosis a nivel dorsolumbar
muchas veces complica y limita la anestesia-analgesia cuando se

desea abordar el neuroeje (Loeser, 2010, pdgs. 371-386)

Cardiovasculares - Disfuncion diastdlica cardiaca
- Alteracion autondmica cardiovascular: deterioro del sistema auténomo simpatico
- Rigidez de las paredes vasculares
- Mayor riesgo de cardiopatia coronaria
Pulmonares - Disminucion de elasticidad pulmonar
- Disminucién de la capacidad vital y flujo espiratorio maximo
- Aumento volumen residual y del espacio muerto fisiologico

Farmacocinética - Aumento porcentaje total de tejido adiposo
- Disminucién porcentaje total de agua corporal y masa magra muscular
- Disminucioén de la depuracion de drogas

Temperatura corporal - Menor metabolismo basal
- Disminucion de la vasoconstriccion vascular periférica
- Disminucion cantidad total tejido subcutaneo

Sistema nervioso central - Disminucién de masa neuronal
- Cambios cognitivos
- Disminucién de la memoria de largo plazo

Fig.9. Cambios fisioldgicos del adulto mayor
Fuente: Paciente adulto mayor en cirugia no cardiaca.2015.
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VALORACION PREOPERATORIA

La valoracidon preoperatoria del paciente adulto mayor tiene la
partficularidad que son pocas las guias dirigidas y especificas para
esta poblacidon. La tendencia en la actualidad es la traspolacion de
las diferentes guias del adulto joven para esta poblacién.
(Langenecker, 2018, pdags. 116-122) Se logra rescatar dentfro de los

diferentes instrumentos la siguiente:

Manejo perioperatorio 6ptimo del paciente geriatrico: guias de
buenas practicas clinicas del Colegio Americano de Cirujanos

NSQIP y la Sociedad Americana de Geriatria del ano 2016

Se define como valoracion preanestésica a la valoracion clinica que
se readliza previo a la implementacion del proceso anestésico y es
considerada  responsabilidad y  obligacidon  exclusiva  del

anestesidlogo. (Apfelbaum, 2012, pags. 522-538)

Cuando nos referimos a la valoracion preoperatorio del paciente
anciano se debe de tomar en cuenta que debido a que esta
poblacidon se vuelve mdas numerosa con el pasar del fiempo, es cada
vez mas frecuente la presencia de este fipo de pacientes en las
instituciones de salud. Realizar una adecuada valoracion
preoperatoria con énfasis en la fragilidad, dependencia, estado
nutricional y riesgo de deterioro cognitivo se vuelve fundamental, esto
con el fin de disminuir la morbimortalidad y la adecuada
reincorporacion del paciente adulto mayor a su esfilo de vida previo.
El enfoque del paciente anoso se acompana de la ufilizacion de
instrumentos y aspectos a tratar que no estamos acostumbrados a
realizar en nuestro quehacer diario. Esto hace que muchas veces el

médico anestesidlogo deje de lado caracteristicas propias y
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exclusivas de esta poblacion generando resultados negativos en la
evolucion, convalecencia y manejo anestésico (Carrasco, 2011, pdags.
42-47)

Se estima que al menos la tercera parte de la poblacion adulta
mayor se verd sometida a algun procedimiento quirdrgico antfes de su
muerte, por lo que nos vemos obligados a tener un adecuado
conocimiento de las particularidades de esta poblacion en el
contexto perioperatorio. Es de vital importancia para el anestesidlogo
que conozca las implicaciones de la edad en todo el proceso
perioperatorio (Cook, 2003, pags. 1823-1826)

La valoracidon preoperatoria debe de ser exhaustiva y mds aun en
esta poblacidn, por los cambios propios de la edad, las
comorbilidades que le acompanan y la disminucidon de las reservas
funcionales. Hay que tomar en cuenta que esta poblacion muchas
veces, al momento de iniciar el proceso perioperatorio, ingresa
subdiagnosticada o descompensada de sus enfermedades cronicas
(Nazar, 2015, pdgs. 309-313)

La historia clinica y el examen fisico de estos pacientes debe de ser
muy detallada y con especial énfasis en los aparatos cardiaco,
respiratorio, renal, funcionalidad y fragilidad. Se deberd hacer
busqueda activa de enfermedades no diagndsticas o no detectadas
(Kelly, 2009, pags. 1-52) Por ejemplo, la cirrosis alcohdlica se puede
enconfrar en el anciano sin conocimiento previo hasta el momento

del acto quirdrgico. (Schlitzkus, 2014, pags. 391-415)

En el proceso perioperatorio existen diferentes recomendaciones
brindadas por varios organismos con el fin de optimizar el abordaje

pre, intfra y postoperatorio, las cuales, serdn expuestas a confinuacion.

En manejo preoperatorio inmediato se debe asegurar que las metas y
particularidades en el fratamiento sean entendidas por el paciente

con el fin Unico de respetar los deseos del individuo. También debe
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de quedar claro por parte del paciente y en los registros médicos el
deseo de vivir del paciente; entiéndase esto como los procedimientos
meédicos, quirdrgicos, invasivos y distintas terapéuticas que el paciente
no desea se realicen con fin de prolongar su vida. Tomando en
cuenta la severidad de la patologia que le afecte, el mal prondstico
de la enfermedad que aqueje el paciente o lo agresivo del
procedimiento médico-quirdrgico se recomienda que el paciente
deje claro su deseo de no resucitar o no infubar, asi como delegar en
otfra persona la capacidad legal de toma de decisiones en el caso
en que este no las pueda readlizar por su condicidn de salud
(Mohanty, 2016, pags. 930-947)

La valoracioén preoperatoria del paciente adulto mayor de incluir:

a. BUsqueda, identificacidon y optimizacion de los diferentes
factores de riesgo en miras de mejores resultados
perioperatorios

b. Estratificacion del riesgo, asi como la nofificacion clara vy
detallada al paciente, familiares y cuidadores. (AAGBI, 2014,
pdAgs. 81-98)

Riesgo relacionado al procedimiento quirdrgico:

A la hora de valorar el riesgo quirdrgico, el anestesidlogo se puede
basar en los diferentes estudios e instrumentos, sin embargo, este
debe primero lograr identificar el riesgo de los resultados adversos
basados en las variaciones segun el operador y caracteristicas
institucionales. (AAGBI, 2014, pdgs. 81-98)

Riesgo relacionado con el paciente:

Debido a los cambios fisiologicos vy fisiopatoldgicos de la edad, la
pluripatologia, polifarmacia, morbimortalidad vy fragilidad estos
pacientes cursan un mayor riesgo perioperatorio. Inclusive, para el

paciente de riesgo preoperatorio alto se recomienda la valoraciéon
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multidisciplinaria de un geriatra, asi como la de un anestesidlogo con

especialidad en geriafria. (AAGBI, 2014, pags. 81-98)

Optimizacion preoperatoria

Cuando se realiza la valoraciéon preoperatoria de un individuo de esta
poblacion se debe de estrafificar el riesgo, pero al mismo tiempo es
imprescindible el mejoramiento del estado agudo de salud. Pero se
debe de balancear el riesgo para la salud, el hecho de retrasar el
procedimiento quirdrgico con este fin. Es en estas situaciones donde
es necesario que la optimizacion y el procedimiento quirdrgico sean

realizados de manera simultdnea. (AAGBI, 2014, pdags. 81-98)

Se debe de recordar que la optfimizacion se realiza con la intencidon
de disminuir las complicaciones intra y postoperatorias, especificas

para este grupo etario: (AAGBI, 2014, pdgs. 81-98)
a. Isquemia:

Los diferentes cambios asociados al envejecimiento aumentan el
riesgo de isquemia organo-especifica, pero también generalizada
como es el caso especifico del compromiso cardiaco y neuroldgico.
Asi que las infervenciones perioperatorias van dirigidas a disminuir el
consumo de oxigeno y mejorar la entrega de oxigeno: como por
ejemplo, evitar la sepsis, adecuada analgesia y adecuado control de
la temperatura, correcta oximetria, manejo de fluidoterapia, evitar la
hipotension y la anemia severa. (AAGBI, 2014, pdgs. 86-87) El riesgo de
infarto en ancianos de 75 anos es de 17.8% en comparacion con 2%
en menores de 55 anos y solo un tercio de los mayores de 85 anos
presenta los sinftomas cldsicos de isquemia miocardica (Schlitzkus,
2014, pags. 391-415)
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b. Morbilidad

Es fundamental el abordaje de las distintas patologias que aguejan al
adulto mayor tomando en consideracion las guias especificas
descritas en la literatura enfocados en este fipo de poblacion.
(AAGBI, 2014, pags. 81-98)

c. Malnutricion

La enfermedad se asocia a una mayor tasa metabdlica y a una
disminuciéon del apetito, por lo que una adecuada nutricion oral y el
uso de suplementos que contrarresta, es necesaria. Por o anterior, el

ayuno prolongado debe de ser evitado. (AAGBI, 2014, pdags. 81-98)
d. Funcionalidad

El estado funcional se define como la suma de los comportamientos
necesarios para realizar las actividades bdsicas e insfrumentales de la
vida diaria. (KumarS. , 2012, pdags. 487-494)

Cuando el tiempo preoperatorio permita la valoracidn de la
funcionalidad, esta se deberd realizar. Se deberd enfocar en el
mantenimiento y mejoria de la reserva funcional con el fin de facilitar

la rehabilitacion y el egreso pronto. (AAGBI, 2014, pags. 81-98)

La capacidad del anciano para desempenar actividades bdsicas o
complejas que reflejen su independencia se asocia a complicaciones
perioperatorias, mortalidad e institucionalidad. ElI abordar la
funcionalidad sirve también para detectar nuevas deficiencias vy
tomar medidas correctivas intrahospitalarias, pero también en el
hogar. (Knittel, 2016, pags. 171-183)

e. Desérdenes cognitivos postoperatorios

La buUsqueda, identificacion y reduccion del deterioro cognitivo se

debe de iniciar desde el preoperatorio, tomando en cuenta factores
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de riesgo, asi como la intencion de atacar la severidad y su duracion.
(AAGBI, 2014, pags. 81-98)

El delirium y el deterioro cognitivo como se ha mencionado es un
sindrome geriatrico con multiples factores perioperatorios. Diferentes
estudios han logrado documentar que el uso de dispositivos del
electroencefalograma procesado, como, por ejemplo, el indice
biespectral, se asocia a una menor incidencia de delirium
postoperatorio. Faltan mayores estudios aun para lograr definir el

mecanismo de esta asociacion. (Mackenzie, 2018, pags. 417-427)

Enfermedad cerebral Demencia, accidente
cerebrovascular, hematoma
subdural, status epiléptico
subclinico

Anciano frigil

Cardiopatia Insuficiencia cardiaca,
trastornos del ritmo
cardiaco, infarto del
miocardio, embolia

pulmonar
Infecciones Neumopatia, infeccion
urinaria, septicemia
Trastornos metabolicos Anemia, hiper o

hipoglucemia, trastornos
hidroelectroliticos
(hiponatremia,
hipopotasemia), hiper o
hipocalcemia, hiper o
hipotiroidismo

Tipo de cirugfa Cirugia cardiaca, cirugia de
urgencia, cirugia mayor,
cirugia de mas de 2 horas

de duracién
Complicaciones Hipoxemia, hipotension
postoperatorias arterial, hemorragia

quirtirgica y anemia aguda,
retencion urinaria, dolor,
complicaciones quirdrgicas
(peritonitis postoperatoria)

Factores hospitalarios Trastornos del suefio,
privacion del suefio,
inmovilizacion con
ataduras, habitacion, luz,
ruido

Medicamentos Tranquilizantes
(benzodiazepinas),
morfinicos, medicamentos
de accion anticolinérgica,
ranitidina, cimetidina,
corticoides

Fig.10. Causas y factores de riesgo para confusion postoperatoria
Fuente: Anestesia del paciente anciano.2014
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Antecedentes Edad: la frecuencia
aumenta con la edad
Demencia preexistente:
enfermedad de Alzheimer,
demencia vascular, otras
enfermedades
neurodegenerativas
Alcoholismo

Tipo de cirugia Cirugia cardiaca:
circulacion extracorporea y
sus consecuencias
Cirugia mayor

Tipo de anestesia Anestesia general frente a
anestesia locorregional
Agentes anestésicos: sin
efecto claramente
demostrado: el propofol y
el isoflurano tienen efectos
idénticos

Medicamentos con accién

anticolinérgica

Ventilacion intraoperatoria Hipocapnia

Hipotension arterial

intraoperatoria

Analgesia postoperatoria Opidceos, tramadol,
nefopam

Fig.11. Factores para disfuncién cognitiva postoperatoriaFuente: Anestesia del
paciente anciano.2014

Toma de decisiones

Cuando se deban de tomar decisiones se deberdn tomar de una
manera multidisciplinaria y en total entendimiento del paciente, de
sus familiares y cuidadores, esto con la infencién de no generar faltas
expectativas. La circunstancia y la manera en que se comuniquen |as
cosas es fundamental para el adecuado entendimiento (AAGBI,
2014, pags. 81-98)

También se debe de tener adecuada comunicacién con los cirujanos
sobre el detalle del procedimiento a redalizar, el tiempo quirdrgico
estimado, la intencién de uso de procedimientos bajo en endoscopia,

asi como el sitio de acceso. (AAGBI, 2014, pdgs. 81-98)

Exdmenes preoperatorios
Es una realidad la protocolizacion de exdmenes preoperatorios en la
prdactica médica y, por lo tanto, en la prdactica de la anestesiologia.

Esto con el sentido de brindar un abordaje profesional, ético y
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apegado a la anestesia segura. Debido al aumento notable de la
poblacidon adulta mayor a nivel mundial, es evidente el excesivo
gasto en estudios de laboratorio para esta poblacion en parficular y
cada vez mads se evidencia la utilizaciéon injustificada de este tipo de
estudios preoperatorios, 1o que conlleva a una rentabilidad menor.
Tradicionalmente la valoracion preoperatoria se ha caracterizado por
la utilizacidon de una serie de exdmenes con el sentido de evaluar la
optimizacion del estado clinico de los pacientes y apegarse a una
anestesia cada vez mds segura. Sin embargo, en la actualidad, no
existe una bateria de exdmenes preanestésicos y preoperatorios
definidos para cada cirugia. Inclusive la Asociacidon Americana de
Anestesiologia define “pruebas preoperatorias de rutind” a los
exdmenes preoperatorios sin ninguna indicacion clinica especifica. En
la mayoria de los casos, la utilizacion de este tipo de pruebas, se basa
en politicas institucionales creyendo que dichas pruebas pueden
superar la historia clinica y el examen fisico. Lo dicho anteriormente es
de gran importancia para el anestesidlogo, ya que es responsabilidad
Unica y de obligacion de este especialista de la medicina, realizar la

valoracion preoperatoria. (Zaballos, 2014, pdgs. 29-41)

A la hora de indicar un examen preoperatorio nos debemos apegar a
exdmenes basados en evidencia y apoyarnos en la eficiencia y
eficacia del mismo para realizar un diagndstico. Cuando un examen
cambia el diagndéstico y el manejo del paciente, es cuando

verdaderamente tiene validez. (Edwards, 2018, pdgs. 493-507)

El envio de pruebas preoperatorias sin una adecuada justificacion
clinica no solo es inapropiado para el paciente y para la institucidon
de salud, sino que inclusive es perjudicial, ya que en caso de que la
prueba inicial salga alterada, implica el envio de nuevas pruebas
para evaluar el resultado andmalo, la utilizacidon de medicamentos y

terapéutica sin necesidad alguna, la prolongacion de la estancia
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hospitalaria que generan ansiedad y angustia en el paciente.
(Zaballos, 2014, pags. 29-41)

La edad del paciente nos puede guiar ante la probabilidad de que el
paciente presente ciertas alteraciones. Es conocido que
aproximadamente un 10% de la poblaciéon adulta mayor presenta
alteracion de la creatinina, hemoglobina o de la glicemia. De la
misma manera dos tercios de la poblacion geriatrica tendrd alguna

afectacion en el electrocardiograma. (Edwards, 2018, pdags. 493-507)

En contexto actual de la cirugia ambulatoria no se recomienda el
envio de ninguna prueba de laboratorio preoperatoria en los
pacientes ASA | o ASA Il, en pacientes sanos de cualquier edad y en

procedimientos minimamente invasivos. (Zaballos, 2014, pdgs. 29-41)

Mortalidad

ASA Caracteristicas del paciente . .
perioperatoria

| Paciente sano < de 70 anos 0,05%

Enfermedad sistémica sin reper-

Il - ) .
cusion funcional = de 70 anos

0,5%
Enfermedad sistémica con reper-

Il o . . .
cusion funcional-incapacitante.

5%
Enfermedad sistémica severa

IV que representa una amenaza 25%
constante para su vida.

v Paciente n_mr\b.und.o c:(?n <de 50%
24 hs de vida sin cirugia
Muerte cerebral.

Vi .
Donante de érganos

E Cirugia de emergencia

Fig.12. Clasificacién segun ASA.
Fuente: Evaluacion geridtrica integral preocperatoria.2008.

Las diferentes pruebas prequirirgicas deben de estar guiadas por la
historia clinica y el examen fisico, historial médico, riesgo del
procedimiento, riesgo quirdrgico y agresividad del procedimiento.
Entre mds exdmenes se envien es mds probable obtener un resultado
anormal, asi como falsos positivos. Los problemas surgen cuando los
exdmenes preoperatorios se envian basados en un protocolo y no en

la clinica del paciente. (Bock, 2016, pdags. 43-58)
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La evidencia es insuficiente para la asociacion de pruebas de la
laboratorio y mejores resultados, como, por ejemplo, la baja utilidad
del EKG vy la radiografia de térax de rutina, donde se puede ver un
resultado anormal en hasta un 50% de las ocasiones, pero solo en un
5% se logro ver que ese resultado cambiara el manejo anestésico.
Numerosos estudios en pacientes ambulatorios o internados
demuestran la frecuencia de dalteraciones de las pruebas de
laboratorio en pacientes asintfomdticos hasta en un 65%. Aun en
pacientes adultos mayores sanos con mayor riesgo perioperatorio es
dudoso su utilidad. Las investigaciones indican que por cada 10
exdmenes de rutina preoperatoria existe la posibilidad de un 65% de
a que alguno de estos salga alterado y sin impacto en el manejo
anestésico. Por la tanto, los diferentes estudios de laboratorio se
deben enviar basados en la clasificacion de ASA, riesgo del
procedimiento, en los diferentes padecimientos del paciente adulto
mayor y en el contexto que dicho resultfado andmalo vaya a

modificar el manejo perioperatorio. (Kumar A., 2011, pdgs. 174-179)
AlbUmina preoperatoria

Segun diferentes estudios, con diferentes poblaciones, desde hace
mas de dos décadas, ya se ha logrado documentar la utilidad del
nivel de albumina sérica preoperatoricc como marcador de
morbimortalidad. Sin embargo, en la actualidad, es mds utilizada
como marcador de desnutricibn 'y no como marcador de
complicaciones postoperatorias por razones desconocidas. Este es un
marcador subutilizado en el dmbito perioperatorio. Solo existe una
excepcion de su utilidad como marcador de morbimortalidad y es en
la cirugia ortopédica. Su principal utilidad en relacién con su valor
predictivo, se relaciona con su capacidad para predecir infeccidn
sistémica, neumonia e infeccidon del sitio quirdrgico. Se considera un
predictor fuerte de mortalidad y morbilidad independientemente de

las comorbilidades propias de cada paciente. Se ha utilizado la
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infusion de albumina intfravenosa con la intencidon de mejor los niveles
séricos de albumina y mejorar asi el prondstico postoperatorio, sin

embargo, se logrd definir su pobre utilidad. (Gibbs, 1999, pdags. 36-42)

Se ha visto que la mortalidad es excepcionalmente baja con niveles
superiores a 3,25g/dl independientemente del sitio quirdrgico. Ofra
funcionalidad de la albUmina preoperatoria es como predictor de
larga estancia postoperatoria y de mayores ingresos a la unidad de

cuidados infensivos. (Kudska, 2003, pags. 1-9)

Valoracion del riesgo

No se debe olvidar el hecho que el manejo perioperatorio actual del
paciente geridtrico en su gran mayoria se basa en datos de
poblacion no geridtrica. El manejo perioperatorio de esta poblacion
debe de ir guiado por sus particularidades. En décadas pasadas
existia la recomendacion que la cirugia en esta poblaciéon se debia
de evitar por el riesgo aumentado vy la fragilidad. Realidad que en la

actualidad no tiene justificacion alguna. (Nunes, 2008, pags. 151-156)

La posibilidad de predecir las complicaciones quirdrgicas y la
morbimortalidad en esta poblacion es de vital importancia a la hora
de confeccionar el consentimiento informado y ayuda a guiar al
paciente en sus expectativas. La escala mds utilizada ha sido la de la
Asociacion Americana de Anestesiologia que se usa en la actualidad
para guiar al anestesidlogo y al cirujono en los riesgos y
complicaciones postoperatorias, a pesar de no haber sido creada
para eso inicialmente. Se han uflilizado escalas como POSPOM
(Preoperative Score to Predict Postoperative Mortality) y el indice de
Comorbilidades de Charlson, sin embargo, no han contado con la
mayor aceptacion. En la actualidad son pocos los instrumentos
existentes con estudios especificos de esta poblacion. (Mistry, 2016,
PAgs. 44-49)
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El indice de Charlson para mortalidad en el primer ano
postoperatorio, el Cumulative lliness Rating Scale in Geriatrics describe
la carga funcional y foma en cuenta la severidad y la limitacion
funcional, el Index of Coexisting Diseases mide la evolucion de las
complicaciones en cirugia de cadera y en fratamientos oncoldgicos,
la clasificacion segun ASA que valora el estado actual del paciente,

siendo este Ultimo el mas utilizado. (Marwel, 2017, pags. 95-105)

Como se ha reiterado en otros apartados, son pocos los insfrumentos
evaluadores especificos y dirigido para esta poblacion en particular.
De manera que se recomienda la adaptacion de las guias de la
American College of Cardiologist/American Hearth Association
guidelines on perioperative  cardiovascular evaluation and
management of patients undergoing non cardiac surgery, que
incluyen edad y estado funcional. La edad es un factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular, sumado a esta condicion se suman otros
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la diabetes,
hipertension arterial, fumado que aumentan la mortalidad por

enfermedad cardiovascular. (Knittel, 2016, pdgs. 171-183)

Se estima que en el grupo de personas con edades entre los 75-84
anos, el 19% y el 12% de los hombres y mujeres respectivamente tiene
algun grado de enfermedad cardiovascular. Asi mismo, los pacientes
con edades superiores a los 70 anos y factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular para cirugia no cardiaca electiva tienen
una mortalidad mayor en los primeros seis meses postoperatorios. Se
recomienda para la valoracion del riesgo cardiaco seguir las guias
del Colegio Americano de Cardiologia y la Sociedad Americana del
Corazén. (Kumar S. , 2012, pdgs. 487-494). Estdn también a disposicion
las guias de buenas prdcticas clinicas de la Sociedad Europea de
Cardiologia y la Sociedad Europea de Anestesiologia del 2014 que

infegra la investigacion mds actualizada en pacientes en que la
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enfermedad cardiaca es potencialmente un riesgo en el periodo

perioperatorio. (Kristensen S. D., 2014, pags. 2383-2431)

Ambas guias valoran el riesgo quirdrgico y cardiovascular

preoperatorio. (Apfelbaum, 2012, pags. 522-538)

Cuando se realiza la valoracidon preanestésica se debe de valorar el
riesgo quirdrgico, tipo de cirugia, la capacidad funcional,
enfermedades activas, indices de riesgo y biomarcadores. (Kristensen
S., 2014, pags. 1-43)

El tiempo preanestésico en muchas ocasiones va a limitar la
adecuada valoracion prequirdrgica como es el caso de las cirugias
de emergencia o urgencia. Se considera cirugia de emergencia
aquella en la que existe amenaza para la vida o una extremidad,
caracteristicamente dicha condicién no permite la valoracion clinica
previa y por lo general tiene un tiempo mdximo limitante de seis horas.
Se considera cirugia de urgencia aquella en la que hay evaluaciéon
limitada para la valoracion clinica por la amenaza de la vida o de
una exfremidad en un periodo mdaximo de 24 horas. Se considera
cirugia electiva al procedimiento que se puede retrasar hasta por un
ano. Se da el término de tiempo sensitivo cuando el retraso del
procedimiento se puede postergar por un periodo de enfre 1-6
semanas con la intencion de realizar una adecuada valoracion y
cambios en el manejo del mismo, es aqui donde se pueden enconfrar
algunos de los procedimientos oncologicos. Las guias americanas
delimitan el riesgo del procedimiento en alto y bajo mientfras que las
guias europeas lo delimitan en alto, intfermedio y bajo, esto bagjo la
justificacion de que las recomendaciones para los procedimientos de
riesgo alto e infermedio son las mismas Las guias americanas definen
como riesgo alto aquellos procedimientos con una probabilidad
mayor de 1% de presentar un evento cardiaco mayor de muerte o de

infarto al miocardio. Mientras que un procedimiento de bajo riesgo es
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considerado aquel con una probabilidad menor al 1% de algun
evento cardiaco mayor de muerte o infarto al miocardio. (Fleisher,
2014, pags. 278-333)

A la hora de realizar la valoracion preoperatoria del riesgo cardiaco,
se debe de redlizar la determinacion de la capacidad funcional, la
cual se mide mediante los equivalentes metabdlicos (MET). La
manera mas objetiva para realizar dicha medicion es mediante la
prueba de esfuerzo, sin embargo, en Ia mayoria de las ocasiones no
se puede contar con dicha prueba. Debemos de recurrir a calcular la
capacidad funcional basados en la capacidad del paciente en
realizar las actividades de la vida diaria. La limitacion absoluta para
readlizar una actividad correspondiente a 4 METs se asocia a
complicaciones cardiacas postoperatorias. Cuando el paciente
presenta una capacidad funcional mala o no es valorable, la
determinacién de la estratificacion del riesgo se debe de realizar
segun el numero de factores de riesgo. (Kristensen S. , 2014, pags. 1-
43)

Los instrumentos sugeridos para la valoracion del indice de riesgo por
las guias americanas son el indice de Riesgo Cardiaco Revisado
conocido también como el indice de Lee que data del ano 1999 vy
valora complicaciones cardiacas mayores: edema pulmonar, infarto
al miocardio, fibrilacién ventricular y el bloqueo cardiaco completo.
Los ofros instrumentos son mds nuevos y ambos respaldados por el
American College of Surgeons (ACS) y National Surgery Quality
Improvement Program (NSQIP) y son el NSQIP Miocardial Infartion and
Cardiac Arrest (MICA) y el ACS NSQIP Surgical Risk Calculator. El ACS
NSQIP MICA data del ano 2011y definié las complicaciones como el
arresto cardiaco o infarto al miocardio. ACS NSQIP Surgical Risk
Calculator es el mds nuevo e incluye 21 variables especificas dentro

de estas la edad y es considerado como el mejor instrumento
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evaluador de riesgo especifico de la cirugia. (Fleisher, 2014, p&gs. 278-

333)

= Intraperitoneal: esplenectomia, reparacion de hernia

= Cirugia superficial

= Mamas

= Dental

= Endocrina: tiroides

» Ocular

= Reconstructiva

= Carotidea asintomadtica (endarterectomia o stent
carotideo)

= Ginecoldgica menor

= Ortopédica menor (meniscectomia)

= Urolgica menor (reseccién transureteral de préstata)

de hiato, colecistectomia

= Carotidea sintomdtica (endarterectomia o stent

carotideo)

» Angioplastia arterial periférica

= Reparacién endovascular de aneurisma

= Cirugia de cabeza y cuello

* Neurolégica u ortopédica mayor (cirugia de cadera

y columna)

= Urolégica o ginecoldgica mayor
= Trasplante renal
= Intratordcica no mayor

= Cirugia adrtica y vascular mayor
= Revascularizacién abierta de extremidades inferiores

o amputacion o tromboembolectomia

= Cirugia de duodeno-pdncreas

+ Reseccidn de higado, cirugia de vias biliares
= Esofagectomia

= Reparacién de perforacién intestinal

= Reseccién de glandulas suprarrenales

» Cistectomia total

+ Neumonectomia

= Trasplante pulmonar o hepdtico

Fig.13. Estimacion del riesgo quirdrgico segun el tipo de cirugia.

Fuente: GPC. de la ESC/ ESA.2014

A pesar de que no estdn dentro de las guias actuales, existen

insfrumentos evaluadores de riesgo mds viejos, pero aun utilizados en

la prdactica médica, como son: el indice de Golman que data del ano

1977 y el indice de Detsky del ano 1986. (Kristensen S. , 2014, pdags. 1-

43)

Y

¢Puede usted...
... tuidar de si mismo?

... comer, vestirse
o ir al servicio?

... caminar en casa?

... caminar 100 m
en llano a 3-5 km/h?

Capacidad funcional

Y

Mas de 10 MET

¢Puede usted. ..

... Subir dos pisos de
escaleras o caminar cuesta
arriba?

... correr una distancia corta?

... realizar trabajos en casa
como limpiar el suelo y
levantar o mover muebles
pesados?

... practicar deportes como
natacion, tenis, futbol,
baloncesto o esqui?

Fig.14. Capacidad funcional.
Fuente: GPC de la ESC/ESA.2014

Los biomarcadores son marcadores de procesos bioldgicos y se

utilizan como prondstico y como complemento de los distintos
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marcadores de riesgo. En el dmbito perioperatorio se pueden dividir
en marcadores de isquemia y funcidon del ventriculo izquierdo. Los
marcadores de isquemia por excelencia son las troponinas de alta
sensibilidad y se debe de relacionar con la alteracion del segmento ST
para hace el diagndstico de infarto. En pacientes de alto riesgo debe
considerarse la determinaciéon de las troponinas cardiacas antes de la
cirugia mayor. El péptido natriurético cerebral (BNP) y su prohormona
amino terminial (NT-proBNP) se liberan del corazén ante el stress
miocdrdico en cualquier fase de la insuficiencia cardiaca y se utilizan
como prondstico de mortalidad y eventos cardiacos. (Kristensen S.
2014, pags. 1-43)

Factores clinicos de riesgo segtin el indice revisado de riesgo cardiaco*

Cardiopatia isquémica (angina de pecho o infarto de miocardio previos*)

Insuficiencia cardiaca
Ictus o accidente isquémico transitorio

Disfuncion renal (creatinina sérica > 170 umol/l 0 2 mg/l, o un aclaramiento
de creatinina < 60 ml/min/1,73 m?)

Diabetes mellitus que requiere tratamiento con insulina

Fig.15. Factores clinicos de riesgo del indice de Lee.
Fuente: GPC de la ESC/ESA.2014

Se deberd realizar un andlisis y confirmacién de los medicamentos

gue se deben de suspender y confinuar previo a la cirugia.

Los beta bloqueadores vy las estatinas no deben de ser suspendidos,
inclusive si cumple criterios, se puede iniciar algun beta blogueador
previo a la cirugia, siendo de eleccién el atenolol. (Kristensen S. , 2014,

pAgs. 1-43)

Se deberd continuar con IECA o ARA Il siempre y cuando el paciente

esté estable y su indicacion inicial fuera por insuficiencia cardiaca o
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disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo. (Kristensen S. , 2014, pdgs.
1-43)

Los diuréticos, en general, deberdn de ser mantenidos previo a la
cirugia y se deberd de confimar la estabilidad electrolitica.
(Kristensen S. , 2014, pdags. 1-43)

Ayuno

Se define ayuno preoperatorio como el fiempo en el cual se le
prohibe al paciente la ingesta de sdélidos o liquidos. Las
recomendaciones en este apartado sin bien no son especificas de
esta poblacidbn se asumen como aplicables a la misma.
Tradicionalmente se ha utilizado el ayuno desde la noche previa al
procedimiento, sin embargo, la evidencia actual indica el beneficio
con el ayuno de seis horas. Para liquidos claros la recomendacion es
de dos horas y para comidas livianas son seis horas. Mds horas de las
previas recomendadas quedardn a criterio del médico anestesidlogo
fratante segun la agudeza de la enfermedad y enfermedad
asociadas, como, por ejemplo, la gastroparesia (Mohanty, 2016,
pAags. 932-933)

Es importante valorar el vaciamiento gdstrico cuando hablamos de
ayuno. Dicho vaciamiento estard influenciado por el volumen, la
osmolaridad, gradiente de presion gdstrica- duodeno, entre otros.
Para liguidos claros es increiblemente rdpido el vaciamiento, con
tiempos de no mds de 20 min. Sin embargo, los liquidos con glucosa
tienen un vaciamiento promedio de 90 min. Para los solidos el
vaciamiento gdstrico ronda las 2-3 horas, esto dependerd del
volumen de comida como del tipo de nutriente (Munoz, 2014, pdgs.
145-156)

El ayuno excesivo frae complicaciones como aumento de la
resistencia a la insulina, altera el metabolismo, inmunosupresion y

pérdida de la fuerza muscular. Condiciones contraproducentes en el
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adulto mayor y peor aun en el individuo fragil (Munoz, 2014, pdags.
145-156)

Al igual que ofras dreas de la valoracion preoperatoria no existe guia
dirigida especificamente a esta poblacion. La tendencia actual es la
de ftraslapolar las guias para adulto joven. Ellas recomiendan la
ingesta de liquidos claros como, por ejemplo: agua, café y té sin
leche hasta dos horas previo a la cirugia. El ayuno para sélidos y
leche no humana es de seis horas. Importante recalcar que no se
debe de suspender una cirugia por el hecho de que el paciente esté
masticando chicle, chupando un dulce o fumando al instante previo
a la cirugia. (Smith, 2011, pags. 556-569)

La ASA hace la aclaratoria que si los solidos son de comida grasosa o
carne se recomienda un ayuno de ocho horas a mds. Se debe de
tomar en cuenta también el volumen de los sélidos ingeridos para
prolongar mas de seis horas el ayuno. En el caso que se documente
algun paciente con riesgo de broncoaspiracion se deberd hacer uso

de anfidcidos no particulados. (Society, 2017, pdags. 376-393)

Nduseas y vomitos

El manejo de las nduseas y vomitos postoperatorios donde se debe
de estratificar el riesgo de presentar dicha complicacion segun la
escala de Apfel o Koivuranta (Mohanty, 2016, pdgs. 930-947) Deberd
tomarse en cuenta medicamentos, como |la metoclopramida que si
bien es cierto no estdn dentro de las guias, son utilizados para dicho
fin, pero aumentan el riesgo de deliium como fratamiento de las

nduseas y vomitos en el adulto mayor. (Gil, 2016, pags. 223-232)

Se recomienda evitar para el manejo de las nduseas y vomitos
posoperatorios el uso de los antagonistas de los receptores de
serotonina como el andasetrén. El resto de los medicamentos
descritos en las guias, como, por ejemplo, los esteroides, escolpaminag,

prometazina y proclorperana se debe evitar su uso, ya sea por los
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efectos anticolinérgicos de algunos de estos, exirapiramidalismo vy
riesgo de delirium. (Mohanty, 2016, pags. 930-947)

El uso de 200 ml dexirinomaltosa previo a la cirugia de cadera en
pacientes ancianos se asocid con menos sed, hambre y mejor
satfisfaccion y la ausencia de nduseas y vomitos. (Imbelloni, 2013,
pdags. 117-123)

Profilaxis antibidtica

Para la profilaxis antibidtica los estudios realizados hasta la
actualidad, indican que el paciente adulto mayor disminuye la
mortalidad a 60 dias con la aplicacion de la profilaxis antibidtica en
las dos horas previas a la cirugia. La valoracion de la profilaxis debe
de estar basada en las caracteristicas de los gérmenes, resistencia
local, el fipo de cirugia, el tiempo de cirugia, tipo de antibidtico, dosis
adecuada y el antecedente de alergia medicamentosas (Mohanty,
2016, pags. 930-947)

El anfibidtico mdas utilizado segun procedimiento es la cefalozina a
dosis de 2gr IV 60 min prequirirgico. Recordar que en esta
cefalosporina y en la gran mayoria de los antibidticos se debe hacer
refuerzo de la dosis cada vez que se supere un tiempo superior a dos
vidas medias. Asi también para la cefalozina en pacientes arriba de
120 kg se deberd aumentar la dosis a 3g. (Bratzler, 2013, pdgs. 195-
283)

Tromboprofilaxis

En lo que corresponde a la profilaxis de tromboembolismo venoso
(TEV) la edad del paciente geridtrico es un factor de riesgo adicional
para TEV. Debido a las partficularidades de estos pacientes se debe

estratificar el riesgo de TEV y sangrado (Mohanty, 2016, pdgs. 930-947)

Las recomendaciones de trombo profilaxis de TEV en el paciente
geridatfrico son extrapoladas de ensayos realizados en la poblacion
general y se asume las mismas recomendaciones para esta
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poblacion. Segun la evidencia, la edad mayor de 70 anos es un
factor de riesgo de TEV postoperatorio. Se debe de identificar
factores de riesgo de TVE y corregirlos. La dosis y el momento en que
se anficoagula un paciente rigen igual que en la poblacién general.
Se deberd ajustar la dosis para la HBPM segun la funcion renal y se
debe fomentar la deambulacion temprana. Debido a la morbilidad y
mortalidad de la TEV y TEP se recomienda el inicio oportuno y el uso
concomitante de  dispositivos de  compresion  neumdtica.

(Langenecker, 2018, pdgs. 116-122)

MANEJO INTRAOPERATORIO

Debido a que estos pacientes cursan con deterioro de sus reservas,
puede enconftrarse algun grado de deterioro cognitivo por lo que se
debe de mantener el respeto y dignidad del paciente. El
anestesidlogo debe de tomar en cuenta que estos pacientes
requieren mds tiempo para su preparacion. Ademds, se debe de
mantener hasta el Ulfimo momento los dispositivos que le den
seguridad y le permitan una adecuada interaccidon con el medio que
le rodea, como, por ejemplo, las gafas, audifonos y la prétesis dental.
(AAGBI, 2014, pdags. 81-98)

Induccidén anestésica

Se debe poner especial atencion en la alteracion del metabolismo
de los distintos medicamentos que se utilizan en este periodo. El uso
combinado de midazolam, opioide y propofol llevan una
profundidad anestésica mayor y mayor inestabilidad hemodindmica.
Asi las dosis deben de ser tituladas para evitar efectos secundarios y

sobredosis. (Kumra, 2008, pdg. 46) De manera paraddjica pueden
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presentar una respuesta exagerada de la presion arterial durante

induccion. (Yang, 2011, pags. 56-64)

El efecto pico de las drogas se ve retrasado: midazolam 5 min,

fentanil 6-8 min y propofol hasta 10 min. (Kumra, 2008, pags. 39-49)

El fiopental y el propofol si son bien tituladas son los inductores mds
utilizados. A pesar de que los efectos alucindgenos de la ketamina no
son tan marcados en el adulto mayor, esta se debe evitar por la
presencia de enfermedad cardiovascular, taquicardia e hipertension
y sSuU asociacion con mayor consumo de oxigeno, precipitando

isquemia miocdrdica con mas facilidad. (Kelly, 2009, pags. 1-52)

La postura del paciente logra impactar de manera muy importante al
paciente geriatrico. El pasar de Ia posicion erguida a la supina hace
que el paciente pierda entfre 700-1000 ml de la capacidad funcional
residual (CFR) y la induccién con propofol hace que pierda entre 300-
500ml mds. Es decir, el cambio de posicion para la inducciéon
anestésica y el inductor en si pueden llevar hasta a la mitad la CFR de
un paciente adulto mayor. Los bajos volumenes pulmonares durante
la inducciéon tienden a generar atelectasias siempre y cuando el
diafragma no permanezca activo. Los volumenes bajos cercanos al
volumen residual (VR) producen el colapso de la via aérea periférica.
Dicho de otra manera, entre mds se acerque la CFR al VR y a su vez
al volumen de cierre ( VC ) es mds probable el cierre de las vias
aéreas de calibre inferior a los 2mm, con la consiguiente formacion
de atelectasias (Rama, 2009, pdgs. 318-319) Debido a esto hay que
tomar en cuenta que hay ciertas condiciones que favorecen las
atelectasias y por consiguiente alteracion de la relacion ventilacion
perfusion en la el paciente anoso. Las atelectasias, embolismo
pulmonar vy las infecciones respiratorias son mds frecuentes en esta

poblacion. (Kelly, 2009, pdgs. 1-52)
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Se recomienda no utilizar durante la induccion Fio2 al 100% sino entre
30% y 80%, durante el mantenimiento de la anestesia no utilizar Fio2
mayores del 30%. Se deberd evitar el uso de oxido nitroso durante la
anestesia, esto con la intencidon de disminuir las atelectasias por

reabsorcion. (Rama, 2009, pags. 317-322)

Desde el punto de vista del manejo anestésico de estos pacientes es
importante tomar en cuenta sus comorbilidades principalmente
respiratorias y la probabilidad de una ventilacion prolongada. Es
necesario muchas veces en estos pacientes documentar la FEV1, ya
que un valor menor de 70% implica complicaciones respiratorias en el
postoperatorio. Especificamente en la cirugia tordcica se recomienda
la anestesia general y la analgesia multimodal con catéter epidural y
anestesia regional y los opioides con la modificacion respectiva de la

dosis (Kozian, 2015, pags. 1-9)

Se recomienda la suspension del tabaco al menos 8-10 semanas
previo a la cirugia, ya que su confinuidad se asocia a mayor
reactividad de la via aérea, broncoespasmo, atelectasias y anemia.
(Kumra, 2008, pdags. 39-49)

Mantenimiento de la anestesia

El mantenimiento de la anestesia es con mucha mdas frecuencia
readlizada con agentes anestésicos inhalados. La concentracion
alveolar minima disminuye aproximadamente 7% por cada 10 anos
sobre los 40 anos de edad. La concentracion residual de los
anestésicos inhalados se puede detectar en estos pacientes aun
hasta 33-71 horas después de su Ultima administracion. (Dodds,
Perioperative care of elderly patients-an urgent need for change: a
consenssu statement to provide guidance for specialist and

nonspecialist anaesthetists, 2013, pdags. 2-6)

De ser posible evitar la anestesia general para disminuir las

complicaciones respiratorias y realizar maniobras de reclutamiento
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alveolar periddicas durante la anestesia general (Rama, 2009, pdags.
317-322)

Control de la temperatura

La regulacion de la temperatura se realiza mediante un sistema de
refroalimentacion negativa mediante el aumento de los reflejos
vasomotores por el hipotdlamo. Sin embargo, bajo la anestesia
general este reflejo se disminuye. Peor aun, la pérdida de la masa
muscular y los diferentes cambios de la composicién corporal hacen
que se atenue la producciéon de calor hasta en un 20% y cursan con
menor respuesta vasoconstrictora ante el frio. (Yang, 2011, pdags. 56-
64)

Generalmente el anestesidlogo tiende a subestimar esta situacion, sin
embargo, la hipotermia perioperatoria se asocia a resultados
negativos como delirium, mala reparacion de la herida quirdrgica y
disfuncion cardiopulmonar. Esta poblacion estd sometida a un mayor
riesgo de hipotermia y retomar la temperatura pérdida es mas
laborioso. Se debe de asegurar algun dispositivo para calentar al
paciente no solo en el infraoperatorio, traslado y postoperatorio
(AAGBI, 2014, pdag. 88) La valoracion de la misma se debe de hacer

como minimo cada 30 minutos. (Mohanty, 2016, pdags. 930-947)

Monitoreo

Se recomienda el monitoreo segun la Asociacidn Americana de
Anestesiologia / Asociacion de Anestesidlogos Gran Bretana e
Ilanda. Se recomienda que durante cirugia de emergencia o cirugia
mayor se haga uso de las siguientes opciones de monitoreo: (AAGBI,
2014, pdgs. 81-98)

A. Monitoreo cardiovascular;

Se recomienda el uso de monitoreo invasivo de la presion arterial

desde el comienzo de la cirugia y hacer uso del mismo desde la
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induccién para pacientes con cirugia de riesgo alto, inestabilidad
hemodindmica o procedimientos alfo riego de sangrado. Se debe
utilizar este monitoreo cuando sea necesario el uso de toma de
muestras de sangre repetitivas. A pesar de que no hay un consenso
mundial de hipotension se recomienda no permitir reducciones de
mas de un 20% de la presion arterial. (AAGBI, 2014, pdags. 81-98) El
paciente anciano presenta caida de la reserva cardiaca y se
encuenfra con menor capacidad para responder ante la
hipovolemia y la hipotension. (Yang, 2011, pdgs. 56-64) De manera
paraddjica pueden presentar una respuesta exagerada de la presion

arterial durante induccion. (Yang, 2011, pdgs. 56-64)

En el caso que presenten hipertension arterial leve o moderada sin
dano a 4rgano blanco la cirugia no deberd de ser refrasada. Sin
embargo, la presencia de presion arterial diastdlica mayor de 110

mmhg requiere control previo a la cirugia. (Kumra, 2008, pdgs. 39-49)

La presencia de insuficiencia cardiaca en los adultos mayores es un
factor de riesgo mayor y se relaciona, al igual que en resto de la
poblacidon, con elevada morbilidad y mortalidad. Ya que existe una
relacion entre el pépfido nafriurético fipo B y la severidad de la
insuficiencia cardiaca se recomienda la medicidon del mismo previo a

la cirugia. (Kumra, 2008, pdgs. 39-49)

La incidencia de fibrilacion aftrial es muy alta esta poblacién por lo
qgue se debe de definir su estabilidad, asi como la presencia de
codgulos y émbolos en la etapa prequirdrgica. La alta incidencia de
esta patologia pareciera relacionarse con la pérdida progresiva de
células del marcapaso atrial. (Kelly, 2009, pdags. 1-52) De ser necesario
y si la cirugia lo permite se debe de optimizar su condicion
cardiovascular pero de no ser asi se hard simultaneo con la cirugia.
(Kumra, 2008, pdgs. 39-49)

59



Existe una tendencia a presentar también bradiarritmias y se
recomiendo evitar estimulos que depriman ain mds la conduccion vy

frecuencia cardiaca. (Kumra, 2008, pdags. 39-49)

La cirugia electiva se debe de retrasar por seis semanas posterior a la
infervenciéon coronaria percutdnea. Este tiempo varia segun el fipo de
stent. (Kumra, 2008, pdags. 39-49)

El uso de la ecocardiografia perioperatorio es un instrumento de
valoracion diagnéstica y de monitoreo avalado y consolidado de
hace mds de tres décadas, por su gran aporfe y por sus pocas
complicaciones asociadas a su uso. Ademds, ha demostrado ser Ufil
en todo el periodo perioperatorio en la cirugia cardiaca y en la

cirugia no cardiaca. (Cabrera, 2017, pags. 145-156)
B. Presidn venosa centrall

Debido a las alteraciones cardiovasculares la sensibilidad de este
monitoreo no es la mejor y se relaciona poco con la clinica del
paciente, llevando al anestesidlogo a cdlculos de fluidos equivocos.
(AAGBI, 2014, pdgs. 81-98)

C. Monitoreo del gasto cardiaco

La evidencia es limitada en relacion con el uso de doppler esofdagico
en el paciente adulto mayor y se debe de reservar para cirugia de
alto riesgo o cirugia mayor. El uso de cualquier otra tecnologia de
monitoreo de este tipo no se recomienda por lo escasa evidencia
existente. (AAGBI, 2014, pags. 81-98)

D. Entropia o indice Biespectral

Se recomienda la utilizacidon de este tipo de monitoreo para control
de la profundidad anestésica y para la sedacién. Se debe de tomar
en cuenta que las dosis de los anestésicos inhalados e infravenosos se

modifica con la edad y asi evitar periodos de supresidn e hipotension
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que se manifiestan en mayor morbilidad y mortalidad. (AAGBI, 2014,
pdags. 81-98)

Al hacer uso de este tipo de monitoreo se facilita una dosis adecuada
de los anestésicos, asi como optimizacion, y mejores resultados
postoperatorios. (Dodds, Perioperative care of elderly patients-an
urgent need for change: a consenssu statement to provide guidance

for specialist and nonspecialist anaesthetists, 2013, pdags. 2-6)

Manejo de electrolitos y fluidoterapia

Los cambios fisiopatoldgicos del anciano nos obligan a tomar
consideraciones especiales en relacion con la alteracidn de los
mecanismos compensatorios ante la pérdida de fluidos, sangre y
efectos primarios y secundarios de los distintos farmacos. Por lo
anterior se recomienda tener una actitud restrictiva en este

departamento. (AAGBI, 2014, pdgs. 81-98)

La deshidratacion de tan solo un 2% del agua corporal total puede
generar gran compromiso fisico, hemodindmico y cognitivo.
(Schlitzkus, 2014, pdgs. 391-415)

Los pacientes ancianos tienen un mayor riesgo para la pérdida salina
por su limitada reserva homeostdtica. La cantidad de volumen de
reposicion y las pérdidas son muy variables y dependerd del estado
del paciente, por lo que se recomienda una vigilancia mucho mdas
frecuente y cercana que en adulto no mayor. Inclusive cuando existe
pérdida de agua, su remplazo rdpido puede generar edema cerebral
(Kumra, 2008, pdgs. 39-49)

El balance de liquidos neutfro se relaciona con resultados positivos
postoperatorios y un balance de fluidos positivo se relaciona con

elevacion de la mortalidad. (Schlitzkus, 2014, pdgs. 391-415)
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Transfusion sanguinea

Es confroversial la literatura en relacion a cudndo y cudnto se debe
de transfundir estos pacientes. Con relativa frecuencia se puede
enconfrar algun grado de anemia en estos pacientes y esto se asocia
isqguemia miocdrdica, caidas y mala cicatrizacion. Estudios
observacionales sugieren que los pacientes mayores de 65 anos
cursan con elevacion de la mortalidad ante la pérdida “sustancial”
de sangre o con la identificacidon prequirirgica de un hematocrito en
24%. (AAGBI, 2014, pdgs. 81-98)

La mortalidad por sangrado gastrointestinal intraoperatorio aumenta
hasta un 25% y esta se debe de abordar al igual que en el paciente

no geriatrico. (Schlitzkus, 2014, pags. 391-415)

Posicionamiento

Se debe de tener especial cuidado con la posicidon en la cama de
operacion, se debe de tomar en cuenta las limitaciones articulares
por la artrosis/artritis y cifoescoliosis. No se deberd forzar ninguna
posicion. Estos pacientes tienen un riesgo mayor de lesiones de los
nervios periféricos que aumenta con las cirugias prolongadas por lo
gue se debe colocar protecciéon a las zonas de mayor presion y tener

una revision periddica. (AAGBI, 2014, pdgs. 81-98)

La piel del anciano ha estado bajo mayor influencia del medio
ambiente con la consecuencia de mayor deterioro de la vasculatura
y de los tejidos de soporte, volviéndose mds friable. (Yang, 2011, pdag.
59) Se debe de ser mds cuidadoso a la hora de sujetarlos, al pasarlos
de cama, al remover sustancias adhesivas, al colocar dispositivos de

calentamiento y al recortar el cabello. (AAGBI, 2014, pd&gs. 81-98)
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MANEJO POSTOPERATORIO

En la medida que se haya logrado un adecuado manejo
preoperatorio e infraoperatorio es mdas probable que se obtengan
mejores resultados en el postoperatorio. Si no se puede asegurar un
adecuado manejo en la Unidad de Recuperacion, se deberd optar
por una unidad donde se le garantice dicha atencion. (AAGBI, 2014,
pdags. 81-98)

Resultados postoperatorios de estos pacientes no solo se basan en
morbilidad y mortalidad sino también de independencia, capacidad
funcional, calidad de vida y disfuncion cognitiva. (Schlitzkus, 2014,
pAgs. 391-415)

La cirugia de cadera por fractura en el paciente mayor de 65 anos
corresponde a una de las cirugias de mayor frecuencia en esta
poblacion y de mayores costos al sistema de salud. El rango de
poblacion va de los 60 a los 103 anos, con una media de 83 anos vy el
80% son mujeres. Las fracturas mds frecuentes son las infracapsulares
(57%) y las extracapsulares (43%). Se estima que el 40% de todos estos
pacientes no presentan ninguna comorbilidad, el 35% presenta 1
comorbilidad, el 17% presenta 2 comorbilidades y el 7% tiene 3 o mdas
comorbilidades. Las comorbilidades mds frecuentes son la
enfermedad cardiovascular, evento cerebrovascular, enfermedades
respiratorias, la enfermedad renal y la diabetes. Aproximadamente
una quinta parte de todos los pacientes van a presentar alguna
complicacion, donde las complicaciones postoperatorias mads
frecuentes son las respiratorias, insuficiencia cardiaca y las infecciones
del tracto urinario. La mortalidad a los 30 dias es de 9.6% y la
mortalidad al ano es de un 33%. Si los separamos por género son los
hombres los que presentan una mayor mortalidad con un 15% y un
8.2% para las mujeres, a los 30 dias. Como es de esperar las pacientes,

independientemente de su género, con mayores comorbilidades
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preoperatorias van a presentar mayor mortalidad. (Roche, 2005,
pdags. 1-5)

Debido a los cambios ya mencionados, el paciente mayor de 65 anos
presenta  mayor incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias, como, por ejemplo, hipoxia, hipercapnia,
afelectasias y neumonia. Los estudios son contradictorios, sin
embargo, se recomienda el uso de espiromeftria incentiva, presion
positiva no invasiva y ejercicios de respiracion profunda en el
postoperatorio de cirugia tordcica y abdominal en pacientes
geriatricos. Se estima que la incidencia de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Créonica en la poblacion geridtrica es del 18%,
enfermedad que se relaciona con mayores complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, la optimizacién de esta enfermedad
con beta agonistas y corficoesteroides inhalados se relaciona con
menores complicaciones en el postoperatorio inmediato. En relacidn
con los bloqueadores neuromusculares no despolarizantes se ha visto
una frecuencia de complicaciones postoperatorias de un 6% en
pacientes entre los 66 y 75anos de edad y de 8% en la poblacién
mayor de 75 anos. Debido a que la incidencia de sindrome de apnea
obstructiva del sueno varia entre 24 y 44%, pero sobre todo a que la
sospecha clinica de esta enfermedad es baja, esto lleva a un
subdiagndstico, se deberd tener especial atencion en el
postoperatorio y se debe de realizar la respectiva asociacién con el
uso adecuado mesurado de opioides. (Garcia P. , 2015, pags. 2651-
2665)

Dentro de los factores de riesgo de complicaciones pulmonares se
puede enconfrar: cirugia mayor de tres horas, cirugia bajo anestesia
general, multiples transfusiones y cirugia de emergencia. (Sieber, 2011,
pAgs. 83-97)
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Se ha demostrado que el uso de relgjantes musculares no
despolarizantes de accion prolongada como el pancuronio, se
asocia a la presencia de relgjacion residual en el postoperatorio
inmediato, lo que se refleja en mayores complicaciones pulmonares.
Si tomamos en cuenta que este tipo de complicaciones son mayores
en la poblacién gerigfrica, se asume que este tipo de relajantes

neuromusculares se deben de evitar. (Sieber, 2011, pags. 83-97)

Las complicaciones perioperatorias representan para esta poblacion,
importantes implicaciones en la morbilidad y en la mortalidad. Se
puede ver que en la cirugia de cardcter urgente puede afectar hasta
el 20% de estos pacientes. La presentacion de las atelectasias es la
complicacion respiratoria mas frecuente comprometiendo hasta un
90% de los pacientes en todo el contexto perioperatorio. Desde un
punto de vista meramente clinico gran parte de estas desaparecen
en las primeras 24 horas postoperatorias, pero algunas de estas
pueden permanecer por periodos de dias y se asocian a ofras
complicaciones respiratorias. Son las atelectasias y el edema
pulmonar las principales causas de reingreso a unidad de cuidados

intfensivos. (Rama, 2009, pags. 317-322)

Dentro de las maniobras de reclutamiento alveolar, la mdas utilizada
en las unidades de cuidados intensivos es ufilizar una presion
inspiratoria de 40 mmH20 por un periodo de 15 segundos, haciendo la
salvedad que en pacientes con compromiso hemodindmico se
puede utilizar por un periodo de siete segundos. (Rama, 2009, pdgs.
320-321)

La hipoactividad, deambulacion tardia, dolor perioperatorio y la
inmovilizacion se asocian a hipoventiacion con la mayor
probabilidad de atelectasias y complicaciones respiratorias

postoperatorias. (Sieber, 2011, pdgs. 83-97)

65



La retencion aguda de orina se define con la incapacidad de vaciar
la vejiga a pesar de su plenitud total. Esta condicion se presenta en
un 2% de todas las cirugias. Sin embargo, esto conlleva a mayor
probabilidad de cateterizacidon de la orina, infeccidn urinaria y mayor
tiempo de estancia intfrahospitalaria. Desafortunadamente es la edad
uno de los principales factores de riesgo para la presencia de
retencion aguda de orina. Son las cirugias de colon y de cadera las
que presentan con mayor frecuencia retencién aguda de orina.
(Garcia P., 2015, pdags. 2651-2665)

Hay que tomar en cuenta que el uso de opioides durante el
perioperatorio es un factor de riesgo de retencion de orina. Es de
especial atencion que la via de administracion es también un factor
de riesgo, donde destaca que la aplicaciéon de opioides epidural
lleva una frecuencia mayor de retencion aguda de orina, porque el
opioide epidural interacciona con receptores medulares generando
disminucion de la fuerza del muUsculo detrusor. El uso de opioides
infravenosa se asocia también a esta condicidon, sin embargo, no se
ha logrado definir una dosis de opioide especifica a partir de la cual

se presente la retencion de orina. (Garcia P., 2015, p&gs. 2651-2665)

Nos referimos a la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) a la pérdida sUbita
de la funcion renal acompanado de lesion estructural y pérdida de la
funciéon renal, donde con frecuencia se puede enconfrar isquemia,
sepsis y nefrotdxicos como los causantes principales. (Makris, 2016) La
edad mayor de 65 anos en un factor de riesgo de no recuperacion
de la falla renal progresando a la falla renal créonica. En el anciano
pluripatolégico, con uso de polifarmacia y con el hecho de que cada
vez mads estos individuos son sometidos a intervenciones quirdrgicas o
uso de medios de contraste hace que esta poblacidon tenga mayor
riesgo de lesién renal, factor que debemos de tomar en cuenta en el
manejo perioperatoria del paciente geridtrico (Heras, 2013, pdgs. 443-
622)
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Entfre mds edad tengamos es mas probable ser sometido a algun
procedimiento quirdrgico de tipo uroldgico (Dodds, Anaesthesia for
the elderly patient, 2014, pp. 1-314)

La nefropatia inducida por medio de contraste en importante, sobre
todo cuando se acompana de Diabetes mellitus o nefropatia previa,
como, por ejemplo, cuando se les va a readlizar la angiografia
corinaria, asi que se recomienda el uso de bicarbonato de sodio.
(Kumra, 2008, pags. 39-49)

De todos los ingresos infrahospitalarios, se estima que al menos el 20%
de estos presentaran IRA. Al menos, un 40% de las IRAs se presentan
dentro del periodo perioperatorio, considerdndose una complicacion
mayor de la cirugia. La IRA dentro del periodo perioperatorio se
asocia a sepsis, coagulopatia y ventilacion mecdnica prolongada. Se
refleja en varios estudios que hay una relacion directa de IRA vy
aumento de la mortalidad. Tomando en cuenta que pertenecer al
grupo etario correspondiente a los adultos mayores es un factor de
riesgo de IRA y sabiendo ya de las implicaciones de la misma, es
donde se debe realizar un adecuado abordaje perioperatorio en el
manejo de estos pacientes, con énfasis en el aparato renal (Mckinlay,
2018, pags. 85-94)

La presencia de enfermedad cardiaca se incrementa con la edad,
asi como también, el niUmero de cirugias de paciente cardidpata
para cirugia no cardiaca. La mortalidad perioperatoria es mayor en
pacientes mayores de 65 anos en relacion con los adultos jovenes, a
pesar de esto, la edad no es un factor de riesgo per se para la
presencia de complicaciones postoperatorias, como si lo es para las

complicaciones pulmonares. (Sieber, 2011, pags. 83-97)

El periodo perioperatorio es una gran oportunidad para evaluar el
control créonico de la hipertension arterial. Se debe realizar todo el

esfuerzo por mantener un adecuado control de la presidn arterial.
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Aunque la poblacion geriatrica presenta una mayor prevalencia de
hipertension arterial, es conocido que la presencia de hipertension
arterial fipo 1 y 11, no representa un aumento de la mortalidad
perioperatoria, en relacion con los adultos jovenes con el mismo

grado de hipertension. (Sieber, 2011, pags. 83-97)

Ciertas patologias de mayor prevalencia en el adulto mayor vuelven
el mas complejo el perioperatorio, de manera que lo que no se pudo
abordar en su totalidad en el preoperatorio y en intraoperatorio se
deba de abordar en el periodo postoperatorio. El paciente geriatrico
se acompana de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y
en muchas ocasiones de enfermedad coronaria ya conocida. Dichas
condiciones hacen que su mortalidad infra y postoperatoria
aumente. Dentro de las complicaciones cardiacas de mayor
prevalencia que complican el manejo postoperatorio se puede
encontrar la isquemia aguda del miocardio, la insuficiencia cardiaca,
las arritmias, especificamente la fibrilacion auricular y finalmente las
valvulopatias. La mortalidad postoperatoriac aumenta con la
insuficiencia cardiaca, ya que es sabido que es un factor de riesgo
perioperatorio alto cuando se encuentra descompensada, pero se
vuelve intermedio cuando no se encuentra en su fase aguda. Se
debe de reconocer que el uso de péptido natriurético auricular se
puede encontrar elevado en las mujeres, en pacientes con
enfermedad renal y el anciano. El abordaje de esta cardiopatia en el
postoperatorio se debe de abordar segun las guias internacionales
Cuando nos referimos a la cardiopatia arritmogénica mas frecuente
del paciente geriatrico estamos hablando de la fibrilacion auricular.
La presencia de esta se asocia a aumento de la morbilidad, mayor
tiempo de estancia infrahospitalaria, riesgo de embolizacion, evento
cerebrovascular y aumento de la mortalidad. La edad avanzada es
factor de riesgo para presentar cualquier tipo de taquicardia

supraventricular. El manejo postoperatorio del paciente inestable se
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debe de redlizar con cardioversion inmediata. Se deberd realizar
control de la frecuencia y de los factores desencadenantes como los
trastornos  hidroelectroliticos, hipoxia, hipercapnia, hipotermia,
acidosis, hipotension, isquemia miocardica, hipervolemia,
hipovolemia, actividad simpdatica aumentada, neumopatia y dolor.
La amiodarona es una droga muy utilizada a pesar de sus mdulfiples
efectos secundarios e interacciones medicamentosas e inicio de
accién lento. A pesar de esto, la mayoria de las arritmias
supraventriculares se resuelven con este medicamento. La
anficoagulacion deberd de evitarse en el postoperatorio inmediato
por el alto riesgo de sangrado asociado a la intervencién quirdrgica
(Barquero, 2015, pdags. 465-469)

En la actualidad el anestesidlogo tiene un peso mayor en la
valoracion y prevencion de la enfermedad cardiovascular en el
contexto perioperatorio y en especial en la lesion miocdrdica que
ocurre durante la cirugia no cardiaca. El 5% de los pacientes mayores
de 45 anos intervenidos quirlrgicamente presentard alguna
complicacién cardiaca. La mortalidad varia de un 10 a un 70%
cuando se presenta en el infraoperatorio en las primeras 48hrs y la
mayoria de los casos son asinfomaticos. La clasificacion de la tercera
definicion universal de infarto agudo de miocardio toma en
consideracion la presencia o ausencia de elevacion del segmento ST
en el electrocardiograma. El diagndstico de isquemia miocdrdica en
el perioperatorio es dificil, ya que el paciente se puede enconfrar
bajo el efecto total de la anestesia general o residual o por ofro lado
bajo el efecto de analgésicos potentes como son los opioides.
Ademds, los cambios electrocardiogrdficos son sutiles y transitorios. Es
aqui, la importancia de la troponina para su diagnoéstico. (Navarro,
2018, pdgs. 42-48) Ofros signos de isquemia son la taquicardia, la
inestabilidad hemodindmica, arritmias, bloqueo de rama izquierda

del haz de his, congestion pulmonar y desaturacion. Para diagnosticar
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alteraciones del electrocardiograma se debe de presentar la
elevacion o depresion del segmento ST en dos derivadas
anatdmicamente contiguas. Con esto en mente, se ha creado un
nuevo diagndstico perioperatorio de lesion miocdardica en cirugia no
cardiaca (LMCNC) y es diagnosticada por un pico de troponina T
postoperatoria igual o mayor de 0.03ng/ml debido a isquemia
miocdrdica. Se deberd considerar suspender la cirugia y optimizar al
paciente. Se deberd mantener una saturacion de O2 mayor de 95%
con la menor Fio2 posible, frecuencia cardiaca normal-baja, procurar
la normotensidn, evitar la hipotermia y el exceso de liquidos. Una vez
gue se encuentre en la unidad de recuperacion postanestésica se
deberd de redlizar electrocardiograma de 12 derivadas seriados y
troponina basal y las 4hrs. Se deberd de considera el uso aspirina,
beta bloqueador y nifroglicerina. El uso de inhibidores de PGY12
deberd de ser guiado por el cardidlogo. Es de gran importancia
asegurar una adecuada analgesia postoperatoria con el fin de

prevenir un nuevo evento isquémico. (Short, 2018, pdgs. 1-8)

Sin embargo, en cuanto a la terapéutica de esta patologia en el
postoperatorio, aun no se encuenfra con suficiente evidencia
cientifica si el manejo actual tiene un impacto positivo en la
disminucion de la mortalidad a los 30 dias. (Paniagua, 2014, pdgs. 794-
796)

La incidencia de deterioro cognitivo en el postoperatorio es de
aproximadamente de un 25%. Es considerada una complicacion
médica importante y de gran impacto en el paciente geridtrico. La
prevencion y el diagndstico oportuno son grandes desafios en el

periodo perioperatorio (Tobar, 2012, pdgs. 297-305)

En el postoperatorio se debe de reevaluar la presencia de deterioro

cognitivo, esto porque el deliium es una de las complicaciones
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postoperatorias mads frecuentes y de gran impacto. (Mohanty, 2016,
pdags. 930-947)

DOLOR POSTOPERATORIO

Se ha documentado que factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
juegan un papel fundamental en la vivencia de la experiencia del
dolor. Ciertos estudios indican que los pacientes ancianos refieren
menos dolor con procesos habitualmente dolorosos. Un estudio
reciente logré demostrar que el umbral del dolor del paciente
geriatfrico es de un 15% superior con respecto a los jovenes. Esta
variacion podria comprometer la advertencia del dolor ante el dano
tisular. Una de las peores consecuencias del dolor mal abordado en
la pérdida de la independencia funcional. (Andres, 2014, pags. 674-
686)

El alivio del dolor es un tema de constante debate y de gran
dindmica. Es un hecho que el dolor trae consigo complicaciones aun
mayores en el paciente geridtrico. Para complicar aun mds el manejo
del dolor en esta poblacion, existen ciertos estigmas que van en
contra del correcto abordaje y exacerban el gran miedo del
paciente hospitalizado a presentar dolor desconfrolado. El paciente
anoso estd en un riesgo elevado de control inadecuado del dolor y
de mayores efectos secundarios por sus caracteristicas de

senescencia. (Mackeown, 2015, pdags. 563-576)

Debido a la reduccion de la reserva hepdtica y renal las dosis de los
medicamentos analgésicos se deben de modificar para mitigar los
efectos secundarios y la prolongacion de su efecto. El reporte por
parte del mismo paciente con respecto a su dolor es bdsico para la
valoracion del mismo, pero también se debe de observar coémo los
cuidadores responden al dolor del paciente. Se recomienda utilizar
opioides que no fengan metabolitos activos de excrecion y/o
metabolismo renal o hepdtico. Siempre la mejor analgesia serd la
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multimodal y en el caso de los opioides en el paciente anoso se
recomienda uso de estos por via neuroaxial por la menor absorcion
sistétmica y menos efectos secundarios. Hay que resaltar que sin
importar la via de administracion se deberd de realizar reduccion de
la dosis entre un 25 y 50%. Recordemos que los efectos secundarios y
principalmente los digestivos y urinarios son dosis dependiente. Otra
recomendacion es iniciar con dosis bajas y despacio para monitorizar
la respuesta al medicamento, pero sin olvidar que el dolor es un
factor de riesgo para el delirium, entre otros. La literatura indica que
se da un mejor alivio manteniendo la frecuencia del opioide, pero
disminuyendo su dosis. Con fines prdacticos la literatura recomienda
que se inicie la dosis a la mitad y se mantengan los mismos intervalos
gue un paciente no geridtrico y la ofra recomendacion se aplica
para calcular la dosis de morfina en las primeras 24 horas; restndole
la edad del paciente a 100 y el resultado en miligramos seria lo
esperado a utilizar por el paciente en las primeras 24 horas. Como
ejemplo, de esta Ultima recomendacion seria que, si el paciente tiene
85 anos de edad y se los restamos a 100, serian 15mg la dosis a utilizar

en las primeras 24 horas (Mackeown, 2015, pdags. 563-576)

IMPLICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL Y

REGIONAL EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR

Mdltiples estudios no han logrado documentar cudl seria la anestesia
de la cual el paciente adulto mayor se beneficia mds. De hecho, la
literatura actual no demuestra deferencias en complicaciones
cardiovasculares, ingreso a las unidades de cuidados intensivos vy

costos. (Benavides, 2016, pdgs. 128-133)

Las implicaciones del dolor en el paciente anoso son de impacto

grande y multisistémico. Esto hace que la optimizaciéon del control del
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mismo sea de vital importancia. Siempre y con el afan de disminuir los
efectos secundarios de los medicamentos, la analgesia multimodal es
fundamental. Es aqui donde la analgesia del neuroeje y de nervios
periféricos se vuelven los actores principales. (Andres, 2014, pdgs. 674-
686)

Debido al aumento de la poblacion geridtrica, el desafio de un
adecuado abordaje del dolor en esta poblaciéon, es cada vez mads
frecuente. La alta incidencia de disfuncion cognitiva hace que la
evaluacion, el tratamiento y el manejo del dolor en ellos sea

particularmente dificil. (Andres, 2014, pags. 674-686)

o Anestesia y Analgesia neuroaxial

En la actualidad no hay estudios fuertes y sin contradicciones que
favorezcan algun ftipo de anestesia sobre otra. Se debe de
individualizar cada caso y dar el abordaje que segun a criterio del
anestesidlogo sea el mejor. La analgesia epidural ha sido el gold
standart en los Ultimos 30 anos. De hecho, la via epidural para
administracion de anestésicos locales, opioides o ambos ha
demostrado ser superior que los opioides sistémicos. Debido a la poca
absorcion sistémica de los opioides por la via del neuroeje y a la
menor incidencia de efectos secundarios en pacientes adultos
mayores con polifarmacia, abundancia de patologias crénicas y
senescencia, este grupo poblacional se ve mds beneficiado que los
adultos jovenes. Los efectos digestivos de los catéteres epidurales se
dan principalmente en los colocados a nivel tordcico. Es importante
destacar que solo los anestésicos locales tienen la capacidad de
abolir la respuesta al stress quirdrgico, propiedad que no poseen |os
opioides, por lo que se recomienda la utilizacidon de ambos a dosis

bajas a nivel epidural para control del dolor. Sorprendentemente se
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ha visto que dosis bajas de opioides en el adulto mayor genera

analgesia profunda (Mackeown, 2015, pags. 563-576)

Debido a las alteraciones autondmicas que acompanan la edad
avanzada y a la reduccion de la compliance vascular es mdas comun
la hipotensidon con la anestesia espinal/epidural. (Kelly, 2009, pags. 1-
52)

Se deberdn tomar las siguientes consideraciones en relacion a la
analgesia/anestesia neuroaxial y la anticoagulacion/antiagregacion

plaguetaria: (Yang, 2011, pags. 56-64)

A. Cuando se utilice heparinas de bajo peso molecular de
manera preoperatoria en dosis profildctica se deberd procurar
esperar entre 10-12 horas para abordar le neuroeje.

B. Cuando se utilice heparinas de bajo peso molecular de manera
preoperatoria en dosis terapéuticas se deberd de procurar
esperar 24 horas para abordar el neuroeje.

C. Cuando se utlilicen heparinas de bajo peso molecular de
manera postoperatorias se deberd procurar no aplicar este tipo
de heparina en las siguientes seis horas posteriores al abordaje
el neuroegje.

D. Cuando se utilicen heparinas de bagjo peso molecular de
manera postoperatoria y el paciente tenga un catéter epidural
se deberd remover al menos 10 horas posterior a la aplicacion
de dicha heparina y una vez que se retira se deberd de esperar
2 horas para la aplicacion de |a siguiente dosis de heparina

E. Cuando se utilice Warfarina como anticoagulante oral, esta se
deberd suspender como minimo 3-5 dias previos a abordar el
nuero eje y se deberd confirmar un INR menor 1.5.

F. La medicacion antiplaguetaria y los antinflamatorios no

esteroideos no afectan el abordaje del neuro eje.
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G. El uso del Clopidogrel se deberd suspender como minimo 5-7

dias previo a abordar el neuro gje

o Bloqueo de nervios periféricos

El uso de bloqueos de nervio periférico es uno de los pilares de la
analgesia en esta poblacion. El avance en la ultrasonografia, uso de
catéteres regionales, medicamentos menos foxicos y el
descubrimiento de nuevas drogas analgésicas de depdsito hacen de
este abordaje un arma Unica para el anestesidlogo. Dentro de los
beneficios que se puede encontrar son una mayor estabilidad
hemodindmica, inicio temprano de la deambulacion y menos efectos
secundarios. Se debe de hacer la observaciéon que los voliUmenes a
utilizar de los anestésicos locales en esta poblacidon siempre deben de
ser los mds bajos posibles por el hecho de que los pacientes
geridtricos ftienen menores proteinas séricas, lo que los vuelve mas
propensos a sufrir una infoxicacion por los mismos. Frecuentemente la
disminuciéon de sus reservas en los diferentes érganos y las patologias
que los acompanan disminuyen su capacidad de respuesta. Desde el
punto de vista técnico, las patologias tanto cronicas o agudas
pueden dificultar una adecuada posicion para realizar el bloqueo, el
deterioro cognitivo puede hacer que estos pacientes no colaboren
con el abordaje regional y la pérdida de la masa muscular, la
obesidad y la disminucion de la ecogenicidad complican la
visualizacion de las estructuras. Los bloqueos sensitivos no motores
siempre favorecerdn la reincorporacion a su independencia previa lo

antes posible (Mackeown, 2015, pags. 563-576)
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Drogas mas utilizadas en el perioperatorio del adulto mayor

En la actualidad debido a la dindmica poblacional, es mdas frecuente
encontrar cada vez mds personas de mayor edad con pluripatologias
que ameritan el uso de cinco a mds medicamentos para mantener

un adecuado conftrol de sus patologias

Segun estudios recientes se calcula que aproximadamente el 40% de
las personas mayores de 65 anos se encuentran tomando al menos
cinco medicamentos. La mayor interaccidn medicamentosa se
presenta con las drogas no recetadas por el médico. (Yang, 2011,
pAgs. 56-64)

No solamente poseen largas lista de medicamentos, sino que asocian
uso de drogas sin prescripcion y ademds prescripciones de
medicamentos generadas por gran variedad de médicos. Algunos
medicamentos como los somniferos, antihistaminicos, antidepresivos
pueden aumentar el riesgo de hipotension ortostdtica y caidas. En
algunos casos No se puede encontfrar el uso de medicamentos de
gran beneficio para el paciente, pero con efectos secundarios
adversos en el perioperatorio, por lo que se recomienda el monitoreo
mas estricto y cercano. Una herramienta de gran utilidad en el uso de
medicamentos en esta poblacién son los criterios del Beers (Knittel,
2016, pags. 171-183)

Como hemos mencionado previomente, con el paso de los anos se
presentan pérdidas de las reservas renales y hepdticas, asi como del
peso corporal. Esto genera un impacto muy importante en la
farmacocinética y mds especificamente en el volumen de

distribucion (Jansen, 2012, pdags. 1-17)

La farmacocinética se refiere a la absorcidn, transporte, distrioucion y
metabolismo y excrecion de una droga en el organismo. (Collin, 2010,
PAgs. 666-672)
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La farmacodinamia es el mecanismo por el cual una droga logra
ejercer su efecto, el cual, estd directamente relacionado con la

droga y sus receptores (Collin, 2010, pags. 666-672)

La farmacocinética se ve alterada en esta poblacion por el hecho de
que se altera su volumen de distribucion. Presentan reduccion del
agua corporal total y hay un aumento de volumen de distribucion, 1o
que lleva a drogas lipofilicas como el propofol, opioides vy
benzodiacepinas a prolongar su vida media. Existe un aumento del
tiempo brazo-cerebro para las drogas intravenosas por 1o que su inicio
de accion va retardado, asi que se recomienda pasar bolos

pequenos y a una velocidad lenta (Kumra, 2008, pdags. 39-49)

En la medida que el cuerpo envejece aumenta la tendencia a formar
mas tejido adiposo, a disminuir el tejido muscular y una disminucion
del agua corporal total, lo que lleva a ser un reto la busqueda de la
dosis adecuada. (Schlitzkus, 2014, pdgs. 391-415)

Se deben de evitar drogas con posibles riesgos adversos de la mismas
en este tipo de poblacién. Especial atencion se deberd, de evitar el
uso de drogas con algun grado de efecto anficolinérgico en la
poblacidon mayor de 65 anos o mas, especificamente difenhidraminag,
hidroxicina y prometazina. También se deberd evitar el uso de
meperideno y benzodiacepinas de accion larga. El hecho de evitar
su uso es con la intencion de disminuir el riesgo de delirium

postquirdrgico (Yang, 2011, pags. 56-64).

o Opioides

Los opioides son derivados del jugo de la amapola. Todas las drogas
que conforman este grupo trabajan replicando los efectos de los
neurotransmisores enddégenos, por ejemplo, las endorfinas. Tiene su
receptor a nivel del sistema nervioso central, cuyo principal efecto es

el alivio del dolor. Los opioides tienen receptores a nivel central, pero
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también a nivel de los nervios periféricos, en el sistema digestivo y
aparato urinario. El efecto analgésico de los mismos se da
principalmente a fravés de los receptor mu. Un efecto muy
importante de estos es que produce disminucion de la sensibilidad a
la hipercapnia, generando cese de la respiracion. Son estimulantes
directos del centro del voémito porque causan nduseas y vomito. En la
actualidad, a pesar de la gran inversion en el mundo de la
farmacologia e investigacion son pocos las drogas con efectos
analgésicos tan efectivos como los opioides. (Harvey, 2012, pags. 169-
180)

Los opioides estan indicados en dolor de intensidad moderada a
severa y son aceptados como primera linea de fratamiento para el
dolor agudo y créonico oncoldgico. Estan indicados en el manejo del
dolor moderado a severo. Se deberd iniciar con opioides menores
como el framal y la codeina. Por Ultimo, existen estudios que indican
que los opioides de accion larga mejoran los indices de calidad de

vida en pacientes mayores de 65 anos (Andres, 2014, pdgs. 674-686)

o Propofol

El propofol es una molécula conformada por dos grupos isopropilo
con un anillo fenol y es de administracién intravenosa, contiene
lecitina de huevo, aceite de soya y dlicerol. Ejerce su accion
mediante la hiperpolarizacién de la membrana aumentando la
afinidad de unidon de dcido aminobutirico con su receptor. La alergia
al huevo no contraindica su uso porque dicha alergia es originada
por la albumina del huevo y no la lecitina. La mayoria de las
formulaciones genera dolor al inyectarse a nivel intravenoso.
Finalmente se ha visto que los preparados de propofol no limitan el
crecimiento bacteriano. Tiene una vida media que no supera los 7

min y en pacientes geriatfricos se recomienda una menor dosis, esto
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por la disminucion del volumen de distribucion. Presenta metabolismo
extrahepdtico y se elimina por la orina (Butterworth, Anestesiologia

clinica de Morgan, 2013)

o Ketamina

Es un andlogo estructural de la fenciclidina y produce disociacion
funcional del tdlamo. Ejerce su accidon mediante el antagonismo del
receptor N-metil-D-aspartato (NMDA). Presenta efecto simpdatico y es
alucindgeno sino no se utiliza previamente alguna benzodiacepina. Es
de gran utilidad en la induccién del paciente en shock. Se transforma

en el higado y se elimina via urinaria (Barash, 2017)

o AINES

Los AINES son los medicamentos mas utilizados a nivel mundial.
Ejercen su efecto al inhibir la ciclooxigenasa (COX) y por consiguiente
la sintesis de prostaglandinas. Son liposolubles, lo que les confiere la
caracteristica de pasar la barrera hematoencefdlica generando
analgesia cenfral. Su transformacion es hepdtica y son de excrecion
renal en general. Inhiben las prostaglandinas constitucionales de la
mucosa gastrica y alteran la agregacion plagquetaria con lo que
aumentan el riesgo de sangrado digestivo. Estan contraindicados en

la isquemia cardiaca (Barash, 2017)

Debido a su capacidad para disminuir el dolor postoperatorio y por
consiguiente reducir el uso de narcoticos son de mucha utilidad en el
control del dolor. Se deberd de valorar el riesgo beneficio ante la
posibilidad de generar alteracion plaquetaria, lesion renal y sangrado
gastrointestinal. (Schlitzkus, 2014, pdgs. 391-415)

Generalmente son utilizados como parte de la analgesia mutimodal.

Se ha visto que para conseguir mejores resultados analgésicos estos
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se deben de acompanar de paracetamol y por el menor tiempo
posible. Debido a su efecto arteriolar renal deben de ser ufilizados
con precaucion en los pacientes geriatricos, ya que su asociacion
aumenta el riesgo de lesion renal. Tienen la capacidad de generar
disfuncion plaquetaria y aumentar el tiempo de sangrado. Se estima
que hasta en un 10% de los pacientes con asma se puede presentar
una exacerbacion por su uso. Finalmente, estdn contraindicados los
inhibidores selectivos COX-2 en pacientes con insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, enfermedad vascular y enfermedad

cerebrovascular. (Sylvester, 2019, pags. 1-5)

Se deberd de ser cuidadoso con el uso de estos medicamentos en la
gente mayor de 65 anos por su alta incidencia de efectos
secundarios. (Andres, 2014, pdgs. 674-686)

El metamizol en muchos paises se utiliza muy poco por su capacidad
de producir agranulocitosis y shock andfildctico. Tiene efecto
antiespasmodico, analgésico y antipirético. En el grupo perteneciente
a los adultos mayores tarda mas en eliminarse, pero no necesita
ajuste de la dosis. Debido a que posee una fuerte unidn a las
proteinas, aumenta el efecto de los anficoagulantes. (Lopez, 2016,
pAgs. 39-44)

Para algunos farmacos AINES las dosis deben de ser llevadas a la
mitad en esta poblacion como, por ejemplo, el diclofenaco vy el
ketorolaco. Algunos estudios indican que debido a que la via
inframuscular es muy dolorosa, se debe de evitar el uso del
diclofenaco IM y se puede administrar por via infravenosa en dosis de
75mg. La dosis del ketorolaco ronda los 60mg al dia para los mayores
de 65 anos con peso menor de 50 kg. Se puede administrar por via
infravenosa o inframuscular y la primera dosis nunca debe de

exceder nunca los 10mg. (Reguera, 2001, pdags. 1-19)
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Existen gran canfidad de estudios del uso de AINES topicos que
respaldan su eficacia y seguridad, sin embargo, apenas hay estudios
en la poblacién geridtrica. Se debe de recordar que algunos AINES se
asocian con aumento de la presion arterial. (Andres, 2014, pags. 674-
686)

En la poblacion mayor de 65 anos se prefieren los AINES de vida
media corta con el fin de prevenir la acumulacion y ademds se
deberdn utilizar por el menor tiempo posible. Se deben de evitar los
AINES de vida media larga como el naproxeno y también la

indometacina. (Lopez, 2016, pdgs. 39-44)
o Acetaminofén

A pesar de ser un medicamento de metabolismo hepdtico vy
tomando en cuenta que los ancianos pueden presentar alteracion
del metabolismo hepdtico, el acetaminofén ha mostrado ser seguro
en esta poblacién sin la necesidad de dosis de ajuste (Schlitzkus, 2014,
pdags. 391-415).

Es un analgésico muy eficaz para manejo del dolor
musculoesquelético. Es un medicamento bastante seguro en esta
poblacidn, ya que es menos nefrotdxico, mucho menos lesivo para el
sistema digestivo y con menos interacciones farmacoldgicas. De
momento, la dosis maxima recomendada es de 4 gr al dia, pero se
estdn realizando estudios con la intencion de reducir su dosis. (Andres,
2014, pAgs. 674-686)

Esta indicado en el manejo del dolor agudo de leve a moderado, asi

como el dolor persistente y el dolor postoperatorio.
o Benzodiacepinas

Estdn formadas por un anillo de benceno y una diacepina. Ejercen su
efecto en el mismo receptor que los barbitlricos, pero en una zona

diferente del receptor GABA. Dentro de esta familia se puede
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enconfrar drogas hidrosolubles y liposolubles. Su biotfransformacion se
realiza en el higado y son de eliminacién urinaria. Tienden a producir
cardiodepresion y vasodilatacion. Disminuyen la respuesta a la
hipercapnia. Son ufilizadas para la ansiolisis, amnesia, sedacion vy
anficonvulsivantes. Ayudan a disminuir la concentracion alveolar

minima (CAM) de manera significativa (Miller, 2015)

CONCLUSIONES

A pesar de que la dindmica poblacional estd cambiando y vemos
que la poblacién adulta mayor va aumentando su numero vy la
tendencia de su crecimiento se mantendrd, se ve que la anestesia
geriafrica estd en pleno desarrollo. Los diferentes organismos,
instifuciones, centros de salud y gobiernos estdn cambiando vy
mejorando las politicas de salud para dar una adecuada atenciéon a

esta poblacion.

En el campo de la anestesiologia se ha seguido la tendencia de
manejar al paciente adulto mayor bajo los mismos conceptos del
adulto joven, sin tomar en cuenta las particularidades de esta
poblacidon, con los esperados resultados negativos en perjuicio de

estos

El manejo perioperatorio del paciente anoso es complejo y el
problema es que en la actualidad es comun que en los centros de
formacion de anestesiologia que no se le brinde el espacio necesario
para la correcta tutela de los mismo en este tema en especifico. Se
debe de hacer notar a los que vienen en formacion la importancia

de este tema.

En nuestro pais contamos un hospital especializado en esta
poblacion, y es desde ahi que se puede utlizar como gran
instrumento de aprendizaje y formador de los nuevos anestesidlogos

en esta poblacién en particular.
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Los cambios fisioldgicos vy fisiopatoldgicos del paciente anoso hacen
que este grupo poblacional se vuelva un verdadero reto para el
anestesidlogo. La vulnerabilidad, la dependencia, la fragilidad y el
deterioro cognitivo son temas que normalmente no se toman con la

responsabilidad que se debe, ya que muchas veces se considera que

son situaciones que deben de ser abordadas en exclusividad por el
meédico geriatra o médico internista en un salén de internamiento y
no son de la consideracidn de lo concerniente al proceso

perioperatorio.

Los cambios que se puede esperar asociados a la edad, la
pluripatologia, la polifarmacia y el deterioro cognitivo exigen aiun mads
del anestesidlogo. Esta poblaciéon tiene sus particularidades durante
todo el proceso perioperatorio. Respecto a la valoracion
preoperatorio se debe de tomar en cuenta que muchos de estos
pacientes ingresan a este proceso subdiagnosticados o con sus
patologias cronicas descompensadas. Debido al deterioro cognitivo,
en reiteradas ocasiones, si el paciente no estd acompanado de su
cuidador, hace imposible la adecuada obtencion de la informacion
de su historial de salud. Sumado a esto, la gran cantidad de
enfermedades cronicas y factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular complican su manejo y aumentan la morbimortalidad.

La disminucion de la reserva cardiovascular, pulmonar y neuroldgica
vuelven mads propenso a estos pacientes a las complicaciones
durante la inducciéon y durante el mantenimiento de la anestesia
como por ejemplo la hipotension, hipoperfusion a érganos vitales,
inestabilidad hemodindmica, arritmias, hipotermia y sobrecarga
hidrica. Es necesario estar “un paso adelante” para prevenir las

complicaciones perioperatorias.
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Por Ultimo, la responsabilidad de un abordaje integrador no solo
recae en le anestesidlogo sino también en los gobiernos vy
organizaciones para aumentar y mejorar las politicas de salud
dirigidas a este grupo etario. Pero también los entes formadores de
anestesidlogos y las instituciones donde estos se forman deben de

procurar brindarle mds atencién al manejo de esta poblacion.

Debido al aumento significativo de esta poblaciéon, todos los
anestesidlogos deberian de poder brindar un adecuado manejo

perioperatorio y alivio del dolor al adulto mayor.
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