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CIRUGIA AL DIA
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Abstract

Elderly patient and non cardiac surgery: What should we know?

The surgical procedures in elderly patients are and will be more common. They are characterized by
greater morbidity and mortality than those in younger patients, so it is essential an appropriate preoperative
evaluation, a diligent intraoperative monitoring and a proper management of the postoperative period. The old
age has a number of physiological changes and an increased incidence of chronic diseases and together deter-
mine a decline in physiological reserve and functional capacity. In the preoperative evaluation is important
a systematic assessment of comorbidities and drugs routinely prescribed, “fragility” of these patients due to
the surgical procedure and the risk of developing postoperative cognitive deficit. Type of surgery, degree of
urgency and patient conditions are the main factors to consider at time to choose type of anesthesia. Common
complications include the development of postoperative delirium and postoperative cognitive decline, where
efforts should be directed at prevention rather than treatment, because it significantly increases perioperative
morbidity.

Key words: Surgery, aged, 80 and over, period, perioperative, mortality, morbidity, delirium.

Resumen

Los procedimientos quirurgicos en pacientes adultos mayores son cada vez mas frecuentes. Se carac-
terizan por tener mayor morbimortalidad que los realizados en pacientes mas jovenes, por lo que es esencial
una apropiada evaluacion preoperatoria, una acuciosa monitorizacion intraoperatoria y un adecuado manejo
del periodo postoperatorio. La edad conlleva una serie de cambios fisioldgicos y una mayor incidencia de en-
fermedades cronicas, que en conjunto determinan una disminucion de las reservas fisioldgicas y la capacidad
funcional. En la evaluacion preoperatoria son importantes una valoracion exhaustiva de las comorbilidades y
farmacos de uso habitual, la posible “fragilidad” de estos pacientes ante el proceso quirirgico y su riesgo de

*Recibido el 28 de julio de 2014 y aceptado para publicacion el 11 de septiembre de 2014.
Los autores no refieren conflictos de interés.

Correspondencia: Dr. Claudio Nazar J.
cenazar@med.puc.cl

309


mailto:cenazar@med.puc.cl

C.NAZAR J.y cols.

desarrollar déficit cognitivo postoperatorio. El tipo de cirugia y su grado de urgencia, las condiciones actuales
del paciente, y las caracteristicas del centro asistencial son los principales factores a considerar al momento
de elegir el tipo de anestesia. Problema frecuente del periodo postoperatorio es el desarrollo de delirium y
deterioro cognitivo, donde los esfuerzos deben dirigirse a su prevencion, mas que al tratamiento, ya que au-

mentan considerablemente la morbilidad perioperatoria.

Palabras clave: Cirugia, adulto mayor, periodo perioperatorio, mortalidad, morbilidad, fragilidad,

delirium.

Introduccion

El aumento de la expectativa de vida y la dismi-
nucién de la natalidad han llevado a un incremento
significativo del promedio de edad de la poblacion.
Chile sigue esta tendencia, viviendo una etapa
avanzada de transicion hacia el envejecimiento de
su poblacion.

En nuestro pais, actualmente una de cada diez
personas pertenece al grupo adulto mayor, espe-
randose que para el afio 2025 esta proporcion sea
de uno cada cinco. La poblacién mayor a 60 afios
corresponde aproximadamente a dos millones de ha-
bitantes, de los cuales mas de un cuarto se concentra
en personas mayores de 75 afios'.

Alrededor de un tercio de los pacientes geria-
tricos se someteran a un procedimiento quirtrgico
antes de su muerte?, lo que hace necesario conocer
detalladamente los aspectos relacionados al manejo
perioperatorio de este grupo etario.

La edad por si misma no debiera ser considerada
una contraindicacion quirirgica ni anestésica, ya que
el mayor riesgo perioperatorio, estd dado principal-
mente por las eventuales multiples comorbilidades
que el paciente presenta mas que por su longevidad.
En la evaluacion de riesgo perioperatorio, una ade-
cuada clasificacion American Society of Anesthe-
siologists (ASA) es mas determinante que la edad
cronoldgica’.

En comparacion a pacientes jovenes, los adultos
mayores tienen significativamente mas morbimor-
talidad perioperatoria, especialmente en cirugias de
urgencia*®, por lo que es prioritario establecer me-
didas estandarizadas de evaluaciéon y manejo perio-
peratorios, como valoracion preanestésica precoz y
completa, monitorizacion estricta intra y postopera-
toria de parametros vitales, eventual postoperatorio
inmediato en unidades de mayor complejidad, etc.

Cambios fisiopatolégicos relacionados
con la edad

En la gran mayoria de los adultos mayores existe
una disminucion de la reserva fisiologica para res-
ponder a situaciones de estrés, como una interven-
cion quirargica, siendo los sistemas cardiovascular y
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respiratorio los mas afectados por el envejecimiento.
Los ancianos presentan con frecuencia disfuncion
diastolica en grado variable, determinando mayor
dependencia del llenado ventricular activo dado por
la contraccion auricular, siendo mas frecuente la
aparicion de inestabilidad hemodinamica ante arrit-
mias como la fibrilacion auricular®. Ademas, presen-
tan mayor frecuencia de cardiopatia coronaria, con
el consiguiente mayor riesgo de eventos isquémicos
miocardicos perioperatorios.

La disminucién de la masa muscular total y de la
elasticidad pulmonar alteran la mecénica ventilato-
ria, siendo necesario un mayor trabajo respiratorio’.
También hay una disminucion de la respuesta com-
pensatoria ventilatoria ante la hipoxia e hipercapnia,
y un aumento de la sensibilidad a los efectos de
benzodiacepinas y opioides’. Lo anterior lleva a
mayor incidencia de depresion respiratoria e hipo-
ventilacion en el periodo postoperatorio. Ademas,
los adultos mayores presentan mayor frecuencia de
neumonias aspirativas, atelectasias y edema pul-
monar postquir@irgicos®. Aproximadamente un 40%
de las muertes de adultos mayores en el periodo
perioperatorio son por complicaciones pulmonares’.

Existe disminucion fisioldgica de la velocidad
de filtracion glomerular con la edad, que no se ve
reflejado en los niveles plasmaticos de creatinina
debido a la reduccion de la masa muscular. Existe
mayor riesgo de insuficiencia renal aguda prerrenal
por disminucion del volumen circulante efectivo,
existiendo también disminucion del flujo sanguineo
hepatico. La disfuncion renal y hepéatica en ancia-
nos puede llevar a alteraciones del metabolismo y
la excrecion de diversas drogas utilizadas durante
la anestesia, cirugia y periodo postquirurgico, las
cuales deberian ajustar sus dosis e intervalos de
administracion®.

Existe una significativa menor termorregulacion,
con el consiguiente mayor riesgo de hipotermia pe-
rioperatoria, la que puede provocar eventos adversos
como: complicaciones cardiovasculares (isquemia
miocardica, arritmias, crisis hipertensivas), altera-
ciones de la coagulacion, mayor riesgo de infeccion
de herida operatoria, despertar prolongado postanes-
tésico, disconfort termal (calofrios), etc., los cuales
aumentan significativamente la morbimortalidad
perioperatoria y la estadia hospitalaria’.
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La composicioén corporal cambia, con disminu-
cion del porcentaje total de agua corporal y masa
magra, y aumento relativo del tejido adiposo'®. Lo
anterior explica porque, utilizando dosis similares,
las drogas hidrofilicas tienen menor volumen de
distribucién y mayor concentraciéon plasmatica que
en pacientes jovenes, como el caso de la morfina
intravenosa. Lo anterior obliga a ajustar las dosis de
este tipo de farmacos en pacientes adultos mayores.
Esta alteracion farmacoldgica secundaria al enve-
jecimiento puede verse acentuada por uso crénico
de diuréticos, tipicamente utilizados en ancianos.
Por otro lado, las drogas liposolubles tienen ma-
yor volumen de distribucién por el aumento de la
grasa corporal, retardando su eliminacion, como el
caso de los fArmacos benzodiacepinicos, los cuales
aumentan su vida media de eliminacion en adultos
mayores.

La disminucion del volumen cerebral total con el
envejecimiento estd asociada a mayor frecuencia de
alteraciones cognitivas y demencia, los cuales son
factores predictores de delirium postoperatorio.

La Tabla 1 muestra un resumen con los cambios
fisiologicos fundamentales en los adultos mayo-
res®!L,

Evaluacién preoperatoria en pacientes
ancianos

Debe ser exhaustiva en todos los pacientes con
el fin de minimizar los posibles riesgos del procedi-
miento quirdrgico y anestésico, teniendo en cuenta
el estado basal del individuo. Esto cobra especial

importancia en los pacientes adultos mayores, donde
frecuentemente se encuentran comorbilidades (hi-
pertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia
renal, demencia, etc.) y disminucion en grados varia-
bles de las reservas fisiologicas. Uno de los aspectos
mas relevantes a evaluar es la capacidad funcional,
segun criterios de la New York Heart Association
(NYHA), la cual refleja directamente su funcion
cardiaca y respiratoria®. El reconocimiento de las
enfermedades concomitantes de cada paciente, sobre
todo las cardiovasculares, pulmonares, hepaticas y
renales, es esencial para requerir eventual estudio
complementario, solicitar interconsultas a los es-
pecialistas respectivos, tomar medidas preventivas
y optimizar terapias, disminuyendo asi los efectos
adversos secundarios propios de los procedimien-
tos quirtrgicos y anestésicos. Se debe evaluar el
estado cognitivo de los pacientes adultos mayores,
para determinar cuales se encuentran en riesgo de
desarrollar delirium y/o disfuncion cognitiva posto-
peratoria, temas que se desarrollaran mas adelante.
La herramienta mas utilizada es el mini-mental state
examination, aunque este cuestionario tiene baja
sensibilidad para detectar demencia y no descarta
disfuncion cognitiva®.

Hasta un 30% de los adultos mayores son “fra-
giles”S. Este término geriatrico, “fragilidad*, relati-
vamente nuevo y dificil de definir, es un sindrome
clinico relacionado con el envejecimiento, caracte-
rizado por falla de los mecanismos que mantienen
a los diferentes sistemas fisiologicos funcionando
adecuadamente. Fried et al, identificaron las cinco
caracteristicas clinicas mas representativas de este
sindrome: inactividad, debilidad muscular generali-

Tabla 1. Cambios fundamentales en los adultos mayores®!

Cardiovasculares

- Disfuncion diastolica cardiaca

- Alteracion autonomica cardiovascular: deterioro del sistema autonomo 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

- Disminucion porcentaje total de agua corporal y masa magra muscular
- Disminucion de la depuracion de drogas

Temperatura corporal

- Menor metabolismo basal

- Disminucion de la vasoconstriccion vascular periférica
- Disminucion cantidad total tejido subcutaneo

Sistema nervioso central
- Cambios cognitivos

- Disminucion de masa neuronal

- Disminucion de la memoria de largo plazo
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zada, baja de peso, fatiga crénica y disminucién de
la velocidad de la marcha. Con tres o mas de estas
caracteristicas se habla de paciente “fragil”. La
importancia radica en que los pacientes “fragiles”
tienen mayor mortalidad en los proximos tres afios'?,
lo cual se ve acentuado en procedimientos quirtirgi-
cos e invasivos. La movilizacion precoz luego de
la cirugia y programas de ejercicios estructurados
pueden mejorar el estado fisico y la fuerza, logrando
prevenir parcialmente la fragilidad's.

En relacion a los examenes preoperatorios', esta
demostrado que no seria efectivo realizar estudios
de rutina en la mayoria de los adultos mayores, a
menos de que tengan alguna comorbilidad que lo
justifique®. Como se mencion6 anteriormente, la
edad por si sola no es indicacion de solicitud de
examenes preoperatorios. Sin embargo, se justifica
realizar electrocardiograma a los pacientes mayores
de 65 afios con el fin de identificar una posible co-
morbilidad cardiovascular severa>'>. También hay
consenso en medir creatininemia, hematocrito/he-
moglobina y electrolitos plasmaticos en los pacien-
tes con edad avanzada (mayores a 65 aflos), como
lo recomienda la ASA y el Ontario Preoperative
Testing Group'®. Solicitar pruebas de coagulacion
y recuento plaquetario de manera rutinaria no ha
demostrado ser efectivo en cambiar la conducta pe-
rioperatoria, sin embargo, se deben realizar cuando
el paciente tenga manifestaciones clinicas sugeren-
tes de alteraciones de la coagulacion y/o tratamiento
anticoagulante oral o sistémico!’. En los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), enfermedad frecuente de encontrar en
este subtipo de poblacién, se recomienda solicitar
pruebas de funciéon pulmonar, como la espirometria,
con el fin de evaluar la alteracién pulmonar de base
y el componente reversible de un posible patron
obstructivo. De existir este ultimo, se sugiere trata-
miento con beta 2 agonistas inhalatorios y corticoi-
des sistémicos previo a la cirugia (ojala desde 48 h
antes), para disminuir el riesgo de broncoespasmo
intraoperatorio y post extubacion'®. La radiografia
de torax no estd indicada de forma rutinaria en la
evaluacion preoperatoria de pacientes adultos ma-
yores, salvo que exista patologia pulmonar actual
o cronica. La suspension del habito tabaquico debe
realizarse al menos ocho semanas antes a cualquier
intervencidn quirdrgica o procedimiento invasivo,
con el fin de disminuir la morbimortalidad periope-
ratoria. Se ha visto que este efecto benéfico comien-
za a producirse a las cuatro semanas de suspendido
el tabaco®, haciéndose clinicamente significativo a
partir de las 8 semanas.

En la Tabla 2, se muestran las recomendaciones
descritas por Griffiths et al, en relacion a evaluacion
preoperatoria de los pacientes geriatricos’.
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Manejo de drogas de uso frecuente en el
periodo preoperatorio

El consumo de multiples farmacos en los adultos
mayores es frecuente. En Estados Unidos mas del
90% de personas mayores de 65 afios consumen al
menos un fairmaco y 40% toman 5 o mas a la sema-
na'®. Seglin la encuesta nacional de salud de Chile,
el promedio de fArmacos usados por los adultos ma-
yores es de 4,17 medicamentos al dia, a diferencia
de la poblacion general mayor de 15 afios, donde
el consumo es 2,65%. Las comorbilidades mas fre-
cuentes de encontrar en la poblacién de adultos ma-
yores sometidos a cirugia son hipertension arterial,
diabetes mellitus y sus complicaciones, por lo que
debemos tener especial atencion en el tratamiento
cronico de estas patologias. Generalmente, los me-
dicamentos de uso cronico tienden a mantenerse en
el periodo perioperatorio, incluso el dia de la cirugia,
existiendo ciertas excepciones, las cuales se detallan
a continuacion:

Farmacos antihipertensivos?!

- Inhibidores de enzima convertidora de angioten-
sina y antagonistas del receptor de la angiotensina
IT son los mas frecuentemente utilizados. Estu-
dios muestran aumento de la morbimortalidad
postoperatoria relacionado a episodios de hipo-
tension moderada y severa luego de la induccion
anestésica??, por lo que estaria recomendado
la suspension de estos farmacos al menos 24 h
previas a la cirugia®®. Sin embargo, una cuida-
dosa y adecuada induccion anestésica no deberia
producir episodios graves de hipotension, atin en
pacientes en los cuales se ha mantenido su tera-
pia antihipertensiva, siendo mas importante una
acuciosa administracion de farmacos anestésicos
antes que suspender los farmacos mencionados.
Este es un tema que atn se encuentra en discu-
sion por lo que ambas alternativas serian reco-
mendables.

- B-bloqueadores han demostrado significativa dis-
minucion de las complicaciones cardiovasculares
postoperatorias, por lo que deben ser mantenidos

en los pacientes que los utilizaban previamen-
te24’25.

- Bloqueadores de canales de calcio tienen eviden-
cia mas restringida, y se prefiere mantener en el
periodo preoperatorio®.

- Diuréticos deben ser descontinuados el dia de la
cirugia®.
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Tabla 2. Adaptaciéon de recomendaciones sobre evaluacion preoperatoria en pacientes geriatricos®

Comorbilidades
Cardiovascular
a) Evaluar signos vitales
b) Capacidad funcional
¢) Solicitar electrocardiograma

Antecedentes
médicos y
enfermedad
actual

Respiratoria

a) Test de funcion pulmonar en caso de enfermedad pulmonar de base

Hematologica

a) Solicitar hematocrito/hemoglobina

Renal
a) Solicitar creatininemia
b) Electrolitos plasmaticos

Nutricional
a) Peso y talla
b) Indice de masa corporal (IMC)
¢) Solicitar albumina plasmatica

Evaluacién preanestésica
a) Usos previos de anestesia
b) Evaluacion via aérea

¢) Evaluacion dentadura (edad avanzada y/o edentados como factores de riesgo para ventilacion dificil)

d) Consumo de alcohol, tabaco y drogas

¢) Enfermedad actual

Medicamentos a) Medicamentos de uso cronico

b) Uso de terapia anticoagulante (suspension previa, ;cuando?)

c) Alergias relevantes

Cognitivo a) Estado cognitivo de base

b) Factores de riesgo para delirium postoperatorio

Capacidad
funcional

a) Escala NYHA

Uso de objetos
funcionales

a) Lentes Opticos
b) Audifonos

c) Silla de rueda
d) Uso de baston

Recomendaciones y farmacos para el
tratamiento de diabetes mellitus?

En ancianos diabéticos que se someten a cirugias
o procedimientos invasivos se debe monitorizar la
glucosa plasmatica, al menos con hemoglucotest
en el periodo preoperatorio inmediato, siendo reco-
mendable glicemias bajo 140 mg*dL"! en pacientes
electivos y bajo 180, en caso de urgencias?’,
Farmacos de mayor uso?:

Drogas que aumentan sensibilidad a la insulina
Biguanidas (metformina), deben suspenderse el

dia de la cirugia por el riesgo teérico de desarrollar

acidosis lactica, que estaria acentuado en adultos
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b) Escala de unidad metabolica de reposo (MET)

mayores por deterioro de la funcién renal y mayores
alteraciones hemodinamicas?.

Tiazolidinedionas (pioglitazona y rosiglitazona),
pueden causar retencion hidrica y edema periférico,
recomendandose suspender varios dias antes de la
cirugia (se desconoce tiempo ideal de suspension),
sugiriéndose interconsulta al especialista.

Drogas que aumentan la secrecion de insulina
Las Sulfonilureas (glipizide y tolbutamida) tam-
bién deben ser suspendidas el dia de la cirugia por
el riesgo de desarrollar hipoglicemia.
Las No Sulfonilureas (repaglinida, nateglinide y
mitiglinide), deben suspenderse luego de adminis-
trada la tltima dosis, previa ingesta de alimentos.
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Nuevas drogas

Andlogos de GLP-1 (exentide) e inhibidores
de DPP-1V (sitagliptina), se pueden administrar el
mismo dia de la cirugia ya que no producen hipo-
glicemia.

En caso que el anciano utilice insulina con un
esquema basal prandial, cuando sea sometido a un
procedimiento que requerira varias horas de ayuno
y de relativa corta duracion, se recomienda dismi-
nuir la dosis de insulina de accion intermedia/larga
la noche anterior en un 20%, para la mafiana de la
cirugia bajarla en un 50%, suspendiéndose la dosis
de insulina rapida®. En el caso de que se trate de una
cirugia de larga duracion es preferible utilizar una
infusion de insulina intravenosa, previa interconsulta
al diabetologo.

Farmacos anticoagulantes

El uso de anticoagulantes orales (ACO) es fre-
cuente. Destacan los antagonistas de vitamina K
y antiagregantes plaquetarios, como la aspirina,
usados profilacticamente en pacientes de alto riesgo
cardiovascular y como tratamiento de ciertas arrit-
mias cardiacas.

- Antagonistas de vitamina K: A excepcion de que
se trate de un procedimiento muy minimo (como
extraccion dental u otros odontolégicos), se re-
comienda suspender los antagonistas de vitamina
K (warfarina, acenocoumarol) entre 3 a 5 dias
previos a la cirugia®'?? con la idea de reiniciar
los farmacos lo antes posible en el postoperato-
rio. En pacientes adultos mayores en los que no
se han logrado niveles adecuados de INR previo
a la cirugia (< 1,4 en cirugias de alto riesgo de
sangrado®®), se recomienda vitamina K oral o
intravenosa entre 2,5 y 5 mg, 12 a 24 h previo a
la cirugia®.

- Heparina: En caso de cambio de terapia con
ACO a heparina no fraccionada (HNF) en in-
fusion intravenosa o de bajo peso molecular
(HBPM) subcutanea, se sugiere suspenderlas al
menos 4 y 24 h antes de la cirugia, respectiva-
mente, volviendo a administrarlas luego de 24 h
postoperatorias®’.

- Nuevos anticoagulantes orales (dabigratan o ri-
varoxaban): so6lo se requiere de suspension 24 h
previo a la cirugia en caso de tener funcion renal
normal, ya que estos actian inhibiendo la funcién
de factores de la coagulacion especificos (Factor
Xa principalmente), sin afectar su produccion,
como en el caso de los antagonistas de vitamina
K*.

- Antiagregantes plaquetarios (aspirina y clopido-
grel): deben ser suspendidos 7 a 10 dias previo al
procedimiento quirrgico®.
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Eleccion del tipo de anestesia

Al igual que en todos los pacientes, la eleccion
del tipo de anestesia a administrar debe ser basada
en el tipo de cirugia, el paciente, las preferencias de
éste y del equipo quirrgico. No existe evidencia so6-
lida de que un tipo especifico de anestesia sea la me-
jor opcion para este subgrupo de pacientes®3, por lo
que la decision debe ser caso a caso. Sin embargo, se
ha visto que la anestesia regional tiene algunas ven-
tajas como mejor manejo del dolor postoperatorio y
menor incidencia de trombosis venosa profunda’.
Ademas, hay una disminucion de algunos efectos
adversos a corto plazo, como hipotension, delirium
postoperatorio, complicaciones cardiovasculares y
necesidad de uso de opioides™’.

Algunas consideraciones especificas de la aneste-
sia general en adulto mayor se resumen en la Tabla 33,

Tipos de cirugia

El riesgo quirtrgico del paciente depende impor-
tantemente del tipo de cirugia al que sera sometido.
En pacientes mayores de 80 afios las cirugias mas
frecuentes son las digestivas, uroldgicas y trauma-
tologicas. Dentro de las anteriores, destacan por su

Tabla 3. Consideraciones anestésicas relevantes en los
adultos mayores en relacion a la anestesia general®

Anestesia general

Mayor dificultad en ventilacion (edentados). Necesidad de
uso de canulas oro/nasofaringeas

Reaccion hemodinamica exagerada ante laringoscopia. Se
sugiere uso de lidocaina en dosis bajas (50 mg IV)

Mayor riesgo de aspiracion géstrica

Periodos mas prolongados de hipotension arterial que
aumentan la morbilidad perioperatoria

Exageracion de respuesta hipotensora arterial de drogas
como el propofol. Se sugiere reduccion de dosis

Prolongacion de la eliminacion e incremento de la sen-
sibilidad ante benzodiacepinas. Se recomienda reducir
dosis de midazolam en un 50%. No se recomienda uso de
lorazepam ni diazepam

Anestesia inhalatoria: reduccion del MAC (concentracion
minima alveolar) de 6% por cada década luego de los 20
afios. Se sugiere usar concentraciones mas bajas

Disminucion de la depuracion renal de ciertas drogas,
como relajantes musculares. Se sugiere evitar uso de dro-
gas con eliminacion renal

Opioides: se sugiere reduccion de un 50% de la dosis de
fentanilo intraoperatorio y morfina parenteral por riesgo
de acumulacion de su metabolito activo (morfina 6 glu-
coro6nido)
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alta frecuencia la reseccion transuretral de la pros-
tata, herniorrafia, colectomia, reemplazo electivo de
cadera, cirugia de cataratas y colecistectomia. Como
se menciond anteriormente, los adultos mayores pre-
sentan mayor mortalidad postoperatoria en compa-
racion a los pacientes mas jovenes en un mismo tipo
de cirugia, lo que se acentua en cirugias de urgencia.
Sin embargo, las cirugias que se realizan con mayor
frecuencia tienen baja mortalidad (menor al 2%), en
especial las uroldgicas y oculares. La cirugia trau-
matolégica se considera de riesgo intermedio. Los
procedimientos quirdrgicos que conllevan el mayor
riesgo son las cirugias vasculares, abdominales y
toracicas. En general, la cirugia vascular tiene un
mayor riesgo perioperatorio por las multiples co-
morbilidades que presentan los pacientes sometidos
a este tipo de cirugia. Caso particular es el de la co-
lecistectomia, donde la mortalidad aumenta al doble
durante los primeros 30 dias postcirugia en pacientes
sobre ochenta afios, comparado con pacientes de
menor edad?*¥.

Problema muy frecuente del periodo
postoperatorio en adultos mayores:
Delirium y disfuncion cognitiva*

Son complicaciones perioperatorias frecuentes en
los adultos mayores, consideradas como un espectro
dentro de una misma enfermedad. El delirium posto-
peratorio (POD) es un trastorno subito y fluctuante,
caracterizado por alteracion de la atencion, el cual
ocurre en las primeras 72 h postoperatorias*'. Su

incidencia global es aproximadamente 10%, pero
en adultos mayores se describen cifras desde 25
y hasta 73%. En Chile, se han identificado cifras
de aproximadamente un 40%*. Usualmente exis-
ten “gatillantes” para su aparicion, destacando el
dolor postoperatorio. Los factores de riesgo mas
importantes para desarrollo de delirium postopera-
torio se muestran en la Tabla 4*4. La disfuncion
cognitiva postoperatoria (POCD) es mas dificil de
caracterizar, siendo un cuadro subagudo que ocurre
después de grandes cirugias, especialmente las con
gran trauma para el paciente, siendo la pérdida de
memoria su principal caracteristica. Los factores de
riesgo se sobreponen con los de delirium, siendo la
edad avanzada el mas importante. Para el diagnds-
tico de POD existen métodos usados ampliamente
en clinica, como el confusion assessment method,
el cual requiere que la alteracion mental actual del
paciente sea aguda y fluctuante, caracterizada por
disminucién de la atencidon mas alguno de los si-
guientes criterios: alteracion del nivel de conciencia
y/o desorganizacion del pensamiento. Para la POCD
no hay criterios bien definidos y no esté incluida atn
en el Diagnostic and statistical manual of mental
disorders IV. El tratamiento de ambos se basa en
la correccion de los factores desencadenantes, pero
lo fundamental sigue siendo la prevencion. En el
caso del POD, se sugiere evitar el uso de opiaceos,
benzodiacepinas, dihidropiridinas y antagonistas del
receptor H, de histamina™.

En la Tabla 5 se pueden observar las principales
diferencias clinicas entre ambas entidades®*..

Tabla 4. Factores de riesgo y principales gatillantes para delirium postoperatorio y POCD*:#

Factores de riesgo

Edad avanzada

Factores gatillantes

Dolor postoperatorio

Cirugia cardiaca Hipoxemia
Depresion o demencia previa Hipotension
Polifarmacia Hipercarbia

Privacion sensorial (auditiva, visual)
Sepsis

Desordenes metabdlicos (hiponatremia, hipercalcemia, hipoglicemia)

Uso de contencion fisica

Tabla 5. Principales diferencias clinicas entre delirium y disfuncién cognitiva postoperatoria®*!

Delirium POCD
Aparicion Horas a dias Semanas a meses
Inicio Agudo Subagudo
Duracion Dias a semanas Semanas a meses
Atencion Disminuida Disminuida
Conciencia Alterada con frecuencia Normal
Reversibilidad Mayoria Mayoria, pero puede perdurar

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 3, Junio 2015; pag. 309-317

315



C.NAZAR J.y cols.

Conclusiones

La cirugia y anestesia en mayores de 80 afios es
cada vez mas frecuente, por lo que es importante
referirse a los cuidados especiales que requieren
este tipo de pacientes. Son multiples los cambios
fisioldgicos en los adultos mayores que determinan
una disminucion de la reserva funcional y una ma-
yor probabilidad de eventos adversos posterior a
la cirugia, destacando complicaciones cognitivas,
cardiovasculares y respiratorias. Es esencial una
adecuada y acuciosa evaluacién preoperatoria en
estos pacientes, con énfasis en las enfermedades
concomitantes, farmacos utilizados, factores de
riesgo cardiovascular, respiratorio y mental, entre
otros. El manejo global del periodo perioperatorio,
incluyendo tipo de cirugia y anestesia, se debe adap-
tar a cada adulto mayor en especifico.
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