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Guia DE REFERENCIA RAPIDA

CIE-9 o 10: 121x Infarto agudo al miocardio
126xEmbolia Pulmonar

J95.- Insuficiencia Respiratoria Aguda post-procedimiento(.8)
J95.8 Resultante de un procedimiento

N99.0 Insuficiencia renal consecutiva a procedimientos
K91.3 Obstruccion intestinal postoperatoria

K52.8-9 Colitis, Enterocolitis no infecciosa

1639 Infarto Cerebral, no especificado

FO59 Delirio, no especificado

D62x Anemia Posthemorragica aguda

T88.5 secundaria a anestesia

R520 Dolor Agudo

M623 Sindrome de Inmovilidad

GPC: Prevencion y Manejo de las Complicaciones Postoperatorias
en Cirugia no Cardiaca en el Adulto Mayor
ISBN en tramite

DEFINICION

Se define como complicacion postoperatoria aquella eventualidad que ocurre en el curso previsto de un
procedimiento quirtrgico con una respuesta local o sistémica que puede retrasar la recuperacion, poner en
riesgo una funcion o la vida.

CONTEXTO

El nimero de adultos mayores que se someten a cirugia se ha incrementado en anos recientes, debido a dos
razones: el envejecimiento poblacional y a los avances en las técnicas quirtirgicas y anestésicas. Actualmente
uno de cada 3 procedimientos quirtrgicos se realiza en pacientes mayores de 65 anos, comparados con los
que se realizaban en 1980 donde 1 de cada 5 cirugias eran en adultos mayores. Asimismo, los adultos
mayores tienen el indice mas alto de complicaciones posoperatorias que cualquier otro grupo de edad
(Turrentine FE, 2006), donde la incidencia de complicaciones va del 20 al 50% en los pacientes mayores a
80 aios, comparados con los pacientes mas jovenes que tienen un indice de complicaciones
aproximadamente de la mitad que estos. En conclusion, los problemas quirdrgicos durante la tercera edad
seguiran incrementandose en el mundo entero. Tanto los médicos de especialidades quirurgicas como de
especialidades clinicas deberan estudiar y conocer los cambios que ocurren con el proceso envejecimiento,
para poder ofrecer una atencion oportuna y adecuada, del mismo modo, se debera trabajar en equipo no solo
entre médicos si no entre distintas disciplinas para lograr el objetivo de recuperar la funcionalidad previa al
evento quirtrgico, evitar al minimo las complicaciones y mejorar la calidad de vida en este grupo etario.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS CARDIOVASCULARES

En el adulto mayor existen cambios adaptativos del sistema cardiovascular que predisponen a la presentacion
de falla cardiaca, trastornos de la conduccion e infarto al miocardio en el postoperatorio, entre los cambios
mas importantes destacan: Disminucion del nimero de miocitos y células del sistema especifico de
conduccion e incremento del volumen celular y tejido conectivo. Dos mecanismos distintos pueden conducir
a infarto al miocardio perioperatorio: sindrome coronario agudo que ocurre por rotura, fisura o ulceracion de
placa aterosclerética y desequilibrio prolongado entre el aporte y la demanda, que es el mas frecuente en el
periodo postoperatorio. Estos mecanismos son condicionados por multiples detonantes entre los que
interactuan el ayuno, hipotermia, hipoxia, anemia, dolor y el grado de trauma quirtrgico.

En pacientes de bajo riesgo cardiovascular que se planea llevar a cirugia esta indicada la suspension del acido
acetilsalicilico 7 dias antes del procedimiento. La suspension de antiagregantes plaquetarios en pacientes de
alto riesgo cardiovascular se asocia a infarto perioperatorio. En pacientes de alto riesgo cardiovascular (no
portador de stent de implante reciente) que se planea cirugia electiva, se recomienda continuar con dosis
bajas de acido acetilsalicilico 75-81mg durante el periodo perioperatorio (excepto en cirugia de camara
posterior de ojo, oido medio, neurocirugia, reseccién transuretral de préstata o cirugia de medula espinal).

Se recomienda la realizacion de electrocardiograma de 12 derivaciones en todo paciente que durante el
postoperatorio presente sintomas cardiovasculares, taquicardia, disnea o inestabilidad hemodinamica. La
mayoria de los infartos al miocardio en el perioperatorio son sin elevacién del ST (IAMSEST) relacionados a
isquemia prolongada y estos son precedidos por incremento en la frecuencia cardiaca. El tratamiento del
IAMSEST postoperatorio con estabilidad hemodinamica se debe de orientar al control de la frecuencia
cardiaca y presion arterial, con enfoque a las causas desencadenantes (hipoxia, dolor y anemia). Una vez
corregida la taquicardia se sugiere realizar estratificacion correspondiente en 4 a 6 semanas y solo llevar a
cateterismo de urgencia si se presenta inestabilidad hemodinamica, datos de alto riesgo o isquemia
recurrente.

En presencia de infarto postoperatorio se sugiere la terapia dual antiagregante plaquetario con acido
acetilsalicilico (150mg como dosis inicial y 75-81mg como dosis de mantenimiento diaria) mas clopidogrel
(300mg como dosis inicial y 75mg como mantenimiento diario). El resto de tratamiento incluye estatinas,
beta-bloqueadores y nitratos. En el adulto mayor no se recomienda el uso de prasugrel ni ticagrelor como
terapia antiagregante plaquetario puesto que incrementa complicaciones hemorragicas sin mejoria
significativa en la incidencia de eventos tromboemboélicos. El anticoagulante que se recomienda en el infarto
al miocardio postoperatorio es la heparina no fraccionada. En el escenario de infarto al miocardio
postoperatorio, no se recomienda la trombolisis por alto riesgo de complicaciones hemorragicas. En el
paciente hemodinamicamente inestable, la terapia de reperfusion recomendada es la angiografia coronaria
con intervencion percutanea del vaso culpable.

Todos los pacientes de mas de 60 aiios, aun en ausencia de comorbilidades se clasifican de alto riesgo para
presentar enfermedad tromboembdlica venosa. La incidencia de trombosis venosa profunda es hasta 8% vy
de tromboembolia pulmonar hasta de 4% en ausencia de tromboprofilaxis. Esta indicada la tromboprofilaxis
farmacoldgica y no farmacolégica en el adulto mayor de 60 arnos que se lleve a cirugia electiva y presente o
no algin comoérbido. Se recomienda el uso de medias de compresion graduada arriba de Ia rodilla a todo
paciente mayor de 60 arios se lleve a cirugia electiva independientemente del tipo de cirugia desde un dia
antes de la cirugia hasta el egreso hospitalario o la deambulacion, asi como uso de tromboprofilaxis con
enoxaparina 40mg 12 horas de postoperatorio.

En caso de tromboembolia pulmonar en el postoperatorio, se recomienda iniciar la anticoagulacion con
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heparinas de bajo peso molecular a dosis plena (Enoxaparina 1 mg/Kg/12 horas) siempre considerando el
riesgo de sangrado que representa el tipo de cirugia (ver cirugias de mayor riesgo de sangrado mencionadas
con anterioridad) y ausencia de falla renal. Se debe de iniciar al mismo tiempo con antagonista de vitamina K.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PULMONARES

La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias en el adulto mayor es alta, se han identificado
factores “exclusivos” de este grupo de edad, tales como EPOC, deterioro cognoscitivo, evento vascular
cerebral previo, delirium, dependencia funcional, inmovilizacion, enfermedades con trastornos de la
deglucion (ej. Enfermedad de Parkinson), denticién pobre y xerostomia, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, utilizacion de bloqueadores neuromusculares de larga accion durante el evento anestésico,
dolor postoperatorio, somnolencia, cirugia abdominal superior, edad mayor a 70 anos.

La estrategia que ha probado beneficio en reducir las complicaciones pulmonares postoperatorias en el
adulto mayor es la terapia de expansion pulmonar que incluye: espirometria incentiva, ejercicios de
inspiracion/espiracion profunda y presion positiva continua (casos seleccionados). También se recomienda
solo utilizar descompresién nasogastrica postoperatoria de manera selectiva (cuando existe nausea y
vomito, incapacidad para tolerar via oral, o distensién abdominal sintomatica secundaria a ileo) con el fin de
disminuir el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias.

De acuerdo a varios estudios y una revision sistematica hay intervenciones que incrementan el riesgo de
complicaciones pulmonares postoperatorias o no tienen ningln beneficio por lo que no deben ser
consideradas para disminuir complicaciones. Dichas intervenciones son: Uso rutinario de nutricion
parenteral total, nutricion enteral o hiperalimentacion y el uso rutinario de cateterizacion del corazoén
derecho/uso de catéter venoso central.

Las atelectasias y la hipoventilacion alveolar son las causas mas comunes de hipoxemia arterial en el periodo
postoperatorio inmediato en el adulto mayor. La neumonia y la insuficiencia respiratoria son las causas mas
comunes en el periodo postoperatorio tardio. La hipoventilacion es causa comun de hipoxemia y suele ser
secundaria a los efectos de anestésicos inhalados, uso de opiaceos o hipnéticos-sedantes que disminuyen
mecanica ventilatoria, debilidad por efecto residual de farmacos bloqueadores neuromusculares, condiciones
tales como las alteraciones en la caja toracica del adulto mayor y distension abdominal. Para la hipoxemia
causada por hipercarbia (hipoventilacidon) se recomienda se utilicen las siguientes maniobras: administracién
de oxigeno suplementario (2-3 litros por minuto), movilizacién del paciente a posicién sedente,
espirometria incentiva, ejercicios de inspiracion-espiracion profunda, normalizacion de la exhalacion normal
de CO2 por el paciente; esto se logra estimulandolo para evitar somnolencia y verificando que tenga una
frecuencia respiratoria normal (12-16 ventilaciones por minuto), revertir los efectos residuales
farmacologicos y en ultimo caso, cuando no se puede revertir el farmaco o el nivel de consciencia no lo
permite se pude utilizar ventilacion mecanica no invasiva e invasiva.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS RENALES Y DE ViAS URINARIAS

Para definir una lesion renal aguda se pueden utilizar los criterios diagndsticos propuestos por dos grupos
Acute Kidney Injury Network (AKIN) y el grupo de Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI). El grupo del
ADQI que propuso los criterios del RIFLE que se recomienda su aplicacion en las primeras 48 horas del
postoperatorio a fin de detectar oportunamente una lesion renal aguda:

e Risk: Criterio de filtrado Glomerular:
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O Incremento de la creatinina sérica por arriba de 1.5 veces su valor, 6
o  Ladisminucidn de la tasa de filtracién glomerular (TFG) mayor al 25% y/o
O  El criterio de gasto urinario: uresis menor a 0.5 ml/min/hr por 6 horas.
® Injury: Criterio de filtrado Glomerular:
O Incremento de la creatinina sérica por arriba de 2 veces su valor, 6
o  Ladisminucién de la TFG mayor al 50%, y/o
o  El criterio de gasto urinario: uresis menor a 0.5 ml/min/hr por 12 horas.
® Failure: Criterio de filtrado Glomerular:
O Incremento de la creatinina sérica por arriba de 3 veces su valor, 6
o Ladisminucién de la TFG mayor al 75%, y/o
o  El criterio de gasto urinario: uresis menor a 0.3 ml/min/hr por 24 horas, 6
O  Anuria por 12 horas.
® [ oss: completa perdida de la funcion renal persistente por mas de 4 semanas.

e End State Kidney Disease : insuficiencia renal estadio terminal (mas de 3 meses).

En el escenario perioperatorio en el que el adulto mayor haya requerido uso de laxantes, farmacos
nefrotoxicos, diuréticos o medios de contraste es importante mantener el adecuado estado de volemia e
hidratacion. Los farmacos con potencial efecto nefrotoxico son: aminoglucésidos, cefalosporinas,
vancomicina, antinflamatorios no esteroideos, diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina o inhibidores de los receptores de angiotensina 2 entre otros. (Anexo 1).

Se recomienda evitar en lo posible el uso de medios de contraste. En caso de no poder evitarse se sugiere
una hidratacion adecuada previa al estudio y usar la menor cantidad de material de contraste posible ya sea
normo o hiposmolar (menos de 30ml para estudios diagndsticos).

La infeccion urinaria asociada al uso de sondas vesicales se caracteriza por la presencia de signos y sintomas
compatibles con infeccion de vias urinarias, sin otra fuente de infeccion identificada, con mas de 10,000
UFC/ml o asilamiento de una bacteria especifica en orina obtenida por catéter o directamente, cuando el
catéter uretral, suprapubico o urocondoén fue recientemente colocado o bien fue removido en las 48 horas
previas.

Se debe evitar el uso prolongado de un catéter vesical, al no tener una indicacion de mantenerla. Con esta
indicacién se logra reducir el riesgo hasta en 56% en infecciones asociadas.

Solo se recomienda la colocacion de un catéter vesical en los pacientes en quirdfano si la intervencion
durara mas de 5 horas, en caso de remplazo total de cadera debe tener al menos uno de los siguientes
criterios: ser mayor de 75 afios, riesgo quirtirgico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) mayor
a lll, obesidad o con incontinencia urinaria y en caso de remplazo total de rodilla debe tener al menos un
criterio: mas de 80 anos, obesidad o incontinencia urinaria.

Se recomienda retirar el catéter vesical ante los siguientes escenarios especificos: Entre 48-72 horas del

posoperatorio en el remplazo total de cadera o cirugias relacionadas y entre las 24-48 horas posoperatorio
de remplazo de rodilla.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS GASTROINTESTINALES

La movilidad intestinal se ve alterada por multiples factores tales como el tipo de cirugia, farmacos,
inmovilidad, lo que puede contribuir a la aparicion de nausea y vomito, asi como también ileo, constipacion
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y diarrea.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de nausea y vomito postoperatorio son: sexo femenino,
no fumador, historia previa de nausea y vomito postoperatorio, uso de farmacos opioides postoperatorios.
Se debe estar atento a estos factores con el fin de reducir en lo posible esta complicacion. Las siguientes son
medidas que ayudan a reducir el riesgo de presentar nausea y vomito: evitar uso de opioides
intraoperatorios, una buena hidratacion intravenosa y el uso de oxigeno suplementario preoperatorio
pueden reducir en un 50% el riesgo de nausea y vémito.

No se recomienda el uso de metoclopramida en la prevencion de nausea y vomito en el adulto mayor,
debido a su efecto a nivel de SNC (puede generar discinesias, mareos, agitacién). La premedicacion de
antieméticos no es recomendable en los adultos mayores. En el adulto mayor con nausea y vomito
postoperatorio, se recomienda el uso de antagonistas 5HT3 a dosis bajas, por ejemplo, ondasentron 2 a 4mg
cada 12 horas.

El ileo postoperatorio es una manifestacion anormal de la motilidad gastrointestinal que resulta de la
acumulacion de gases y fluidos en el tracto gastrointestinal con una disminucion o retraso del paso de gases
movimientos intestinales. La causa mas comtn de ileo es la cirugia abdominal y no abdominal, aunque otras
causas son el dolor en el postoperatorio, el uso de narcoticos como analgésicos, el desequilibrio electrolitico,
la manipulacién del intestino durante la cirugia y el reposo prolongado.

En pacientes con cirugias de colon, una alimentacion temprana después de una cirugia abdominal (cirugia
electiva de colon) puede ayudar a disminuir el tiempo de resolucion del ileo, en pacientes mayores de 70
anos y mas. Este protocolo consiste en iniciar con liquidos claros en el dia 2 del postoperatorio y una dieta
regular en el dia 3. Se concluyé que este protocolo disminuye la estancia hospitalaria con una baja
morbilidad. Ademas se puede recomendar el masticar goma de mascar ya que el estimulo bucal actiia como
un mimético del proceso de alimentacion, incrementando el tono vagal y promoviendo la funcion intestinal.
Es una opcion barata y accesible para el tratamiento del ileo postoperatorio.

En una revision sistematica sobre tratamiento farmacoldgico para ileo metabdlico no se encontré beneficio
con el uso de metoclopramida, eritromicina, cisaprida, colecistoquinina, domperidona y propanolol, por lo
que no se recomiendan. En particular el uso de metoclopramida, tiene efectos secundarios significativos en
el adulto mayor, un 20% de los pacientes presentan mareo, efectos extrapiramidales, agitacion o delirium
prolongacion de la estancia hospitalaria por ileo y hasta convulsiones.

Clostridium difficile se reconoce como el principal patogeno responsable de la colitis asociada a
antibidticos y del 15% al 25% de los casos de diarrea nosocomial asociada con antibidticos. Se debe
considerar este trastorno en pacientes que han recibido antibioticos y presentan diarrea en el postoperatorio
tras las intervenciones abdominales. El principal factor de riesgo para desarrollar esta infeccion es la edad
avanzada, seguida del uso de antibioticos, los cuales entre mas tiempo de uso y el uso de mdiltiples agentes
incrementan el riesgo, la duracion de la hospitalizacion y la inmunosupresion son otros factores de riesgo,
sus manifestaciones clinicas varian desde portador asintomatico, a diarrea leve a moderada, y hasta la colitis
pseudomembranosa fulminante. El diagndstico debe estar basado en una combinacion de hallazgos clinicos
y de laboratorio. Se requiere la presencia de diarrea, definida como 3 evacuaciones o mas de heces no
formadas en menos de 24 horas consecutivas y una prueba de heces con resultado positivo para la presencia
de C. difficile toxigénico o sus toxinas o hallazgos colonoscépicos o histopatologicos que demuestren colitis
pseudomembranosa.
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Las medidas recomendadas para la prevencion de esta infeccion son: uso de guantes desechables, higiene de
manos, desinfeccion de las habitaciones, uso de hipoclorito para desinfeccion, uso de habitaciones privadas
o con divisiones y disminuir la cantidad y duracion de antibiéticos. El metronidazol es el farmaco de eleccion
para el episodio inicial de la infeccion por C. difficile leve a moderada. La dosis es de 500 mg por via oral 3
veces por dia, durante 10 a 14 dias. La vancomicina oral o intravenosa (ajustada a la edad y funcién renal)
con o sin metronidazol es el régimen de eleccion para el tratamiento de la infeccion por C. difficile severa y
complicada.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS NEUROLOGICAS

Los trastornos cognitivos postoperatorios se pueden agrupar en el delirium postoperatorio, la disfuncion
cognitiva postoperatoria y la demencia. En el Anexo 2, se muestran las caracteristicas de uno y otro para
poder diferenciarse.

La disfuncién cognitiva postoperatoria (POCD: postoperative cognitive dysfunction) se define como un
deterioro de la capacidad intelectual, usualmente moderado, caracterizado por trastornos de la memoria y
de la concentracion, cuya deteccion y evaluacion depende del analisis comparativo, mediante test
neuropsicoldgicos, de la funcion cognitiva entre los periodos pre y post operatorios. La incidencia en cirugia
no cardiaca es de 25.5% en la primer semana posterior a la cirugia, del 9.9% a los 3 meses y del 1% al afio
de la cirugia.

Hasta el momento no existe un tratamiento especifico de la POCD, sin embargo, se han desarrollado
estrategias preventivas para aplicarse a todo paciente de alto riesgo, sobre todo a aquellos pacientes de mas
de 80 anos.

*En la valoracion preoperatoria: Adecuada premedicacion, correccion de alteraciones metabdlicas,
seleccion cuidadosa de los agentes anestésicos y medicamentos usados en el transoperatorio, tomar en
cuenta la farmacocinética en el adulto mayor, evaluar la presencia de deterioro cognoscitivo previo o
demencia.

®En el periodo intraoperatorio: Evitar el uso de atropina y escopolamina, uso cuidadoso de
antihistaminicos, mantener un adecuado de equilibrio homeostatico, reduccion de los factores que pueden
influir negativamente la funcion cerebral (dolor, tiempo prolongado de operacién/anestesia, hipotensién).

e En el Postoperatorio: Proporcionar un adecuado manejo del dolor, mantener una comunicacion verbal y
reorientacion de los pacientes, iniciar con fisioterapia lo mas temprano posible, retirar los catéteres lo mas
pronto posible, evitar ruidos y luces inadecuadas, uso postoperatorio inmediato de lentes y aparatos de
audicion y contacto temprano con los familiares.

El Delirium es una alteracion transitoria de la atencion y la cognicion, aguda, fluctuante y que tiene un
origen multifactorial. Es “caracteristica” en ancianos fragiles. Generalmente esta asociado a una enfermedad
fisica aguda, que no necesariamente tiene origen en el sistema nervioso central, ya que solo en el 10% de
los casos se encuentra una causa en el mismo. Es la complicacion neuroldgica mas frecuente en los adultos
mayores postoperados. Tiene una incidencia de 15 a 53%, dependiendo del tipo de cirugia. Su
manifestacion inicial es dentro de 24 a 48 horas del postoperatorio, con exacerbacion de los sintomas
durante la noche.

El Delirium es una urgencia médica que requiere una valoracion para identificar la o las causas subyacentes.

Cerca del 50% del delirium en pacientes ingresados suele pasar desapercibido y los episodios de delirium
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diagnosticados y tratados correctamente son reversibles en el 50% de los casos. Las alteraciones
metabdlicas en el postoperatorio se presentan en mas del 80% de los casos y tienen una relacion directa
con el inicio de delirium en las primeras 48 horas. Otras causas frecuentes de delirium son los farmacos,
infecciones, hipoxemia, dolor, desnutricion, retencion aguda de orina, iatrogenia, inmovilizacion y
estrenimiento.

Durante el periodo perioperatorio, la estrategia mas importante para prevenir el delirium, es la vigilancia
dirigida, vy el evitar los factores precipitantes. El diagnostico es clinico y se puede utilizar el método para
evaluar la confusién: CAM Confusion Assessment Method. (Anexo 3).

Se recomiendan las siguientes medidas para la prevencion del delirium: Proteccion de la via aérea,
oxigenacion adecuada, adecuado manejo del balance hidro-electrolitico, soporte nutricional adecuado,
hidratacion adecuada, adecuado manejo del dolor y otras medidas no farmacoldgicas que se comentan en el
Anexo 4.

El inicio de tratamiento farmacoldgico requiere de descartar y tratar las causas corregibles, haber intentado
un manejo no farmacoldgico, y demostrar que el tratamiento farmacoldgico es realmente necesario y no por
conveniencia. El farmaco de eleccion para el manejo de delirium postoperatorio es el haloperidol a dosis de
0.25 a 0.5 mg cada 4 horas, en caso de agitacion severa, con una dosis maxima de 3 a 5 mg por dia. Una
vez controlado el cuadro se debe retirar paulatinamente durante 3 a 5 dias. Se recomienda realizar un EKG
de control para monitorizar el intervalo QTc, y considerar su retiro. Si el intervalo QTc alcanza >450 mseg, o
presenta una elevacién al 25% de la basal.

OTRAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La importancia de la anemia en el adulto mayor sometido a cirugia, es que la perdida sanguinea en el
periodo perioperatorio puede llevar a un incremento en la morbilidad y mortalidad postoperatoria,
especialmente en pacientes con enfermedad cardiovascular y ancianos.

A pesar de que el uso de transfusion de concentrados eritrocitarios es comtn en los pacientes quirurgicos,
las indicaciones para la transfusion en la etapa perioperatoria no ha sido totalmente evaluada y aun
permanece controversial. Por lo anterior, tanto la anemia como la transfusion sanguinea, se asocian con
mayor incidencia de infecciones postoperatorias, estancia prolongada y mortalidad en los pacientes
sometidos a cirugia. Existe debate en cuanto a la correccion de la anemia, ya que la transfusion
concentrados de eritrocitos, se asocia a: complicaciones propias de la transfusion, inmunosupresion,
infecciones bacterianas en pacientes con fractura de cadera, estancia hospitalaria prolongada y riesgo de
edema pulmonar por sobrecarga.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) en relacién a la transfusién recomiendan en sus guias:
® No transfundir si la Hemoglobina es mayor a 10gr/dl.
e Se debe indicar transfusion si la concentracién de hemoglobina es menor a 6gr/dl.

e En pacientes con concentracién entre 6 y 10gr/dl la transfusion esta indicada solo si hay evidencia de
isquemia a alguin 6rgano, existe un riesgo potencial de sangrado o hay un sangrado actual y si hay factores
de riesgo de inadecuada oxigenacion tales como baja reserva cardiopulmonar.

La anemia perioperatoria en el anciano puede representar un insulto fisiolégico mayor, debido a la creciente
demanda cardiaca y la hipoxia tisular que se presenta. Por esta razon, el umbral de transfusion apropiado en



PREVENCION Y MANEJO DE LAS CompLIcACIONES PosToPERATORIAS EN CiRuGia No CARDIACA EN EL ADULTO
MAvYoR

los ancianos pudiera ser 8gr/dl o aquellos que presenten sintomas relacionados a anemia si tienen menos
de 8gr/dl, ya que asi se pudiera limitar el riesgo y ofrecer ventajas.

La poblacion geriatrica tiene mayor predisposicion a sufrir hipotermia perioperatoria debido a los cambios
asociados al envejecimiento que deterioran los mecanismos termorreguladores y la presencia de
comorbilidades. Las consecuencias de la hipotermia en el periodo perioperatorio incluyen: isquemia
miocardica y arritmias, coagulopatia y aumento de los requerimientos transfusionales, infecciones
quirdrgicas, temblor post-operatorio y alteraciones en el metabolismo de farmacos. La temperatura de la
sala quirdrgica es el principal factor que determina la perdida de calor corporal por conveccion y radiacion.
La elevacion y el mantenimiento de la temperatura de la sala quirdrgica a 26°C han demostrado disminuir la
hipotermia perioperatoria

El dolor debe considerarse como otro mas de los sindromes geriatricos, debido a que el diagnéstico
diferencial, las implicaciones funcionales, psicosociales, ademas de la capacidad de recuperacion son mas
diversos y atipicos entre los adultos mayores. El dolor no solo ocasiona sufrimiento innecesario, sino que
incrementa las complicaciones postoperatorias en un 76% tras los procedimientos quirtirgicos de abdomen
superior y torax. El dolor postoperatorio mal manejado se asocia a complicaciones como: ansiedad, delirium,
constipacion, inmovilidad, mayores complicaciones pulmonares, empeoramiento de la clase funcional e
incremento en la estancia hospitalaria.

El manejo no farmacolégico como la intervencién cognitivo conductual (relajacién, distraccién, masaje,
musicoterapia) asi como los métodos fisicos (electroterapia, termoterapia,) son alternativas utiles en el
manejo de dolor postoperatorio y logran disminuir el consumo de medicamentos. Al inicio del tratamiento
farmacologico del dolor postoperatorio, la analgesia debe ser multimodal es decir, una combinacion de
analgésicos opioides y no opioides, con o sin uso de bloqueo regional anestésico para anticiparse al inicio
del dolor.

El paracetamol, en asociacion con opioides como terapia multimodal, es un medicamento seguro y efectivo
a dosis de 3-4 gr/dia, con su uso reduce el uso de morfina y derivados. Se debe reducir a 50-75% la dosis si
existe dafio hepético o abuso de alcohol. Los analgésicos antinflamatorios no esteroideos (AINE) son
eficaces en el dolor postoperatorio moderado/severo, se deben preferir farmacos de vida media corta como
ketorolaco, con reduccién de la dosis a un 50%. Estan contraindicados en el dolor postoperatorio si la
depuracién de creatinina es < 50 ml/min, debido a los cambios propios por el estrés quirdirgico, su uso debe
ser menor a 5 dias, para evitar complicaciones como el sangrado gastrointestinal y nefrotoxicidad. Se
recomienda una vez que se ha controlado el dolor y se reinicia la funcién gastrointestinal se debe cambiar la
administracion Intravenosa a la via oral.

COMPLICACIONES NUTRICIONALES

La desnutricion puede agravarse en el periodo pre-operatorio por factores como: La semi-inanicion, por
ayuno prolongado largas demoras para realizar la cirugia, dolor de moderado a severo provocando, hiporexia,
ademas de la asociacion de nduseas y vomitos, entre otros. Ademas la desnutricion combinada con la
respuesta metabolica al estrés de la cirugia, conduce a atrofia muscular y se asocia con pobre respuesta a la
rehabilitacion en el periodo postoperatorio, incremento de los dias de estancia hospitalaria y mayor
mortalidad.

Una forma de calcular el GEB en los pacientes hospitalizados adultos mayores de forma practica es la
siguiente:

e indice de masa corporal <21=21.4kcal/kg por dia.
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e indice de masa corporal >21=18.4kcal/kg por dia.
En pacientes que estan desnutridos o en riesgo de desnutricion, se debe usar complementacion con
nutricion oral, para incrementar la ingestion de macro y micronutrimentos, mantener o mejorar el estado
nutricional y mejorar la sobrevida.

Cuando se inicia la alimentacion oral, enteral o parenteral, se deben vigilar las alteraciones hidro-
electroliticas, gastrointestinales y cardiovasculares ya que se presenta con frecuencia el sindrome de
realimentacion, especialmente en pacientes que tuvieron ayuno prolongado y en el postoperatorio se
retraso el inicio de la alimentacion por indicacion médica, vomito, somnolencia o dolor: Este sindrome es
mas frecuente en las siguientes situaciones: ayuno prolongado por mas de 7 dias, ancianos, malnutricion
cronica, alcoholismo crénico, pacientes oncoldgicos, diabetes descontrolada y pacientes en el
postoperatorio.

La nutricion parenteral esta indicada para pacientes geriatricos con un periodo de ayuno de mas de 3 dias y
que la nutricion oral o enteral no es posible o sera insuficiente por mas de 7-10 dias. La sedacion y la
restriccion fisica del paciente no justifican el uso de nutricion parenteral. Si se decide utilizar, debera
iniciarse progresivamente, con menos del 50% del requerimiento de las necesidades caléricas dentro de las
primeras 24-48 horas, con la finalidad de evitar complicaciones como el sindrome de realimentacion. Se
debera evaluar estrechamente el balance hidrico, niveles de electrolitos séricos, funcion cardiaca y renal.

SINDROME DE INMOVILIDAD EN EL POSTOPERATORIO DEL ADULTO
MAYOR

El sindrome de inmovilidad se define como la restriccion del movimiento, generalmente involuntario y
secundario a distintas causas como problemas fisicos, funcionales, neuroldgicos y/o sociales. Repercute en
la capacidad de desplazamiento de una persona llevando a consecuencias en todas las dimensiones
(meédico, psicoldgico, social y funcional) que suelen ser catastréficas en el adulto mayor, esta condicionado
por la disminucion de la reserva homeostatica y la pluripatologia asociada, lo que condiciona un deterioro de
las funciones motoras y sensitivas. En caso de no tratarse, provoca una disminucion de la tolerancia a la
actividad fisica y lleva a la pérdida de la autonomia funcional.

La inmovilidad secundaria a una estancia hospitalaria, aumenta la probabilidad de presentar algtin tipo de
discapacidad, de precipitar la transicion de discapacidad leve a grave, e incluso progresar a la muerte. La
presencia del sindrome de fragilidad previo a la hospitalizacion, predispone al sindrome de inmovilidad, sobre
todo en el postoperatorio de cirugias mayores.

El sindrome de inmovilidad se relaciona con otros sindromes geriatricos que deberan sospecharse y vigilarse
en el periodo postoperatorio, como: ulceras por presion, sarcopenia y fragilidad, depresion, delirium, caidas
por hipotension ortostatica, estrefiimiento e impactacion fecal, incontinencia urinaria, malnutriciéon y
anorexia, trastornos del suenio y deterioro cognoscitivo. Ademas la hipotension ortostatica suele ser una
consecuencia del sindrome de inmovilidad. En caso de no atenderse limitara la bipedestacion y la marcha del
paciente postoperado.

Multiples estudios recomiendan la aplicacion de un programa de rehabilitacion temprana en el periodo
postoperatorio del adulto mayor. Esta intervencion se recomienda con la finalidad de “restaurar o
reincorporar” al individuo a su estado de funcionalidad e independencia maxima o a “mantener e
incrementar” las funciones residuales para prevenir una discapacidad.
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El desgaste muscular es el factor contribuyente mas importante para la disminucion de fuerza muscular y la
aparicion de contracturas. La contractura muscular es una de las principales causas de inmovilidad y suele
progresar al desarrollo de discapacidad severa en el adulto mayor postoperado. En la mayor parte de los
casos la contractura muscular por inmovilidad es evitable. Las contracturas musculares, principalmente de
los muisculos de miembros inferiores, condicionan a mediano y largo plazo limitaciones para realizar las
ABVD como aseo, baio, vestido lo cual incide negativamente en la calidad de vida del paciente.

No se debe restringir el movimiento articular, ni muscular, de lo contrario se desarrollara rigidez con
limitacion del arco de movimiento. Durante la hospitalizacion, se recomienda iniciar con un programa de
estiramiento muscular activo asistido de las cuatro extremidades, en el postoperatorio inmediato éste se
puede realizar por el cuidador o personal de salud. Si el paciente debe permanecer en cama, aiin cuando se
encuentren colocados en la posicion correcta, desarrollara contracturas progresivas en flexion de la cadera y
la rodilla si no se moviliza.

Recomendaciones para evitar el deterioro de la funcionalidad del paciente postoperado.

e Utilizar en el periodo postoperatorio las protesis dentales, guardas, anteojos y demas implementos que el
paciente utilice en su vida cotidiana.

e Se debe proporcionar un apoyo socio-familiar adecuado y de preferencia tener un cuidador primario a
permanencia durante el periodo postoperatorio.

® Se debe tener una adecuada iluminacion de la habitacion desde el periodo postoperatorio y respetar el
ciclo sueno vigilia del paciente para no alterar horarios de sueno.

e El programa de rehabilitacion y recomendaciones debe darse de preferencia por escrito y con imagenes.

® Se deben eliminar barreras arquitecténicas en la habitacion del paciente y posteriormente en domicilio
para la prevencion de caidas.
Se sugiere el uso de ayudas técnicas para fomentar en lo posible, la independencia funcional.

12
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4. DiIAGRAMAS DE FLuJO.
MANEJO DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN EL PERIOPERATORIO

Adulto mayor con alto riesgo para
presentar Infarto agudo al miocardio

Y

Paciente que durante el trans-
operatorio o postoperatorio
presenta:

Cambios del ST/T en monitor.
Sintomas cardiovasculares.
Inestabilidad hemodinamica.
Taquicardia inexplicada.
Congestion pulmonar.

A 4
Toma de
electrocardiograma de
12 derivaciones, toma de
CPKy Troponina

A 4

EKG con elevacién del Elevacion de los niveles
segmento ST <« séricos de CPK-MB o '

Troponina

Cateterismo cardiaco
NO inmediato / revascularizacién S
planeada + tratamiento
médico

EKG con depresion del
segmento ST

éExiste alguna
contraindicacién

absoluta para
anticoagulacion2?”

<Paciente co
*inestabilidad
hemodindmicao _~
Choque?

*Taquicardia con
hipotensién
PAS <100 mmHg)

s > **Mane!'o. Medico NO
Inicial
**El manejo medico
inicial incluye:

- Beta-Bloqueadores. Cateterismo cardiaco
- Nitratos. ¢éHay isquemia S| inmediato / revascularizacion
- Antiagregantes refractaria? . planeada + tratamiento

plaquetarios. médico
- Estatinas. =
Tal como se
recomienda en el NO
escenario no ¢
perioperatorio.

— Estratificacion en 4-6
\/ semanas
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TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIAS.

FACTORES DE RIESGO Manejo especifico de las complicaciones
«EPOC. pulmonares postoperatorias en el adulto mayor
eDeterioro cognoscitivo.
eEvento vascular cerebral previo. *
eDelirium.
eDependencia funcional. Evaluacion de

eInmovilizacion.

eEnfermedades con trastornos de la
deglucion (ej. Enfermedad de Parkinson).
eDenticién pobre y xerostomia.
eEnfermedad por reflujo gastroesofagico.
eUtilizacion de bloqueadores

factores de riesgo

¢Existe ¢Sospecha de’

neuromusculares de larga accién durante Sl Neumor_\ia
el evento anestésico. Postoperatoria (NAH
eDolor postoperatorio. NAV, NACS)?

eSomnolencia.
«Cirugia abdominal superior. SI

ZLa hipoxemia
corrige con
oxigeno?

Toma de muestras
Sl para cultivo

v

Inciar terapia

NO antimicrobiana de
\ manera empirica.

Cortocircuito Despr\c;/;z;)rclon Hipoventilacion

¢La PaCOjesta
incrementada?

@

Z Tiene factores dé
riesgo para patégenos
multirresistentes?

Posibles causas

Posibles causas

Posibles causas

y y y

Cualquiera de las sigui c iera de los
- — - N antibiéticos con actividad
i -Edema pulmonar Enfermedades Uso de farmacos Efecto Uso de hip Alter de - Aminopenicilina antipseudomonas:
Atelectasia -Aspiracién gastrica alveolares o que inhiben la residual de bloqueadores la caja toracica antibetafactamasa *Cefalosporinas (Cefexime,
pulmonar T v iccion neur I o P -~ ceftazidima).
Neumonia previas como EI?QC, pulmonar inhalados u opi - (Amoxmlllnal(_audo clavulanico). *Carbapenemico (Imipenem,
Asmalolalveolitis - Cefalosporina de 2da o 3ra FErEEE,
* generacion (Cefotaxima o . L P
# ), B-Lactamico con mhlb_u_dor de
VR ——— — : v - Fluoroquinolona de amplio betalactamasa (Piperacilina/
e tp -Solicitar estudios W20 de bronco- - trq(L e pey P tazobactam).
aEpogicwn‘sle on e.f complementarios y dilatadores inhalados -Valorar retiro o -Movilizacién del paciente S8pectro\~evolloxadino).
SR [HECR7E tratar la causa _Solicitar estudios reajuste de dosis a posicion sedente. acalapenemicoldelaseecio ADEMAS
-EJe_rclc_l95 de Ifnszlraclon- especifica. complementarios y tratar l— | -Espirometria incentiva. reducido. *Fluoroquinolona (Levofloxacino,
er’plre_lleon pr_? unda B la causa especifica. -Ejercicios de inspiracion- cirpofloxacino).
PRSI AR UNE G2 = viE) espiracion profunda *Aminoglucocido (Amikacina,
aérea con mascarilla. gentamicina).

Ante la sospecha de Stafilococo
Metilcilino-resistente.
Vancomicina o Linezolid.
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Manejo convencional
prequirdrgico de paciente sin
factores de riesgo de delirium

postoperatorio

LAs CompLicacionEs PostorperATORIAS EN CiRuGiA No CARDIACA EN EL ADULTO

CAM negativo
Realizar intervenciones no
farmacoldgicas preventivas y continuar
monitorizacién segun evolucién

Mavor
ABORDAJE DEL DELIRIUM POSTOPERATORIO
Valoracion prequirargica, donde se Cuadro 1
contemple apartados de la valoraciéon Factores De riesgo
geriatrica Integral -Edad mayor a 65 afios
-Deterioro cognitivo o
demencia
-Polifarmacia
-Dependencia fisica
xisten factores de -Comorbilidades
riesgo para delirium -Enfermedad aguda grave
NO ) "
postoperatorio? -Infecciones
(Ver cuadro 1) -Anemia
-Deshidratacion
-Alteraciones metabdlicas.
SI -Cirugia mayor
1 -Dolor no controlado
intervenciones preventivas -Abuso de sustancias
no farmacolégicas de delirium (alcohol/BZD)
postoperatorio. -Hipoxemia
En pacientes de alto riesgo usar
Haloperidol profilactico.
¢Cumple con CAM positivo
NO criterios para <t Valorar si paciente es susceptible

Sl

delirium
stoperatori

de VGI (valoracién geriatrica
integral) Ver Cuadro 2

Proporcionar manejo no
farmacolégico para prevencion
de delirium postoperatorio,
continuar monitorizacién

Sl
Cuadro 2
Busqueda intencionada de Caracteristicas de pacientes

factores etioldgicos del delirium quirurgicos a quienes Se debe

postoperatorio realizar una VGl y seguimiento
Realizar BH, Quimica Sanguinea, geriatrico
Electrolitos séricos, Gasometria eEdad >75 afios
arterial, Rx. de térax/abdomen, eDeterioro cognitivo o demencia

cultivo de secreciones eEpisodios previos de delirium

eComorbilidad (presencia de dos
o mas enfermedades)

eRiesgo anestésico alto (Indice
ASA I11-1V)

ePolifarmacia

eAlteracién de la movilidad o
deterioro funcional

eDéficits sensoriales
eProblematica social
eReingresos repetidos
eEstancia prolongada en
cuidados intensivos

Dar manejo especifico a
factor etiolégico de delirium

Rostoperatorio?

NO
|
Tratamiento de delirium
Postoperatorio NO

Tratamiento Farmacolégico. Tratamiento no

En pacientes con riesgo de Farmacolégico.

lesién a si mismos o a En los pacientes sin

quienes le rodean. situaciones de riesgo
Haloperidol (1V, IM, Via oral) para el paciente o a

Dosis 0.5mg cada 4hrs quienes le rodean.

éSe corrigi6 el

delirium
ostoperatorio?
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VALORACION PARA LA UTILIZACION DE LA ViA DE ADMINISTRACION DEL APOYO NUTRICIO EN EL ANCIANO

VALORACION PARA APOYO
NUTRICIONAL

:TRACTO
GASTRO-

INTESTINAL
UNCIONAL?Z
Y \
Sl |- NO
Y
NUTRICION
y PARENTERAL
INGESTA > 75% DEL INGESTA < 75% DEL |
REQUERIMIENTO REQUERIMIENTO
CALORICO CALORICO
ORI ONIEMBE DURACION PROLONGADA
< DE 7 DIAS RESTRICCION DE
LiIQuiDoS
MENOR DE 4 MAYOR DE + *
\ SEMANAS 4 SEMANAS
NUTRICION NUTRICION
PLEMENT!
sv ORALES °s PARENTERAL PARENTERAL
(DIETAS PERIFERICA CENTRAL
POLIMERICAS) [ |
ZRECUPERACIO

E LA FUNCION GI

NO

\

CONTINUAR CON NUTRICION
PARENTERAL HASTA RECUPERACION DE
LA FUNCION GASTROINTESTINAL

SONDA
NASOINTESTINAL

GASTROSTOMIA
PERCUTANEA

SONDA

| NASOGASTRICA /

YEYUNOSTOMIA

PROGESAR A
DIETA ORAL
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ANEXO 1. FARMACOS ASOCIADOS A RIESGO DE LESION RENAL EN ADULTOS MAYORES

MAvYoR

Clase de Farmacos

Mecanismo fisiopatoldgico de la lesion renal

Analgésicos

Acetaminofén, aspirina,

Nefritis intersticial cronica

Analgésicos anti-inflamatorios no

esteroideos

Nefritis intersticial aguda, alteracion de la hemodinamica
intraglomerular, nefritis intersticial aguda y glomerulonefritis

Antidepresivos y estabilizadores del animo:

Amitriptilina, doxepina y
fluoxetina.

Rabdomidlisis.

Litio.

Nefritis intersticial cronica, glomerulonefritis y rabdomidlisis.

Diazepam, clonazepam.

Rabdomidlisis.

Antimicrobianos

Aciclovir

Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales.

Aminoglucdsidos

Necrosis tubular aguda.

Amfotericina B

Necrosis tubular aguda.

Betalactamicos (penicilina y
cefalosporinas)

Nefritis intersticial cronica, glomerulonefritis.

Foscarnet Nefropatia por cristales y Necrosis tubular aguda.
Ganciclovir Nefropatia por cristales.

) Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales
Quinolonas.

(ciprofloxacino).

Sulfonamidas.

Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales.

VVancomicina.

Nefritis intersticial aguda.

Antiretrovirales

Adenofovir, tenofovir.

Necrosis tubular aguda.

Indinavir.

Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales.

Agentes Cardiovasculares

IECA’S, bloqueadores de los
receptores de Angiotensina.

Alteracion de la hemodinamica intraglomerular.

Clopidogrel, ticlopidina.

Microangiopatia trombética.

Diuréticos

Furosemide, bumetanide, tiazidas.

Nefritis intersticial aguda.

Otros

Haloperidol.

Nefritis intersticial aguda, Rabdomidlisis.

Omeprazol y pantoprazol.

Nefritis intersticial aguda.

Fenitoina.

Nefritis intersticial aguda.

Ranitidina.

Nefritis intersticial aguda.

Modificado de: Naughton CA. Drug-Induced Nephrotoxicity. Am Fam Physician. 2008;78(6):743-750
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ANEXO 2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DELIRIUM POSTOPERATORIO Y DCPO

Caracteristicas

Delirium Postoperatorio

Disfuncién Cognitiva
Postoperatoria

Debut Horas a Dias Semanas a meses
Aparicion Aguda Subaguda
Duracién Dias a semanas Semanas a meses
Atencién Alterada Alterada

Estado de Alerta Alterado Normal

Reversibilidad

Usualmente reversible

Es reversible, sin embargo puede
cronificarse

Modificado de: Krenk L, Rasmussen LS. Postoperative delirium and postoperative cognitive
dysfunction in the elderly - what are the differences? Minerva Anestesiol. 2011 Jul;77(7):742-9

ANEXO 3. CAM- METODO DE EVALUACION DE LA CONFUSION.
(ConFussion AssessmENT METHOD).

Diagnéstico de delirium

CAM

Y

Caracteristica 1:

Cambios en el estado mental de

inicio agudo y curso fluctuante

v+

Caracteristica 2:
Atencion disminuida.

Caracteristica 3:
Pensamiento
desorganizado

Caracteristica 4:
Alteraciones en el nivel
de conciencia

»C DELIRIUM )4

Para el diagnéstico de Delirium es necesario que se cumplan: Los dos primeros criterios més cualquiera de los siguientes (3 6 4).
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Criterio 1. Comienzo agudo y curso fluctuante.

Demostrado si tras preguntar a la familia o personal de enfermeria se obtiene una respuesta
afirmativa a las siguientes preguntas:

¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental habitual del paciente?

¢Esta conducta anomala fluctiia durante el dia, es decir, tiende a iniciarse y progresar, o aumentar y
disminuye de gravedad?

Criterio 2. Alteracién de la atencién.

Respuesta positiva a la siguiente pregunta: ; El paciente tiene dificultad para fijar la atencion, por
ejemplo, se distrae con facilidad o tiene dificultad para seguir una conversacion?

Criterio 3. Pensamiento desorganizado

¢Tuvo el paciente alteraciones del pensamiento, como divagaciones o conversaciones incoherentes,
ideas ildgicas o difusas o confundid a personas?

Criterio 4. Nivel de conciencia alterada.

Este sintoma se demuestra por una respuesta diferente a “alerta” a la pregunta: ;Generalmente
consideraria el nivel de conciencia del paciente como alerta (normal); vigilante (hiperalerta);
letargico (somnoliento pero facilmente despertable); semicomatoso (somnoliento pero dificilmente
despertable) o comatoso (no despertable)?
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