f.b-r —

..._.-?m..l:!-oil‘ P

~



PReEVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosToPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIACA EN EL ADULTO

)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
DIRECTOR GENERAL
DR. JOSE ANTONIO GONZALEZ ANAYA

DIRECTOR DE PRESTACIONES MEDICAS
DR. JAVIER DAVILA TORRES

UNIDAD DE ATENCION MEDICA

COORDINADOR DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
DR. JOSE DE JESUS GONZALEZ IZQUIERDO

COORDINADORA DE AREAS MEDICAS
DRA. LETICIA AGUILAR SANCHEZ

COORDINADOR DE PLANEACION DE INFRAESTRUCTURA MEDICA
DR. SERGIO ALEJANDRO MORALES ROJAS

TITULAR DE LA UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS EN SALUD
DR. GERMAN ENRIQUE FAJARDO DOLCI

COORDINADOR DE POLITICAS DE SALUD
DR. CARLOS TENA TAMAYO

COORDINADOR DE EDUCACION EN SALUD
DR. SALVADOR CASARES QUERALT

COORDINADOR DE INVESTIGACION EN SALUD
DR. FABIO ABDEL SALAMANCA GOMEZ

COORDINADOR DE PLANEACION EN SALUD
LIC. MIGUEL ANGEL RODRIGUEZ DiAZ PONCE

TITULAR DE LA UNIDAD DE SALUD PUBLICA
DR. VICTOR HUGO BORJA ABURTO

COORDINADORA DE PROGRAMAS INTEGRADOS DE SALUD
DRA. IRMA HORTENSIA FERNANDEZ GARATE

COORDINADOR DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y APOYO EN CONTINGENCIAS
DRA. CONCEPCION GRAJALES MUNIZ (ENCARGADA)

COORDINADOR DE SALUD EN EL TRABAJO
DR. RAFAEL RODRIGUEZ CABRERA

COORDINADOR DE CONTROL TECNICO DE INSUMOS
DR. RODOLFO A. DE MUCHA MACIAS



PReVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIACA EN EL

Durango 289- 1A Colonia Roma
Delegacion Cuauhtémoc, 06700 México, DF.

Pagina Web: www.imss.gob.mx

Publicado por IMSS
© Copyright IMSS “Derechos Reservados”. Ley Federal de Derecho de Autor

Editor General
Division de Excelencia Clinica
Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la
coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse de que la
informacion aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia,
declaran que no tienen conflicto de intereses y en caso de haberlo lo han manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecte
su participacion y la confiabilidad de las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso lnico de conducta en un procedimiento o
tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con
fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada
paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad establecida por cada Institucion o area de
practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del
Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se establece que las dependencias y entidades
de la Administracion Publica Federal que presten servicios de salud aplicaran, para el primer nivel de atencion médica el cuadro basico
v, en el segundo v tercer nivel, el catalogo de insumos, las recomendaciones contenidas en las GPC con relacién a la prescripcion de
farmacos y biotecnoldgicos, deberan aplicarse con apego a los cuadros basicos de cada Institucion.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensenanza y actividades no lucrativas, dentro del
Sistema Nacional de Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del cual el Usuario pueda explotar o servirse comercialmente,
directa o indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse, directa o indirectamente, con lucro, de cualquiera de los
contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que formen parte del mismo, incluyendo la modificacion o
insercion de textos o logotipos.

Debera ser citado como: Prevencién y Manejo de las Complicaciones Postoperatorias en Cirugia no Cardiaca en el Adulto
Mayor. México: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013

Esta guia puede ser descargada de Internet en: http://www.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx



Coordinadores:

PReEVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CAR|

CIE-9 o0 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

AUTORES Y COLABORADORES

Dr. Juan Humberto

Médico Internista y

Divisién de Excelencia Clinica. Coordinacién de

Miembro del Consejo Mexicano de Medicina

Medina Chavez Geriatra IMSS U'\,M..\E' Instituto Mexicano del Seguro Social. Interna y Consejo Mexicano de Geriatria.
Meéxico, DF.
Autores :
. . P . Meédico adscrito al servicio de Terapia Intensiva.
Dr. Miguel l.-\ngel Met.ilco internistay IMSS Hospital General Regional 1. Tijuana, baja  Consejo Mexicano de Geriatria.
Cordero Guillen Geriatra A
California.
T . Médico adscrito al servicio de Medicina Interna. ~ Miembro del Consejo Mexicano de Medicina
Dr. Salvador Amadeo Médico internista y X - . .
. IMSS Hospital General de Zona 2A Troncoso. Distrito  Interna. Miembro del American College of
Fuentes Alexandro Geriatra -
Federal. Physician.
Médico adscrito a la Unidad de Medicina Familiar
Dr. José Antonio Leyva Médico Especialista IMSS 2. IMSS DF. Jefe del Servicio de Soporte  Miembro de la Sociedad Europea de Nutricién
islas en Nutricion Clinica Nutricio. Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez  Enteral y Parenteral (ESPEN).
Mateos ISSSTE, DF.
Dr. Guillermo MEdK‘:o. Médico adscrito al servicio de Cardiologia. Mler?'bro de la , A.souauop. N.aftlon.al de
s especialista en IMSS . . . . Cardidlogos de México. Certificacion vigente
Rodriguez Zavala S Hospital Regional 180. Tlajomulco, Jalisco . . L
Cardiologia por el Consejo Mexicano de Cardiologia.
Dra. Carolina Rosas Meédico especialista Meédico adscrita al servicio de Rehabilitacion del ~ Miembro del Consejo Mexicano de Medicinas
ey IMSS . . L . e iy
Moreno en Rehabilitacion Hospital General Regional 2. Villacoapa. DF Sur. Fisica y Rehabilitacion.
Dr. Jesus Avilio Médico Internista y IMSS Meédico adscrito al servicio de Geriatria Hospital Miembro del consejo Mexicano de Medicina
Martinez Beltran Geriatra de Especialidades 71 Torredn, Coahuila. Interna y Consejo Mexicano de Geriatria
Dr. Daniel de la Cruz Médico Internista y IMSS Médico adscrito al servicio de Medicina Interna. Miembro del consejo Mexicano de Medicina
Antl Geriatra Hospital General de Zona 1. Saltillo, Coahuila. Interna y Consejo Mexicano de Geriatria
Validacién interna:
Dra. Nubia Franco Médico Internista y IMSS Adscrita al servicio de Medicina InternaHGZ Miembro del Consejo Mexicano de Medicina
Alvarez Geriatra No.50, Lerdo de Tejada, Veracruz Interna y Consejo Mexicano de Geriatria.
Dr. Antonio Kobayashi Médico Internista y IMSS Medico De Base. Hospital Regional 180. Consejo Mexicano de Medicina Interna/

Geriatra.

Tlajomulco, Jalisco

Consejo Mexicano de Geriatria



PReEVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CAR|

AuTORES Y COLABORADORES 4
1. CLASIFICACION 6
2. PREGUNTAS A REsPONDER Por EsTa Guia 7
3. AspecTos GENERALES 8
3.1 JUSTIFICACION 8
3.2 OBJETIVOS DE ESTA GUIA 10
3.3 DerINICION (ES) 10

4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES 12
4.1 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS CARDIOVASCULARES 13
4.1.1 INFARTO AL MiOoCARDIO 13

4.1.2 ArRrITMIAS EN EL POSTOPERATORIO 18

4.1.3 TROMBOEMBOLISMO VENOSO 19

4.2 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PULMONARES 22
4.2.1 CAmBios FisioLoGicos DEL APARATO RESPIRATORIO AsOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO 22

4.2.2 FAacTorEs DE RiIEsGo PARA CompLICACIONES POsTOPERATORIAS PuLMONARES EN EL AbuLTO MAYOR.......... 23

4.2.3 EsTRATEGIAS GENERALES PARA REDUCIR LAs COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PULMONARES EN EL ADuLTO
MAYoOR 27

4.2.4 CompLICACIONES POSTOPERATORIAS PULMONARES 29

4.3 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS RENALES Y DE VIAS URINARIAS 37
4.3.1 InsuriciENcIA RENAL AGUDA 37

4.3.2 INFECCION URINARIA PosT-OPERATORIA AsociADA AL Uso De SONDAS VESICALES 42

4.4 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS GASTROINTESTINALES 43
4.4.1 NAusea Y Vomito 43

4.4.2 iLeo PosT-QuIRURGICO 45

4.4.3 DIARREA Por CLosTRIDIUM DIFFICILE 48

4.5 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS NEUROLOGICAS 50
4.5.1 EveEnTo VAscULAR CEREBRAL 50

4.5.2 DeTerioro CoaNITIVo Y Disruncidon CoGNoscITIVA PosT-OPERATORIA 54

4.5.3 DELIRIUM 56

4.6 OTRAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 60
4.6.1 ANEMIA 60

4.6.2 HiIPOTERMIA 64

4.6.3 ALTERACIONES ELECTROLITICAS 65

4.6.4 DoLor En EL PosTOPERATORIO 67

4.7 COMPLICACIONES NUTRICIONALES 71
4.7.1 EvALuAciOn DeL Estabo NuTRiciON EN EL POSTOPERATORIO 71

4.7.2 Apovo NuTricio ENTERAL Y PARENTERAL EN EL AbuLTO MAYOR PosT-OPERADO 74

4.8 SINDROME DE INMOVILIDAD EN EL POSTOPERATORIO DEL ADULTO MAYOR 77

5. ANEXOS 87
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA 87

5.2 EscALAS DE GRADACION 90
5.3 ESCALAS DE CLASIFICACION CLIiNICA 94
5.4 ALGORITMOS 109
5.5 TABLA DE MEDICAMENTOS 114

6. GLosARIO 118
7. BIBLIOGRAFIA 125

8. AGRADECIMIENTOS 133
9. ComITE ACADEMICO. 134




PReEVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDI

Profesionales de
la salud

Médico Geriatra, Médico Internista, Médico Cirujano, Médico Ortopedista, Médico Cardidlogo, Cardiocirujano, Urélogo, Cirujano
Oncélogo, Otorrinolaringdlogo, Neurocirujano, Oftalmélogo, Médico Rehabilitador Medico Intensivista, Anestesidlogo, Ginecologo,
Cirujano Ginecdlogo Oncélogo.

Clasificacién de Ia|

ICIE-9 0 10: 121x Infarto agudo al miocardio, I26xEmbolia 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

organizacion
desarrolladora

enfermedad FO59 Delirio, no especificado, D62x Anemia Posthemorragica aguda, T88.5 secundaria a anestesia, R520 Dolor Agudo
M623 Sindrome de Inmovilidad
Categoria de GPC[Segundo y Tercer Nivel de Atencién
Usuarios Médico Internista, Médico Cirujano, Médico Ortopedista, Médico Cardidlogo, Cardiocirujano, Urdlogo, Cirujano Oncdlogo,
potenciales  [Otorrinolaringdlogo, Neurocirujanos, Oftalmélogos, Médico Rehabilitador Medico Intensivista, Anestesiélogo
Tipo de

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco

Hombres y mujeres mayores de 60 afios

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas

Medicamentos: Analgésicos, psicotropicos, antiarritmicos, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, antibidticos,
Examenes de laboratorio clinico.
Estudios de radiografia, electrocardiografia, tomografia computada, cateterismo cardiaco.

en salud

Impacto esperado

Mejorar la calidad de atencion en del adulto mayor postoperado.
Impactar favorablemente en el prondstico y calidad de vida.
Disminucion de las complicaciones postoperatorias y por lo tanto de la estancia hospitalaria.

Metodologia

Elaboracion de la Guia de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente
lelaboradas, evaluacién de la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccion de las guias/revisiones/otras
fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboraciéon
de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de
validacién y
adecuacién

Enfoque de la GPC: responder preguntas clinicas mediante la revisidn sistematica de evidencias
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda:
Revision sistematica de la literatura
Busquedas mediante bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda en sitios Web especializados
Busqueda manual de la literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: 163
Guias seleccionadas: 8
Revisiones sistematicas: 14
Ensayos controlados aleatorizados: 21
Reporte de casos: O
Otras fuentes seleccionadas: 120
\Validacion del protocolo de bisqueda: Division de Excelencia Clinica. Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad,|
IMSS
Método de validacion: Validacion por pares clinicos
Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social
Validacion externa: Academia Nacional de Medicina
Verificacion final: Academia Nacional de Medicina

Conflicto de
interés

[Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y
actualizacién

Registro: IMSS-591-13  Fecha de Publicacién: 21 de marzo 2013 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine g
de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR INFOR
LA DivisiOn be Exc

MACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A
ELENCIA CLINICA, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 1%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TeELEFono 55533589.
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1. ;Cuales son los factores de riesgo que predisponen a las complicaciones postoperatorias en
el adulto mayor?

2. ;Cuales son las complicaciones postoperatorias mas comunes en el adulto mayor en los
diferentes sistemas?

3. ¢Cuales son las estrategias de diagnodstico sugeridas en el abordaje de las complicaciones
postoperatorias para el adulto mayor por aparatos y sistemas?

4. ;Cuadles son las intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas recomendadas para
evitar y tratar las complicaciones postoperatorias en el adulto mayor?

5. ¢Cuales son las intervenciones de rehabilitacion recomendadas para el adulto mayor en el
postoperatorio?
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El nimero de adultos mayores que se someten a cirugia se ha incrementado en afios recientes,
debido a dos razones: el envejecimiento poblacional y a los avances en las técnicas quirdrgicas y
anestésicas. Actualmente uno de cada 3 procedimientos quirurgicos 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. De esta manera, el aumento en la expectativa de vida ha llevado a que los
procedimientos quirtrgicos comunes en las personas mayores se incrementen, debido a la
prevalencia de algunas de las enfermedades cronicas tales como: colocacion de lente intraocular por
catarata, reseccién prostatica, procedimientos colorrectales, procedimientos por cancer (biopsia,
reseccion), artroplastias por osteoartrosis, correccion de fracturas vy cirugias vasculares. (Pompei P,
2003). En este contexto, la edad no es una condicién para evitar la cirugia, por lo que en el adulto
mayor cobra mas importancia la funcionalidad y la comorbilidad asociada previa al evento quirtrgico
como factores para determinar la viabilidad de la misma.

Sin duda, las personas mayores de 60 afos son el grupo poblacional con mayor crecimiento, en
consecuencia, el porcentaje de cirugias se ha incrementado y esto se ve reflejado en las distintas
especialidades quirdrgicas. 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 afios, comparados con
los pacientes mas jovenes que tienen un indice de complicaciones aproximadamente de la mitad que
estos. (Hamel MB, 2005).

Para establecer un referente de la cantidad de cirugias en adultos mayores en nuestro pais, se
tomaron estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social, de la fuente DATAMART,
encontrando que en el afno 2011 se realizaron un total de 1,378,808 cirugias de las cuales un 20%
correspondieron a adultos mayores de 60 afos (266,074 cirugias). Es importante mencionar que
en los ultimos 11 anos, la cantidad total de cirugias se ha mantenido estable, solo ha habido un
incremento del 4%, pero al revisar el incremento en cirugias en el grupo de adultos mayores y
compararlos entre las que se realizaron en el 2000 y el afio 2011, el incremento es de un 41%, con
una disminucién del 3% en las cirugias realizadas en pacientes menores a 60 afios, lo que nos indica
que el incremento en las cirugias totales es debido al grupo etario mayor de 60 afios, que se espera
un incremento aun mayor en las siguientes décadas de acuerdo a la transicion demografica esperada
en nuestro pais. Lo anterior debe alertar al personal de salud, en especial a los que trabajan en areas
quirurgicas, ya que cada vez, trataran en sus servicios a mas adultos mayores, por lo cual deberan
tener los conocimientos necesarios en los aspectos fisioldgicos de este grupo poblacional.

Por lo que respecta a los adultos mayores sometidos a procedimientos quirtirgicos, se asemejan a sus
similares mas jovenes en relacion a las complicaciones “tipicas” postoperatorias que ocurren en una
cirugia, tales como el sangrado, la infeccién o errores técnicos (Lagoo-Deenadayalan SA, 2011).
Sin embargo, los pacientes ancianos son un grupo de alto riesgo con caracteristicas (nicas para
presentar complicaciones debido a la baja reserva homeostatica por los cambios propios del
envejecimiento y al estrés que se someten durante el periodo perioperatorio. De esta manera,
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siempre representan un reto, no solo por la complejidad que se asocia al envejecimiento, si no por la
dificultad en predecir si se podra lograr una recuperacion exitosa o desarrollara una complicacion que
pueda disparar la cascada de eventos y llevar a un resultado inesperado o una discapacidad
permanente (Orandi BJ, 2011).

Hay algunos principios generales para la identificacion, prevencion y tratamiento de las
complicaciones postoperatorias en el anciano. El primero y mas importante, es que muchas
complicaciones postoperatorias en el anciano son manifestaciones “atipicas”, haciendo que el
reconocimiento de estas se dificulte. Por ejemplo, los problemas infecciosos no siempre presentan
fiebre y leucocitosis, el delirium puede ser la inica manifestacion clinica de un proceso infeccioso.

El segundo principio, es conocer y buscar intencionadamente los factores predisponentes para evitar
las complicaciones. Cada médico a cargo de un paciente anciano (cirujano o clinico), debe estar al
pendiente de cualquier cambio sustancial en el anciano, asi sea un sintoma o queja menor, ya que se
puede ser la unica evidencia de un problema de mayor complejidad. Ademas el paciente anciano
tiene una reserva fisiologica limitada para tolerar el incremento de estrés al que se somete con el
procedimiento quirurgico y en su caso a las complicaciones postoperatorias.

El tercer principio, es el de realizar una evaluacion preoperatoria adecuada que incluya una
evaluacion funcional y cognoscitiva, esto tiene un impacto directo en el curso postoperatorio
esperado, siendo la oportunidad inicial de prevenir gran cantidad de complicaciones y lograr las
metas del tratamiento evitando en lo posible los riesgos del perioperatorio (Lagoo-Deenadayalan
SA, 2011).

En conclusion, los problemas quirirgicos durante la tercera edad seguiran incrementandose en el
mundo entero. Tanto los médicos de especialidades quirtirgicas 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.

La practica de la medicina y de la cirugia han cambiado con el tiempo, el tipo de pacientes también
ha ido evolucionando, en la actualidad, cada vez mas, los médicos clinicos y los quirtrgicos se
enfrentan a pacientes complicados con multiples enfermedades y problemas relacionados a
capacidades fisicas. Este tipo de pacientes se ejemplifica claramente en la practica médica diaria con
los adultos mayores, los cuales son personas con una reserva fisiolégica mermada por los cambios
relacionados al envejecimiento y las enfermedades que han acarreado desde edades mas tempranas,
haciendo que sean pacientes complicados y potencialmente complicables, especialmente cuando se
les somete a alguin estrés como es la cirugia y los procedimientos anestésicos. En estos pacientes, las
complicaciones postoperatorias son frecuentes y poco reconocidas, sin embargo, la identificacion,
prevencion y manejo de estas complicaciones no depende de una sola persona, es necesaria la
participacion de un equipo interdisciplinario compuesto por el médico quirtrgico, el médico clinico,
el personal de enfermeria, rehabilitacion, nutricion y trabajo social para que en conjunto con las
intervenciones de cada uno de ellos, se llegue al objetivo de mejorar la atencion perioperatoria y en
particular de evitar al maximo las complicaciones postoperatorias, motivo por el cual se desarrolla
esta guia, que tiene la particularidad de integrar las complicaciones médicas y los sindromes
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geriatricos. Se revisaran los topicos mas comunes de las complicaciones que impactan en el adulto
mayor que es intervenido quirdrgicamente.

La Guia de Practica Clinica Prevencion y Manejo de las Complicaciones Postoperatorias en el
Adulto Mayor forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
sobre:

® Senalar los factores de riesgo que predisponen a las complicaciones postoperatorias en el
adulto mayor.

® Describir las complicaciones postoperatorias mas comunes en el adulto mayor en los
diferentes sistemas.

® Proporcionar informacion para disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias en el
adulto mayor.

® Determinar las intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas recomendadas para evitar
las complicaciones postoperatorias en el adulto mayor.

® Describir las intervenciones de un programa de rehabilitacion temprana en el adulto mayor
postoperado orientado a la prevencion de complicaciones.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

Es el proceso patoldgico que afecta a pacientes después de algun proceso quirtrgico. Puede ser o no
relacionado a la enfermedad por la cual se realizo la cirugia, y pueden o no ser resultado directo de la
cirugia.

Se define como complicacion postoperatoria aquella eventualidad que ocurre en el curso previsto de

un procedimiento quirurgico con una respuesta local o sistémica que puede retrasar la recuperacion,
poner en riesgo una funcion o la vida.

10



PREVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIACA E

Las complicaciones mas frecuentes en este grupo de edad son (Hamel MB, 2005):

® Neurolégicas: Delirium, trastorno cognoscitivo postoperatorio, evento vascular cerebral.

® Pulmonares: Neumonia, tromboembolia pulmonar, atelectasias, hipoxia, broncoaspiracion.

® Cardiovasculares: Infarto agudo, angina Insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias.

® Renales y urinarias: Infeccion urinaria relacionada a uso de sonda, insuficiencia renal aguda,
desequilibrio hidroelectrolitico.

Gastrointestinales: Nausea, vomito, ileo, diarrea asociada a Clostridium difficile.

® Infecciosas: Sepsis, infeccion de herida quiriargica, Infeccion de sitio entrada de catéter.

® Secundarias al desacondicionamiento fisico: (inmovilidad, abatimiento funcional, tlceras por
presion.

® Otras complicaciones: Anemia, hipotermia, trombosis venosa profunda, ayuno prolongado.

11



PREVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

<El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada> o <El nivel de las evidencias y la gradaciéon de las recomendaciones se
mantienen respetando la escala seleccionada para ello>. Las evidencias se clasifican de forma
numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es Escala de Shekelle modificada.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUuENA PRACTICA

12



PREVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el adulto mayor existen cambios adaptativos del
sistema cardiovascular que predisponen a la
presentacion de falla cardiaca, trastornos de Ila
conduccion e infarto al miocardio en el postoperatorio, i

entre los cambios mas importantes destacan: [E. Shekelle]

e Disminucién del nimero de miocitos y células del Kistler PM, 2004

sistema especifico de conduccion.

® Incremento del volumen celular y tejido conectivo.

Existen algunas diferencias en cuanto a la definicion
universal de infarto al miocardio y al infarto al
miocardio que se presenta en el periodo
postoperatorio.
Se define “infarto al miocardio postoperatorio” a:
1. Un rapido ascenso y caida de CPK-MB

o)
2. Aumento en el nivel de Troponina (mayor de la

percentil 99 para el tipo de reactivo de cada

laboratorio) con las siguientes caracteristicas:

® Elevacion en su punto maximo después de la

cirugia "
[E. Shekelle]

Devereaux PJ, 2005

® Sin una explicacién extracardiaca justificable (ej.
tromboembolia pulmonar).

3. Ademas de tener una o mas de los siguientes
caracteristicas:
® Signos y sintomas de isquemia
® Desarrollo de nuevas ondas Q en el
electrocardiograma

® (Cateterismo con evidencia de lesion coronaria.

® Nuevas alteraciones de la movilidad parietal
segmentaria documentado en Ecocardiograma.
Otro elemento diagnostico de infarto postoperatorio

son los cambios histoldgicos documentados en estudio
histopatoldgico.

13



PReEVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDI

En una cohorte, se encontré que la incidencia de
infarto al miocardio postoperatorio se incrementa con
los siguientes factores:

® Edad mayor de 75 afios (OR 4.77).

e Cirugia vascular (OR 3.72).
® Falla cardiaca previa a la cirugia (OR 3.31).
® Enfermedad arterial coronaria conocida (OR 10.3.).

Nota: OR= odds ratio o razén de momios.

Dos mecanismos distintos pueden conducir a infarto al
miocardio perioperatorio:
1. Sindrome coronario agudo que ocurre por rotura, fisura

o ulceracion de placa aterosclerdtica.
2. Desequilibrio prolongado entre el aporte y la demanda,
que es el mas frecuente en el periodo postoperatorio.
Estos 2 mecanismos son condicionados por multiples
detonantes entre los que interactian:
Ayuno.
Hipotermia.
Hipoxia.
Anemia.
Dolor.

El grado de trauma quirurgico.

En los pacientes que se someteran a cirugia electiva y
estén recibiendo alguna terapia de anticoagulacion o
antiagregante plaquetaria, se debe estratificar su riesgo
para determinar la continuacion o suspension temporal
de la terapia. Se clasifican de la siguiente manera:

® Riesgo bajo.
® Riesgo moderado a alto.

® Riesgo alto.

Se consideran pacientes de riesgo moderado a alto los
siguientes:

Enfermedad isquémica del corazén conocida.
Insuficiencia cardiaca compensada.

Antecedente previo de insuficiencia cardiaca.

Paciente con Diabetes Mellitus 2.

Insuficiencia renal crénica.

Enfermedad cerebrovascular.
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PReEVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDI

Se consideran pacientes de riesgo alto los siguientes:

® Cirugia endarterectomia de carétidas

® Cirugia de puentes en enfermedad arterial periférica.

® Paciente que se planea llevar a cirugia electiva y se
realizé intervencionismo coronario con implante de
stent no liberador de farmaco 6 semanas previas a la
cirugia.

® Paciente que se planea llevar a cirugia electiva y se
realizé intervencionismo coronario con implante de
stent liberador de farmaco 6 meses previos a la cirugia.

Se consideran pacientes de riesgo bajo los pacientes
que estén ingiriendo acido acetil salicilico y no
presenten algunas de las patologias consideradas en los
pacientes de riesgo moderado y alto.

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 moderado y alto riesgo cardiovascular se
asocia a infarto perioperatorio.

En pacientes de moderado vy 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, reseccion transuretral de prdstata o
cirugia de medula espinal).

En pacientes de alto riesgo cardiovascular (no
portador de stent de implante reciente) que se planea
llevar a cirugia electiva con alto riesgo de
complicaciones hemorragicas como son cirugia de
camara posterior de ojo, oido medio, neurocirugia,
reseccion transuretral de prostata o cirugia de medula
espinal se recomienda individualizar la continuidad de
acido acetilsalicilico ya que estos pacientes han
presentado una mayor incidencia de complicaciones
hemorragicas al continuar el acido acetilsalicilico .
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PReEVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CAR|

En un ensayo clinico aleatorizado se concluy6 que por
cada 14 pacientes en los que se continta el acido
acetilsalicilico a dosis de 75-81lmg en periodo
perioperatorio se evitara un evento cardiovascular
mayor sin incremento en riesgo de sangrado mayor.

La mayoria de los infartos al miocardio en el
perioperatorio son sin elevacion del ST relacionados a
isquemia prolongada y estos son precedidos por
incremento en la frecuencia cardiaca.

En contraste, es raro que se presenten infartos con
elevacion con ST.

Se recomienda la realizacion de electrocardiograma de
12 derivaciones en todo paciente que durante el
postoperatorio presente sintomas cardiovasculares,
taquicardia, disnea o inestabilidad hemodinamica.

El tratamiento del Infarto al miocardio sin elevacion
del segmento ST (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).

Si en el IAMSEST con estabilidad hemodinamica, la
taquicardia no es reversible al corregir etiologia
especifica se recomienda control de la respuesta
ventricular con beta-bloqueador y bloqueadores de
canales de calcio.

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 un metanalisis, el acido acetilsalicilico utilizado para
prevencion secundaria se asocié con reduccion del
22% en el riesgo de presentar infarto al miocardio 6
evento vascular cerebral.

La reduccion del riesgo relativo para menores de 65
anos fue del 19.4% y del 23% en mayores de 65 afios,
por lo que se concluye que existe un mayor beneficio
en el grupo de adultos mayores.
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PReEVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosToPERATORIAS EN CIRUGIA NO CA!

En presencia de Infarto postoperatorio se sugiere la

terapia dual antiagregante plaquetario con acido

acetilsalicilico (150mg como dosis inicial y 75-81mg A
como dosis de mantenimiento diaria) mas clopidogrel [E. Shekelle]
(300mg como dosis inicial y 75mg como Berger PB, 2001
mantenimiento diario). El resto de tratamiento incluye

estatinas, beta-bloqueadores y nitratos.

En el adulto mayor con infarto al miocardio
perioperatorio 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
tromboembolicos.

A
[E. Shekelle]
Wiviott SD, 2007
Wallentin L, 2009

Debido al riesgo potencial de sangrado en el adulto

mayor con la terapia dual (clopidogrel/acido

acetilsalicilico), el tiempo de administracion se Punto de Buena Practica
determinara de acuerdo a la estratificacion del riesgo

cardiovascular.

En el escenario de infarto al miocardio postoperatorio,
no se recomienda la trombolisis por alto riesgo de

complicaciones hemorragicas. C

[E. Shekelle]

En el paciente hemodinamicamente inestable, la Berger PB, 2003

terapia de reperfusion recomendada es la angiografia
coronaria con intervencion percutanea del vaso
culpable.

El anticoagulante que se recomienda en el infarto al

miocardio  postoperatorio es la heparina no

fraccionada, tanto en el paciente que se lleva a C
intervencion coronaria como en el que se maneja de [E. Shekelle]
forma conservadora, debido a que es facil vigilar sus Adesanya AO, 2006
niveles séricos y reversible con sulfato de protamina en

caso de complicacion hemorragica.

Se recomienda el uso de balén de contrapulsacion

intradrtica en pacientes con IAMSEST con:

® Hipotensién refractaria (TAS <90 mmHg o caida de
mas de 30 mmHg de la presion basal).

c
[E. Shekelle]
Adesanya AO, 2006

®  [squemia recurrente a pesar de tratamiento médico.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La arritmia mas frecuente en el adulto mayor
postoperado es la fibrilacion auricular, la cual se ve
incrementada con los siguientes factores de riesgo:

® Género masculino (OR: 1.72).
® Edad mayor de 70 afios (OR: 5.3).
® Falla cardiaca previa (OR: 2.51).

® Historia de arritmias (OR: 1.92).
Nota: OR= odds ratio o razén de momios.

lib
[E. Shekelle]
Vaporciyan, 2004

Un estudio retrospectivo mostré una incidencia de
0.37% de fibrilacion auricular postoperatoria en cirugia
no cardiaca. La media de edad fue de 74 afios y el 67%
de ellos habia tenido por lo menos un factor de riesgo
cardiovascular preexistente:

® Historia de hipertension arterial.

IIb
[E. Shekelle]
Christians KK, 2001

® Historia de fibrilacion auricular.

® Infarto al miocardio.

® Enfermedad valvular.

El factor que mas se relacioné con la aparicion de
fibrilacion auricular fue balance de liquidos positivo
mayor a 1.9L, ademas de: potasio en suero menor de
4mmol/dl, magnesio en suero menor de 2 mg/dl,
saturacion de 02 menor de 92%.

Se recomienda monitorear de forma estricta a
pacientes con antecedente cardiovascular de
importancia y durante en perioperatorio tratar de
mantener balance de liquidos neutro, potasio mayor de
4mmol/dIl, magnesio mayor de 2 mg/dl y saturacidn
de 02 mayor de 92%.

B
[E. Shekelle]
Christians KK, 2001

En la fibrilacion auricular sin  inestabilidad
hemodinamica se recomienda el control de Ia
frecuencia ventricular con bloqueadores de nodo tipo
beta-bloqueadores (esmolol, metoprolol).

Clase | Nivel de
evidencia B
ACC/AHA/ESC
Fuster VV, 2006

La digoxina es el farmaco de eleccion en caso de
fibrilacion auricular con insuficiencia cardiaca.
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La restauracion a ritmo sinusal es recomendada en

pacientes que desarrollan fibrilacion auricular en el
postoperatorio. En el paciente hemodinamicamente
estable se recomienda cardioversion farmacoldgica
(propafenona si no hay cardiopatia estructural o
amiodarona si existe cardiopatia estructural), en caso
de inestabilidad hemodinamica, cardioversion eléctrica.

Clase I Nivel de
evidencia C
ACC/AHA/ESC
Fuster VV, 2006

El tratamiento anticoagulante esta indicado en el Clase Il Nivel de
contexto de la Fibrilacion auricular de mas de 48 horas evidencia A
de duraciéon, siempre que no exista alguna ACC/AHA/ESC
contraindicacion. Fuster \VV, 2006
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El tromboembolismo venoso es una entidad que

involucra la trombosis venosa profunda y Ia i
tromboembolia pulmonar, las cuales son [E. Shekelle]
complicaciones de alta mortalidad durante el Tran H, 2006
postoperatorio.

En una cohorte que analizé de forma retrospectiva los
casos de trombosis venosa profunda y tromboembolia
pulmonar, encontraron incidencia 4 veces mayor en la
poblacion de adultos mayores de 70 arios.

I1b
[E. Shekelle]
Stein PD, 2004

La mayoria de los adultos mayores tienen mas de una
condicion que predispone tromboembolismo venoso.
En un metanalisis que reviso los factores de riesgo mas
importantes destacan los siguientes:

-Condiciones del paciente:

Tromboembolismo previo (OR 5.18).

Terapia de remplazo hormonal (OR 2.48). Ib
Presencia de venas varicosas (OR 2.39). [E. Shekelle]
Cancer (OR 2.94). Edmonds MJR, 2004

Secuelas de evento vascular cerebral en
extremidades inferiores (OR 5.5).

-Condiciones quirtirgicas:

Anestesia general (OR 2.87).
Cirugia ortopédica (OR 5).

® Cirugia general (OR 2.5).
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Todos los pacientes de mas de 60 anos, aun en
ausencia de comorbilidades se clasifican de alto riesgo
para presentar enfermedad tromboembdlica venosa.

La incidencia de trombosis venosa profunda es hasta
8% y de tromboembolia pulmonar hasta de 4% en
ausencia de tromboprofilaxis.

1
[E. Shekelle]
Jaffer AK,2006

Esta Indicada la tromboprofilaxis farmacoldgica y no
farmacoldgica en el paciente adulto mayor de 60 afos
que se lleve a cirugia electiva y presente o no algin
comorbido de los mencionados anteriormente.

B
[E. Shekelle]
Edmonds MJR, 2004

En lo que respecta a los dispositivos mecanicos se ha
demostrado que tanto la compresion neumatica
intermitente como las medias de compresion graduada
tienen eficacia en la prevencion de eventos
tromboembdlicos en pacientes llevados a cirugia
general y cirugia ortopédica.

Se recomienda el uso de medias de compresion
graduada arriba de la rodilla a todo paciente mayor de
60 anos se lleve a cirugia electiva independientemente
del tipo de cirugia desde un dia antes de la cirugia hasta
el egreso hospitalario o la deambulacion.

En un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado en
pacientes con cancer llevados a cirugia planeada
curativa y tratados con 40 mg de enoxaparina se
documentd reduccién del riesgo absoluto 7.2% en los
episodios de tromboembolismo venoso al prolongar la
terapia por 28 dias en comparacion con 10 dias.

La tromboprofilaxis con enoxaparina 40 mg cada 24

horas en el paciente llevado a cirugia ortopédica o por

cancer no paliativa, se recomienda iniciar a las 12 horas

del postoperatorio y continuarse por los siguientes

periodos de tiempo:

e (Cirugia por cancer se sugiere continuar la
tromboprofilaxis por 28 dias después de la cirugia.

® Cirugia de remplazo articular total de cadera por 28 a
35 dias.

® Cirugia de remplazd articular total de rodilla por 10
dias.

En el caso de depuracion de creatinina menor a 30

ml/min la dosis sugerida es de 30 mg cada 24 horas.
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En el paciente que presenta evento tromboembélico en

el postquirirgico la heparina no fraccionada es el

tratamiento que se utiliza con eficacia como i
anticoagulacion. Para el ajuste de dosis, se realiza con [E. Shekelle]
base en el nomograma de Rashke (Ver Anexo 5.3 Levine MN, 2004
Cuadro 1). Con este esquema la recurrencia de Hirsh, 2004
eventos tromboembdlicos es de solo el 5%. A su vez, la

frecuencia de sangrado mayor es de solo el 2%.

En un metanalisis que comparé dosis fija de heparina
de bajo peso molecular (HBPM) subcutanea a dosis
plena, con dosis ajustada de heparina no fraccionada
para tromboembolismo venoso se demostré6 mayor
beneficio con HBPM en los siguientes puntos:

® Reduccion en incidencia de eventos tromboticos.

la
[E. Shekelle]
Erkens PMG, 2010

® Reduccion de hemorragias mayores.

® Reducciéon de mortalidad.

En el paciente adulto mayor con tromboembolia

pulmonar en el postoperatorio, se recomienda iniciar la

anticoagulacion con heparinas de bajo peso molecular a

dosis plena (Enoxaparina 1 mg/Kg/12 horas) siempre A
considerando el riesgo de sangrado que representa el [E. Shekelle]
tipo de cirugia (ver cirugias de mayor riesgo de Erkens PMG, 2010
sangrado mencionadas con anterioridad) y ausencia de

falla renal. Se debe de iniciar al mismo tiempo con

antagonista de vitamina K.

En el adulto mayor con peso menor a 45 Kg se sugiere
tener cuidado con las dosis fijas de heparinas de bajo
peso molecular. Hasta el momento no hay estudios que
validen su seguridad en adulto mayor con peso bajo.

1
[E. Shekelle]
Jaffer AK, 2006

En un ensayo clinico aleatorizado en pacientes mayores

de 70 anos se inici6 esquema de Warfarina de 4 mg

cada 24 horas por 3 dias consecutivos sin dosis de B
impregnacion, con una prediccion aproximada al INR [E. Shekelle]
meta (2-3) del 70%. Con un tiempo promedio para Siguret V, 2005
alcanzar el INR de 6 dias, sin riesgo de
sobreanticoagulacion.

En adulto mayor se recomienda dosis inicial de
warfarina no mayor de 5 mg/dia por los primeros 3
dias. No se recomienda la dosis de impregnacion en
este grupo de edad. El control de la dosis de
impregnacion se recomienda al cuarto dia con ajuste de
acuerdo a INR medido.

B
[E. Shekelle]
Siguret V, 2005
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las actividades rutinarias no se ven afectadas por los i
cambios asociados al envejecimiento a nivel del (E. Shekelle)
sistema respiratorio, sin embargo el adulto mayor es Sieber FE, 2011
mas vulnerable a eventos adversos bajo situaciones de Smetana GW, 2008
estrés, como la cirugia.

En el postoperatorio del adulto mayor Ias

complicaciones a nivel del sistema respiratorio- i
pulmonar son prevalentes. (E. Shekelle)
El riesgo elevado esta explicado en parte por los Sieber FE, 2011
cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento en Smetana GW, 2008
este sistema, incluso en pacientes que se encuentran John AD, 2004
aparentemente sanos.

A continuacion se enlistan los cambios asociados al
envejecimiento en el sistema respiratorio y su
repercusion  clinica. Los cambios con mayor
repercusion en el periodo postoperatorio son:
® Disminucion de la sensibilidad de la via aérea lo que
disminuye reflejo tusigeno ante irritantes como polvo,
secreciones gastrointestinales. m

® Hipertrofia de glandulas mucosas provocando cambios (E. Shekelle)
en el volumen y propiedades del moco (ej. mas Campbell EJ, 2011
espeso). Smetana GW, 2008

® Alteracién en los cilios pulmonares provocando (v c - 5006
disminucion de la limpieza mucociliar. y
c o P cid fusion v disminucia Loran DB, 2005
°
ortocircuitos en ven'tl E:ICIOI'l/pEI' usion y disminucion 00 Ap 2004
de la retraccion elastica provocando cambios en
oxigenacion y nivel de pCO2 en sangre.

® Disminuciéon de la fuerza en musculos ventilatorios
(sobre todo diafragma) llevando a la disminucién en la
reserva fisiologica.

® Marcada disminucién en la respuesta a hipercapnia e
hipoxemia produciendo alteracién de la homeostasis
durante episodios de estrés, signos de insuficiencia
respiratoria sutiles.
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Se recomienda que se tengan en cuenta los cambios
fisioldgicos asociados al envejecimiento a nivel

complicaciones pulmonares postoperatorias.

pulmonar como un factor de riesgo para desarrollar

C
(E. Shekelle)
Sieber FE, 2011
Qaseem A, 2006

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las complicaciones pulmonares en el periodo
postoperatorio son causa importante de morbilidad y
mortalidad en el adulto mayor.

La incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias es alta, sin embargo se ha visto que
depende de los factores de riesgo del paciente y del
tipo de cirugia que se realice. La incidencia reportada
de acuerdo al tipo de cirugia se resume en lo siguiente:
® Cirugia toracica 19-59%.

® Cirugia abdominal superior 16-20%.

® Cirugia abdominal inferior 0-5%.

En estudios de cohorte y prevalencia en los adultos
mayores se han identificado factores “exclusivos” de
este grupo de edad:

EPOC.

Deterioro cognoscitivo.

Evento vascular cerebral previo.

Delirium.

Dependencia funcional.

Inmovilizacion.

Enfermedades con trastornos de la deglucién (ej.
Enfermedad de Parkinson).

Denticion pobre y xerostomia.
® Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

® Utilizacion de bloqueadores neuromusculares de larga
accion durante el evento anestésico.

®  Dolor postoperatorio.
® Somnolencia.

®  Cirugia abdominal superior.

23

1
(E. Shekelle)
Sachdev G, 2012

1]
(E. Shekelle)
Sachdev G, 2012

1]
(E. Shekelle)
Sieber FE, 2011
Campbell EJ, 2011



PREVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIACA E

Se han identificado los siguientes factores de riesgo
para  desarrollar  complicaciones  pulmonares
postoperatorias, derivados de una revision sistematica:
1. Edad avanzada:

®  Mayores de 60 afios con un OR 2.28.

®  Mayores de 70 anos con un OR 3.90.

® Mayores de 80 anos con un OR 5.63.

2. Clasificacion de la  American Society of
Anesthesiologist (ASA). (Ver Anexo 5.3, Cuadro
2).

e |gual o mayorall conun OR 3.12.

® Igual o mayor a lll con un OR 4.87. Ib
fciencia card: (E. Shekelle)
3. Insuficiencia cardiaca con un OR 2.93. Smetana GW, 2006

4. Arritmia con un OR 2.90.
5. Dependencia funcional.
® Dependencia parcial con un OR 1.65.
® Dependencia total con un OR 2.51.
6. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
con un OR 2.36.
7. Pérdida de peso con un OR 1.62.
8. Condicion médica previa (comorbilidad) con un
OR 1.48.
9. Tabaquismo con un OR 1.40.
10. Alteraciones del sensorium con un OR 1.39.
11. Uso de esteroides con un OR 1.33.
12. Ingesta cronica de alcohol con un OR 1.21.
Nota: OR = odds ratio o razén de momios.

De acuerdo a esta revision sistematica los factores de
riesgo asociados al tipo de cirugia son:

® Reparacion de aneurisma aértico con un OR 6.90.

®  Cirugia toracica con un OR 4.24.

® Cualquier tipo de cirugia abdominal con un OR 3.09.

®  Neurocirugia con un OR 2.53. Ib

®  Cirugia de urgencia con un OR 2.52. (E. Shekelle)
®  Anestesia General con un OR 2.35. Smetana GW, 2006
® Cirugia prolongada en tiempo con un OR 2.26.

® Cirugia de cabeza y cuello con un OR 2.21.

[ ]

Cirugia vascular con un OR 2.10.

Transfusion peri-operatoria (24 unidades) con un OR
1.47.
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Para complicaciones pulmonares postoperatorias no
hay evidencia que soporte como factores de riesgo a
las siguientes condiciones:

® Diabetes.

® Asma.

® Pobre capacidad para realizar ejercicio. (E. Shekelle)
., Smetana GW, 2008

® Cirugia de cadera.

® Cirugia ginecoldgica o urolégica.

® Cirugia esofagica.

.

Infeccion por VIH.

Se recomienda conocer los factores de riesgo que se

asocian a complicaciones pulmonares postoperatorias B

en el adulto mayor, para implementar medidas (E. Shekelle)
preventivas vy asi disminuir las complicaciones Campbell EJ, 2011
postoperatorias a nivel pulmonar. Smetana GW, 2006

Se recomienda que a todos los adultos mayores
sometidos a cirugia no cardiotoracica y con los
siguientes factores de riesgo, reciban intervenciones
para reducir el riesgo de complicaciones pulmonares en

el postoperatorio: C
(E. Shekelle)

® Edad mayor de 60 arios.
Qaseem A, 2006

® ASAigual o mayoralll.
® EPOC.
® Dependencia funcional (parcial o total).

® Insuficiencia cardiaca (antecedente o actual).

Se recomienda evaluar sistematicamente a los adultos
mayores que estan en alto riesgo de presentar
complicaciones post-quirtirgicas pulmonares y sean
sometidos a los siguientes procedimientos:

®  Cirugia prolongada (mayor a 3 horas).

¢ Cirugia toracica. C
®  Cirugia abdominal. (E. Shekelle)
® Neurocirugia. Qaseem A, 2006

® Cirugia de cabeza y cuello.

® Cirugia vascular.

® Reparacion de aneurisma aortico.
® Cirugia de urgencia.

®  Anestesia general.
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La disfuncion nasofaringea leve asociada al

envejecimiento generalmente es subestimada como i
factor de riesgo para complicaciones pulmonares (E. Shekelle)
postoperatorias, como lo son la broncoaspiracion y la Campbell EJ, 2011
neumonia por broncoaspiracion.

Se recomienda en todo adulto mayor con factores de
riesgo alto para complicaciones  pulmonares
postoperatorias realizar el “Test de Riesgo para
Aspiracion” el cual consiste en dar a tomar al paciente
en posicidn de sedestacion (fowler) 90 ml de agua (3
onzas) sin que haga pausas. La prueba es considerada
“positiva” y conlleva a un riesgo elevado de aspiracion
si el paciente presenta alguno de los siguientes:

® Sensacion de ahogo o atragantamiento.

B
(E. Shekelle)
Suiter DM, 2008

® Tos inmediatamente después de la prueba.
® Esincapaz de completar la prueba sin pausas.

® El habla se escucha “hiimeda” 6 “acuosa”.

No se recomienda el uso rutinario y universal de sonda

nasogastrica en el postoperatorio, ya que no ha B
demostrado beneficio para disminuir complicaciones (E. Shekelle)
gastrointestinales, al contrario, hay incremento en las Mitchell CK, 1998
complicaciones pulmonares en el adulto mayor.

No se recomienda el uso de espirometria para predecir
complicaciones pulmonares postoperatorias ya que no
es superior a la historia clinica y el examen fisico.
El American College of Physicians solo recomienda
realizar espirometria preoperatoria cuando se tiene
alguna de las siguientes situaciones: C
® Esta planeada una reseccién pulmonar. (E. Shekelle)
® Candidato potencial para cirugia de revascularizacion Qaseem A, 2006
coronaria con mala funcién cardiopulmonar de manera
clinica.
® Con EPOC y/o Asma mal categorizada de manera
clinica.

® Sospecha de EPOC no diagnosticado.

No se recomienda la toma de Radiografia de Torax de
manera rutinaria para predecir complicaciones
pulmonares post-quirurgicas, ya que no es superior a la
historia clinica y el examen fisico. Solo tiene utilidad
en pacientes con EPOC o asma conocida o en paciente
clinicamente alterados en la funcién cardiopulmonar.

B
(E. Shekelle)
Qaseem A, 2006
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Hay ciertos estudios de laboratorio que son de utilidad
para predecir complicaciones pulmonares
postoperatorias:

® Albdmina sérica baja (3.0-3.9 gr/dL).

® Nitrégeno de la Urea (BUN) mayor a 21 mg/dL.

® Cultivo orofaringeo positivo.

La disminucién en la albumina sérica (3.5 g/dL) es un
marcador que incrementa el riesgo de complicaciones
postoperatorias pulmonares por lo que se recomienda
medir dicho parametro en todos los pacientes en que
se sospeche de desnutricién/hipoalbuminemia.

1]
(E. Shekelle)
Qaseem A, 2006
Smetana GW, 2006

C
(E. Shekelle)
Qaseem A, 2006

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En una revision sistematica se concluyd que la
estrategia que ha probado beneficio en reducir las
complicaciones pulmonares postoperatorias en adultos
mayores es: Ib
Terapia de expansion pulmonar que incluye: (E. Shekelle)

®  Espirometria incentiva.
®  Ejercicios de inspiracién/espiracién profunda.

®  Presion positiva continua (casos seleccionados).

Se recomienda utilizar modalidades de expansion
pulmonar en todo adulto mayor en el periodo
postoperatorio, con el fin de disminuir el riesgo de
complicaciones pulmonares.

Se recomienda utilizar descompresiéon nasogastrica
postoperatoria de manera selectiva (cuando existe
nausea y vomito, incapacidad para tolerar via oral, o
distension abdominal sintomatica secundaria a ileo)
con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones
pulmonares postoperatorias.
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Se recomienda utilizar agentes bloqueadores

neuromusculares de accidén corta-intermedia (ej. B
vecuronio o atracuronio) durante el evento anestésico (US Task Force)
con el fin de reducir el riesgo de complicaciones Lawrence VA, 2006
pulmonares postoperatorias.

Se recomienda que en pacientes de alto riesgo para

complicaciones pulmonares postoperatorias y cuando C

se estima adecuadamente riesgo-beneficio, se utilice (Us Task Force)
procedimientos laparoscopicos para cirugia abdominal Lawrence VA, 2006
contra cirugia abierta.

Para evitar complicaciones pulmonares
postoperatorias no se recomienda utilizar de manera
rutinaria y en todos los pacientes las siguientes
intervenciones:

® Suspension de tabaquismo menor a 8 semanas previo a

la cirugia. |
® Bloqueo neuroaxial como técnica anestésica contra (US Task Force)
anestesia general. Lawrence VA, 2006

® Analgesia epidural postoperatoria.
®  Inmuno-nutricion.

Dichas intervenciones deben ser seleccionadas de
acuerdo a cada paciente.

De acuerdo a varios estudios y una revision sistematica

hay intervenciones que incrementan el riesgo de

complicaciones pulmonares postoperatorias y/o no

tienen ningin beneficio por lo que no deben ser

consideradas para disminuir complicaciones. Dichas

intervenciones son:

1. Uso rutinario de nutricién parenteral total /
nutricion enteral /hiperalimentacién.

2. Uso rutinario de cateterizacion del corazon
derecho/uso de catéter venoso central.

Ib
(E. Shekelle)
Sieber FE, 2011
Campbell EJ, 2011
Lawrence VA, 2006
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

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.

]l
(E. Shekelle)
Marshall GT, 2011

Los factores vy causas de hipoxia/hipoxemia
persistente en el periodo postoperatorio temprano y
tardio son variadas y siempre se deben buscar de
manera sistematizada de acuerdo a la historia clinica,
evolucion quirdrgica y anestésica pre y post-cirugia,
junto  con  signos, sintomas vy  estudios
complementarios. A continuaciéon se enlistan las
causas en el paciente geriatrico.
® Cortocircuito intrapulmonar derecha a izquierda (ej.
atelectasias).
® Desproporcién ventilacién —perfusién (disminucién de
la capacidad funcional residual, vasodilatacion).

® Insuficiencia cardiaca congestiva. Cc
® Edema pulmonar (sobrecarga hidrica, post- (E. Shekelle)
obstructiva). Marshall GT, 2011

® Hipoventilacién alveolar (efecto residual de Nicholau D, 2010
anestésicos y/o  bloqueantes de  farmacos
neuromusculares).

® Hipoxia por difusion.

®  Aspiracion de contenido gastrointestinal
(broncoaspiracion).

® Embolismo pulmonar.

® Neumotorax.

® Consumo incrementado de oxigeno (hipotermia,
temblor, deshidratacién).

®  Sepsis.
®  Lesion pulmonar relacionada a transfusion.

® Sindrome de dificultad respiratoria del adulto.
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La hipoventilacion es causa comun de hipoxemia. Las
causas pueden ser:
® Efecto de anestésicos inhalados, uso de opiaceos o
hipnoticos-sedantes  que  disminuyen  mecanica
ventilatoria. 1
(E. Shekelle)
® Debilidad por efecto residual de farmacos bloqueadores  Njcholau D, 2010
neuromusculares.

® Condiciones tales como las alteraciones en la caja
toracica del adulto mayor y distension abdominal.

Para la hipoxemia causada por hipercarbia
(hipoventilacion) se recomienda se utilicen las
siguientes maniobras:

1. Administracion de oxigeno suplementario (2-3 litros

por minuto).
2. Normalizacion de la exhalacion normal de CO; por el C
paciente; esto se logra estimulandolo para evitar (E. Shekelle)

somnolencia y verificando que tenga una frecuencia Nicholau D, 2010
respiratoria normal (12-16 ventilaciones por minuto).
3. Revertir los efectos residuales farmacolégicos.
4. 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.

Cuando una zona pulmonar se encuentra con poca
ventilacion se produce una vasoconstriccion vascular
pulmonar con el fin de “bombear” el flujo sanguineo a
zonas mejor ventiladas y asi mejorar la oxigenacion.
Sin embargo puede haber mecanismos por los cuales
no se lleve a cabo esta compensacion llevando a
hipoxia/hipoxemia tales como:
® Desproporcion ventilacién/perfusion (V/Q). Se puede
presenta por ejemplo al existir enfermedades alveolares

]l
(E. Shekelle)
Marshall GT, 2011
Nicholau D, 2010

o intersticiales previas como alveolitis, asma o EPOC,
efectos residuales de anestésicos inhalados o uso de
farmacos que inhiben la vasoconstriccion pulmonar

(sildenafil, dobutamina, nitroprusiato).

® Verdaderos cortocircuitos en la V/Q por ejemplo,
edema pulmonar, aspiracion gastrointestinal, embolia
pulmonar o neumonia, la vasoconstriccion es nula o
aunque se produzca es insuficiente para mantener una
adecuada oxigenacion. Cuando existen verdaderos
cortocircuitos el uso de oxigeno suplementario NO
revertira la hipoxemia.
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Para el tratamiento de la hipoxemia secundaria a un

cortocircuito en la V/Q secundaria a atelectasia (la C
causa mas comin) se recomienda la movilizacién del (E. Shekelle)
paciente a posicion sedente, espirometria incentiva, Marshall GT, 2011
ejercicios de inspiracion-espiracion profunda y presion Nicholau D, 2010
positiva de la via aérea con mascarilla.

Para el tratamiento de cortocircuitos no causados por
atelectasia (edema pulmonar, aspiracion
gastrointestinal, embolia pulmonar, neumonia) se
recomienda el tratamiento dirigido de la causa.

C
(E. Shekelle)
Marshall GT, 2011

No se recomienda el uso de manera rutinaria y

universal de oxigeno suplementario en el

postoperatorio para evitar complicaciones pulmonares, C

si bien su uso esta indicado cuando se encuentre (E. Shekelle)
hipoxemia en la gasometria o una saturacion baja de Marshall GT, 2011
oxigeno capilar medida por oximetro de pulso (SatO2 Nicholau D, 2010
< 90%) vy que la causa de hipoxemia sea reversible

con oxigenoterapia.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El proceso de envejecimiento afecta la fisiologia

pulmonar y el transporte de oxigeno, por lo que las i
complicaciones pulmonares son comunes en el periodo (E. Shekelle)
postoperatorio de los adultos mayores, incluso Siner JM, 2007
posterior a cirugia electiva.

La insuficiencia respiratoria y el sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda puede ser debida al
evento quirdrgico per se, sin embargo en la mayoria de
las series se ha observado como manifestacion de una
complicacion postoperatoria entre las que destacan: i

® Neumonia postoperatoria. (E. Shekelle)
® Neumonia por broncoaspiracion. Marshall GT, 2011
®  Exacerbacion de EPOC. Siner JM, 2007

[ ]

Insuficiencia cardiaca aguda.

Tromboembolismo pulmonar.

Sobrecarga hidrica durante y posterior al evento
anestésico.
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Hasta el 47% de los pacientes mayores de 65 afios que
desarrollan falla respiratoria aguda presentan al menos
2 factores para la descompensacion de la funcion
respiratoria

1]
(E. Shekelle)
Siner JM, 2007

Las definiciones de insuficiencia respiratoria no varian
en el adulto mayor en comparacion con la de adultos
jovenes, probablemente por la falta de estudios en el
grupo citado.
1. Insuficiencia respiratoria: Sindrome en el cual el
aparato respiratorio falla en cualquiera de sus funciones
del intercambio gaseoso: oxigenacion de la sangre y
eliminacion del diéxido de carbono
2. Clasificacion de acuerdo a la fisiopatologia:
- Insuficiencia respiratoria hipoxémica: cuando se M
registra en gases arteriales una pO, menor de 60 mmHg (E. Shekelle)
con una p.COZ.normaI.o baja!. . . Marshall GT, 2011
- Insuficiencia respiratoria hipercapnica: cuando se Siner JM, 2007
presenta en gases arteriales una pCO, mayor a 50
mmHg asociado a una pO; baja.
3. Clasificacion de acuerdo al tiempo
- Insuficiencia respiratoria aguda: se desarrolla en
minutos u horas, se encuentra pH menor a 7.30 y HCO;
normal o bajo.
- Insuficiencia respiratoria crénica: no existe
temporalidad, sin embargo se describe cuando hay
compensacion renal con retencion de HCO; por lo que
este se encuentra elevado.

Las definiciones de lesion pulmonar aguda vy

sindrome de insuficiencia respiratoria aguda no

varian en el adulto mayor y se basan en los criterios de

la Conferencia y Consenso Americano-Europeo sobre

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda — SIRA).

1. Lesiéon pulmonar aguda (LPA) tiende a ser de corta
duracion y no tan severo como el SIRA, requiere de: m
- indice entre presién parcial de oxigeno arterial y la (E. Shekelle)
fraccién inspirada de oxigeno (PaO2/Fi02) menor a py.-chail GT, 2011
300. , , Siner JM, 2007
- Infiltrados pulmonares bilaterales en la radografia de
torax.
- Presion en cuiia de la arteria pulmonar menor de 18
mmHg.

2. SIRA: cuenta con los mismos criterios para LPA sin
embargo la relacién PaO2/FiO2 debe ser menor a 200.
El curso es mas severo y la mortalidad mas alta.
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La falla respiratoria postoperatoria se define como la
incapacidad del paciente para ser extubado dentro de
las 48 horas posterior al evento quirtirgico, o como la
necesidad de re-intubacion posterior a una extubacion
exitosa dentro del mismo periodo de tiempo

La falla respiratoria postoperatoria (FRPO) es la causa
mas seria de las complicaciones pulmonares
postoperatorias, incluso superior a la neumonia y el
tromboembolismo pulmonar.

La FRPO tiene una incidencia de 3.85 por cada 1000
cirugias electivas en mayores de 65 aios, lo que
contrasta con el 1.41 en pacientes de 18-44 anos.

Los factores de riesgo para desarrollar FRPO incluyen:
® Edad mayor de 60 afios.

® Reserva funcional baja.

e EPOC.

® Severidad de la enfermedad de base

Incisién de la cirugia cercana al diafragma (toracica,
abdominal, abdominal superior).

®  Anestesia general.

® Cirugia de urgencia.

® Alteraciones bioquimicas (albumina menor a 30g/L,
BUN mayor a 30 mg/dL).

Las complicaciones asociadas a la falla respiratoria
postoperatoria son:

® Neumonia.

® Edema pulmonar.

® Sepsis.

®  Paro cardio-respiratorio.

Cuando existe insuficiencia respiratoria en el paciente
geriatrico y se requiere ventilacion mecanica, el
pronodstico es sombrio.

Los factores que incrementan la mortalidad son:

® Incremento en la edad.

® Severidad de la enfermedad base.
®  Comorbilidad.

® Lesion renal aguda.

® Choque.

®  Estatus funcional limitado.

33

n
(E. Shekelle)
Lagoo-Deenadayalan SA,
2011
Gore DC 2007

n
(E. Shekelle)
Lagoo-Deenadayalan SA,
2011

1]
(E. Shekelle)
Arozullah AM, 2000

1]
(E. Shekelle)
Arozullah AM, 2000

1]
(E. Shekelle)
Arozullah AM, 2000

1]5]

(E. Shekelle)
Marshall GT, 2011
Esteban A, 2004
Esteban A, 2002



PReEVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDI

Los pacientes que desarrollan SIRA por cualquier causa
(incluyendo el postoperatorio) con una edad mayor de
60 anos se asocia con un incremento de 5 veces en la
mortalidad.

Sin embargo también se concluyé que la edad no es
una razon suficiente para no ofrecer ventilacion
mecanica invasiva.

Se recomienda realizar estrategias para disminuir
complicaciones pulmonares postoperatorias en el
adulto mayor mencionadas en el apartado 4.2.3.

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria asi como
de la lesion pulmonar aguda/SIRA debe estar
encaminada a la(s) etiologia(s).

Si el paciente requiere ventilacion mecanica invasiva

durante éstas 2 complicaciones postoperatorias el

factor “edad avanzada” no debe ser tomado como

criterio en contra para otorgar dicho manejo de

soporte.

En cuanto al manejo geridtrico de la insuficiencia

respiratoria en pacientes que no estan bajo ventilacion

mecanica se recomiendan las siguientes estrategias:

® Disminuir el uso de narcéticos (se asocian con mayor
incidencia de  complicaciones  postoperatorias
pulmonares).

®  Puede valorarse el uso de analgesia peridural (algunos
estudios han  demostrado  disminuciéon  de
complicaciones pulmonares postoperatorias).

® Eliminar medicamentos e intervenciones que puedan
causar delirium y problemas pulmonares (ejemplo:
anticolinérgicos).

® Movilizar al paciente de manera temprana (ha
demostrado  disminuir complicaciones pulmonares
intrahospitalarias y extrahospitalarias).

®  Mantener una posicién de sedestacién (ha demostrado
en algunos estudios mejorar mecanica ventilatoria,
disminuir atelectasias y broncoaspiracion).

® Valorar uso de 02 suplementario cuando exista
indicacién precisa.

® Espirometria incentiva y otras maniobras de
reclutamiento alveolar cada 6 horas de manera inicial
(postoperatorio inmediato).

® Incentivar el “vaciamiento” pulmonar (incentivar tos,
expectoracion voluntaria, movilizacion frecuente en
cama, movilizaciéon fuera de cama vy fisioterapia
pulmonar).
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las complicaciones pulmonares en el periodo
postoperatorio, incluyendo la aspiracion y la neumonia,
son causas importantes de morbi-mortalidad en el
adulto mayor.

1]
(E. Shekelle)
Sachdev G, 2012

La incidencia de la neumonia postoperatoria varia

dependiendo de los factores de riesgo, siendo del 1.5% i

en poblacién sin factores de riesgo hasta del 15.3% en (E. Shekelle)
grupos de alto riesgo, como lo es el adulto mayor. La Napolitano LM, 2010
mortalidad a los 30-dias puede llegar al 21%.

La via aérea inferior es un ambiente estéril. Por lo tanto

el desarrollo de neumonia postoperatoria se origina por

la inoculacion de bacterias de manera directa o

indirecta, asociado a factores de riesgo del huésped.

La inoculacion ocurre por 2 mecanismos principales:

® Colonizacion del tracto aéreo-digestivo. i

®  Aspiracion de secresiones contaminadas. (E. Shekelle)
Sachdev G, 2012

Los factores causales de éstos 2 mecanismo son: el uso

de dispositivos invasivos a la via aérea, farmacos que

alteran el pH gastrico y/o el vaciamento del mismo,

contaminacion de agua, alimentos, farmacos y equipo

de terapia respiratoria.

No hay una definicion estricta para la neumonia
postoperatoria, sin embargo algunos autores
consideran que es la que se presenta dentro de las 48
horas posteriores a un evento quirtrgico.

Por lo tanto, es una subcategoria de la neumonia de
adquisicion hospitalaria.

1
(E. Shekelle)
Sachdev G, 2012

Para la definicion de neumonia de adquisicion
hospitalaria, se utiliza la definicion y clasificacion de la
Sociedad Americana de Térax (ATS) y de la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA).

Dicha clasificacion se muestra a continuacion:

]l
(E. Shekelle)
ATS/IDSA, 2005

® Neumonia de adquisicidn hospitalaria (NAH).
® Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV).

® Neumonia asociada a cuidados de la salud (NACS).
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En afos recientes se ha reportado un incremento en

neumonia asociada a ventilacidon mecanica (NAV),

particularmente en terapia intensiva que recibe C
paciente post-quirurgicos, por lo que se recomienda (E. Shekelle)
implementar estrategias preventivas en todos los Edwards JR, 2009
pacientes adultos mayores postoperados, con el fin de Dudeck MA, 2011
evitar aparicion de complicaciones infecciosas

postoperatorias a nivel pulmonar.

El diagnostico de neumonia postoperatoria o NAH es
dificil y requiere una alta sospecha clinica.
Se puede sospechar de dicha entidad si:
® Existe un nuevo infiltrado/consolidacidén/cavitacion
o progresion de la alteracion inicial en la radiografia
de térax (en 2 o més radiografias seriadas).
® Inicid o persistencia de fiebre. i

(E. Shekelle)

® lnicio o persistencia de expectoracion/aspiracion )
Napolitano LM, 2010

secrecion purulenta.
® | eucocitosis.

® Hipoxia.

® En pacientes mayores de 70 anos un criterio
adicional es la alteracion en el estado de consciencia,
sin otra causa aparente.

Se recomienda para el diagndstico de neumonia

postoperatoria y NAV que se realicen cultivos, los

cuales se pueden recolectar a través de:

1. Expectoracién/aspiracion de secreciones.

2. Lavado bronco-alveolar directamente en canula
orotraqueal.

3. Lavado bronco-alveolar por broncoscopia (en los
centros donde se cuente con el recurso)

C
(E. Shekelle)
Sachdev G, 2012
ATS/IDSA, 2005

Aunque las muestras son de mejor calidad utilizando
broncoscopia la fidelidad diagndstica no parece ser
superior a la de expectoracién/aspiracion de
secreciones.

El inicio de terapia antimicrobiana de manera empirica

pero en forma temprana ha demostrado incrementar la i
sobrevida en neumonia de adquisicion hospitalaria. (E. Shekelle)
La definicion de “temprana” es de manera clinica y se Sachdev G, 2012
entiende como “iniciar tratamiento en cuanto se tiene Napolitano LM, 2010
la sospecha fehaciente de neumonia”.
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En el algoritmo 3 se muestra el protocolo para el inicio

del tratamiento empirico para la neumonia de

adquisicién hospitalaria (incluyendo la postoperatoria)

de acuerdo de acuerdo a las recomendaciones de la C

ATS/IDSA. (E. Shekelle)
ATS/IDSA, 2005

Siempre se debe de tomar en cuenta la epidemiologia
local de microrganismos aislados en la seleccion de los
antibidticos.

El tratamiento de la neumonia postoperatoria (NAH, C
NAV, NACS) debe ser dirigido al microrganismo causal (E. Shekelle)
aislado en los cultivos. ATS/IDSA, 2005

La duracion del tratamiento es tema aun de discusion,
sin embargo se recomienda una terapia de 7-10 dias
para NAH y todas sus variedades, si se trata de un
microrganismo  con  resistencia a  multiples
antimicrobianos se recomienda un curso mas largo
(14-21 dias).

C
(E. Shekelle)
Sachdev G, 2012

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El riesgo de lesion renal aguda en el postoperatorio del

adulto mayor esta aumentado en relacion a la

poblacion mas joven, debido a los cambios

estructurales y en la funcion renal asociados al

envejecimiento:

® Pérdida de masa renal, principalmente cortical. il

® Hialinizacion de las arteriolas aferentes, en algunos (E- Shekelle)
casos de las arteriolas glomerulares. Weinstein J, 2010

®  Esclerosis glomerular.

®  Fibrosis tubulo-intersticial.

® Alteracion en la respuesta al estimulo vasoactivo por
alteracion a la respuesta del sistema renina-
angiotensina-aldosterona y al 6xido nitrico.
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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 de AKIN, divide en tres etapas a la lesion
renal aguda:

Etapa 1: incremento de la creatinina sérica mayor o
igual a 0.3 mg/dl o un aumento mayor o igual del 150
a 200% respecto a la basal.

Etapa 2: incremento de la creatinina sérica entre el 200
a 300% respecto a la basal.

Etapa 3: incremento de la creatinina de un 300%
respecto a la basal (o una creatinina sérica mayor o
igual a 4mg/dl donde por lo menos haya aumentado
0.5 mg/dl respecto a la basal).

El grupo del ADQI que propuso los criterios del RIFLE:

Risk: Criterio de filtrado Glomerular:
o0 Incremento de la creatinina sérica por arriba de 1.5
veces su valor, 6
o La disminucion de la tasa de filtracion 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.
Eailure: 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.
Loss: completa perdida de la funcion renal persistente
por mas de 4 semanas.

End State Kidney Disease : insuficiencia renal estadio
terminal (mas de 3 meses).
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(E. Shekelle)
Uchino S, 2006
Thakar Ch,2009

IIb
(E. Shekelle)
Thakar Ch, 2009

I1b
(E. Shekelle)
Uchino S, 2006
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El adulto mayor los comérbidos que se asocian mas a
una lesion renal aguda son:

® Insuficiencia cardiaca.

® Hipertension arterial.

® Diabetes Mellitus.

® Enfermedad renovascular.

® Enfermedad renal crénica previa.
®  Patologia urinaria obstructiva.

°

Falla hepatica.

Las siguientes circunstancias clinicas inherentes al

paciente y al tipo de procedimiento se relacionan a

mayor riesgo a desarrollar una lesion renal aguda

postquirtirgica en cirugia no cardiaca:

® Edad superior a 59 anos.

® Cirugia de emergencia.

® Enfermedad hepatica.

® indice de masa corporal superior a 32 kg/mz.

®  Cirugia de alto riesgo.

® Cirugia vascular periférica oclusiva.

® Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con
necesidad de uso de broncodilatadores.

®  Uso de farmacos nefrotdxicos.

Los farmacos con potencial efecto nefrotoxico son:
aminoglucodsidos, cefalosporinas, vancomicina,
antinflamatorios no esteroideos, diuréticos, inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina o
inhibidores de los receptores de angiotensina 2 entre
otros. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 3).

Las alteraciones en el balance, en el aporte y la
demanda de oxigeno condicionado por hipovolemia,
hipotension o estenosis de la arteria renal condicionan
isquemia y lesion renal aguda.

No existen estudios acerca de lesion renal aguda en
pacientes intervenidos quirurgicamente y que
previamente se le hayan realizado procedimientos con
uso de medio de contraste. Sin embargo, es bien
conocido el riesgo de nefrotoxicidad per se por uso de
medios de contraste, sobre todo los de alta
osmolaridad.
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IIb
(E. Shekelle)
Kheterpal S, 2007

Il
(E. Shekelle)

Noor S, 2008
Naughton CA,2008

1]
(E. Shekelle)
Noor S, 2008

I1b
(E. Shekelle)
Kheterpal S, 2007
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El aumento de la presion intrabdominal es una causa
descrita de riesgo para lesion renal aguda, los factores
de riesgo descritos son:
® Aumento de volumen extraluminal abdominal
(sindrome de Ogilvie, hemorragia intrabdominal y I

peritonitis). (E. Shekelle)

® Incremento de la permeabilidad capilar y acumulo de Mohmand H. 2011

fluidos (acidosis, sepsis, hepatopatias, pancreatitis,
multitransfusiones y coagulopatias).

® Disminucion de la distensibilidad abdominal
(ventilacion mecanica, obesidad y cabecera de la cama
muy elevada).

Se recomienda realizar anamnesis y exploracion fisica
dirigida a los siguientes factores de riesgo:

Enfermedad renal previa.

Diabetes mellitus.

C
(E. Shekelle)
Noor S, 2008

Insuficiencia cardiaca.
Farmacos en uso.
Estado de hidratacién.
Sintomas urinarios.

Procedimientos recientes (cirugias, angiografias o
estudios contrastados).

B
(E. Shekelle)
Uchino S, 2006
Thakar Ch, 2009

Se recomienda la aplicacion de los criterios de RIFLE o
AKIN en las primeras 48 horas del postoperatorio a fin
de detectar oportunamente una lesion renal aguda.

Se recomienda buscar los siguientes factores de riesgo
para lesion renal aguda en toda la poblacién anciana
sometida a un procedimiento quirtrgico:

® Cirugia de emergencia.

® Enfermedad hepatica. B

* indice de masa corporal superior a 32 kg/m”. (E. Shekelle)
® Cirugia de alto riesgo. Kheterpal S, 2007
®  Cirugia vascular periférica oclusiva.

® Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con

necesidad de uso de broncodilatadores.

®  Uso de farmacos nefrotdxicos.

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.

C
(E. Shekelle)
Jian Hua L, 2011
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Se recomienda a fin de evitar sobrecarga hidrica en el
adulto mayor postquirtrgico:

C
(E. Shekelle)
Lobo D, 2006

®  Control de los liquidos administrados.
® Balance neutro de liquidos.
®  Peso matutino diario.

®  Cuantificar diuresis por turno.

Se recomienda minimizar los periodos de ayuno
preoperatorios y posoperatorios, evitar uso sondas
nasogastricas innecesarias y un inicio temprano de la
alimentacion.

C
(E. Shekelle)
Lobo D, 2006

Se recomienda evitar en lo posible el uso de medios de

contraste. En caso de no poder evitarse se sugiere: C

® Hidratacién adecuada previa al estudio. (E. Shekelle)
®  Usar la menor cantidad de material de contraste posible JianJua L, 2011

ya sea normo o hiposmolar (menos de 30ml para Pannu N, 2006
estudios diagndsticos).

Los siguientes farmacos no tienen el soporte

estadistico significativo como para recomendarlos para

prevencion de lesion renal aguda:

® Dopamina. "

®  Fenoldopam. (E. Shekelle)
®  Péptidos atriales natriuréticos. Zacharias M, 2005
® Bloqueadores de los canales de calcio.

®  Manitol.

®  Furosemida.

No existe aun evidencia del beneficio del tratamiento
dialitico en el anciano con lesion renal aguda, ademas
que en este grupo etario son mas susceptibles a
complicaciones como  hipotension intradialitica,
hipertension, sangrados, eventos vasculares cerebrales
o trastornos electroliticos.

in
(E. Shekelle)
Chronopoulos A, 2010

El paciente anciano postoperado con una lesion renal

aguda de evolucion inestable debe ser valorado por el C
nefrélogo para considerar tratamiento dialitico por (E. Shekelle)
alguna via, tomando en cuenta que existe una mayor Chronopoulos A, 2010
morbimortalidad en el paciente geriatrico fragil.
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Ante la sospecha del aumento de la presion

intrabdominal, se debe resolver la causa principal, por

ejemplo:

® Resolver la distencion abdominal (sedacion, bloqueo C
neuromuscular o disminuir la elevacién de la cabecera a (E. Shekelle)

de 30°).
menos de 30°). , _ Mohmand H, 2011
® Drenar el contenido extraluminal (paracentesis).

®  Evacuar el contenido intraluminal (uso de procinéticos,
colocar catéter nasogastrico o coldnico y drenaje
quirdrgico de ser necesario).

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La infeccidn urinaria asociada al uso de sondas vesicales

se conoce como aquella presencia de signos y sintomas

compatibles con infeccion de vias urinarias, sin otra

fuente de infeccion identificada, con mas de 10,000 A-llI

UFC/ml o asilamiento de una bacteria especifica en [IDSA]
orina obtenida por catéter o directamente, cuando el Hooton T, 2009
catéter uretral, suprapubico o uroconddén 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.

A
(E. Shekelle)
Meddings J, 2010

Esta bien descrito que en cirugia ortopédica de rodilla y

cadera, si se llevan a cabo protocolos adecuados para lla
colocacion y retiro de un catéter vesical hay una (E. Shekelle)
disminucién de un 59% de urosepsis y existe ademas Stéphan F, 2006
una reduccion en la necesidad de antibioticos.
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Recomendamos la colocacion de un catéter vesical en
los pacientes en quiréfano solo si cuentan con las
siguientes caracteristicas:

® Intervenciones que duren mas de 5 horas.

® Enremplazo total de cadera debe tener al menos uno de B
los siguientes criterios: ser mayor de 75 anos, riesgo (E. Shekelle)
quirdrgico de la Sociedad Americana de Anestesiologia Stéphan F, 2006
(ASA) mayor a lll, obesidad o con incontinencia ’
urinaria.

® En remplazo total de rodilla debe tener al menos un
criterio: mas de 80 afos, obesidad o incontinencia
urinaria.

Se recomienda retirar el catéter vesical ante los
siguientes escenarios especificos: B
® Entre 48-72 horas del posoperatorio en el remplazo (E. Shekelle)
total de cadera o cirugias relacionadas. ; '
g _ Stéphan F, 2006
® Entre las 24-48 horas posoperatorio de remplazo de

rodilla.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las complicaciones gastrointestinales postoperatorias
en el adulto mayor son comunes, ademas de que en
este periodo se exacerban también aquellos sintomas
que ya posee el paciente antes de su cirugia.

m
(E. Shekelle)
Doerflinger DM, 2009

La movilidad intestinal se ve alterada por multiples

factores tales como el tipo de cirugia, farmacos, n
inmovilidad, lo que puede contribuir a la aparicion de (E. Shekelle)
nausea y vomito, asi como también constipacion y Doerflinger DM, 2009
diarrea.

La presencia de nausea y vomito postoperatorio es
importante en los pacientes quirurgicos, sin embargo,
en los adultos mayores disminuye su frecuencia, ya que
existe una disminucion del riesgo de presentar nausea y
vomito postoperatorio de un 10% después de los 30
anos por cada década de vida.

1
(E. Shekelle)
Fero, 2011
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Los principales factores de riesgo para el desarrollo de
nausea y vomito postoperatorio son:

®  Mujer.

® No fumador.

® Historia previa de nausea y vomito postoperatorio.

® Uso de farmacos opioides postoperatorios.

La presencia de estos factores, puede ser una medida
para la valoracion del riesgo de cursar con nausea y
vomito postoperatorio y se ha observado la siguiente
relacion:

® 0o 1 factor, el riesgo es del 10%.

® 2 factores, el riesgo es del 20%.

® 3 factores el riesgo es del 40%.

® 4 factores el riesgo es del 80%.

Se debe estar atento a los factores de riesgo para
nausea y vomito postoperatorio, con el fin de reducir
en lo posible esta complicacion.

Se recomienda proporcionar anestesia regional en lugar
de anestesia general cuando sea posible, ya que esta
ultima eleva el riesgo hasta 11 veces de presentar
nausea y vomito postoperatorio. En caso de requerir de
anestesia general, el uso de propofol como inductor
puede disminuir el riesgo de nausea y vomito en
relacion a otros inductores anestésicos.

Las siguientes son medidas que ayudan a reducir el

riesgo de presentar nausea y vomito:

® Evitar uso de opioides intraoperatorios.

®  Una buena hidratacién intravenosa.

® El uso de oxigeno suplementario preoperatorio puede
reducir en un 50% el riesgo de nausea y vémito.

Se debe minimizar el uso de opioides en el
perioperatorio. Los cirujanos deben evaluar el
riesgo/beneficio de la administracién de opioides en
relacion al riesgo de nausea y vomito.

La premedicacion de antieméticos no es
recomendable en los adultos mayores.
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2011

]l
(E. Shekelle)
SOCG, 2008

A
(E. Shekelle)
SOCG, 2008

C
(E. Shekelle)
SOCG, 2008

C
(E. Shekelle)
SOCG, 2008

C
(E. Shekelle)
SOCG, 2008

B
(E. Shekelle)
ASA, 2012
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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, agitacion).

La eficacia de los antieméticos dexametasona,
droperidol y antagonistas de receptores 5HTs es
similar. En aquellos pacientes con nausea y vomito
postoperatorio el tratamiento de rescate es el indicado.

En el tratamiento de nausea y vomito postoperatorio,
los farmacos que han mostrado mejor eficacia son los
antagonistas de receptores 5HT;, (ondasentron,
tropisetron y dolansentron). Se debe tener en cuenta
que estos farmacos pueden prolongar el intervalo QTc,
condicionando complicaciones del ritmo cardiaco.

En el adulto mayor con nausea y vomito
postoperatorio, se recomienda el uso de antagonistas
5HT; a dosis bajas, por ejemplo, ondasentron 2 a 4mg
cada 12 horas.

Punto de Buena Practica

]l
(E. Shekelle)
Fero KE, 2011

1
(E. Shekelle)
Fero KE, 2011

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El ileo postoperatorio es una manifestacion anormal de
la motilidad gastrointestinal que resulta de Ia
acumulacion de gases y fluidos en el tracto
gastrointestinal con una disminucion o retraso del paso
de gases movimientos intestinales.

La incidencia de ileo postoperatorio esta incrementada
en personas mayores de 80 anos.
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Los pacientes pueden experimentar signos y sintomas

similares a una obstruccion mecanica intestinal que

incluyen nausea, vomito, dolor abdominal e 1]
intolerancia a la via oral. De hecho, el término “ileus” [E. Shekelle]
es mal empleado, proviene del vocablo griego que se Stewart D, 2010
significa “obstruccion” y como se sabe, el intestino no

esta obstruido.

La causa mas comun de ileo es la cirugia abdominal y
no abdominal. Otras causas asociadas son:
® Dolor en el postoperatorio. "

®  Uso de narcdticos como analgésicos. [E. Shekelle]
® Desequilibrio electrolitico. Stewart D, 2010

®  Manipulacion del intestino durante la cirugia.

[ ]

Reposo prolongado

Las medidas generales como el reposo intestinal en el C
postoperatorio, descompresion intestinal con sonda [E. Shekelle]
nasogastrica y vigilancia de la nutricion de acuerdo ala Lagoo-Deenadayalan SA,
cirugia se deberan aplicar en todos los casos de ileo. 2011

En caso de cirugia no abdominal y en presencia de un

tracto gastrointestinal integro, la alimentacion se

debera iniciar dentro de las primeras 24 horas del Punto de Buena Practica
postoperatorio, ya sea via oral o por sondas de

alimentacion (Ej. Neurocirugia).

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 afios
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 concluyd que este protocolo disminuye
la estancia hospitalaria con una baja morbilidad.

C
[E. Shekelle]
DiFronzo LA, 2003

En una revision sistematica se concluyé que el masticar la
goma de mascar después de la cirugia intestinal se [E. Shekelle]
asocia con una menor incidencia de ileo postoperatorio. Noble EJ, 2009

Se puede recomendar el masticar goma de mascar ya
que el estimulo bucal puede actuar 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.

A
[E. Shekelle]
Matros E, 2006
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Para el tratamiento del ileo se han probado distintos
farmacos desde hace muchos afios, algunos con mayor
riesgo de efectos secundarios que beneficios.

Existen multiples estudios donde utilizan Ila
metoclopramida para tratar el ileo, el consenso de
estudios concluyen que este farmaco no acorta el
tiempo de ileo después de una cirugia.

No se recomienda el uso de metoclopramida ya que
tiene efectos muy limitados en el colon, de hecho, este
segmento del tracto gastrointestinal es el que tiene
mayor responsabilidad en el prolongar la estancia
hospitalaria por ileo.

Se recomienda evitar el uso de metoclopramida en el
anciano ya que tiene efectos secundarios significativos,
un 20% de los pacientes presentan mareo, efectos
extrapiramidales, agitacion o delirium vy hasta
convulsiones.

En una revision sistematica sobre tratamiento
farmacoldgico para ileo metabdlico no se encontro
beneficio con el uso de metoclopramida, eritromicina,
cisaprida, colecistoquinina, domperidona y propanolol,
por lo que no se recomiendan.

La cisaprida es un receptor agonista 5-HT4, que se
habia utilizado para mejorar la motilidad del esoéfago,
estomago, yeyuno y colon, ademas varios ensayos
clinicos aleatorizados demostraron la reduccion del ileo
postoperatorio, desafortunadamente, se han reportado
distintas complicaciones severas con su uso como son
las arritmias cardiacas, incluida la arritmia conocida
como “torsade de pointes” y muerte asociadas a estas.

Desafortunadamente, los antagonistas de los
receptores de opioides disponibles en la actualidad
como la naloxona no son selectivos y el beneficio que
se puede obtener se confronta por la tendencia a
provocar efectos adversos al sistema nervioso central
en ensayos clinicos.

a7

1
[E. Shekelle]
Stewart D, 2010

1]
[E. Shekelle]
Law NM, 2001

C
[E. Shekelle]
Law NM, 2001

C
[E. Shekelle]
Stewart D, 2010

A
[E. Shekelle]
Traut U, 2008

1]
[E. Shekelle]
Vitola J, 1998

1
[E. Shekelle]
Stewart D, 2010
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Diversos farmacos antagonistas de los receptores
intestinales de opioides como alvimopan vy
metilnaltrexona pueden ayudar en la recuperacion
temprana de la funcion intestinal, disminuir la estancia
hospitalaria y mejorar el dolor. Al compararse con
placebo no incrementaron los efectos secundarios.

la
[E. Shekelle]
McNicol ED, 2008

Existen otros antagonistas de los receptores de
opioides prometedores como es la metilnaltrexona, el
cual acttia solamente a nivel periférico y no cruza la
barrera hemato-encefalica, lo que ayudaria a limitar los
efectos secundarios de los narcoticos-opioides no
relacionados con la analgesia como el ileo.

Ib
[E. Shekelle]
Yuan Chun-Su, 2000

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Clostridium difficile se reconoce como el principal i
patégeno responsable de la colitis asociada a [E. Shekelle]
antibidticos y del 15% al 25% de los casos de diarrea Cohen SH, 2010
nosocomial asociada con antibidticos.

Se debe considerar este trastorno en pacientes que han C
recibido antibidticos y presentan diarrea en el [E. Shekelle]
postoperatorio tras las intervenciones abdominales. Canales-Simén MR, 2010

Las manifestaciones clinicas de la infeccion con cepas
que producen toxinas de C. difficile, varian desde
portador asintomatico, a diarrea leve a moderada, y
hasta la colitis pseudomembranosa fulminante.

1]
[E. Shekelle]
Cohen SH, 2010

Los sintomas de C. difficile por lo general comienzan

poco después de la colonizaciéon, con un tiempo

promedio de inicio de 2 a 3 dias. La diarrea puede ser

asociada con la evacuacion de moco o sangre oculta en i

las heces, aunque la melena o la hematoquezia son [E. Shekelle]
poco comunes. La fiebre, los calambres, las molestias Cohen SH, 2010
abdominales y la leucocitosis son comunes pero se

encuentran en menos de la mitad de los pacientes,

principalmente en ancianos.




PReEVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDI

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 vy el
uso de multiples agentes incrementan el riesgo. La
duracion de la hospitalizacion y la inmunosupresion son
otros factores de riesgo.

Otros factores de riesgo para presentar C. difficile
incluyen: la cirugia gastrointestinal o la manipulacion
del tracto gastrointestinal, incluyendo la alimentacion
por enteral o nasogastrica.

Los antibidticos pueden alterar el equilibrio de la flora
intestinal normal, permitiendo el sobrecrecimiento de
C. difficile. Las cefalosporinas y las penicilinas de
amplio espectro son las implicadas con mayor
frecuencia, pero también lo han sido la clindamicina,
lincomicina, tetraciclina, cloramfenicol, quinolonas vy
trimetropim-sulfametoxazol.

Si aparece diarrea en el postoperatorio, deben
obtenerse muestras de heces para cultivos y analisis de
toxinas; hasta el 75% de los pacientes con diarrea
postoperatoria presentan infeccion por C. difficile. La
sigmoidoscopia puede ser util en el diagnostico.

El diagnostico de infeccion por C. difficile debe estar
basado en una combinacion de hallazgos clinicos y de
laboratorio. Una definicion de caso para su
presentacion incluye los siguiente hallazgos:

1) La presencia de diarrea, definida como 3 evacuaciones o
mas de heces no formadas en menos de 24 horas
consecutivas.

2) Una prueba de heces con resultado positivo para la
presencia de C. difficile toxigénico o sus toxinas o
hallazgos colonoscopicos o histopatoldgicos que
demuestren colitis pseudomembranosa.

Las medidas recomendadas para la prevencion de esta
infeccion se desglosan a continuacion :

1. Uso de guantes desechables. (A-I).

2. Higiene de manos. (A-Il).

3. Desinfeccién de las habitaciones. (B-II).

4. Uso de hipoclorito para desinfeccién. (B-11).

5. Uso de habitaciones privadas o divisiones. (C-111).
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Para reducir el riesgo de infeccion por C. difficile o
minimizar la frecuencia y la duracién de la infeccion, se
debe de disminuir la cantidad y la duracion de agentes
antimicrobianos prescritos a lo minimo indispensable.

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 con o sin
metronidazol es el régimen de eleccion para el
tratamiento de la infeccion por C. difficile severa y
complicada.

La dosis de vancomicina es de 500 mg 4 veces por dia
y la dosis de metronidazol (en caso de que se utilice)
es de 500 mg via intravenosa cada 8 horas), se debe
de ajustar a dosis de acuerdo a funcion renal y edad.

Es recomendable disminuir las dosis de vancomicina y
metronidazol en el anciano fragil o con bajo peso. La
vancomicina es un farmaco con excrecion renal, por lo
que siempre se debe de ajustar a dosis de acuerdo al
grado de filtrado glomerular y vigilar efectos adversos.

A-ll
[IDsA]
Cohen SH, 2010

A-l
[IDsA]
Cohen SH, 2010

c-l
[IDSA]
Cohen SH, 2010

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El evento vascular cerebral perioperatorio posterior a
cirugia general, no es una complicacion frecuente. Es
referida del 0.08 al 0.7%. Aunque su incidencia se
incrementa dependiendo del tipo de cirugia,
alcanzando hasta el 8.7% en paciente llevado a cirugia
de aorta.
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Se han documentado algunos factores precipitantes
como la hipoxia y los estados hipercoagulables. Los
factores de riesgo para presentar EVC perioperatorio
son los siguientes:

Pre-quirdrgicos:

® Edad avanzada mayor de 70 afios.

® Género femenino.

® Hipertension arterial.

® Diabetes Mellitus tipo 2.

® Creatinina mayor de 2 mg/d.

® Tabaquismo.

Aterosclerosis.
Insuficiencia cardiaca con funcidn sistélica <40%.
Historia de evento vascular cerebral previo.

Il
[E. Shekelle]
Selim M, 2007

Estenosis carotidea; especialmente si el paciente se

encuentra sintomatico.

® Suspension abrupta de terapia antitrombotica previo a
la cirugia.

Trans-quirargicos:

® Tipo de procedimiento quirdrgico.

® Tipo de anesthesia.

® Cirugia cardiaca o de aorta.

®  Arritmias.

® Hiperglucemia.

® Hipotension o hipertension durante la cirugia.
Post-quirurgicos:

®  Falla cardiaca, con fraccion de eyeccion deteriorada.
® Infarto al miocardio.

®  Arritmias (fibrilacion auricular).

® Deshidratacion.

® Sangrado importante.

Los eventos vasculares cerebrales de etiologia
isquémica en el postoperatorio se han relacionado con
la suspension de acido acetilsalicilico en pacientes que
se encuentran tomandolo en prevencion secundaria.

Ib
[E. Shekelle]
Burger W, 2005

Existen pocos estudios prospectivos que analicen el
incremento de eventos cerebrales. En una revision
sistematica se encontrd un incremento del 10.2% en
eventos tromboembdlicos. Los eventos cerebrales se
presentaron en promedio a los 14 dias del
postoperatorio.

Ib
[E. Shekelle]
Burger W, 2005
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En relacion al riesgo de sangrado se documentd
incremento de la incidencia 1.5 veces mas al continuar
el acido acetilsalicilico durante el periodo
perioperatorio, sin incremento en eventos de sangrado
mayor o secuelas por sangrado.

Ib
[E. Shekelle]
Burger W, 2005

En cirugia menor como cirugia de catarata, cirugia de

piel o procedimientos dentales no se incrementd la Ib
incidencia de sangrado, pero en cirugia de reseccion de [E. Shekelle]
prdstata o neurocirugia se incremento hasta 75% con  Burger W, 2005

el uso de acido acetilsalicilico.

En pacientes con moderado a alto riesgo

tromboembodlico, quienes estan recibiendo acido

acetilsalicilico vy requieren cirugia no cardiaca Hnc
(excepto cirugia intracraneal, oido medio, camara [Grade]
posterior de ojo, cirugia de medula espinal y cirugia Douketis JD, 2012
transuretral de préstata) se recomienda continuar con

el acido acetilsalicilico.

En pacientes con alto riesgo tromboembdlico que se

planea llevar a cirugia intracraneal, oido medio,

camara posterior de ojo, cirugia de medula espinal y 1nc
cirugia transuretral de préstata se recomienda [Grade]
individualizar la continuidad del acido acetilsalicilico, Douketis JD, 2012
puesto que en estos grupos de pacientes se ha

documentado incremento en el riesgo de sangrado.

En paciente de bajo riesgo tromboembodlico se nc
recomienda suspender acido acetilsalicilico 7 dias [Grade]
previos a la cirugia. Douketis JD, 2012
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Existe poca evidencia en referencia a la seguridad en la
continuidad del clopidogrel en el paciente que se
sometera a cirugia y lo utiliza para prevencion
secundaria cerebrovascular.

En un ensayo clinico en el que se comparé la
incidencia de sangrado posterior a toma de biopsia
bronquial, el grupo que continud con clopidogrel peri-
procedimiento, se encontré una incidencia del 89%
en contraste con incidencia del 3.4% en los pacientes
en los que se suspendio, motivo por el cual fue
suspendido el estudio de forma temprana.

En el mismo estudio al comparar los pacientes que
continuaron con la terapia dual (clopidogrel mas acido
acetilsalicilico) la incidencia de sangrado fue del 100%
de los pacientes.

En el paciente que se encuentra en tratamiento con
clopidogrel para prevencion cerebrovascular y se
planea llevar a cirugia electiva se recomienda
suspender clopidogrel 7 dias antes de la cirugia.

En pacientes que requieren la interrupcion temporal
de antagonistas de vitamina K antes de la cirugia, se
sugiere se realice 5 dias antes de la misma. En caso de
tener alto riesgo embolico se sugiere anticoagulacion
puente con Enoxaparina 40 mg subcutaneo cada 24
horas, la cual debe ser suspendida 24 horas antes de la
cirugia o heparina estandar la cual debe ser suspendida
4 horas antes de la cirugia.

En caso de que no se considere alto riesgo embolico se
sugiere suspension de la anticoagulacion sin
anticoagulacion puente.
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Evidencia / Recomendacidén

Nivel / Grado

Los trastornos cognitivos postoperatorios se pueden
agrupar en el delirium postoperatorio, la disfuncion
cognitiva postoperatoria y la demencia.

En el Anexo 5.3, Cuadro 4, 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 funcién cognitiva entre los
periodos pre y post operatorios.

La incidencia de POCD 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.

La fisiopatologia se desconoce, sin embargo, se sugiere
que en el acto quirdrgico existe un desequilibrio de
neurotransmisores cerebrales caracterizado por un
déficit de acetilcolina y un exceso de dopamina. Se
presenta a cualquier edad, siendo mas frecuente en el
adulto mayor, sobre todo en los mayores de 80 anos.

La POCD varia en su presentacion clinica y grado de
severidad de acuerdo con el momento en que se
realizan los test diagnosticos, y que el tipo de
disfuncion cognitiva a los 3 meses del posoperatorio
tiene importancia funcional en el adulto mayor.

Factores de riesgo para POCD

Dos factores de riesgo son aceptados por la mayoria de
los autores:

® Edad avanzada

® Bajo nivel de escolaridad.
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Otros factores asociados al desarrollo de POCD, y que
pueden dividirse segtin como asociados al paciente, al
tipo de cirugia o asociados a medicamentos se
encuentran en el Anexo 5.3, Cuadro 5.

i
(E. Shekelle)
Grape S, 2012

la
(E. Shekelle)
Mason SE, 2010

El uso de anestesia general se asocia a un riesgo mayor
de POCD.

El diagnostico se establece utilizando instrumentos

objetivos de valoracién neuropsicoldgica. Las pruebas i

mas utilizadas incluyen al CAM (método de evaluacién (E. Shekelle)
de la confusién), MMSE (Examen de Evaluacién mini- Grape S, 2012
mental), Escala de inteligencia del adulto de Wechler, Monk 2011

entre otros (Ver anexo 5.3, Cuadro 6 y 7).

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 vy
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 1.=.I uso de atropl.n.'fl v es?o.polamlna. Punto de Buena Prictica.

® Uso cuidadoso de antihistaminicos.

®  Mantener un adecuado de equilibrio homeostatico.

® Reduccion de los factores que pueden influir
negativamente la funcién cerebral (dolor, tiempo
prolongado de operacion/anestesia, hipotensién).

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.

® Contacto temprano con los familiares.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

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 i
aguda, que no necesariamente tiene origen en el (E. Shekelle)
sistema nervioso central, ya que solo en el 10% de los Inouye SK, 2006
casos se encuentra una causa en el mismo.

(Ver GPC Prevencidn, diagnéstico y tratamiento de

delirium en el anciano hospitalizado, IMSS).

El delirium es la complicacion neuroldgica mas
frecuente en los adultos mayores postoperados con
multiples etiologias, con una incidencia de 15 a 53%,
dependiendo del tipo de cirugia (Ver Anexo 5.3,
Cuadro 8), y puede llegar al 80% en pacientes en
terapia intensiva. Su manifestacion inicial es dentro de
24 a 48 horas del postoperatorio, con exacerbacion de
los sintomas durante la noche.

1
(E. Shekelle)
Sieber FE, 2011
Allen SR, 2012

El Delirium es una urgencia médica que requiere una

valoracion para identificar la o las causas subyacentes. i

Cerca del 50% del delirium en pacientes ingresados (E. Shekelle)
suele pasar desapercibido y los episodios de delirium Inouye SK, 2006
diagnosticados vy tratados correctamente son Villalobos-Silva, 2010
reversibles en el 50% de los casos.

La presencia de delirium postoperatorio afecta al
adulto mayor de la siguiente manera:

® Mayor tiempo de estancia hospitalaria. b

®  Mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias. (E. Shekelle)
®  Abatimiento funcional. Robinson TN, 2009
® Institucionalizacion.

[ ]

Muerte a 6 y 12 meses.

El factor de riesgo con mayor asociacion para el i
desarrollo de delirium es el deterioro cognoscitivo (E. Shekelle)
preoperatorio. Villalobos-Silva, 2010
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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.

1
(E. Shekelle)
Allen SR, 2012

Las causas de delirium son multifactoriales a
continuacion se mencionan las mas frecuentes:

® Infeccidn.

® Hipoxemia.

®  Desnutricidn.

® Dolor. Il
®  Inmovilizacién. (E. Shekelle)
® latrogenia. Martinez-Velilla, 2012

® Estrenimiento.

® Retencion aguda de orina.

®  Farmacos.

En el Anexo 5.3, Cuadro 9, se describe una
nemotecnia para las causas del delirium.

Los  factores  quirlrgicos  precipitantes vy
predisponentes para el desarrollo de delirium son:
Factores predisponentes

® Edad avanzada y género masculino.

®  Alteraciones visuales.

® Demencia o deterioro cognitivo.

® Depresion.

Dependencia fisica.
Inmovilidad.

Comorbilidades.

Presencia de enfermedad grave.

1]

(E. Shekelle)
Villalobos-Silva, 2010
Sieber FE, 2011
Allen SR, 2012

Historia de delirium previo.
Factores precipitantes
®  Farmacos.

¢  Enfermedad aguda grave.
®  Disfuncion de un érgano.
® Infecciones.

®  Anemia.

Deshidratacién.
Alteraciones metabdlicas.
Cirugia mayor.
Inmovilizacién.

Privacion del suefio.
Hipoxemia,

Dolor.

Inestabilidad hemodinamica preoperatoria.
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Durante el periodo perioperatorio, la estrategia mas
importante para prevenir el delirium, es la vigilancia
dirigida, y el evitar los factores precipitantes.

El delirium es un diagnostico clinico.

Para el diagnodstico de deliium el método
recomendable es el propuesto por Inouye: CAM
Confusion Assessment Method. (Ver anexo 5.3,
Cuadro 7).

Il
(E. Shekelle)
Inouye SK, 2006
Sieber FE, 2011
Allen SR, 2012

El delirium se puede clasificar segiin los patrones
motores que presenta:
® Hipoactivo: Se manifiesta por una disminucion de la
actividad motora asociada a la del estado de alerta, es
el mas frecuente (67.6%) v el de peor prondstico, por m
ellretraso-en su diagnostico. (E. Shekelle)
° HIP;rZCtWT Se pre.ser;ta como un e:tado (.ie.talbelrta Robinson TN, 2008
exaltado, los pacientes se muestran irritables, .
combativos o agifados, es de predominio nocturno, con Robinson TN, 2011
frecuencia se alterna con el hipoactivo.

® La mezcla de las manifestaciones clinicas de los tipos
anteriores conforma al delirium mixto y representa el
31.1% de los casos.

Para el diagnostico etiologico del delirium es necesario

la realizacion de estudios de laboratorio y gabinete

para la busqueda intencionada de los factores

precipitantes:

® Metabdlicos: cuantificar Glucosa, electrolitos, azoados,
gases arteriales o venosos y estado acido-base.

® Infecciosos: examen general de orina y urocultivo,
radiografia de térax para descartar neumonia, C

hemocultivos, etc. (E. Shekelle)
®  Farmacos: deben revisarse todos los medicamentos Martinez-Velilla, 2012

utilizados, todo farmaco recién agregado debe
considerarse causante de delirium especialmente
aquellos con accion en sistema nervioso central,
aunque teoricamente cualquier farmaco puede
precipitarlo.

® Neuroimagen: se puede hacer uso de esta una vez
descartadas otras etiologias o con datos de focalizacion
neuroldgica.

Se recomienda realizar una evaluacion preoperatoria

donde se busque y se registre la presencia de deterioro C
cognoscitivo, demencia, wuso de alcohol o (E. Shekelle)
benzodiacepinas para considerarlos como factores de Robinson TN, 2008
riesgo para delirium postoperatorio.
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Ante la presencia de delirium postoperatorio, se debe
de tratar de identificar la etiologia y lograr la
estabilizacion del paciente oportunamente, otorgando
los cuidados de soporte y el manejo especifico de la
causa.

Identificado y eliminado el factor causal, los sintomas
del delirium suelen desaparecer en un periodo de tres a
siete dias, aunque algunos tardan hasta dos semanas
en desaparecer por completo

Se recomiendan las siguientes medidas para la
prevencion del delirium:

®  Proteccion de la via aérea.

®  Oxigenacion adecuada.

®  Adecuado manejo del balance hidroelectrolitico.

® Soporte nutricional adecuado.

® Hidratacion adecuada.

® Adecuado manejo del dolor.

® Otras medidas no farmacoldgicas. (Ver Anexo 5.3,
Cuadro 10).

El uso profilactico de haloperidol para los ancianos con
alto riesgo de delirium ha demostrado reduccion de la
duracion y gravedad del episodio de delirium.

Se recomienda el uso de haloperidol a dosis bajas (0.5-
1mg) en los pacientes con alto riesgo de desarrollar
delirium postoperatorio como medida profilactica.

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.

Es recomendable que el tratamiento farmacoldgico
deba emplearse durante el menor tiempo posible, con
revisiones periddicas valorando la eficacia y Ila
posibilidad de reducir las dosis diariamente.

El farmaco de eleccion para el manejo de delirium
postoperatorio es el haloperidol. Sin embargo, el uso
de otros antipsicoticos atipicos también se ha
documentado ser util en el delirium postoperatorio.
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Se recomienda el uso de los siguientes farmacos para el
tratamiento de delirium postoperatorio.
® Haloperidol: Se recomiendan dosis de 0.25 a 0.5 mg
cada 4 horas, en caso de agitacién severa la dosis
puede repetirse cada 30 minutos. Dosis maxima de 3 a
5 mg por dia.
o Una vez controlado el cuadro se debe retirar
paulatinamente durante 3 a 5 dias.
O  Se debe realizar un EKG de control para monitorizar

el intervalo QTc, y considerar su retiro. Si el C
intervalo QTc alcanza >450 mseg, o presenta una (E. Shekelle)
elevacion al 25% de la basal. Flinn, 2009

® Risperidona: Iniciar con dosis de 0.25 mg a 0.5 mg, Robinson TN, 2008
hasta 2 mg al dia. La mejoria maxima se observa al
tercer dia.
® Olanzapina: Se recomienda a dosis de 2.5 a 5 mg una
vez al dia, con incremento progresivo hasta un maximo
de 20 mg dia en caso de agitacion severa.

® Quetiapina: La dosis recomendada de este
antipsicdtico atipico es de 12.5 a 25 mg/dia, con dosis
maxima de 100 mg cada 12 horas, tiene menos efectos
extrapiramidales.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La Organizacion Mundial de la Salud define como

anemia a la disminucion del conteo de hemoglobina i
menor a 13 gr/dl en los varones y menor a 12 gr/dl en [E. Shekelle]
las mujeres no embarazadas, definiciones que no KumarA, 2008
cambian en el adulto mayor.

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.

1
[E. Shekelle]
Kumar A, 2008

La anemia preoperatoria se asocia con un riesgo i
elevado de muerte, especialmente en pacientes con [E. Shekelle]
enfermedad cardiovascular y ancianos. Wu WC, 2007
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La prevalencia de la anemia perioperatoria es muy

variable: va de 5% a78%, esto es debido a:

® Las diferentes definiciones y criterios utilizados para el
diagnostico.

® Los distintos tipos de cirugia estudiados.

® Las enfermedades subyacentes de los pacientes
sometidos a cirugia.

Entre el 60 y 70% de todas las transfusiones de
concentrados  eritrocitarios son en  pacientes
quirargicos, la mayoria de estos son en pacientes
ancianos.

A pesar de que el uso de transfusion de concentrados
eritrocitarios es comun en los pacientes quirurgicos, las
indicaciones para la transfusion en la etapa
perioperatoria no ha sido totalmente evaluada y adn
permanece controversial.

Se recomienda evaluar la presencia de anemia asi como
sus causas a todo paciente que se sometera a cirugia.
En caso de cirugia electiva, se puede ofrecer la
transfusion autdloga (del mismo paciente) cuando sea
necesaria, para evitar algunos riesgos inherentes a la
transfusion.

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.
® Riesgo de edema pulmonar por sobrecarga.

Se debe de considerar el tratamiento de la anemia
perioperatoria con hierro, vitamina B12, acido félico y
en casos especificos la administracion de eritropoyetina
humana recombinante.
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El Estudio TRICC (Transfusion Requirements in Critical
Care Investigators, Canadian Critical Care) es el tnico
ensayo clinico aleatorizado multicéntrico que incluy6 a
mas de 600 pacientes para evaluar exhaustivamente
los efectos de las metas de transfusion.

Se aleatorizaron dos grupos de pacientes que requerian

transfusion.

1. Grupo “estrategia restrictiva”: se transfundieron
solo con niveles menores a 7g/dl de Hemoglobina
y se mantuvieron entre 7 y 9gr/dl.

2. Grupo “estrategia liberal”: se transfundieron con Ib
niveles menores a 10g/dl de Hemoglobina y se [E. Shekelle]
mantuvieron entre 10 y 12gr/d|. Hebert PC, 1999

A los 30 dias, la mortalidad fue menor en el grupo con
la estrategia restrictiva (18.7% vs 23.2%), aunque no
fue estadisticamente significativo. No hubo diferencias
importantes en el grado de infecciones, duracion del
apoyo ventilatorio o de prolongar la estancia
hospitalaria.

La incidencia de infarto al miocardio fue mayor en el
grupo “estrategia liberal” (2.9% vs 0.7%) asi como el
edema pulmonar (10.7% vs 5.3%).

El estudio TRICC concluyé que la estrategia de
transfusion de concentrados eritrocitarios de manera
restrictiva es tan efectiva y posiblemente superior a la
estrategia liberal en pacientes criticos, con la posible
excepcion de pacientes con angina inestable o infarto
agudo al miocardio.

Ib
[E. Shekelle]
Hebert PC, 1999

Estos resultados se deben de analizar con cuidado

cuando se trata de extrapolar a la poblacion de adultos lla
mayores. En los ancianos, la anemia puede retrasar la [E. Shekelle]
movilidad y funcionalidad después de la cirugia de Foss NB, 2008
fractura de cadera.

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 los ancianos pudiera ser 8gr/dl, ya que
asi se pudiera limitar el riesgo y ofrecer ventajas.

lla
[E. Shekelle]
Foss NB, 2008
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La estrategia de “transfusion restrictiva” para la
anemia en el postoperatorio en el anciano puede
incrementar las complicaciones cardiovasculares,
predisponer a  deliium y puede impactar
negativamente en la calidad de vida.

Aunque se requieren de estudios clinicos aleatorizados
para determinar el nivel dptimo para la transfusion en
el anciano.

lla
[E. Shekelle]
Foss NB, 2009

El grupo de adultos mayores pudiera beneficiarse con
una estrategia no tan estricta como la utilizada en el
estudio TRICC.

Una opcion valida es la utilizada en el estudio FOCUS Ib
(Transfusion Trigger Trial for Functional Outcomes in [E. Shekelle]
Cardiovascular Patients Undergoing Surgical Hip Carson JL, 2006
Fracture Repair) donde no se transfunden pacientes

con una hemoglobina mayor a 8gr/dl, y solo aquellos

que presenten sintomas relacionados a anemia si

tienen menos de 8gr/dl.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) en
relacion a la transfusion recomiendan en sus guias:
®  No transfundir si la Hemoglobina es mayor a 10gr/dl.

® Se debe indicar transfusidon si la concentracion de
hemoglobina es menor a 6gr/dI. m

® En pacientes con concentracién entre 6 y 10gr/dl la [E. Shekelle]
transfusién estd indicada solo si hay evidencia de KumarA, 2008
isquemia a algiin 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.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1]
(E. Shekelle)
Hooper VD, 2010

Se define hipotermia perioperatoria a aquella
temperatura corporal menor a los 36°C axilar u oral.

La poblacion geriatrica tiene mayor predisposicion a

sufrir hipotermia perioperatoria debido a los cambios i
asociados al envejecimiento que deterioran los (E. Shekelle)
mecanismos termorreguladores y la presencia de JinF, 2001
comorbilidades.

Los mecanismos que hacen vulnerable al adulto mayor

a la hipotermia perioperatoria son:

® Disminucion de la masa muscular que provoca una n
menor capacidad de generacion de calor y mayor (E. Shekelle)

pérdida. Frank SM, 2000
Deterioro de los mecanismos de regulacién térmica Tonner PH. 2003

neuro-hormonales; como la  disminucion  del
metabolismo basal, disminucién de la sensacion
térmica y de la vasoconstriccion periférica.

Los factores de riesgo que se correlacionan con la

presencia de hipotermia perioperatoria y se deben de

vigilar son: B

® Edad mayor de 70 afios. (E. Shekelle)
®  Presion sistolica <110mmHg en el perioperatorio. Hooper VD, 2010

® Género femenino.

®  Duracion del procedimiento mayor a 60 minutos.

® Historia de diabetes con disfuncion autondmica.

Las consecuencias de la hipotermia en el periodo

perioperatorio incluyen: n

(E. Shekelle)
Reynolds L, 2008

® Isquemia miocardica y arritmias.

® Coagulopatia y aumento de los requerimientos
transfusionales.

® Infecciones quirdrgicas.

® Temblor post-operatorio.

® Alteraciones en el metabolismo de farmacos.
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Para la deteccion de la hipotermia perioperatoria se

recomienda el monitoreo de la temperatura corporal ya

sea axilar, vesical, dérmica o de la membrana timpanica

cuando:

® Haya riesgo de cambios clinicamente significativos en
la temperatura corporal de acuerdo al tipo de Punto de buena practica
procedimiento quirdirgico y del paciente.

® La técnica anestésica sea general, se recomienda la
monitorizacién continua de la temperatura corporal.

® Cuando la técnica anestésica sea regional, se debe
monitorizar cada 30 minutos.

La temperatura de la sala quirdrgica es el principal

factor que determina la perdida de calor corporal por Ib
conveccion vy radiacién. La elevacién y el (E. Shekelle)
mantenimiento de la temperatura de la sala quirdrgica El-Gamal N, 2000
a 26°C han demostrado disminuir la hipotermia

perioperatoria.

El uso de dispositivos aislantes fuera del campo

quirirgico (mantas de algoddn, bolsas plasticas, n
sabanas térmicas) reduce hasta en un 30% la pérdida (E. Shekelle)
de calor por conveccion y radiacion sin encontrarse Hooper VD, 2010
diferencias  estadisticamente  significativas  en

cualquiera de los métodos empleados.

Se recomienda la implementacion de medidas que
ayuden al restablecimiento de la temperatura corporal
de los adultos mayores que seran, o han sido
sometidos a procedimientos quirurgicos.

Punto de buena practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los cambios asociados al envejecimiento en el control

neuro-hormonal del equilibrio hidro-salino predisponen i

a hipo e hipernatremia. Se estima una prevalencia del (E. Shekelle)
30% de complicaciones relacionadas al manejo de Walsh SR, 2005
liquidos vy el sodio plasmatico en el postoperatorio.
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El adulto mayor es vulnerable a alteraciones en la
regulacion del sodio por los siguientes cambios en el
proceso de envejecimiento:

® Reduccion del agua corporal total.

i
® Disminucion de la tasa de filtracion glomerular. (E. Shekelle)

® Disminucion de la capacidad de concentrar la orina. Siregar P, 2011
® Incremento en la produccion de hormona antidiurética.
® Incremento en péptido natriurético auricular.

® Disminucion en la produccion de aldosterona.

La hiponatremia es la alteracion electrolitica mas

comun en el adulto mayor hospitalizado, generalmente i

la causa es iatrogénica por el uso de soluciones (E. Shekelle)
hipotoénicas como la dextrosa al 5%. Moritz ML, 2007

El sindrome de secrecion Inapropiada de hormona

antidiurética esta asociado al estrés quirtirgico lo que

condiciona el desarrollo de  hiponatremia

postoperatoria. Sus principales factores de riesgo son: m

® Pacientes por arriba de 70 anos. (E. Shekelle)

®  Género femenino. Moritz ML, 2007
® Ingesta previa de farmacos: diuréticos tiazidicos,

carbamacepina, fenitoina y opiaceos principalmente.

®  Ayuno prolongado y uso de soluciones hipotodnicas.

Se recomienda la monitorizacion del sodio sérico en el
postoperatorio inmediato y su monitorizacion cada 48
horas en pacientes con riesgo de desarrollar
hiponatremia.

Punto de Buena Practica

Se debe evitar el uso de soluciones hipotonicas durante
el periodo de ayuno previo vy posterior de la cirugia. Se . .

pert yuno previo y p s ., Punto de Buena Practica
debera restablecer la via oral lo antes posible y asi

descontinuar o disminuir las soluciones intravenosas.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El dolor debe considerarse como otro mas de los

sindromes geriatricos, debido a que el diagnostico n
diferencial, las implicaciones funcionales, psicosociales, (E. Shekelle)
ademas de la capacidad de recuperacion son mas Alaba J, 2009
diversos vy atipicos entre los adultos mayores.

El manejo de dolor postoperatorio en los adultos

mayores se ve complicado por multiples factores: 11}

® Cambios relacionados al envejecimiento. (E. Shekelle)
®  Alta frecuencia de comorbilidades. Coldrey, 2011

® Interacciones farmacoldgicas.

El dolor no es normal ni forma parte del
envejecimiento. Los cambios mas relevantes en
relacion al dolor en este grupo de edad, son el
incremento del umbral del dolor y una disminucion en
la tolerancia del mismo, lo que provoca dificultades
para la discriminacion y localizacion del dolor.

1l
(E. Shekelle)
McCleane G, 2008

El dolor no solo ocasiona sufrimiento innecesario, sino
que incrementa las complicaciones postoperatorias en
un 76% tras los procedimientos quirdrgicos de
abdomen superior y torax.

11l
(E. Shekelle)
Martinez-Vazquez, 2007

Los siguientes son factores asociados para el desarrollo
de dolor postoperatorio:

Alteraciones hidroelectroliticas.

® Edad, (mas frecuente en los mayores de 80 afios).

® Depresion o demencia previa. i

® Problemas para la ejecucion. (E. Shekelle)
* Hlpox.emla. Coldrey, 2011
® Infeccion.

[ ]

[ ]

Medicamentos (benzodiacepinas, antihistaminicos,
opioides, calcioantagonistas).
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El dolor postoperatorio mal manejado se asocia a las
siguientes complicaciones:
® Ansiedad.

®  Delirium.

® Constipacion. m

(E. Shekelle)
Coldrey, 2011
Bonnet F, 2007

®  Inmovilidad.
® Mayores complicaciones pulmonares.

®  Empeoramiento de la clase funcional.
® Incremento en la estancia hospitalaria.

El grupo de mayor riesgo para presentar estas
complicaciones son aquellos que padecen demencia.

La informacion basada en la evidencia sobre el manejo
de dolor en el adulto mayor sigue siendo insuficiente,
debido a que aquellos con comorbilidades, polifarmacia
o deterioro cognoscitivo son excluidos de los estudios.

1]
(E. Shekelle)
Coldrey, 2011

La valoracion del dolor postoperatorio incluye una
evaluacion de los factores externos que pueden afectar
la manifestacion de dolor, como son: Miedo, ansiedad,
depresion, barreras socioculturales, implicaciones de la
enfermedad y pérdida de independencia.

i

(E. Shekelle)
Barnett, 2009
Coldrey, 2011

Las herramientas para la valoracion de dolor mas
usadas son:
®  Escala Numérica Verbal (ENV).

1
®  Escala Visual Analoga (EVA). (E. Shekelle)

. Aubrun F, 2007
®  Escala Verbal Descriptiva (EVD).

Sin embargo, los adultos mayores tienen mayor
dificultad para la compresion de las dos primeras.

Se debe valorar a los adultos mayores postoperados en
bisqueda de dolor, determinando la intensidad del
dolor mediante escalas numéricas o verbales.

Las escalas categoricas verbales (por ejemplo: ninguno,
leve, moderado, severo), son las preferidas por
personas viejas y tienen una mayor confiabilidad y
validez.

Cc
(E. Shekelle)
Aubrun F, 2007
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Se recomienda monitorizar el dolor de manera
frecuente, incluso considerarlo como el quinto signo
vital.

El manejo no farmacoldgico como la intervencion
cognitivo conductual (relajacidn, 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 farmacoldgico 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.

La administracion de farmacos analgésicos en el adulto
mayor postoperado debe ser por via endovenosa o
neuroaxial.

El paracetamol, en asociacion con opioides como
terapia multimodal, es un medicamento seguro vy
efectivo, 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 hepatico o abuso de alcohol.

Los analgésicos antinflamatorios no esteroideos
(AINE): Son eficaces en el dolor postoperatorio
moderado/severo.

Estan contraindicados en el dolor postoperatorio si la
depuracion de creatinina es < 50 ml/min, debido a los
cambios propios por el estrés quirurgico.

Se deben preferir farmacos de vida media corta como
ketorolaco, diclofenaco, con reduccion de la dosis a un
50%.

Su uso debe ser menor a 5 dias, para evitar

complicaciones como el sangrado gastrointestinal y
nefrotoxicidad.
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Punto de Buena Practica

B
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Los opioides son el tratamiento de eleccion en el
manejo de dolor severo o intenso, sin embargo, en los
adultos mayores debe considerarse la respuesta
heterogénea al uso de estos farmacos, por lo que se
debe mantener un seguimiento y evaluacion regular
para determinar eficacia y reducir efectos adversos.

La dosis recomendada de tramadol va de 25mg cada 8
horas, sin exceder 200mg al dia, el cual puede
mantenerse en infusion en caso de dolor severo.

La presentacion en gotas es adecuada para el manejo
de dolor en los adultos mayores, con menos efectos
adversos respiratorios y de estrenimiento.

La morfina es el opioide estandar en el manejo del
dolor postoperatorio, debe considerarse la excrecion
renal y la posible acumulacién en los pacientes con
deterioro de la funcion renal para hacer los ajustes en
la dosis, como es el caso de los adultos mayores.

En el postoperatorio inmediato la dosis de morfina o
derivados opioides puede ser la misma en relacion a los
jovenes, sin embargo, debe considerarse una reduccion
en el régimen de mantenimiento al prolongar los
intervalos de administracion.

Se recomienda el uso de opioides agonistas puros de
vida media corta [Solo actdan en los receptores p
(mu)] como la morfina, fentanilo, hidromorfona y
oxicodona, con ajuste en la dosis de acuerdo a funcion
renal y edad que suele ser hasta en un 50%.

Se debe tener precaucion con el uso de distintos
opioides a la vez, ya que los agonistas - antagonistas
como la buprenorfina o nalbufina pueden antagonizar
el efecto analgésico al combinarse con otros opioides.

Se recomienda una vez que se ha controlado el dolor y
se reinicia la funcion gastrointestinal se debe cambiar
la administracion Intravenosa a la via oral. Esto puede
darse en los primeros 3 a 5 dias posterior a cirugia.
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Se recomienda continuar con el manejo por un periodo
de 5 a 10 dias, posterior a su egreso, aunque algunos
pacientes requeriran de hasta 2 semanas de manejo
analgésico postoperatorio.

Se recomienda vigilar los efectos secundarios con el
uso de opioides como son: estrefiimiento, retencion
urinaria, nauseas, vomitos, somnolencia, confusion,
caidas, entre otros. Se deben reducir dosis al tener un
adecuado control analgésico con paracetamol o AINE.

C
(E. Shekelle)
Berger, 2011

Punto de Buena Practica

Aumento de la estancia hospitalaria.

Norman K, 2008

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Es importante y necesario identificar a los pacientes
desnutridos que seran sometidos a cirugia, ya que
presentan mayores indices de morbilidad y mortalidad,
incluyendo complicaciones postoperatorias como:
® Neumonia.
® Sepsis.
e Ulceras por presién. i
® Retraso en la cicatrizacion o dehiscencia de heridas. (E. Shekelle)
[ ]
[ ]

Incremento en la carga de los cuidados pro parte de
enfermeria y familia.

®  Mayor dependencia funcional por inmovilismo.

® En algunos casos ingreso a terapia intensiva.

Lo anterior incrementa los costos hospitalarios vy
provoca una reduccion en la calidad de vida tanto del
paciente como de la familia.

La prevalencia de la desnutricion en el adulto mayor
varia entre un 13 a 78%, siendo esta amplio rango
consecuencia de estudios realizados en diferentes
areas, aunque la prevalencia mas alta se encuentra en
los pacientes institucionalizados y hospitalizados.
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La desnutricion puede agravarse en el periodo pre-

operatorio por factores como: La semi-inanicién, por i
ayuno prolongado largas demoras para realizar la cirugia, (E. Shekelle)
dolor de moderado a severo provocando, hiporexia, ademas Howard L, 2003

de la asociacion de nauseas y vomitos, entre otros.

La desnutricion combinada con la respuesta
metabdlica al estrés de la cirugia, conduce a atrofia

muscular y se ha encontrado que se asocia con: n

(E. Shekelle)
Howard L, 2003

® Pobre respuesta a la rehabilitacion en el periodo post-
operatorio.

® Incremento de los dias de estancia hospitalaria.
®  Mayor riesgo de adquirir infecciones nosocomiales.

®  Mayor mortalidad.

En la evaluacion preoperatoria, se deben de considerar

los factores que pueden influir en el estado nutricional

previo a la cirugia, ya que ante la presencia de alguno

de los siguientes se incrementa el riesgo de presentar

desnutricion y complicar el postoperatorio :

® Cambios en la composicion corporal.

® Cambios sensoriales: gusto olfato, vista o audicion.

® Problemas de masticacion: mala dentadura, adoncia
parcial o total, xerostomia.

® Trastornos en el aparato gastrointestinal. C
® Trastornos metabdlicos, neuroldgicos, cardiovasculares, (E- Sheke"e)
renales e inmunoldgicos. Arbonés G, 2008

® Deterioro cognoscitivo.

®  Disminucidn de la actividad fisica.

®  Minusvalia, inmovilidad o discapacidad.

® Enfermedades y secuelas.

® Medicamentos e interacciones farmaco-nutriente.

®  Factores psicosociales: Depresion, ansiedad, jubilacion,
habitos poco saludables y rigidos, mitos y tabdes,
monotonia de la dieta, omision de comidas, pobreza,
soledad, marginacion, dependencia, tabaquismo,
consumo de alcohol, etc.

Se puede utilizar el MNA (Mini-Nutritional

Assessment) como un instrumento util, fiable y

sencillo para identificar a los ancianos hospitalizados B

con mayor riesgo de desnutricion vy disedar (E. Shekelle)
intervenciones para mejorar su estado nutricional Gémez M, 2005
previo a la cirugia.

(Ver Anexo 5.3, Cuadro 11).
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El diagndstico de desnutricion se realiza en presencia

de dos o mas de los siguientes factores:

® Pérdida de peso 25% en 1 mes. m

® Pérdida de peso > 10% en 6 meses. (E. Shekelle)

® IMC< 21 kg/m2. Raynaud-Simon A, 2011
e Albimina<3.5g/dL.

® MNA <17 puntos.

®  Valoracion global subjetiva grado C.

Existe una relacion directa entre el riesgo de 11b
desnutricion o desnutricion cuando se padecen 3 o (E. Shekelle)
mas enfermedades crdnicas o cancer. Saka B, 2010

Es importante buscar los indicadores de desnutricion

severa ya que condicionan incremento de la morbi-

mortalidad postoperatoria, estos son:

e Pérdida del 20% de su peso habitual. Punto de Buena Practica
e  Albimina menor de 2.1 gr/dl.

® Cuenta de linfocitos totales < de 800 ul.

® Transferrina menor de 100 mg/dl.

Las alteraciones bioquimicas que se asocian a
desnutricién, por un puntaje MNA bajo (<23) son:

®  Menor hemoglobina en la sangre. b
®  Menor nivel de proteinas totales. (E. Shekelle)
®  Menor nivel de albimina. Saka B, 2010

®  Mayor nivel de proteina C reactiva.

®  Mayor velocidad de sedimentacion.

La asociacion de malnutricion e inflamacion crénica en la
adultos mayores mostré una asociacion positiva con (E. Shekelle)
mortalidad. Kane, 2012

En el postoperatorio la desnutricion es un factor de

riesgo que se asocia a trastornos de la marcha, caidas y

fracturas.

Las fracturas estan favorecidas por: ay

® Baja ingesta de proteinas, calcio y vitamina D, lo cual (E. Shekelle)
agota la masa 6sea. Raynaud-Simon A, 2009

® la disminucion de la masa muscular afecta la marcha y
tiene un mayor riesgo de caidas.

® |a masa grasa protege al hueso en el caso de una caida,
la cual puede esta disminuida por la desnutricion.

73



PREVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

C
[E. Shekelle]
Johansen N, 2004

En el paciente con riesgo de desnutricion o con
desnutricion se pueden disminuir las complicaciones y
dias estancia hospitalaria con el soporte nutricio.

El Gasto Energético Basal (GEB) es el gasto minimo de
energia por unidad de tiempo para mantener
condiciones basales como la respiracion, circulacion,
actividad endocrina, etc., ademas esta determinada por
factores como el tamano corporal, edad, sexo,

temperatura. c

[E. Shekelle]

El uso de alguna férmula para calcular el GEB es Myan A, 2001

recomendado. Para mayores de 60 anos, Ia
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda:
® Hombres: (8.8 x Peso (kg))+(1128 x Talla(m))-1071.

® Mujeres: (9.2 x Peso (kg))+ (637 x Talla (m)) -302.

Una forma de calcular el GEB en los pacientes

hospitalizados adultos mayores de forma practica es la C
siguiente: [E. Shekelle]
® indice de masa corporal <21=21.4kcal/kg por dia. Alix E, 2007

® indice de masa corporal >21=18.4kcal/kg por dia.

El aporte proteico debe ser de al menos 0.8 g/kg/dia.

En caso de estrés metabdlico, se puede incrementar C
aporte hasta 1.5 g/kg/dia. El aporte mayor a 2 (E. Shekelle)
g/kg/dia no mejora el balance nitrogenado, ademas del Mijén A, 2001
riesgo de incrementar la urea sérica.
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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.

A
ESPEN
Volkert D, 2006

Cuando se inicia la alimentacion oral, enteral o

parenteral, se deben vigilar las alteraciones hidro-

electroliticas, gastrointestinales y cardiovasculares vya

que se presenta con frecuencia el sindrome de B
realimentacidn, especialmente en pacientes que [E. Shekelle]
tuvieron ayuno prolongado y en el postoperatorio se ZekiS, 2011
retraso el inicio de la alimentacion por indicacion

médica, vomito, somnolencia o dolor. (Ver Anexo 5.3,

Cuadro 12).

El sindrome de realimentacion es mas frecuente en las
siguientes situaciones:
Ayuno prolongado por mas de 7 dias.

Ancianos.
lla

[E. Shekelle]
Zeki S, 2011

Anorexia nerviosa.
Malnutricion crénica.
Alcoholismo crénico.
Pacientes oncoldgicos.
Diabetes descontrolada.

Pacientes en el postoperatorio.

Se recomienda nutricion enteral con complementos

nutricionales orales cuando se tenga una ingestion

mayor del 75% para alcanzar el requerimiento calérico, Punto de Buena Practica
y en caso de ser menor al 75% al uso de sondas para

alimentacion. (Ver Anexo 5.3, Algoritmo 5)

La nutricion parenteral se puede utilizar en los C
pacientes que no alcanzan a cubrir sus requerimientos ESPEN
por via enteral Sobotka L, 2009

La nutricion parenteral es un proceso terapéutico
seguro si es administrado por el equipo de soporte
nutricio.

C
ESPEN
Sobotka L, 2009

La edad por si misma no es razon para excluir a los
pacientes para la nutricion parenteral.
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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.

La nutricion parenteral debera iniciarse
progresivamente, con menos del 50% del
requerimiento de las necesidades caldricas 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.

La nutricion parenteral periférica puede ser usada con
seguridad en el paciente geriatrico. La osmolaridad de
la nutricion periférica no debe exceder los 850
mOsmol/l. La via periférica debe ser limitada si el
periodo de ayuno sera por mas de 10-14 dias.

En caso de utilizar nutricion parenteral se debe vigilar

estrechamente en el periodo postoperatorio las

complicaciones metabdlicas como:

® Sobrealimentacién (glucosa, lipidos).

® Hiperglucemia, sobre todo en pacientes diabéticos.

® Sindrome de realimentacién. (Ver Anexo 5.3, Cuadro
12).

® Hipertrigliceridemia.

® Colestasis intrahepatica.
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Los siguientes pacientes estan en riesgo de desarrollar
sindrome de realimentacion en cuanto se inicia la
alimentacion via oral, enteral o parenteral:
® Pacientes que presentaron pérdida significativa de
peso, previa a la cirugia:

o Pérdida de peso >5% en un mes.

o Pérdida de peso >7.5% en tres meses.

o Pérdida de peso >10% en seis meses.

® Pacientes con disminucion del aporte de nutrientes:
o Ayuno mayor de7 dias.
o Dietas hipocaldricas prolongadas.
O Alteraciones cronicas de la deglucién y otros
trastornos neurologicos. m

o Anorexia nerviosa. (E. Shekelle)
© Depresion. Agudelo GM, 2011
o Pacientes oncoldgicos.

o Pacientes con enfermedades infecciosas

crénicas (Ej. SIDA, tuberculosis, etc.).
o Estado hiperosmolar hiperglucémico.
o Obesidad mérbida con rapida pérdida de peso.
o Problemas psicosociales.

® Aumento en la pérdida de nutrientes y/o
disminucion de la absorciéon de nutrientes:
o Diarrea o vdmitos frecuentes.
o Disfuncion o inflamacién del tracto
gastrointestinal.
o Uso crénico de diuréticos o antiacidos.
o Cirugia bariatrica.
O Pancreatitis cronica.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La inmovilidad se define como la disminucion de la
capacidad para desempeiiar las actividades basicas de
la vida diaria por deterioro de las funciones motoras.
Se caracteriza por reduccion de la capacidad para la
actividad fisica, debilidad muscular progresiva vy, en
casos graves, pérdida de los reflejos posturales
necesarios para la deambulacion. Se considera una
via comun de presentacion de enfermedades.

1
(E. Shekelle)
Montano M, 2010
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El sindrome de inmovilidad se define como Ila
restriccion del movimiento, generalmente
involuntario y secundario a distintas causas como
problemas fisicos, funcionales, neurolégicos y/o
sociales. Repercute en la capacidad de
desplazamiento de una persona llevando a
consecuencias en todas las dimensiones (médico,
psicolégico, social y funcional) que suelen ser
catastroficas en el adulto mayor.

En el adulto mayor el sindrome de inmovilidad 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. En el
Anexo 5.3, Cuadro 13, se describen las
complicaciones asociadas al sindrome de inmovilidad.

Después de wuna admision hospitalaria  por
enfermedad aguda o cirugia, un gran numero de
adultos mayores sufren una disminucion en la
movilidad y en la capacidad para realizar actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), pudiendo
condicionar el sindrome de inmovilidad y sus
consecuencias.

Un 59% de los adultos mayores ingresados en
unidades hospitalarias de forma aguda desarrollan
dependencia en al menos una ABVD.

El prondstico en el adulto mayor con inmovilidad
aguda definida como la pérdida rapida y progresiva
de la independencia y de la movilidad durante un
minimo de tres dias, tiene una mortalidad aproximada
del 33% en un plazo de tres meses y de un 50% a los
12 meses. Se sugiere considerar una “urgencia
geriatrica” a la instalacion aguda de inmovilidad.

78

1]
(E. Shekelle)
Gonzdlez-Montalvo, 2003

Il
(E. Shekelle)
Gonzdlez-Montalvo, 2003

1]
(E. Shekelle)
Forrest K, 2009

]
(E. Shekelle)
Pérez E, 2001

1]
(E. Shekelle)
Pérez E, 2001



PReVENCION Y MANEJO DE LAS CompPLICACIONES PosToPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIA

La inmovilidad crénica, se caracteriza por una
progresion lenta, el tiempo que pasa entre una
inmovilidad aguda a crénica es variable y pueden
existir periodos fluctuantes de recuperacion de la
movilidad. Constituye un factor de riesgo para
hospitalizaciones frecuentes.

Il
(E. Shekelle)
Chan A, 2005

La inmovilidad secundaria a una estancia hospitalaria,

aumenta la probabilidad de presentar algiin tipo de (E Sl!llebkelle]
discapacidad, de precipitar la transicion de _. .

. . . Gill T, 2010
discapacidad leve a grave, e incluso progresar a la

muerte.

La presencia del sindrome de fragilidad previo a la b
hospitalizacion,  predispone al sindrome de (E. Shekelle)

inmovilidad, sobre todo en el postoperatorio de

., Gill T, 2010
cirugias mayores.

Las principales causas que originan el sindrome de
inmovilidad en el postoperatorio del adulto mayor
son:
® Enfermedades o lesiones neuroldgicas y musculo-
esqueléticas.
® Escayolas (aparato de yeso) o férulas ortopédicas,
corsés (cirugias ortopédicas, por e]. Fractura vertebral i
o fractura de cadera). (E. Shekelle)
® Enfermedades previas a una cirugia que condicionan Chan A, 2005
inmovilidad (secuelas de EVC, demencia, entre otras).

® Descuido médico o del cuidador.

® Permanencia prolongada en una postura fija en cama
en el periodo postoperatorio inmediato.

® Abandono social.
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El sindrome de inmovilidad se relaciona con otros
sindromes geriatricos que deberan sospecharse vy
vigilarse en el periodo postoperatorio, como:

Ulceras por presion.

Sarcopenia y fragilidad.

Depresion.

Delirium.

Caidas por hipotension ortostatica.

Estrefiimiento e impactacion fecal.

Incontinencia urinaria.

Malnutricion y anorexia.

Trastornos del suerio.

Deterioro cognoscitivo.

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.

Se define como una disminucion de la presion arterial
sistolica de 20 mm de Hg o una disminucion de la
presion arterial diastdlica de 10 mm de Hg en los
primeros 3 minutos de iniciar la bipedestacion
comparado con la presion arterial de posicion de
sentado o acostado.

La hipotension ortostatica se presenta en mas del
20% en pacientes mayores de 65 afos y esta
asociado a tiempos de reposo prolongado.

Se sugiere iniciar los cambios de posicion
gradualmente, iniciando con el decubito prono para
llevar a la sedestacion progresivamente, realizando
valoraciones de la tension arterial.

Se debe elevar la cabecera progresivamente, iniciar
con 30° 45° 60° y finalmente 90° de flexion de
columna, el rango entre los cambios sugeridos es de 3
a 5 minutos, con valoracion de la tension arterial en
cada cambio. Se debe realizar la misma técnica para la
bipedestacion. Esto se realizara todos los dias si las
condiciones del paciente los permiten, hasta que
tolere la bipedestacion.
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Se recomienda realizar las maniobras necesarias para

prevenir y/o mejorar la hipotensién ortostatica

dentro del programa de rehabilitacion temprana del

paciente postoperado que incluye:

® Medias de compresion graduada en miembros pélvicos
a permanencia (mientras permanece en reposo).

® Maniobra de piernas cruzadas en extension con
compresion sostenida (isométricos) de las mismas
con ligera inclinacion del tronco en flexion.

C
(E. Shekelle)
Lanier J, 2011

® Ejercicios isométricos de miembros superiores e
inferiores y de musculos abdominales durante los

cambios de posicion.

® Elevacion de miembros pélvicos por arriba del nivel
del corazén durante 15 a 30 minutos al menos 3
veces al dia.

®  Movilizacion activa, libre o asistida por cuidador para
tobillos, es decir, arriba y abajo, mover el pie haciendo
circulos con el tobillo y flexion y extension de dedos.

La restriccion de la actividad fisica en el adulto mayor
hospitalizado incrementa la probabilidad de presentar
una discapacidad leve, moderada o severa,
independientemente del sexo o la edad.

Ilb
(E. Shekelle)
Gill T, 2010

La inactividad produce un incremento en la excrecion

de nitrégeno urinario (la pérdida promedio puede i
alcanzar 2 gramos por dia), que conduce a (E. Shekelle)
hiponatremia, edema y disminucion de peso. Kottke F, 2000

La determinacion del potencial de rehabilitacion, el

cual es un indicador pronéstico de los resultados que

un paciente alcanzara dentro de un programa lib
terapéutico, puede valorarse mediante el indice de (E. Shekelle)
Barthel (Ver Anexo 5.3, Cuadro 14) tanto en el Rinza-Gonzdlez, 2009
periodo preoperatorio como en el periodo

postoperatorio.
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Un marcador prondstico negativo en el potencial de

rehabilitacion es la dependencia en mas de tres de las

ABVD o una calificacién menor de 30 en el indice de Ib
Barthel. Una calificacion mayor de 60, se relaciona (E. Shekelle)
con mayor probabilidad de continuar y presentar Rinza-Gonzdlez, 2009
mejoria funcional al egreso hospitalario con un

programa de rehabilitacion domiciliario.

Multiples estudios recomiendan la aplicacion de un

programa de rehabilitacion temprana en el periodo

postoperatorio del adulto mayor. Esta es una

intervencion efectiva que se recomienda con la A
finalidad de “restaurar o reincorporar” al individuo a (E. Shekelle)
su estado de funcionalidad e independencia maximao Liu C, 2009

a “mantener e incrementar” las funciones residuales

para prevenir una discapacidad.

Se recomienda iniciar con un programa de
rehabilitacion temprana con movilizaciéon temprana
de los segmentos corporales libres, asistido por
familiar o cuidador, con el objetivo de evitar la
inmovilidad ante cualquier intervencion hospitalaria,
incluyendo las cirugias.

En el adulto mayor con comorbilidades y/o
discapacidad previas a la cirugia se debera ajustar un
programa acorde a la patologia y severidad de las
mismas.

Punto de Buena Practica

Con la inmovilidad total, la fuerza muscular
disminuye en forma progresiva en un rango de 0.7 a
1.5% por dia, hasta llegar a una disminucién maxima
de la fuerza global de 25 a 40%. La disminucion es
mayor después de la primera semana de inmovilidad
total.

Il
(E. Shekelle)
Kottke F, 2000

El desgaste muscular es el factor contribuyente mas
importante para la disminucion de fuerza muscular y

e la
la aparicion de contracturas. La contractura muscular
. : - (E. Shekelle)
es una de las principales causas de inmovilidad y suele .
) A Liu C, 2009
progresar al desarrollo de discapacidad severa en el
adulto mayor postoperado.
En la mayor parte de los casos la contractura la
muscular por inmovilidad es evitable (E. Shekelle)
P ' Liu C, 2009
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Las contracturas musculares, principalmente de los

musculos de miembros inferiores, condicionan a la
mediano y largo plazo limitaciones para realizar las (E. Shekelle)
ABVD como aseo, bafo, vestido lo cual incide LiuC, 2009
negativamente en la calidad de vida del paciente.

El orden en que progresa la debilidad muscular en
sujetos después de 4 a 6 semanas de reposo en cama

forzado es: Il
®  Mdsculos gastrocnemios. (E. Shekelle)
®  Musculo tibial anterior. Kottke F, 2000

®  Musculo de la cintura escapular.

®  Mdsculo biceps.

Se debe iniciar con un adecuado control postural que

implica la alineacion de los segmentos corporales de

forma simétrica, evitando posturas antialgicas o

viciosas, para evitar contracturas. Ademas

movilizaciones con cambio de postura cada dos horas  Punto de Buena Practica
con el objetivo de liberar zonas de presion. Se debe

considerar la region anatomica postoperada para

decidir el tipo de movilizacién. (Ver Anexo 5.3,

Cuadro 15).

Durante la hospitalizacion, se recomienda iniciar con

un programa de estiramiento muscular activo asistido C

de las cuatro extremidades, en el postoperatorio (E. Shekelle)
inmediato éste se puede realizar por el cuidador o Kottke F, 2000
personal de salud.

No se debe restringir el movimiento articular, ni

muscular, de lo contrario se desarrollara rigidez con

limitacion del arco de movimiento. C

Si el paciente debe permanecer en cama, aun cuando (E. Shekelle)
se encuentren colocados en la posicion correcta, Kasper CE, 2002
desarrollara contracturas progresivas en flexion de la

cadera y la rodilla si no se moviliza.
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Debido a que los musculos de mayor tamaiio, en
especial, los de extremidades inferiores, pierden
fuerza de manera desproporcionada, se recomienda
incluir en el programa de rehabilitacion inicial en el
postoperado ejercicios a base de movilizacion activo-
asistidas a tolerancia con el objetivo de mantener o
mejorar el arco de movilidad de las 4 extremidades y ~ Punto de Buena Practica
con reducacion de marcha si la cirugia lo permite. En
cirugias que no permiten iniciar marcha con apoyo
total de los miembros pélvicos (cirugias de cadera y
rodilla) se recomienda iniciar descargas parciales de
peso con asistencia de andadera en el postoperatorio
inmediato. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 16).

Al egreso del paciente se recomienda Ia

implementacion de un programa de estiramiento

muscular con resistencia progresiva de 2 a 3 veces A

por semana con una progresion paulatina en la (E. Shekelle)
intensidad del ejercicio (a tolerancia del paciente) ya Liu C, 2009

que es una intervencion efectiva para mejorar la

funcionalidad en el adulto mayor con algun grado de

deterioro funcional.

En pacientes con el programa de estiramiento con
resistencia progresiva se aprecio:

® Mejoria significativa en la capacidad fisica global del
adulto mayor.

Mejoria en la calidad de vida la
Mejoria en la limitacion funcional (E. Shekelle)

Mejoria en la velocidad de marcha del adulto mayor. Liu C. 2009

Mejoria en la fuerza muscular.

Los pacientes con osteoartrosis reportan reduccion
del dolor después del programa de estiramiento
muscular.
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La movilizacion y rehabilitacion temprana en el

periodo postoperatorio es importante debido a que si

presenta rigidez articular (limitacién del arco de

movilidad) y compromete la extensién completa de

las articulaciones de rodilla, cadera y columna dorso-

lumbar, no se podra lograr la bipedestacion ni la i

marcha del paciente. (E. Shekelle)
Kottke F, 2000

En miembros superiores el riesgo de contracturas se

sitia en munecas, hombros y codos que condiciona

limitacion funcional de actividades de aseo personal,

asistencia para transferencias, bano, vestido y

alimentacion.

Se debe preservar la fuerza y coordinacion muscular
por medio de un programa de fortalecimiento
muscular ya sea por ejercicios isométricos o
isotonicos sin resistencia.

C
(E. Shekelle)
Rodriguez -Diaz, 2009

El programa de rehabilitacion en el periodo
postoperatorio debe de programarse al conocer el
grado de capacidad existente previa y posterior al
evento quirdrgico.

C
(E. Shekelle)
Rodriguez -Diaz, 2009

Los objetivos del programa de rehabilitacion deben ir
dirigidos a:
® Alivio del dolor (aplicar crioterapia a la regién de
herida quirdrgica cerrada las primeras 48 horas, solo
en extremidades) como medida antiedema vy
antialgica.
® Aplicar calor local a las extremidades que presenten
dolor durante la movilizacién asistida (ejemplo:
cadera, rodilla, hombro) con la siguiente técnica:
o Utilizar compresa hiimeda y caliente envuelta en C

lienzo o toalla. (
E. Shekelle)
Apli 1 inut i | inicio d , ,
e} p |c.a.r : O minutos previo al inicio de Rodriquez -Diaz, 2009
movilizaciones.

0 Se pueden utilizar bolsas de solucion
precalentadas, bolsa de hule, compresa de gel,
cojin de semillas, cojin eléctrico. Siempre con la
precaucion de no quemar al paciente.

® Estiramiento muscular a tolerancia.

®  Movilizacién activo-asistida (por cuidador) de las 4
extremidades (si la regién anatémica postoperada lo
permite).
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Recomendaciones para evitar el deterioro de la
funcionalidad del paciente postoperado.

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

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 Ia
habitacion desde el periodo postoperatorio y respetar
el ciclo suenio vigilia del paciente para no alterar
horarios de suefio.

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. (Ver Anexo
5.3, Cuadro 16).
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Complicaciones postoperatorias en el adulto mayor. La bisqueda se realizé en PubMed vy en el
listado de sitios Web para la bisqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
® Documentos escritos en Ingles y espaiiol.
® Documentos publicados los dltimos 5 afios o, en caso de encontrarse escasa o nula
informacion, documentos publicados los ultimos 10 afios.
® Documentos enfocados en prevencion y tratamiento.

Criterios de exclusion:
® Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiiol o inglés.

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema <tema de la guia> en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 anos,
en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizé el término Postoperative Complications. Esta etapa de la
estrategia de busqueda dio 20 resultados, de los cuales se utilizaron 4 documentos en la elaboracion
de la guia.

Busqueda Resultado

("Postoperative Complications/complications"[Mesh] OR "Postoperative
Complications/diagnosis"[Mesh] OR "Postoperative Complications/drug
therapy"[Mesh] OR "Postoperative Complications/etiology"[Mesh] OR
"Postoperative Complications/mortality"[Mesh] OR "Postoperative
Complications/prevention and control”[Mesh] OR "Postoperative
Complications/rehabilitation”[Mesh] OR "Postoperative de los cuales se
Complications/surgery"[Mesh] OR "Postoperative utilizaron 4
Complications/therapy”[Mesh]) AND ("loattrfree full text"[sb] AND
"2007/06/14"[PDat] : "2012/06/10"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND Practice Guideline[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

20 documentos
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Algoritmo de busqueda:

1. Postoperative Complications [Mesh]
Complications [Subheading]
Diagnosis [Subheading]

Drug therapy [Subheading]
Etiology [Subheading]
Mortality [Subheading]
Prevention and control [Subheading]
Rehabilitation [Subheading]
Surgery [Subheading]
. Therapy[Subheading]
.#20R#3OR#4OR#50R#60OR#70R#80OR#9O0R# 10
.#1 AND #11
. 2002[PDAT]: 2012[PDAT]
. #12 AND # 13
. Humans [MeSH]
.# 14 AND # 15
. English [lang]
. Spanish [lang]
.# 16 AND # 17 AND # 18
. Practice Guideline [ptyp]
.# 19 AND # 20
. Adult +19 years [MeSH Terms]
.# 21 AND # 22

VWO NoUA~WN

[
= O

NNNNNHKHKFEERFRFF -
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AND # 15) AND (# 17 OR # 18) AND # 20 AND # 22

. #1AND (#2OR#3 OR#4OR# 50R# 6 OR# 7OR# 8 OR# 9 OR# 10) AND ( # 13

Debido a la poca cantidad de documentos dtiles se extiende la busqueda a 10 anos. En esta etapa de
la estrategia de blsqueda dio 39 resultados, de los cuales se utilizaron 8 documentos en la

elaboracion de la guia.

Busqueda

Resultado

("Postoperative Complications/complications"[Mesh] OR "Postoperative
Complications/diagnosis"[Mesh] OR "Postoperative Complications/drug
therapy"[Mesh] OR "Postoperative Complications/etiology"[Mesh] OR
"Postoperative Complications/mortality”[Mesh] OR "Postoperative
Complications/prevention and control"[Mesh] OR "Postoperative
Complications/rehabilitation”[Mesh] OR "Postoperative
Complications/surgery"[Mesh] OR "Postoperative
Complications/therapy"[Mesh]) AND ("loattrfree full text"[sb] AND
"2002/06/14"[PDat] : "2012/06/10"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]
AND Practice Guideline[ptyp] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

39 documentos
de los cuales se
utilizaron 8

Segunda Etapa

Una vez que se realizo la bisqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web

especializados.




PReVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES PosTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIACA EN EL

En esta etapa se realizo la busqueda en sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 3 de estos sitios se obtuvieron 495 documentos, de los cuales se utilizaron 43
documentos para la elaboracion de la guia.

En esta etapa se realizd la bisqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término Postoperative Complications. A continuacion se presenta una tabla que muestra los
sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resu:lltados # de d.o.cumentos
obtenidos utilizados
National Guidelina Clearinhouse 187 8
TripDatabase 304 23
National Institute for Health an Clinical Excellence 4 2
Total 495 33

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:
Fisterra, MOH Guideline, Canadian Association, MOH Guidelines.
Por ser una guia que contempla diferentes patologias o complicaciones y dirigida a un grupo

poblacional donde la evidencia es poca, se procedio a realizar busquedas dirigidas de acuerdo a la
patologia obteniendo 122 documentos utiles para la conformacion de la guia.
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CuADbRO |. ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria
|

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria
Il o recomendaciones extrapoladas de evidencia
|

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il 0 en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en
la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-659
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CuADRo Il. CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES Y NIVEL DE EVIDENCIA DEL
AmEeRIcAN CoLLEGE oF CARDIOLOGY/AMERICAN HEART AssociaTion/ EUROPEAN
SocieTy oF CARDIOLOGY.

La fuerza de la evidencia relacionada con un diagnéstico u opcién terapéutica particular
depende de los datos disponibles:

Nivel de , - ;s . -
. . Alto: Derivado de multiples ensayos clinicos aleatorizados o meta-analisis.
evidencia A
Nivel de Intermedio: Los datos estan basados en un nimero limitado de ensayos clinico
evidencia B aleatorizados, estudios no aleatorizados o estudios observacionales.
Nivel de : s
. . Bajo: La base de la recomendacion es un consenso de expertos.
evidencia C
Las indicaciones para la realizacion de pruebas y procedimientos se han clasificado en 3
categorias:
Clase I: Situaciones en las que hay evidencia y/o acuerdo general respecto a la eficacia
) y utilidad de un procedimiento o tratamiento particular.
Clase II: Situaciones en las que la utilidad y/o eficacia del procedimiento o tratamiento
) tiene evidencias contradictorias o suscita opiniones divergentes.
Clase Ila: La evidencia y la opinion son favorables a la utilidad y eficacia de un
) tratamiento o procedimiento.
Clase 1Ib La utilidad y la eficacia estan menos establecidas por la evidencia y la opinion.
Situaciones en las que hay evidencia y/o acuerdo general respecto a que el
Clase IlI: procedimiento o tratamiento no es (til o eficaz y que incluso puede ser

perjudicial en algunos casos.
Modificado de: Blomstrom-Lundquist C, Scheinman MM, Aliot EM, et al. ACC/AHA/ESC guidelines for the management of patients
with supraventricular arrhythmias. J Am Coll Cardiol 2003; 42: 1493-1531.

Cuapro lll. GRADOS DE REcOMENDACION DE MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA DEL
GRADING OF RECOMMENDATIONS, ASSESSMENT, DEVELOPMENT AND EVALUATION
(GRADE) workcroup

Fuerza de la Recomendacion

Calidad de la Evidencia

Los efectos deseados claramente
sobrepasan los efectos no
deseados, o viceversa.

Los efectos deseados estan
ligeramente balanceados con los
efectos no deseados

Alta Sélida Débil
Moderada Sélida Débil
Baja Sdlida Débil

Evidencia insuficiente
para determinar
beneficio o riesgo

“Yo lo recomiendo”

Guyatt GH, et al; GRADE Working Group. Rating quality of evidence and strength of recomendations: Going from evidence to
recommendations. BMJ 2008;336(7652):1049-51
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CuAabRro 1IV. DEFINICIONES PARA CATEGORIZAR LA FUERZA DE LA EVIDENCIA DE LA US PREVENTIVE

SERVICES TAsSK FORCE

CATEGORIA DE .
DESCRIPCION
LA EVIDENCIA
A Buena evidencia de que la estrategia reduce las complicaciones pulmonares posoperatorias y
existe mayor beneficio supera el dafo.
B Existe evidenca al menos razonable que la estrategia reduce las complicaciones pulmonares
postoperatorias y existe mayor beneficio supera el dafio.
Existe evidenca al menos razonable que la estrategia puede reduce las complicaciones
C pulmonares postoperatoriaspero el balance entre el beneficio y el dafio es muy cercano para
justificar un recomendacion general.
D Existe evidenca razonable que la estrategia no reduce las complicaciones pulmonares
postoperatorias o el dafio supera los beneficios.
| La evidencia de que la estrategia reduce las complicaciones pulmonares postoperatorias es
contradictoria o insuficiente o el balance entre el beneficio y dafio no puede determinarse

Modificado de: Harris RP, Helfand M, Woolf SH, Lohr KN, Mulrow CD, Teutsch SM. et al. Current methods of the US
Preventive Services Task Force: a review of the process.. Am J Prev Med. 2001;2021-35

CuAaDbRro V. CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES Y NIVEL DE EVIDENCIA DE LA SOCIEDAD

AMERICANA DE ENFERMEDADES INFECCiOsAs (IDSA).

VALOR DE RECOMENDACION

CATEGORIA DEFINICION
A Buen respaldo de evidencia para recomendar su uso.
B Moderado respaldo de evidencia que hacen que se recomiende su uso.
C Pobre evidencia para respaldar su recomendacion.
CALIDAD DE EVIDENCIA
GRADO DEFINICION

Evidencia >=1 para estudios adecuadamente aleatorizados, estudios controlados

Evidencia >=1 para estudios clinicos, sin aleatorizacion, para cohortes, estudios
analiticos de casos y controles, multiples series de casos o resultados dramaticos
para experimentos no controlados

Evidencia de opiniones de autoridades respectivas, basadas en experiencias
clinicas, estudios descriptivos o reportes de comités de expertos

Modificado de: Pappas PG, Kauffman CA, Andes D, Benjamin DK,Calandra TF, Edwards JE, et al. Clinical Practice Guidelines for
management of Candidiasis: 2009 Update by the infectious Disease Society of America. 2009:48 (1 March) 503-535.
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Cuapbro VI. GRADACION DE LA FUERzA DE RECOMENDACION Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA EN
Guias pe PrRAcTICA CLiNICA. REPORTE DEL AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS TASK FORCE

Grado de
recomendacién/
Descripcion

Beneficios Vs
Riesgos /costos

Calidad Metodoldgica del
soporte de la evidencia

Implicaciones

1A

Fuerte recomendacion
Alta calidad de la
evidencia

Los beneficios superan
claramente a los riesgos
y costos o viceversa

Ensayos clinicos aleatorizados sin
importantes limitaciones o
contundente evidencia de estudios
observacionales

Fuerte recomendacion, puede
aplicarse a la mayoria de los

pacientes en la mayoria de las
circunstancias sin excepciones

1B

Fuerte recomendacion
Moderada calidad de la
evidencia

Los beneficios superan
claramente los riesgos
y costos o viceversa

Ensayos clinicos aleatorizados con
importantes limitaciones
(resultados inconsistentes,
defectos metodolégicos indirectos
o imprecisos) o excepcionalmente
fuerte evidencia de estudios
observaciones

Fuerte recomendacion, puede
aplicarse a la mayoria de los

pacientes en la mayoria de las
circunstancias sin excepciones

1C

Fuerte recomendacion
Baja calidad o muy baja
calidad de la evidencia

Los beneficios superan
claramente los riesgos y
costos o viceversa

Estudios observaciones o series de
casos

Fuerte recomendaciones pero
puede cambiar si se tiene
evidencia de mayor calidad

2A

Débil recomendacion,
alta calidad de la
evidencia

Los beneficios
estrechamente se
equilibran con los
riesgos y costos

Ensayos clinicos aleatorizados sin
importantes limitaciones o
contundente evidencia de estudios
observacionales

Recomendacion débil una
decision mejor, podria diferir
dependiendo

en las circunstancias del paciente
y los valores aceptados para su
sociedad

2B

Débil recomendacién
Moderada calidad de la
evidencia

Los beneficios
estrechamente se
equilibran con los
riesgos y costos

Ensayos clinicos aleatorizados con
importantes limitaciones
(resultados inconsistentes,
defectos metodoldgicos indirectos
o imprecisos) o excepcionalmente
fuerte evidencia de estudios
observaciones

Recomendacion débil una
decision mejor, podria diferir
dependiendo

en las circunstancias del paciente
y los valores aceptados para su
sociedad

2C

Débil recomendacion,
baja calidad o muy baja
calidad de la evidencia

El estimado de riesgos,
beneficios y costos es
incierto

Los riesgos, beneficios
y costos pueden estar
equilibrados

Estudios observaciones o series de
casos

Muy débil recomendacion, otras
alternativas pueden ser
igualmente razonables

Modificado de: Guyatt G, Gutterman D, Baumann MH, Addrizzo-Harris D, Hylek EM, Phillips B, Raskob G, Lewis SZ,
Schiinemann H. Grading strength of recommendations and quality of evidence in clinical guidelines: report from an
american college of chest physicians task force. Chest. 2006 Jan;129(1):174-81.
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Cuapbro VII. NiveLes pe EviDenciA Y GRADOS DE RECOMENDACION DE EUROPEAN SOCIETY
PARENTERAL AND ENTERAL NuTRITION (ESPEN)

NIVEL
GRADOS DE :
. DE LA DESCRIPCION
RECOMENDACION EVIDENCIA
1a Metanalisis de ensayos clinicos aleatorizados
A

1b Al menos un ensayo clinico aleatorizado.

lla Al menos un ensayo clinico bien disefiado sin
aleatorizacion.

lib Al menos un estudio bien disefiado diferente ensayos

B clinicos, estudio cuasi-experimental.

n Estudios descriptivos biuen disefiados no
experimentales, tales como estudios comparativos,
estudios de correlacion, estudios de casos y controles.

c v Expertos de opinion y/o experiencia clinica de las
autoridades correspondientes.

Modificado de: Shiitz T, Herbs, Koleer M. Methodology for the development of the ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition, 2006:
Clinical Nutrition, 2006;25:203-209

CuabpRro 1. NOMOGRAMA PARA LA ADMINISTRACION DE HEPARINA NO FRACCIONADA

Tiempo parcial de
tromboplastina activado

Ajuste de dosis

Dosis inicial de 80 U/Kg bolo y dosis de mantenimiento de 18 Ul/Kg/hora e infusién

<35 segundos

80 U/Kg en bolo e incrementar 4/U/Kg/h

35-45 segundos

40 U/Kg en bolo e incrementar 2 U/Kg/h

46-70 segundos

Sin cambios

71-90 segundos

Disminuye velocidad de infusién por 2 U/Kg/h

>90 segundos

Cerrar la infusién por 1 hora y posteriormente disminuir 3U/Kg/hora

Modificado de: Raschke RA, Gollihare B, Peirce JC. The effectiveness of implementing the weight-based heparin nomogram as a
practice guideline. Arch Intern Med. 1996 Aug 12-26;156(15):1645-9.
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CuapRO 2. CLASIFICACION DE RIESGO PREOPERATORIO ASA

(AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS)

Se trata de una clasificacion que pretende evaluar la situacion de salud de los pacientes previa a la realizacion

de una intervencion quirdrgica, lo que conlleva un mayor o menor riesgo anestésico.

RiEsGo Estapo DESCRIPCION
ANESTESICO Fisico
- Estado de salud: Paciente sin afectacion organica, fisiologica, bioquimica o
psiquiatrica. El proceso patoldgico para la intervencion esta localizado y no
ASA I S produce alteracion sistémica.
ano . e - .
- Limitaciones de actividad: Ninguna.
- Riesgo de muerte: No
- Excluidas: Personas de edades extremas
Enfermedad | Estado de salud: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
ASA II sistémica incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.
leve - Limitaciones de actividad: Ninguna.
- Riesgo de muerte: No
- Estado de salud: Enfermedad importante de un sistema o de varios sistemas
ero bajo control. Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes
pero baj trol. Por ejempl diopat d pensada, diabet
Enfermedad | mellitus no compensada acompanada de alteraciones organicas vasculares
ASA 11l sistémica | sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de
grave moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.
- Limitaciones de actividad: Presente pero no incapacitante.
- Riesgo de muerte: No inmediato peligro.
- Estado de salud: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante,
Enfermedad | 3¢ constituye ademds amenaza constante para la vida, y que no siempre se
sistémica puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca,
ASA IV rave con respiratoria y renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis
a?nenaza de activa, diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros
la vida organos, etc.
- Limitaciones de actividad: Incapacitado.
- Riesgo de muerte: Posible.
- Estado de salud: Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya
expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento
uirdrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico
q g jemp P q P
ASA V Paciente severo, traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo
moribundo | pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como

medida heroica con anestesia muy superficial.
- Limitaciones de actividad: Incapacitado
- Riesgo de muerte: Inminente

Modificado de: Dorian RS. Anesthesia of the Surgical Patient. In: Schwartz's. Principles of Surgery. Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar
TR, Dunn DL, Hunter JG, Pollock RE editores. Eighth Edition. McGraw-Hill. 2007.
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CuADRO 3. FARMACOS ASOCIADOS A RIESGO DE LESION RENAL EN ADULTOS MAYORES

Clase de Farmacos

Mecanismo fisiopatolégico de la lesidn renal

Analgésicos:

Acetaminofén, aspirina,

Nefritis intersticial crénica

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.

Antihistaminicos

Difenhidramina.

Rabdomidlisis.

Antimicrobianos

Aciclovir

Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales.

Aminoglucésidos

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).
Rifampicina. Nefritis intersticial aguda.

Sulfonamidas.

Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales.

Vancomicina.

Nefritis intersticial aguda.

Antiretrovirales

Adenofovir, cidofovir, tenofovir.

Necrosis tubular aguda.

Indinavir.

Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales.

Benzodiacepinas

Diazepam, clonazepam.

Rabdomidlisis.

Inhibidores de la Calcineurina

Ciclosporina.

Alteracion de la hemodinamica intraglomerular, nefritis
intersticial cronica y microangiopatia trombética.

Tacrolimus.

Alteracion de la hemodinamica intraglomerular.

Agentes Cardiovasculares

Inhibidores de la enzima convertidora de
Angiotensina, bloqueadores de los receptores
de Angiotensina.

Alteracion de la hemodinamica intraglomerular.

Clopidogrel, ticlopidina.

Microangiopatia trombdtica.

Diuréticos

Furosemide, bumetanide, tiazidas.

Nefritis intersticial aguda.

Inhibidores de la bomba de protones

Omeprazol, lansoprazol y pantoprazol.

Nefritis intersticial aguda.

Otros
Haloperidol. Rabdomidlisis, nefritis intersticial aguda.
Fenitoina. Nefritis intersticial aguda.
Ranitidina. Nefritis intersticial aguda.

Acido zolendrdnico.

Necrosis tubular aguda.

Modificado de: Naughton CA. Drug-Induced Nephrotoxicity. Am Fam Physician. 2008;78(6):743-750
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CuADRO 4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DELIRIUM POSTOPERATORIO Y DCPO

Caracteristicas

Delirium Postoperatorio

Disfuncion 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

CUADRO 5. FACTORES POTENCIALES DE RIESGO PARA TRASTORNO COGNITIVO POSTOPERATORIO.

Factores de riesgo
Asociados al paciente

Factores asociados al
tipo de cirugia

Factores asociados a
medicamentos

® Edad avanzada

®  Bajo nivel escolar

® Insuficiencia cardiaca
® Cardiopatia coronaria

® Enfermedad

cerebrovascular

® Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

® Enfermedad vascular
periférica

®  Fiebre, inflamacion, sepsis

® Depresion, demencia,
inmovilidad

®  Alcoholismo

Duracion de la
operacion

® Cirugia cardiaca
(circulacién
extracorpérea)

¢ Cirugiade las
extremidades con
implantacion de
protesis.

¢ Cirugia vascular y
neuroquirdrgica

®  Dolor postoperatorio

Anticolinérgicos (Atropina,
Escopolamina)

Psicofarmacos (antidepresivos
triciclicos, neurolépticos)

Inmunomoduladores
(glucocorticoides, prometazina)

Antiparkinsonianos
Quimioterapicos

Agentes cardiovasculares
(digitélicos, bloqueadores de ACE,
betabloqueantes)

Anestésicos (benzodiacepinas,
opioides, barbitdricos, ketamina)

Antagonistas H.

Modificado de: Grape S. Ravussin P, Rossi A, Kern C., Steiner LA, Postoperative cognitive dysfunction. Trends In Anaesthesia and

Critical Care (2012).
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CuADRO 6. EXAMEN MINI MENTAL DE FOLSTEIN.

(NO SABE LEER NI ESCRIBIR ANOS DE ESCOLARIZACION: PUNTOS

ORIENTACION EN EL TIEMPO Y ESPACIO.

;QUE DIA DE LA SEMANA ES HOY?
;CUAL ES EL ANO?

¢CUAL ES EL MES? 0-5
;CUAL ES EL DiA?

;CUAL ES LA ESTACION DEL ANO? (MAXIMO 5 PUNTOS)

"DIGAME EL NOMBRE DEL HOSPITAL,
¢EN QUE PISO ESTAMOS?

¢EN QUE CIUDAD ESTAMOS? 0-5
¢EN QUE ESTADO VIVIMOS?

:EN QUE PAiS ESTAMOS? (MAXIMO 5 PUNTOS.)

FIJACION

"REPITA ESTAS PALABRAS: CABALLO, PESO, MANZANA".
(ANOTE UN PUNTO CADA VEZ QUE LA PALABRA SEA CORRECTA. (MAXIMO 3 PUNTOS.)

CONCENTRACION Y CALCULO

"SI TIENE 100 PESOS Y ME LOS DA DE SIETE EN SIETE, iCUANTOS LE QUEDAN?"
(ANOTE UN PUNTO CADA VEZ QUE LA DIFERENCIA SEA CORRECTA AUNQUE LA ANTERIOR FUERA 0-5

INCORRECTA. (MAXIMO 5 PUNTOS.)
MEMORIA.
";RECUERDA USTED LAS TRES PALABRAS QUE LE DIJE ANTES? DIGALAS" 0-3

(MAXIMO 3 PUNTOS).

LENGUAJE Y CONSTRUCCION.

";QUE ES ESTO?” (MOSTRAR UN RELOJ)

“;Y ESTO?" (MOSTRAR UN BOLIGRAFO). (MAXIMO 2 PUNTOS.) 0-2
"REPITA LA SIGUIENTE FRASE: NI SI, NI NO, NI PERO". (1 PUNTO). 0-1
"TOME EL PAPEL CON LA MANO IZQUIERDA, DOBLELO POR LA MITAD Y PONGALO EN EL SUELO" 0_3
(ANOTE UN PUNTO POR CADA ORDEN BIEN EJECUTADA). (MAXIMO 3 PUNTOS).

"LEA ESTO Y HAGA LO QUE DICE:" “CIERRE LOS 0JOS" (1 PUNTO). 0-1
"ESCRIBA UNA FRASE COMO SI ESTUVIERA CONTANDO ALGO EN UNA CARTA" (1 PUNTO). 0-1
"COPIE ESTE DIBUJO" (1 PUNTO). 0-1

(cabA PENTAGONO DEBE TENER 5 LADOS Y 5 VERTICES Y LA INTERSECCION
FORMA UN DIAMANTE)

NOTA: TANTO LA FRASE COMO LOS PENTAGONOS CONVIENE TENERLOS EN
TAMANO SUFICIENTE PARA PODER SER LEIDOS CON FACILIDAD. EL PACIENTE
DEBERA UTILIZAR ANTEOJOS SI LOS NECESITA HABITUALMENTE.

TOTAL

PUNTO DE CORTE: 24-30 PUNTOS NORMAL.
GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO: 19-23 = LEVE; 14 - 18 = MODERADO; Menor al4 = GRAVE.

Modificado de: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state. A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician. J psychiatric Res. 1975;19:189-98.
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Cuadro 7.CAM- METODO DE EVALUACION DE LA CONFUSION
(Confussion Assessment Method).
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 atencidn.

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 confundi6 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)?

Para el diagndstico de Delirium es necesario que se cumplan: Los dos primeros criterios mas
cualquiera de los siguientes (3 6 4).

Diagnéstico de delirium
CAM

y

Caracteristica 1:
Cambios en el estado mental de
inicio agudo y curso fluctuante

v+

Caracteristica 2:
Atencion disminuida.

Caracteristica 4:
Alteraciones en el nivel
de conciencia

DELIRIUM

Modificado de: Inouye SK. Delirium in older persons. N Engl J Med 2006;354:1157-65.

Caracteristica 3:
Pensamiento
desorganizado
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Cuadro 8. Frecuencia de Delirium Postoperatorio segtin tipos de cirugia.

Tipo de cirugia

Porcentaje de delirium
postoperatorio

Cirugia cardiaca 48%
Cirugia aortica 30 - 50%
Cirugia Vascular 29%
Cirugia Colorectal 38%
Cirugia de card.era de 10 - 44%
emergencia
Cirugia de cadera electiva 4-15%
Cirugia correctiva de cataratas <5%

Modificado de: Allen SR, Frankel HL. Postoperative complications: delirium. Surg Clin North Am. 2012;92(2): 409-31

CuADRO 9. NEMOTECNIA PARA LA ETIOLOGIA DE CONFUSION AGUDA EN PACIENTES QUIRURGICOS

Infecciones

Alteraciones Metabdlicas

Alteraciones Cognitivas/Sensoriales

Oxigenacion

Nutricion, alteracion de deglucion

Farmacos, Funcion, Sonsa Foley

Ambiente inusual/No familiar

estrés /Dolor

Electrolitos/Liquidos

Oolmwl c|mm|zZ2|l0/n|=2

Disfuncion pulmonar, hepatica, renal, cerebral

AYOR

Modificado de: Lagoo-Deenadayalan SA, Newell MA, Pofahl WE. Common Perioperative Complications in Older Patients In: Rosenthal RA,

Zenilman ME, Katlic MR, editors. Principles and Practice of Geriatric Surgery. Second Edition. New York. Springer. 2011. P 361-76.
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AYOR

CuADRO 10. INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION Y TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL DELIRIUM.

ESTRATEGIAS CLINICAS

ESTRATEGIAS
CONDUCTUALES

ESTRATEGIAS
AMBIENTALES

® Valoracion y elaboracién del
plan de manejo por un equipo
geriatrico interdisciplinario.

® Valoracion de los factores
predisponentes y precipitantes
antes de 24h del ingreso.

® Valoracion de la presencia de
delirium al ingreso y cada 24 h.

® Tratamiento de todas las causas
subyacentes.

® Consideracion especial en la
valoracion de pacientes con
dificultades para la
comunicacién (EVC,
hipoactivo), demencia,
intubacion orotraqueal,
traqueostomia.

®  Valorar los déficits visuales y
auditivos.

®  Evitar la colocacién de sondas.

® Revisary ajustar la polifarmacia.

®  Modificar horarios de
medicamentos para evitar que
interrumpan el sueno.

®  Prevencion, busqueda y
tratamiento de los procesos
infecciosos.

® Detectar y manejar de forma
adecuada el dolor.

® Adecuada hidratacion.

® Valoracion de la presencia de
hipoxia y administrar oxigeno de
ser necesario.

® Detectar y tratar estrefimiento
y retencion aguda de orina.

®  Valorar la posibilidad de
demencia o depresién psicética.

® Informar al paciente y sus
familiares sobre el delirium.

®  Participacion activa de
familiares, amigos y
cuidadores.

® Reorientar al paciente de
forma continua en tiempo,
persona y espacio.

® Realizar actividades
cognitivamente estimulantes.

®  Estimular la movilizacion.

® Las sujeciones mecanicas y
restricciones fisicas no deben
ser utilizadas.

® Detectar caracteristicas que
prevean comportamiento
violento y usar de técnicas
para tranquilizar verbales y
no verbales.

®  Programa educacional
dirigido a médicos y
enfermeras.

lluminacién adecuada.
Reloj de 24 h.

Calendario.

Permitir el uso de auxiliares
auditivos y anteojos.
Favorecer patrones
adecuados e higiene del
sueno.

Reducir el ruido al minimo,
especialmente durante la
noche.

Tomado de: Medina-Chavez JH, Fuentes-Alexandro SA, Gonzalez-Hernandez OW, Gutiérrez-Hermosillo H, Franco-Vergara BC, Rodriguez-
Garcia R. Guia de Practica Clinica. Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del Delirium en el Anciano Hospitalizado. México. Instituto Mexicano
del Seguro Social. 2011 Disponible en: http://www.imss.gob.mx/profesionales/guiasclinicas/Pages /guias.aspx
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CUADRO 11. CUESTIONARIO PARA ESTABLECER RIESGO DE DESNUTRICION MINI-NUTRITIONAL
AssessMENT (MNA)

Apellidos:

MNombre:

Semxo: Edad: Peso, kg:

Alura, cm:

Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionaric indicando la puntuacien adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y

sila suma es igual o infericr a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional

Cribaje = :
0 = 1 comida

Cuantas comidas completas toma al dia?

1 = 2 comidas
2 = 3 comidas

K Consume el patiente

" productos lacteos al menos

una vez al dia? sid0 no0Ol
- huevos o legumbres

1 o 2 veces a la semana? si ] no ]
- carne, pescado o aves, diariamente? =i noO

0.0 =Do 1sies
0.5 =2sies
1.0 =3sies

i

L Consume frutas o werduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1=si

1

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacidno deglucidn en los dltimos 3 meses?

D = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual EI
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 2 kg

1 =no lo sabe

2 = perdida de peso entre 1 ¥ 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso [

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio I:I

D  Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los Gltimos 3 meses?

0 =si 2 =no I:I

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresidn grave
1 = demencia moderada

_____ 2= sin problemas psicologicos [77]

F Indice de masa corporal (IMC = peso [ (talla)® en kgim?

0 =IMC <19
1=195MC < 21
2=21=IMC < 23,
3 =IMC =23

Ewvaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion

Fara una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas

G-R

Evaluacion

G El paciente vive independiente en su domicilio?®
1=si 0 =no
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0 =si 1 =no
1 Ulceras o lesiones cutineas?
a=si 1=noc
Ret  Wellas B, Vilars H, Absllan &, ef al. Cvervew of the MMNAE - s History and

Chalienges. J Mut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

O o |o

Fubensiein LZ, Hamer JO, Saha A, Guigoz Y, Velas 5. Soreaning for LnNJemutmion
n Genairic Pracice | Developing Me Shoem-Fomm Adnl Nutroonal Assessment [ldhd-

SF). J. Gesont 2001 ; 58A | M3EE-377.

Guigoz Y. The kMinv-Nuintional Assessment [RAE) Review of the LEeraire - What

ooes T rel us? J Nuir Health Aging 2006 | 10 - S66-487.

& Socléba des Produils Mestie, 5.4, Vevey, Swilzerland, Trademark Owness
O Meslia, 1954, Revision 3006 NET200 1259 10M

Para mas Informacidn: mwu—eln;a!gmm

M Cuantos vasos de agua u otros liquides toma al dia? (agua, zumo,

cafe, té, leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vasos
0.5=de3 abvasos
1.0 = mas de § vasos

...

N Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

o Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricidn grave

1 = no lo sabe o malnutrician mederada

2 = sin problemas de nutricicn

O

P  En comparacion con las personas de su edad, como encusntra 1

paciente su estado de salud?

0.0 = peor
0.5 =no lo sabe
1.0 = igual

2.0 = mejor

@  Circunferencia bragquial (CB en cm)

0.0=CB <21
05=21=CB =22
1.0=CB > 22

R Circunferencia de la pantormilla [CP en cm)

0=CP <31
1=CPz31

[

Evaluacion (max. 16 puntos)

Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntes)

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos

u

O

([

EE.E
. I

estado nufricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricion
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CuapRro 12. FisioPATOLOGIA Y CONSECUENCIAS DEL SINDROME DE REALIMENTACION

Desnutricion
Ayuno prolongado SINDROME DE
Y
Insulina
glucagén
A\ 4
. Pérdida de peso
Gluconeogénesis - iy
o > Deplecion de
Protedlisis . . .
vitaminas y minerales
\ 4
Adaptacion al
metabolismo de
grasas I ;I Esteatohepatitis | |
. . Aumento de Sx Wernicke-Korsakoff
A A T A
Realipentacién ” glucosa d I - Acidos metabdlica
o Edo. o Coma hiperosmolar
"1 | hiperosmolar d no Cetésico
A
Disfuncién de N .
neutréfilos - i o
- Falla Cardiaca
Y > ti
- .| | Aumento de - Estado congestiva
insulina » : > . . —
sodio Hipervolémico
> Edema
A\ 4
L Gl Costipacion
Secuestro Disminucion Espasmos — P P .
intracelular de > sérica de > Tetania Anorexia
Glucosa, K, P, Mg K, Mg, Cay P Arritmias Isquemia| H
A Parestesias. temblor,
+ | |ataxia, Delirium, paralisis
g arrefléctica, coma y
SNC muerte.
Disminucién del Anemia Hierventilacion
> 2,3-DFG > Hemolisis > : S ealosia
en eritrocitos Dispocién de 02 :
\ 4
Disminucién »| | Disminucién | | |
de P 4 De ATP
Mialgias, temblor
- R iolisi N
—>| | Musculo | |—> ElatenlElIEE > Acidosis tubular

Disfuncién diafragma
Disnea

Modificado de: Agudelo GM, Giraldo NA, Aguilar N, Barbosa J, Gamboa S, et al. Incidence of nutritional support complications in critical
patients: multicenter study. Nutr Hosp. 2011 May-Jun;26(3):537-45
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CuADRO 13. MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SINDROME DE INMOVILIDAD

Sistema Nervioso Central

Sistema Muscular

Sistema Oseo

Efectos enddcrinos y
renales

Alteracion de la sensibilidad
superficial y profunda (ej.
Propiocepcion)

Disminucion y pérdida
progresiva de la
fuerza muscular

Atrofia de cartilago
articular que
predispone a la
osteoartrosis

Aumento de la diuresis y
desplazamiento de
liquido extracelular que
propicia edema

Disminucion de la actividad
motora gruesa y fina

Disminucion de la
resistencia

Osteoporosis

Disminucion de la
sensibilidad a la insulina

Labilidad neurovegetativa

Atrofia muscular

Osteopenia

Aumento de la
natriuresis

Trastornos emocionales y de
la conducta

Alteraciones de la
coordinacion visual -
espacial.

Disminucion de la
fuerza y resistencia de
tendones y ligamentos

Desequilibrio hidro-
electrolitico

Deterioro cognoscitivo

Alteraciones de la
percepcion del
esquema corporal.

Anquilosis articular.

Hipercalciuria

Litiasis renal

Aparato Respiratorio

Aparato
Cardiovascular

Aparato Digestivo

Piel

Disminucion de la capacidad
vital (insuficiencia
restrictiva)

Aumento de la
frecuencia cardiaca

Anorexia

Atrofia cutanea

Disminucién de la ventilacion
voluntaria maxima
(insuficiencia restrictiva)

Disminucion de la
reserva cardiaca

Estrenimiento

Ulceras por presion

Variaciones regionales de la
ventilacién/perfusion

Hipotension
ortostatica

Enfermedad por reflujo
gastro-esofagico

Alteraciones del mecanismo
de la tos que propician la
acumulacion y mal manejo de
secreciones bronquiales.

Tromboflebitis

En el postoperatorio
inmediato se asocia a
tromboembolia pulmonar.

Modificado de: Chan A, Vallbona C. Inmovilizacion. En: Garrison S. Manual de Medicina Fisica y Rehabilitacion. 2% ed. Espafia.
Editorial McGraw-Hill/Interamericana. 2005, Cap. 2. Pp 10-23
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CuaDpRoO 14. INDICE DE BARTHEL PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE PUNTUACION
- Totalmente independiente 10
Alimentacién | - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse (bafio)
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 10
zapatos
Vestirse - Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
Aseo - Independiente para lavarse cara, manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
(al‘l‘eg|al‘se) - Dependiente 0
L. - Continencia normal 10
Deposiciones - - — - - - -
. - Ocasionalmente algtin episodio de incontinencia, o necesita ayuda para
(valérese la . > .
. administrarse supositorios o lavativas
semana previa) —
- Incontinencia
Miccis - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
iccion
, - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de
(valérese la 5
. la sonda
semana previa) —
- Incontinencia
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Usar el retrete | - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
Traslado sillén- | - Minima ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10
cama - Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
., - Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambulacién - - -
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
Resultado Grado de dependencia TOTAL
Menor a 20 Dependencia Total
Interpretacién 20-35 Dependencia Grave
40-55 Dependencia Moderado
60 o mas Dependencia Leve
100 Independiente

Adaptado de: Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Cristébal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. indice de Barthel: Instrumento
valido para la valoracién funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40.
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CuabRro 15. TEécnicAas DE HiGIENE POSTURAL

POSICION CARACTERISTICAS
® La cabeza en la linea media sobre una almohada plana que se adapte facilmente al cuello y
conserve las lordosis y cifosis fisioldgicas.
® La cintura escapular y pélvica iran equilibradas y horizontales evitando la asimetria de la
pelvis.
® Se pueden colocar almohadas suaves debajo de talones y debajo de muslo.
® Colocar dispositivos que eviten la rotacion externa de los miembros pélvicos y evitar la
posicion en equino colocando cojines en region inferior del trocanter y region plantar para
alinear tobillos a 90 grados con lo que se evita la retraccion del tendon de Aquiles y del
Decubito triceps sural asegurando la posicién plantigrada.
supino.
Es bien ® | os miembros toracicos se colocan en diferentes posiciones en forma alternante:
tolerado
® Hombro a 90 grados de abduccion y leve rotacion interna.
® Codo a 90 grados de flexion y antebrazo en leve pronacion.
® Mufeca con leve extension. Flexion a 45 grados de articulaciones interfalangicas y
pulgares en oposicion, abduccion y leve flexion.
® Con férula: se colocara mano en leve dorsiflexion de muneca, extension de
metacarpofalangicas e interfalangicas y pulgar en extensién y oposicidon (se muestra
imagen del molde para realizarlo con yeso).
® Conservar un maximo de 2 horas. Se recomienda utilizarla para realizar las labores de
higiene y aseo, cambio de ropa de cama y liberacion alterna de puntos de presion.
Decubito F la flexion del d dill
® Favorece la flexion del tronco, caderas y rodillas.
Lateral y
® Se debe liberar la presion entre ambas rodillas colocando almohada entre las mismas.
® El paciente que se encuentra en sedestacion debe liberar puntos de presion de la region
oy sacra litea también cada dos horas. Se realiza carga por el cuidador por debajo de
Sedestacion ‘rays ) _ _ s ”P P )
axilas y levantandolo repetidas veces para liberarlo la presion.

Modificado de: Kottke F, Lehmann J. Krusen. Medicina Fisica y Rehabilitacién. 4° ed. Espaiia: Editorial Médica Panamericana.
2000. p. 448 - 465.
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CuADRO 16. PROGRAMA DE REHABILITACION SUGERIDO PARA EL PERIODO POSTOPERATORIO PARA
EVITAR LA INMOVILIDAD.

Movilizacion progresiva en inmovilidad total

® Cambios posturales pasivos cada 2 horas.

® Ejercicios pasivos para preservar el rango de movilidad articular y puede aplicarse calor sobre
articulaciones para incrementar el estiramiento y reducir el dolor.

®  En cuanto el paciente lo permita: realizar movilizacién activa - asistida en la cama (girar hacia los lados y
flexionar el tronco hacia delante y posteriormente sentarse con los pies apoyados en el suelo (i la
cirugia realizada lo permite).

® Incrementar gradualmente el tiempo en sedestacion hasta mantener el equilibrio sin ayuda y pueda
sentarse al menos 30 minutos 3 veces al dia.

Sedestacion en sillon

® La transferencia de la cama -silla se realizara con el paciente sentado en la cama y con los pies apoyados
en el suelo, apoyara los brazos del sillon e impulsara el cuerpo hacia adelante y hacia arriba.

® Se debe aumentar progresivamente el tiempo sentado fuera de la cama durante el dia, comenzando por
una hora dos veces al dia.

®  Se propiciara una postura correcta (tronco erguido y cabeza alineada), si es preciso con la ayuda de
almohadas y continuar ejercitando la movilizacién de las 4 extremidades.

En bipedestacion

® El paciente debe intentar levantarse y mantenerse en pie ayudado por dos personas o apoyandose en
una andadera situada enfrente.

® Intentara mantener posicion erecta sin flexionar caderas ni rodillas.

®  Practicar el equilibrio con el apoyo sobre un solo pie descargando peso de forma alterna en cada
miembro pélvico.

Deambulacién

En caso de que la cirugia no intervenga en la deambulacion se sugiere:
®  Practicar la deambulacion diaria, a paso lento pero con distancias crecientes
®  Vigilar la aparicién de automatismos (ej: balanceo de brazos) y la tolerancia cardiorrespiratoria.

® Inicialmente se puede utilizar un andadera o bastén (previene riesgo de caidas postoperatorias).
Modificado de: Rodriguez-Diaz O. Rehabilitacion funcional del anciano. MEDISAN. 2009; 13(5). Y de: Grape S. Ravussin P,
Rossi A, Kern C., Steiner LA, Postoperative cognitive dysfunction. Trends In Anaesthesia and Critical Care (2012).
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CuADbpRO 17. DISPOSITIVOS PARA ASISTENCIA DE LA MARCHA

DISPOSITIVO DE
AYUDA

CARACTERISTICAS

Bastones

Soportan entre el 15 al 20 % del peso corporal. Se utilizan con la extremidad
contraria al lado afectado. La altura debe ser individualizaada, y para calcularla se
mide desde el suelo a la apdfisis estiloides del ctbito.

Indicado en patologia articular o neuroldgicas para disminuir el dolor articular
secundario.

Ayuda a mejorar y aumentar la base de sustentacion, balance y equilibrio de
marcha, compensa deformidades y también sirve como punto de referencia
cuando existe déficit sensitivo. Puede tener uno o varios puntos de apoyo.

Muletas

Se utiliza en caso de presentar debilidad en ambos miembros pélvicos o tener
limitacion para el apoyo de un miembro pélvico o por una afectacion importante
del equilibrio.

Pueden soportar la descarga del 100% del peso corporal, proporcionan mas
sujecion, descarga y estabilidad.

Existen de dos tipo:

® Las que se ajustan al codo (canadienses)

® Las axilares. Como complicacién pueden producir lesion compresiva del
plexo braquial.

Su utilizacion aumenta el gasto de energia en la deambulacién hasta un 60%,
por lo que hay que potencializar la fuerza y resistencia muscular de miembros
superiores y tronco.

Para indicarla se debe considerar a la constitucion, peso, discapacidad y
prondstico funcional del paciente. La estabilidad la consigue con la cabeza y el
cuello en posicion vertical, caderas flexionadas de 90 a 100 grados y en ligera
abduccidn, con hombros en rotacion interna, con los brazos y pies apoyados y la
espalda ligeramente inclinada hacia atras.

Andadera

La andadera produce una marcha en tres tiempos: Primero avanza la andadera,
después uno de los miembros pélvicos y posteriormente el otro. Se recomienda
utilizarla en periodos prolongados de inmovilidad, con debilidad generalizada o si
existe inestabilidad de la marcha. Soporta el peso de una extremidad inferior
Unicamente y no el total del peso corporal.

Si el paciente realiza marcha parcialmente dependiente o independiente y tiene
control de tronco, la andadera es un implemento importante prevencion de
sindrome de caidas.

Existen diferentes tipos: con asiento, plegables, con cuatro puntos de apoyo, con
ruedas (indicada en dolor de hombros o tendencia a la retropulsién de tronco.

Se contraindica con ruedas en caso de presentar antepulsion de tronco
(debilidad muscular de musculos abdominales o de espalda).

Modificado de: Grape S. Ravussin P, Rossi A, Kern C., Steiner LA, Postoperative cognitive dysfunction. Trends In Anaesthesia and

Critical Care (2012).

108




PREVENCION Y MANEJO DE LAS ComPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIA:

ALGORITMO 1. ALGORITMO GENERAL DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

PREVENCION Y MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

v

Buscar intencionadamente las complicaciones
postoperatorias en el adulto mayor que por lo
regular se presentan como manifestaciones
atipicas.

Y
! ! ! Y

Y !

Sindromes
geriatricos como
Complicaciones

Complicaciones
Gastrointestinales

Complicaciones
Funcionales

Complicaciones
renal/urinaria

Complicaciones
pulmonares

Complicaciones
Cardiovasculares

4 v v v A y
L] . .
Infarto agudo al . E;'ﬁgx;?r/‘:':‘pfg::l; Lesion renal aguda. lleo Inmovilidad * Polifarmacia
mlqca_rdlo respiratoria Desequilibrio Hidro- Postoperatorio Deterioro ° Dellr!qm
Arritmias . e Lesion pulmonar aguda electrolitico Nausea y vémito funcional *  Fragilidad
Insuficiencia cardiaca e  Sindrome de insuficiencia Retencién aguda de Diarrea por C. Ulceras por ¢ Disfuncion
Tromboembolia respiratoria del adulto orina postoperatoria. Difficile presion cognoscitiva
pulmonar e« Neumonia(aspiracion. ¢ Sindrome de postoperatoria
Caidas.

y

Plan Integral de prevenciéon y manejo que incluya
rehabilitacion y apoyo nutricional para las
complicaciones postoperatorias del adulto mayor
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ALGORITMO 2. 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
CPK'y Troponina

Y

Elevacion de los niveles
séricos de CPK-MB o >
Troponina

EKG con elevacién del
segmento ST

EKG con depresion del
segmento ST

Cateterismo cardiaco
inmediato / revascularizacién
planeada + tratamiento
médico

¢Existe alguna

contraindicacién
absoluta para

anticoagulacion?

¢Paciente co
*inestabilidad

hemodinamica o

Choque? ‘

*Taquicardia con

hipotension
PAS <100 mmHg)
S| > **Mane'jo_ Medico NO
Inicial
**El manejo medico
inicial incluye:

- Beta-Bloqueadores. Cateterismo cardiaco
- Nitratos. ¢éHay isquemia S| inmediato / revascularizacién
- 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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ALGORITMO 3. TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIAS.

FACTORES DE RIESGO
«EPOC.
eDeterioro cognoscitivo.
eEvento vascular cerebral previo.
eDelirium.
eDependencia funcional.
eInmovilizacion.
eEnfermedades con trastornos de la
deglucion (ej. Enfermedad de Parkinson).
eDenticién pobre y xerostomia.
eEnfermedad por reflujo gastroesofagico.
eUtilizacién de bloqueadores
neuromusculares de larga acciéon durante
el evento anestésico.
eDolor postoperatorio.
eSomnolencia.
eCirugia abdominal superior.

Manejo especifico de las complicaciones
pulmonares postoperatorias en el adulto mayor

y

Evaluacién de
factores de riesgo

¢Existe
hipoxemia o ]|
disnea?

Sl

ZLa hipoxemi3
corrige con
oxigeno?

¢LaPaCO,esta
incrementada?

FNC

Cortocircuito

Posibles causas

v L

Sl ¢
Desproporcion . .
viQ Hipoventilacién

Posibles causas Posibles causas

y y y v L

Postoperatoria (NAH

¢Sospecha de
Neumonia

NAV, NACS)?

Toma de muestras
para cultivo

v

Inciar terapia
antimicrobiana de
manera empirica.

<
ries:

Atelectasia

-Edema pulmonar
-Aspiracion gastrica

Enfermedades Uso de farmacos Efecto Uso de hipnéticos Alteraciones de

alveolares o que inhiben la residual de bloqueadores la caja toracica
\ar intersticiales vasoconstricciéon anestési neur lares o di ién
previas como EPOC, pulmonar inhalados u opiaceos abdominal

Asma o alveolitis

¢ -Neumonia
Y

-Movilizacién del paciente
a posicion sedente.
-Espirometria incentiva.
-Ejercicios de inspiracion-
espiracion profunda

tratar la causa
especifica.

-Solicitar estudios
complementarios y

v :

-Uso de bronco-
dilatadores inhalados
-Solicitar estudios
complementarios y tratar
la causa especifica.

%

-Movilizacién del paciente
a posicion sedente.
| -E spirometria incentiva.

-Ejercicios de inspiracion-

-Valorar retiro o
reajuste de dosis

-Presion positiva de la via
aérea con mascarilla.

espiracion profunda
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Cual

Cualquiera de los siguientes

- Aminopenicilina
antibetalactamasa
(Amoxicilina/(acido clavulanico).
- Cefalosporina de 2da o 3ra
generacién (Cefotaxima o
cefuroxima).

- Fluoroquinolona de amplio
espectro (Levofloxacino).

- Carbapenémico de aspecto

reducido.

antibiéticos con actividad
antipseudomonas:

*Cefalosporinas (Cefexime,
ceftazidima).
*Carbapenemico (Imipenem,
meropenem).
*B-Lactamico con inhibidor de
betalactamasa (Piperacilina/
tazobactam).

ADEMAS
*Fluoroquinolona (Levofloxacino,

cirpofloxacino).
*Aminoglucocido (Amikacina,

gentamicina).

Ante la sospecha de Stafilococo
Metilcilino-resistente.
V: icina o Li Iid
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ALGORITMO 4. ABORDAJE DEL DELIRIUM POSTOPERATORIO

Valoracién prequirurgica, donde se
contemple apartados de la valoracion
geriatrica Integral

Cuadro 1
Factores De riesgo
-Edad mayor a 65 afios
-Deterioro cognitivo o
demencia
-Polifarmacia
-Dependencia fisica
-Comorbilidades
-Enfermedad aguda grave
-Infecciones
-Anemia
-Deshidratacion
-Alteraciones metabdlicas.
-Cirugia mayor
-Dolor no controlado
-Abuso de sustancias
(alcohol/BZD)

Manejo convencional
prequirargico de paciente sin
factores de riesgo de delirium

postoperatorio

xisten factores de

riesgo para delirium
postoperatorio?

(Ver cuadro 1)

NO

SI
1

intervenciones preventivas
no farmacoldgicas de delirium

postoperatorio. -Hipoxemia
En pacientes de alto riesgo usar
Haloperidol profilactico.
CAM negativo ¢Cumple con CAM positivo
Realizar intervenciones no NO criterios para <1 Valorar si paciente es susceptible

1

farmacoldgicas preventivas y continuar
monitorizacién segun evolucién

delirium
stoperatori

de VGI (valoracion geriatrica
integral) Ver Cuadro 2

Sl
Cuadro 2
Busqueda intencionada de Caracteristicas de pacientes

factores etioldgicos del delirium quirurgicos a quienes Se debe

postoperatorio realizar una VGI 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)
Dar manejo especifico a eRiesgo anestésico alto (Indice

factor etiolégico de delirium ASAIILIY)
ePolifarmacia

eAlteracion de la movilidad o
deterioro funcional

eDéficits sensoriales
eProblematica social
eReingresos repetidos
eEstancia prolongada en
cuidados intensivos

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

éSe corrigio el
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 (IV, IM, Via oral) para el paciente o a

Dosis 0.5mg cada 4hrs quienes le rodean.

éSe corrigié e
delirium
ostoperatorio2
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ALGORITMO 5. VALORACION PARA LA UTILIZACION DE LA ViA DE ADMINISTRACION DEL APOYO NUTRICIO EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

VALORACION PARA APOYO
NUTRICIONAL

¢ TRACTO
GASTRO-
INTESTINAL
UNCIONAL2

NO
S| |-
NUTRICION
+ PARENTERAL
INGESTA > 75% DEL INGESTA < 75% DEL |
REQUERIMIENTO REQUERIMIENTO
CORTO TIEMPO DURACION PROLONGADA
< DE 7 DIAS RESTRICCION DE
LIQuiDOS
MENOR DE 4 MAYOR DE +
SEMANAS 4 SEMANAS
NUTRICION NUTRICION
SU%:XE“STOS PARENTERAL PARENTERAL
(DIETAS PERIFERICA CENTRAL
POLIMERICAS) | |
ERIESGOlDR ZRECUPERACIO

E LA FUNCION GI

NO

SONDA
NASOGASTRICA

NO

\/

PROGESAR A SONDA GASTROSTOMIA
DIETA ORAL NASOINTESTINAL PERCUTANEA
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MEDICAMENTOS MENCIONADOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DEL CuADRO BAsico peL IMSS

Principio Dosis . . Efectos . T
Clave P Presentacion Observaciones Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada Adversos
” . Comunes: Nausea vomito, rash, sangrado, . - -
Depuracion Creatinina . . L2, . Hipersensibilidad, asma o urticaria
. dolor abdominal, diarrea, constipacion, | Anticoagulantes orales, ketorolaco, | . . ,
.. <10 ml/min no .. , . . . . ) , ) inducida por AINE’s, sangrado
. . Inicial y Tabletas 75, 100, i~ tinnitus,  vértigo. Serios:  anafilaxis, | ibuprofeno y demas AINE's. Venlafaxina, . .
Acido-acetil- . utilizar . . . . S gastrointestinal, trastorno de la
. mantenimiento: 75, 150, 300, 350, chpe s . angioedema, broncoespasmo, sangrado | tacrina, Sibutramina, rivastigmina, ., ..
101 salicilico , Hemodialisis: dar dosis , A .. , . coagulacion, deficiencia G6PD,
100y 150mg/dia. 500mg . . Gl, CID, sindrome de Reye, salicilismo, | digoxina, IECA’s, Heparinas, . " .
anadida Peritoneal: no X . . . . . hipertension arterial
pancitopenia, trombrocitopenia, | antiplaquetarios.
suplemento L L descontrolada.
agranulocitosis, nefrotoxicidad.
Se incrementa el efecto hipotensor con
IV (infusion lenta). Nausea, vémito, fotosensibilidad, micro- | antihipertensivos. Aumenta los efectos | Hipersensibilidad a amiodarona.
. Adultos: 5mg/ki Ampulas de 150 e depdsitos corneales, depresores sobre el miocardio con | Insuficiencia cardiaca. Trastornos
4107 Amiodarona . 8/ke P Antiarritmico clase 1l positos TP P . . ., .
posteriormente 600 mg. neumonitis, alveolitis, fibrosis pulmonar, | Bbetabloqueadores y calcio-antagonistas. | de la  conduccién  cardiaca.
a 900mg en 24hr. fatiga, cefalea, hipo o hipertiroidismo. Incrementa el efecto anticoagulante de | Bradicardia.
warfarina.
Sublingual.
Los efectos depresores del SNC se -
Adultos: 0.2 a 0.4 otencian con Po iaceos.  anestésicos Contraindicaciones:
mg cada6a8hrs Sol. Inyectable potenc P _— .~ | Hipersensibilidad al farmaco,
hipndticos, sedantes, antidepresivos, . ., R -
Intramuscular o 0.3 mg ., R 1o hipertensién intracraneal, dafo
4026 . R , L. Sedacion, mareo, cefalea, miosis, nausea, | neurolépticos y en general con L. L,
Buprenorfina intravenosa. Tableta Analgésico Narcético ., " . . . . hepatico o renal, depresion del
2100 . sudoracion y depresion respiratoria. medicamentos que deprimen el SNC,. Con . .
Adultos: sublingual de R . sistema  nervioso central e
, inhibidores de la MAO, ponen en riesgo la . X .
0.3 a 0.6 mg/dia, 0.2mg . . ) hipertrofia prostatica.
) \ vida por alteracion en la funcion del SNC,
fraccionar dosis funcidn respiratoria y cardiovascular.
cada 6 horas. P Y ’
Incremento riesgo de sangrado con
Inhibidores de la glucoproteina Ilb/llla,
tromboliticos y anticoagulantes orales.
4246 Clopidosrel Oral: 75mg cada Tabletas Antiagregante Sangrado, hematomas, hematuria vy | Interfiere con el metabolismo de | Hipersensibilidad, sangrado
pidog 24 horas 75mg plaquetario. hemorragia ocular fenitoina,  tamoxifén,  tolbutamida, | patoldgico activo
warfarina, torsemida, fluvastatina vy

agentes antiinflamatorios no esteroideos
x inhibir citocromo P-450.

114




PREVENCION Y MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIACA EN EL

Adultos: 100 mg

Con 4acido acetilsalicilico, otros AINE,

Contraindicaciones: trastornos de

Accion . . L, . L
cada 24 horas. La X K anticoagulantes se incrementa los efectos | la coagulacion, asma, insuficiencia
. Gragea de antinflamatoria, . . . P
dosis de liberacion analedsica adversos. Puede elevar el efecto toxico | hepatica y renal, hipersensibilidad
mantenimiento se sesieay Nausea, vomito, irritacion gastrica, | del metrotexato litio al farmaco, dlcera  péptica,
3417 . . prolongada: antipirética por . o Ly L . . . .
Diclofenaco debe ajustar a cada Sl diarrea, dermatitis, depresion, cefalea, | y digoxina. Inhibe el efecto de los | hemorragia gastrointestinal,
5501 . 100 mg. inhibicion de la L . ™ - . L2 . h
paciente. - vértigo, dificultad urinaria, hematuria. diuréticos e incrementa su efecto | enfermedad cardiovascular. En
Sol. Inyectable: sintesis de . . .
Una ampolleta de . ahorrador de potasio. Altera los | ancianos y adultos de bajo peso
, 75 mg prostaglandinas. . _— .. .,
75mgcadal2é requerimientos de insulina e | corporal vigilar funcién medular,
24 horas. hipoglucemiantes orales. renal y hepatica.
Los antiacidos y colestiramina disminuyen
Adultos: Anorexia, nausea, vomito, diarrea, | su absorcion. Aumentan los efectos | Contraindicaciones:
. L Tableta con Inotrépico positivo, bradicardia,  arritmias  ventriculares, | adversos con medicamentos que | Hipersensibilidad a digitalicos,
502 Digoxina Mantenimiento:0.1 P . ; . . . . . - . . . .
25205m 0.25mg cronotrépico negativo | bloqueo auriculoventricular, insomnio, | producen hipokalemia (amfotericina B, | hipokalemia, hipercalcemia,
s depresion, confusion. prednisona). Con sales de calcio puede | taquicardia ventricular.
ocasionar arritmias graves.
Subcutanea . . Contraindicaciones:
Heparina de bajo peso . - .
profunda, o Hipersensibilidad al  farmaco.
. molecular constituida o .
intravascular or una mezcla de Los antinflamatorios no esteroideos y los Endocarditis bacteriana aguda,
4242 Adultos: 1.5 mg/kg Sol. Inyectable. P . . . . y enfermedades de coagulacion
. mucopolisacaridos en Hemorragia por trombocitopenia. | dextranos aumentan el efecto , ,
2154 Enoxaparina de peso corporal en 20mg, 40 mgy , . h . . .y . . . sanguinea graves, Ulcera gastro-
) . cadenas homogéneas Equimosis en el sitio de la inyeccion. anticoagulante, mientras la protamina lo . .
4224 una sola inyeccién o 60mg iy . . duodenal activa, accidente cerebro
cortas. Accion anti- antagoniza . .
1.0 mg/kg de peso s vascular, trombocitopenia con
trombética con menor s . T
corporal en dos . \ agregacion plaquetaria positiva in
. . o riesgo hemorragia. h . -
inyecciones diarias. vitro, hipersensibilidad.
” - Hipersensibilidad, bloqueo AV de
P . - P Aumenta la concentracion plasmatica de
IV (infusion). Fatiga, vértigo, cefalea, bradicardia y e o segundo y  tercer  grado
Ll e . . . digitalicos. Los opiaceos aumentan la | ’ . e
Adultos: Inicial trastornos ortostaticos, nausea y vomito, ., L. insuficiencia cardiaca
. Bloqueador de . . concentracion plasmatica de esmolol, la
500pg/kg/min, , dolor abdominal. disnea por esfuerzo, . descompensada, enfermedad del
5105 Esmolol seguida de una Ampulas de 250 receptores beta broncoespasmo, trastornos de la libido reserpina de |
.g , mg adrenérgicos. P ! Y| incrementa la bradicardia y produce .se.no. .,trastorno.s grave.s, . e
dosis de sostén de la potencia sexual. . . irrigacion  arterial periférica y
. hipotension e
50-100pg/kg/min choque cardiogénico.
Sol. Oral 1ml i . . . .
. Prolongacion del segmento Qt Medicamentos  que  prolongan el | Hipersensibilidad a butirofenonas.
equivale a 1Img. Bloquea los receptores U . LD .
4477 \ \ s Sequedad de mucosas, estrefiimiento, | segmento Qt, (quinolonas, antiarritmicos | Epilepsia. Enfermedad de
. 0.25-1mgVOo IV Sol inyectable 1 postsinapticos de la iy . . . . . . A .
3253 Haloperidol . . retencion urinaria, hipotension | tipo amiodarona, sotalol; | Parkinson. Insuficiencia hepatica
cada 4 horas o PRN ml equivale a dopamina en el ", , A . - . . o ., .
3251 ortostatica, sintomas extrapiramidales, | antihistaminicos, antidepresivos triciclicos | y/o renal. Depresién del sistema
5mg. Tabletas de | cerebro. A , " L .
5 mg discinesia tardia. macrolidos, cisaprida etc) nervioso central.
. Acelera la formacion Contraindicaciones:
Inicial 5 000 ULI. . . ) . .
en un complejo . . — . Los anticoagulantes orales producen | Hipersensibilidad al  farmaco.
Subsecuente: 5 000 . . R Fiebre, reacciones anafilacticas, alopecia, Yy e d .. . 3
. Sol. inyectable antitrombina lll y . . . accion sinérgica. Con salicilatos aumenta | Hemorragia, embarazo, ulcera
621 Heparina a 10 000 Ul cada 6 . . osteoporosis, trombocitopenia, . s . . L
10000 Ul. trombina. Inactiva la o . Lo el efecto anticoagulante, no wusarlos | péptica  activa, insuficiencia
horas hasta un total . . dermatitis, diarrea, hipoprotrombinemia. . e .
trombina y evita la asociados hepatica  severa, alcoholismo
de 20 000 .+, ha . . .
conversion de cronico,  hipertension  arterial
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fibrindgeno en fibrina.

severa, ingestion de salicilatos.

Intramuscular o
intravenosa.
Adultos:

30 mg cada 6 horas,

Sol. Inyectable.

Inhibe la enzima
ciclooxigenasa y por

Ulcera péptica, sangrado gastrointestinal,
perforacion intestinal, prurito, nausea,

Sinergismo con otros antinflamatorios no
esteroideos por aumentar el riesgo de
efectos adversos. Disminuye la respuesta

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco o a
otros analgésicos antinflamatorios
no esteroideos, Ulcera péptica e

3422 Ketorolaco dosis maxima 120 Ampulas de consiguiente de la dispepsia, anorexia, depresion, hematuria, | diurética a furosemida. El probenecid insuficiencia _renal didtesis
mg/dia. 30mg sintesis de las palidez, hipertension arterial, disgeusia y | aumenta su concentracion plasmatica. hemorragica. posto e\r/atorio de
El tratamiento no prostaglandinas. mareo. Aumenta la concentracion plasmatica de . sica,  postoper:
debe exceder de 4 litio amigdalectomia en nifios y uso
dias : preoperatorio.
Modifica la farmacocinética del alcohol. X o
Antagonista cardio- Fatiga, vértigo, cefalea, bradicardia y | Potencia efecto de antihipertensivos. Hipersensibilidad, bloqueo AV de
selectivo, que bloquea | trastornos ortostaticos, nauseay vomito, | Trastornos de la conduccién con otros ?egul?d.o |y tercer gra.ldo.
572 Metoprolol Oral. 25-100 mg al receptor beta 1y dolor abdominal. Disnea por esfuerzo, | cronotrépicos negativos ::Insufluencm d " ;a:ld'ilcal
P c/12hrs. Tabletas 100 mg | produce disminucién broncospasmo, trastornos de la libido y la | (calcioantagonistas, amiodarona, etc.). escompensada, enferme ad F
de la actividad potencia sexual. Indometacina reduce efecto | S€NO: trastornos | grave;, de la
miocardica. antihipertensivo. Anestésicos | '"'sacion .arte‘na. periterica
. . choque cardiogénico.
incrementan efecto cardiodepresor.
Farmaco anti- Contraindicaciones:
Oral:500-750mg Tabletas de infeccioso del grupo - ; , . Con la ingestion de alcohol se produce el . - .
L Vértigo, cefalea, nausea, vomito, ! i Hipersensibilidad al farmaco.
1308 . cada 8 horas por 7- 500mg de los nitroimidazoles, . 0 . efecto antabuse, con la ciclosporina ) . \
Metronidazol , . . anorexia, colicos, diarrea, calambres . Precauciones: No ingerir alcohol
1309 10 dias. Ampolleta de inhibe la sintesis del abdominales. depresién. insomnio puede aumentar los riesgos de d | )
100ml=500mg acido nucléicoy la 1 Gep ! ’ neurotoxicidad . UI'BI'.It.E e tratamiento,
disrupcién del DNA insuficiencia hepatica o renal.
Tienobenzodiacepina
con afinidad por Prolongacion del segmento Qt .
. 2o Medicamentos  que  prolongan el S
Tabletas 10 mg diversos receptores Extrapiramidalismo . AP Extrapiramidalismo
. segmento Qt, (quinolonas, antiarritmicos oy .
5486 . 2.5-10 mg cada 12 Sol. Inyectable 1 | como: Somnolencia, aumento de peso corporal, . B Usar con precaucion en Pacientes
Olanzapina . - . ; tipo amiodarona, sotalol; . . .
4489 horas, IM, VO, IV. amp de 2 ml dopaminérgicos, vértigo, acatisia, aumento del apetito, . ;. . . - ancianos, demencia y en presencia
. . o X ., V. antihistaminicos, antidepresivos triciclicos . . .
equivale a 10mg | serotoninérgicos, hipotension ortostatica, sequedad de macrolidos, cisaprida etc) de alteraciones hidroelectroliticas.
histaminérgicos y boca, estrefiimiento. » clsap '
muscarinicos.
El riesgo de hepatotoxicidad al Contraindicaciones:
. P aracetamol aumenta en pacientes . - ’ .
Inhibe la sintesis de . . e ., P e . P. X Hipersensibilidad al  farmaco,
. Reacciones de hipersensibilidad: erupcion | alcohdlicos y en quienes ingieren . ., i S
prostaglandinas y . . . . . disfuncién hepatica e insuficiencia
Adultos: 500mg Tabletas de , cutanea, neutropenia,  pancitopenia, | medicamentos
104 Paracetamol actuia sobre el centro . e R . . renal grave.
cada 6 horas 500mg necrosis hepatica, necrosis tibulorrenal e | inductores del metabolismo como: .
termorregulador en el Precauciones: No deben

hipotalamo.

hipoglucemia.

fenobarbital, fenitoina y carbamazepina.
Metamizol aumenta el efecto de
anticoagulantes orales.

administrarse mas de 5 dosis en
24 horas ni durante mas de 5 dias.
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Oral. Adultos:
Impregnacion 150 R
pres Antiarritmico clase IC. . .
mgcada6a8 L. Bloqueo auriculoventricular.
Inhibidor de canales . ., . - L .
horas, durante 7 . . Anorexia, nausea, mareo, vision borrosa, | Aumenta los niveles plasmaticos de Insuficiencia cardiaca.
537 Propafenona , Tabletas 150 mg | rapidos de sodio, . i . i e : .
dias; - hipotension arterial, bloqueo AV. digitalicos, warfarina y betabloqueadores. | Enfermedad pulmonar obstructiva
L estabilizador de
mantenimiento 150 membrana grave.
a 300 mg cada 8 '
horas.
La combinacion del
antagonismo de
receptores cerebrales . ., ,
P . Prolongacion del segmento Qt. sedacion, . Antecedentes de sindrome
de serotonina (5HT2) , .2 . N Medicamentos  que  prolongan el . .
. sintomas extrapiramidales, hiperquinesia, . AP neuroléptico maligno.
20-100 mg cada 12 y de dopamina . ; . segmento Qt, (quinolonas, antiarritmicos .
. Tabletas de 100 somnolencia, nausea, salivacion, . B Demencia
5489 Quetiapina hrs (receptores D1y D2), R , ., ). tipo amiodarona, sotalol; . .
mg estrefiimiento, hipotension ortostatica, o . . . o Pacientes ancianos
con mayor L -~ . . . antihistaminicos, antidepresivos triciclicos . . .

L. taquicardia, vértigo, insomnio, fatiga, . L Alteraciones hidroelectroliticas.
selectividad por los rinitis, dispepsia macrélidos, cisaprida etc.) Insuficiencia renal y/o hepatico
5HT2, es lo que » dispepsia. Y P ’
contribuye al efecto
antipsicético.

Antipsicdtico
antagonista de Prolongacién del segmento Qt. Medicamentos ue rolongan el . . .
Tabletas 2 mg s , s e . - N profongan Hiperprolactinemia. Infarto agudo
o receptores 5-HT2 de Sintomas extrapiramidales, hiperquinesia, | segmento Qt, (quinolonas, antiarritmicos ) . .
N 0.25-1 mg VO cada Solucioén via oral . . , o, . B del miocardio. Lactancia.
3258 Risperidona . serotoninay D2 de somnolencia, nausea, salivacion, | tipo amiodarona, sotalol; . I .
12 horas 1ml equivalente a . U . . e " ;. . . - Hipersensibilidad al farmaco.
1m dopamina. estrefiimiento, hipotension ortostatica, | antihistaminicos, antidepresivos triciclicos
S Vida media de 22 taquicardia, vértigo, insomnio, fatiga. macrolidos, cisaprida etc.)
horas.
Contraindicaciones:
Intramuscular o . . . e ;
. . Agonista no selectivo . . . Hipersensibilidad al  farmaco,
intravenosa. Sol. inyectable ; N Asociado a benzodiazepinas y alcohol . s
. en receptores p, d y k Nausea, mareos, bochornos, taquicardia, ., . Rk traumatismo craneoencefalico,
Adultos 50 a 100 Clorhidrato de L h . . . L, produce depresion respiratoria. Los . . .
2106 Tramadol de opioides con una hipotension  arterial, sudoracion 'y | I .. . . hipertension intracraneal y
mg cada 8 horas. Tramadol 100 L . . . inhibidores de la monoaminooxidasa . . . ) N
. mayor afinidad por el depresion respiratoria. . disfuncién respiratoria, arritmias
Dosis maxima 400 mg potencian sus efectos. . L
, receptor . cardiacas, psicosis e
mg/dia. L
hipotiroidismo.
Inhibe la sintesis de la
Adultos: pared celular, Con aminoelucésidos. amfotericina B Contraindicaciones:
.. 15mg/kg/dia, Frasco ampula bacteriana, Gtil en Ototoxicidad, nausea, fiebre, R . s ' X Y Hipersensibilidad al farmaco.
4251 Vancomicina - > . . S . . cisplatino aumenta el riesgo de . L
dividir dosis cada con 500mg Infecciones por Gram hipersensibilidad, superinfecciones. - Precauciones: Insuficiencia renal e
. nefrotoxicidad. . . ).
12 horas positivos y Gram insuficiencia hepatica.
negativos sensibles.
Adultos y nifios . . . La mayoria de los medicamentos | Hipersensibilidad al farmaco.
. El riesgo mas frecuente e importante es la - . \
mayores de 12 Anticoagulante \ o aumentan o disminuyen el efecto | Embarazo, hemorragia activa,
- il . hemorragia (6 a 29 %); que ocurre en ) . . . A
anos: cumarinico que inhibe cualauier parte del oreanismo. Niusea anticoagulante de la warfarina, por lo que | intervenciones  quirirgicas o
623 Warfarina 10a 15 mgaldia Tabletas de 5mg | el efecto dela 9 P S ) es necesario reajustar la dosis de ésta con | traumatismos recientes, Ulcera

durante dos a cinco
dias, después,
2210 mgal dia,

vitamina K.

vomito, diarrea, alopecia, dermatitis.
La dosis debe ser menor en ancianos y en
pacientes debilitados.

base en el tiempo de protrombina cada
vez que se adicione o se suspenda la toma
de un medicamento.

péptica activa, amenaza de aborto,
discrasias sanguineas,
hipertension arterial grave.
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Abatimiento funcional (Desacondicionamiento fisico): Incapacidad que tiene el individuo
para poder realizar las actividades basicas de la vida diaria.

Abduccion; Movimiento por el que una extremidad del cuerpo se aleja de su plano medio.
Actividad: Ejecucion de una tarea o de una accion

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Se refieren a tareas propias del autocuidado
como bafarse, vestirse, asearse, transferencia, continencia y alimentacion; que son empleadas
para valorar el estado funcional de un adulto mayor.

Actividades instrumentales de vida diaria (AIVD): Implican la capacidad del individuo para
llevar a cabo una vida independiente en la comunidad y vivir solo, se consideran al uso de
transporte, ir de compras, uso del teléfono, control de la medicacion y tareas domésticas. Su
normalidad puede indicar que conserva integridad para actividades basicas de vida diaria y del
estado mental.

Adulto mayor. En términos legales y convencionales la edad cronoldgica se utiliza para fijar
obligaciones y reconocer derechos. Asignar roles sociales y esperar comportamientos personales,
hay practicas, experiencias y disposiciones legales. En nuestro pais se consideran adultos
mavyores a partir de los 60 anos de edad.

Agotamiento: Sensacion subjetiva de falta de energia fisica.

Alimentacién oral: Introducciéon por la boca de comida o alimentos para satisfacer las
necesidades energéticas.

Alimentacion por Sonda nasoduodenal: Soporte nutricio administrado por sonda insertada via
nasal, eséfago, estomago y colocada en el duodeno.

Alimentacion por sonda nasogastrica: soporte nutricio administrado por sonda insertada via
nasal, es6fago y colocada en el estomago.

Alimentacion por sonda nasoyeyunal: Soporte Nutricio administrado por sonda insertada via
nasal, eséfago, estomago, duodeno y colocada en el yeyuno.

Alimentacion: Conjunto de procesos biolodgicos, psicoldgicos y socioldgicos relacionados con la
ingestion de alimentos mediante el cual el organismo obtiene del medio los nutrimentos que
necesita, asi como las satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y socioculturales que
son indispensables para la vida humana plena.

Alimento: A los que son organos, tejidos o secreciones que contienen cantidades apreciables de
nutrimentos biodisponibles, cuyo consumo en cantidades y formas habituales es inocuo y
atractivo a los sentidos.

Alteraciones del suefio: Es la dificultad para conciliar y para mantener el suefio o despertar

precoz. Se manifiesta por la perturbacion de la calidad o cantidad del sueno con repercusiones
sobre la actividad diurna.
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Anciano de alto riesgo: Anciano que presenta uno o varios de los denominados factores de
riesgo bioldgicos, psicoldgicos o sociales que lo hacen propenso a presentar discapacidades en
cualquiera de las tres esferas.

Anticoagulacidon puente: Se conoce asi a la anticoagulacion con heparina estandar o heparina
de bajo peso molecular a dosis terapéutica simultanea con antagonistas de vitamina K hasta
alcanzar efecto pleno de cumarinicos.

Antiemético: Farmaco que impide el vomito o la nausea.

Antropometria: Serie de mediciones técnicas sistematizadas que expresan cuantitativamente,
las dimensiones del cuerpo humano.

Apdsito: Es cualquiera de los diferentes productos que se pueden utilizar para aislar, cubrir,
proteger y optimizar el proceso de cicatrizacion de una herida. También comprende a un grupo
de materiales que, aunque no cubran totalmente la herida, tienen la capacidad de actuar
localmente modificando las condiciones del lecho de Ia lesion.

Auto cuidado: Actividad del individuo aprendida y orientada al mantenimiento de su vida
propia, salud y bienestar.

Balén de contrapulsacion intraadrtico: Dispositivo mecanico de asistencia hemodinamica,
para pacientes en choque cardiogénico.

Caida: Es un evento por el cual un individuo se precipita al piso con o sin pérdida del estado de
alerta. Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo contra
su voluntad.

Calidad de vida: Condicion que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades
basicas y la no satisfaccion de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo
completo de la personalidad) como en el plano subjetivo (satisfaccién por la vida y las
aspiraciones personales). Segtin la OMS, es la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y en el sistema de valores en los que vive y en relacion
con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.

Capacidad funcional: Habilidad plena del adulto mayor para realizar su actividad habitual y
mantener su independencia en el medio en que se encuentra. La medicion de las capacidades
funcionales es un componente fundamental en la evaluacion del adulto mayor.

Caquexia: Estado de extrema desnutricion, atrofia muscular, fatiga, debilidad, anorexia en
personas que no estan tratando perder peso.

Cizallamiento: Las fuerzas de cizallamiento son fuerzas paralelas que se producen cuando dos
superficies adyacentes se deslizan una sobre la otra.

Colapso del cuidador: Es una condicién en la cual el cuidado requerido por un adulto mayor
dependiente, sobrepasa la capacidad y recursos del cuidador, es tan grave que puede causar

estrés excesivo, ademas de riesgo de muerte o suicidio.

Comorbilidad: Enfermedades coexistentes en un paciente que por su grado de cronicidad y
severidad modifican el riesgo de morir, sumandose al de la enfermedad primaria.
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Contractura muscular: Consiste en la pérdida o disminucidon del arco de movilidad en una
articulacion. Puede ser originada por endurecimiento o deshidratacion del tejido conjuntivo, el
musculo y la capsula articular

Cuidado integral del paciente: Conjunto de acciones coordinadas que realiza el personal para la
atencion de la salud, a efecto de atender con calidad a un paciente en sus tres esferas
sustantivas: bioldgica, psicoldgica y social, proporcionando medidas de prevencion primaria,
secundaria y terciaria.

Cuidador Primario: Aquella persona del entorno del anciano que asume voluntariamente el rol
de cuidador en el mas amplio sentido de la palabra. Esta dispuesto a tomar decisiones por el
paciente, asi mismo, cubre las necesidades basicas de este, bien de forma directa realizando las
tareas de ayuda o indirecta determinando cuando, como y donde se tienen que dar.

Debilidad: Falta de fuerza o resistencia

Delirium: Es un trastorno de caracter agudo o subagudo (dias o semanas) que se caracteriza por
la presencia simultanea de trastornos de la consciencia, la atencion, la percepcion, el
pensamiento, la memoria, psico-motricidad, las emociones, y el ciclo suefio vigilia.

Demencia: es la pérdida progresiva de las funciones cognitivas, debido a dafios o desérdenes
cerebrales mas alla de los atribuibles al envejecimiento normal.

Dependencia: estado en que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la
pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia o ayudas
importantes para realizar las actividades de la vida diaria. Restriccion o ausencia de capacidad
para realizar alguna actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal.

Depresion: Es un conjunto de signos y sintomas caracterizado por una tristeza profunda y por la
inhibicion de las funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.

Desnutricion aguda: Resulta de una pérdida de peso asociada con periodos recientes de ayuno
o enfermedad que se desarrolla muy rapidamente y es limitada en el tiempo.

Desnutricién crénica: Estado patolégico en donde los adultos mayores tienen un mayor riesgo
debido a enfermedades comunes, que comprometen el mantenimiento del balance energético.

Desnutricion: resultado de una ingestion de alimentos que es, de forma continuada, insuficiente
para satisfacer las necesidades de energia alimentaria, de una absorcién deficiente y/o de un uso
biolégico deficiente de los nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso
corporal.

Deterioro cognoscitivo: Alteracion de varias funciones cognitivas en un grado superior del
esperado para la edad, el estado de salud integral y el nivel cultural de la persona.

Deterioro funcional: Es la forma de expresién de multiples enfermedades en el anciano. Es la
pérdida de capacidad del individuo para adaptarse a los problemas de la vida diaria, a pesar de

sufrir una incapacidad fisica, mental o social.

Dieta: Conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia, y constituye la unidad de la
alimentacion.
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Discapacidad: Deficiencia de una condicién de salud bioldgica o psicolégica que requiere
asistencia por un profesional

Disfagia: Cualquier discapacidad para comer, beber o tragar.

Disgeusia: Deterioro o alteracion del sentido del gusto, unos sabores se perciben mas que otros.
Edentulia: Se define como la ausencia o perdida completa de la dentadura natural.

Eje neuroaxial: Denominado eje diencefalico espinal, o bien neuroeje

Enfermedad vascular cerebral (EVC): sindrome caracterizado por el desarrollo de sintomas y
signos secundarios a dafio vascular cerebral y que puede conducir a la muerte, recuperacion o
secuelas en el paciente.

Envejecimiento: Es un proceso normal asociado a una alteracion progresiva de las respuestas
homeostaticas adaptativas del organismo que provocan cambios en la estructura y funcién de
los diferentes sistemas y ademas aumentan la vulnerabilidad del individuo al estrés ambiental y a
la enfermedad.

Equipo interdisciplinario: equipo de salud de evaluacion y atencion constituido por personal
profesional, técnico y auxiliar, particularmente el geriatra, enfermera, terapista fisico, psicologo,
nutricionista, trabajadora social y cuantos especialistas sean necesarios para la atencion del
paciente geriatrico.

Escala de Zarit: Instrumento auto aplicado que valora la vivencia subjetiva de la sobrecarga
sentida por el cuidador. Consta de 22 items relacionados los sentimientos habituales de los
cuidadores. Cada item se evaltia con una escala de 5 respuestas posibles, puntuando entre 1y 5,
haciendo un intervalo de 22 a 110. Los puntos de corte propuestos son: 22-46: no sobrecarga,
47-55: sobrecarga leve, 56-110: sobrecarga intensa. .

Estrategia: Método para resolver o controlar un problema.

Evaluacion: Parte del proceso de control, que consiste en el analisis critico, cualitativo y
cuantitativo de los resultados obtenidos con respecto a las metas o normas establecidas, con el
fin de determinar las causas de las variaciones y definir las posibles medidas correctivas.

Examen Mental Minimo de Folstein: Es un examen de tamiz dentro de las escalas cognitivas-
conductuales para confirmar y cuantificar el estado mental de una persona. Evalta las funciones
mentales superiores, la orientacion, el registro de informacién, la atencion, el calculo, el
recuerdo, el lenguaje y la construccion. Cada item tiene una puntuacion, llegando a un total de
30 puntos.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su
asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Factor precipitante: Elemento que provoca la aceleracién de un evento

Factor predisponente: Elemento que de manera anticipada existe en el paciente para un fin
determinado.

Flictenas: Ampolla epidérmica llena de serosidad que se provoca por un agente traumatico o
irritante.
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Fragilidad: Sindrome bioldgico de origen multifactorial, que consiste en reservas fisioldgicas
disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas
que ponen en riesgo de dependencia funcional.

Funcién cognitiva: Facultad de los seres humanos de procesar informacion a partir de la
percepcion, el conocimiento adquirido y caracteristicas subjetivas que permiten valorar la
informacion.

Funcionalidad: Capacidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria y las actividades
instrumentadas de la vida diaria.

Geriatria: rama de la medicina que estudia los procesos patoldgicos, psicolégicos y sociales de
los ancianos con sus repercusiones y consecuencias, mediante un abordaje preventivo,
diagndstico y terapéutico para mantener al adulto mayor en el mejor sitio, su domicilio.

Hipoxia: Es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del organismo.

Incontinencia Urinaria: Es la incapacidad para impedir que la orina se escape de la uretra, esto
puede variar desde un escape ocasional de orina hasta una incapacidad total para contener
cualquier cantidad de orina.

H " . . . 7 ) . g

Indice de masa corporal: Criterio diagndstico que se obtiene dividiendo el peso entre la
estatura elevada al cuadrado (se establece al dividir el peso corporal expresado en kilogramos,
entre la estatura expresada en metros elevada al cuadrado).

Inmovilidad: Condicién generada por una disminucién de la capacidad para llevar a cabo las
actividades de vida diaria, generalmente por deterioro en las funciones motoras.

Institucionalizacion: El hogar es el medio fisico, familiar y social donde el adulto mayor se ha
desarrollado a lo largo de su vida. La institucionalizacion tiende a desvincular al adulto mayor de
su medio familiar y en consecuencia debe realizar esfuerzos para adaptarse a un nuevo medio
como seria una residencia asistida.

Interconsulta: Procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud a fin
de proporcionar atencién integral al paciente, a solicitud del médico tratante.

Malnutricidn: Se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingestion de energia,
proteinas y/o otros nutrimentos. Aunque el uso habitual del término malnutricién no suele
tenerse en cuenta, su significado incluye en realidad tanto la desnutricion como |la
sobrealimentacion

Mantenimiento: periodo de tratamiento posterior a la administracion de un tratamiento de
induccion que tiene el objetivo de mantener al paciente libre de actividad de la enfermedad

Movilidad: Capacidad que tiene una persona para poder moverse.

Nutricidn enteral: se define como la administracion de una solucién de nutrimentos por via oral
o mediante sonda con la intencidon de contribuir al aprovechamiento de los requerimientos
totales o parciales de los mismos.

Nutricion parenteral: Administracion de nutrimentos al organismo por via endovenosa. La
administracién puede ser de dos tipos: por via central (suministro de nutrimentos a través de
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una vena central de gran calibre) o periférica (consiste en el suministro de nutrimentos a través
de una vena periférica de pequefio calibre).

Nutrimento: a toda sustancia presente en los alimentos que juega un papel metabdlico en el
organismo.

Ocupacién. Son las actividades de la vida cotidiana que hacen las personas para el desemperio
de sus roles, incluye el cuidado de si mismas (ABVD y AIVD), el juego, la recreacién, la
participacion social y econdmica en la comunidad y permite organizar el comportamiento para el
desarrollo de destrezas y habilidades mentales, emocionales, fisicas y sociales de manera
efectiva. La ocupacion es la realizacion o participacion en tareas y roles dirigidas hacia objetivos;
debe tener significado y graduacion desde el punto de vista del que lo hace.

Periodo perioperatorio: Alrededor del momento de la cirugia

Periodo postoperatorio: Periodo o complicaciones que ocurren tras una intervencion
quirlrgica.

Polifarmacia: La utilizacion de 5 o mas farmacos en una persona, incluye medicamentos de
origen homeopaticos, alopaticos y herbolarios.

Premedicacion: Administracion antes de una intervencion quirdrgica de medicamentos
destinados a calmar la angustia, secreciones, o necesidades de oxigeno de los pacientes.

Propiocepcion: Hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y posicion
de las articulaciones.

Prueba de Levantate y anda o de Lazaro (“timed up and go test”): evallia de manera
satisfactoria la movilidad y el equilibrio de los adultos mayores. Se realiza de la siguiente
manera: el paciente debe estar sentado en una silla con respaldo y con la espalda bien apoyada
en el mismo. Se le pide que se levante de la silla (sin apoyarse), camine 3 metros, se gire, regrese
a la silla y se siente nuevamente.

Reaccién adversa a medicamentos: cualquier respuesta a un medicamento que sea nociva y no
intencionada, y que tenga lugar a dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para la
profilaxis, el diagndstico o el tratamiento de enfermedades, o para la restauracion, correccién o
modificacion de funciones fisiologicas.

Referencia: decision médica en la que se define el envio de pacientes a un nivel de mayor
capacidad resolutiva para la atencion de un dafo especifico a la salud, con base a criterios
técnico médicos y administrativos.

Rehabilitacion: uso combinado y coordinado de medidas médicas, sociales, educacionales y
vocacionales para entrenar o re-entrenar al individuo para alcanzar su nivel mas alto posible de
habilidad funcional.

Sarcopenia: sindrome que se caracteriza por una perdida gradual y generalizada de la masa
muscular esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad

fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad.

Sindromes geriatricos: Caracteristicas de presentacion de las enfermedades en el anciano
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Soporte nutricio: El suministro de nutrimentos y necesariamente agentes terapéuticos
complementarios administrados a pacientes via oral, y/o enteral en el estomago o intestino
y/o por infusién intravenosa (parenteral), con el propdsito de mejorar o mantener el estado
nutricio de los pacientes.

Suplemento alimenticio: producto a base de hierbas, extractos vegetales, alimentos
tradicionales, deshidratados o concentrados de frutas, adicionados o no, de vitaminas o
nutrimentos inorganicos, que se puedan presentar en forma farmacéutica y cuya finalidad de uso
sea incrementar la ingestion dietética total, complementarla o suplir alguno de sus
componentes.

Terapia Analgésica Multimodal. Es la terapia analgésica mas utilizada en el postoperatorio,
comprende la combinacién de varias técnicas y analgésicos. Por ejemplo: la combinacién de un
AINE con una técnica de analgesia regional como bloqueo. O una bomba de infusion con AINE y
opioides via oral, entre otras.

Trasfusidn: Operacion cuyo objeto es la introduccion en un individuo de sangre o plasma
sanguineo que proceden de otro.

Ulcera por presion: Es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y en los tejidos
subyacentes, producida por una presion prolongada o por una friccion entre una superficie
externa y un plano dseo o cartilaginoso.

Unidad de referencia Unidad de atencién médica de mayor complejidad o capacidad resolutiva,
a la cual se envia transitoriamente un paciente para el tratamiento de un dano a la salud
especifico.

Valoracion geriatrica integral: Es un Instrumento de evaluacion multidimensional
(biopsicosocial y funcional), que permite identificar y priorizar de manera oportuna problemas y

necesidades del anciano con el fin de elaborar un plan de tratamiento y seguimiento oportuno.

Yeyunostomia: Sonda introducida a través de la pared abdominal y colocada dentro del yeyuno.
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