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RESUMEN

El envejecimiento acelerado de la poblacién ha incrementado de forma significativa el
numero de pacientes geriatricos que requieren procedimientos quirdrgicos complejos
y, en muchos casos, ventilacion mecanica postoperatoria en la Unidad de Recuperacion
Post Anestésica (URPA) o en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Este escenario
representa un desafio clinico relevante para el anestesidlogo, particularmente en la
seleccion del hipnosedante mas adecuado, considerando la disminucién de la reserva
fisiolégica, los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos, asi como el alto riesgo de
delirium.

A partir de lo anterior; el objetivo de este Trabajo Final de Graduacién es disefiar un
protocolo basado en evidencia para la seleccién del hipnosedante 6ptimo en pacientes
geriatricos sometidos a ventilacién mecanica postoperatoria, evaluando el impacto del
propofol, midazolam y dexmedetomidina sobre la incidencia de delirium, 1a estabilidad
hemodinamica, la duracién de la ventilacién mecanica y la morbimortalidad asociada.

Se realiz6 una revision bibliografica sistematica de la literatura publicada en los ultimos
10 afios en las bases de datos PubMed, Embase y Cochrane Library. Asimismo, se
analizaron escalas clinicas de sedacion y herramientas de monitoreo neurologico
objetivo, asi como instrumentos validados para la deteccion de delirium en el paciente
critico.

La evidencia disponible sugiere que la eleccion del hipnosedante influye de manera
significativa en los desenlaces clinicos del paciente geriatrico. La dexmedetomidina se
asocia con menor incidencia de delirium y menor duracién de la ventilacién mecanica,
mientras que el propofol ofrece ventajas en la titulacion y recuperacion, a expensas de
un mayor riesgo de inestabilidad hemodindmica. El midazolam se relaciona con
sedacién prolongada y mayor riesgo de delirium, especialmente cuando se utiliza en
infusion continua.

Se concluye que la implementacion de un protocolo de sedacion individualizado,
apoyado en monitoreo clinico y neurolégico continuo, permite optimizar la seguridad y
los resultados clinicos en esta poblacion vulnerable.

Palabras clave: paciente geriatrico, sedacion, ventilacion mecanica, delirium, anestesia.



ABSTRACT

The accelerated aging of the population has led to a significant increase in the number
of geriatric patients undergoing complex surgical procedures, frequently requiring
postoperative mechanical ventilation in the Post-Anesthesia Care Unit (PACU) or
Intensive Care Unit (ICU). This scenario poses a relevant clinical challenge for
anesthesiologists, particularly regarding the selection of the most appropriate
hypnotic-sedative agent, considering reduced physiological reserve, altered
pharmacokinetics and pharmacodynamics, and the high risk of delirium.

The objective of this Final Graduation Project is to design an evidence-based protocol
for the selection of the optimal hypnotic-sedative agent in mechanically ventilated
geriatric postoperative patients, assessing the impact of propofol, midazolam, and
dexmedetomidine on delirium incidence, hemodynamic stability, duration of
mechanical ventilation, and associated morbidity and mortality.

A systematic literature review of studies published within the last ten years was
conducted using PubMed, Embase, and the Cochrane Library. Clinical sedation scales,
objective neurological monitoring tools, and validated delirium screening instruments
were also reviewed.

Available evidence indicates that hypnotic-sedative choice significantly affects clinical
outcomes in critically ill geriatric patients. Dexmedetomidine is associated with lower
delirium incidence and shorter mechanical ventilation duration, whereas propofol
allows rapid titration and recovery, with a higher risk of hemodynamic instability.
Midazolam is linked to prolonged sedation and increased delirium risk, particularly
with continuous infusion.

The implementation of an individualized, protocol-driven sedation strategy supported
by continuous clinical and neurological monitoring may improve safety and outcomes
in this vulnerable population.

Keywords: geriatric patient, sedation, mechanical ventilation, delirium, anesthesia.
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CAPITULO L. INTRODUCCION

La poblaciéon mundial esta envejeciendo a un ritmo acelerado. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (1), entre 2015 y 2050, la proporcion de personas mayores
de 60 anos casi se duplicarg, pasando del 12 % al 22 % de la poblacién mundial. Esta
transicion demografica transforma la piramide poblacional en una forma mas

rectangular o incluso invertida, con mayor peso relativo en los grupos de edad avanzada.

En Costa Rica, el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) estima que, para
2050, una de cada cuatro personas sera mayor de 60 anos (2). Este fendmeno impone
desafios significativos para el sistema de salud, que debe prepararse para una mayor
demanda de servicios médicos especializados, hospitalizaciones prolongadas y

cuidados criticos.

El envejecimiento poblacional no es solo un dato estadistico: en el quir6fano y UCI se
vuelve un reto clinico directo. Donde los anestesidlogos enfrentan la fisiologia del
paciente geriatrico, que implica respuestas distintas a los farmacos, menos reserva

funcional y mayor riesgo de complicaciones perioperatorias.

1.1. Justificacion

La piramide poblacional mundial, segtin la Organizacién de las Naciones Unidas y, en
concordancia con los datos globales, el Instituto Nacional de Estadistica y Censo,
confirma la evidencia de que la poblacién actual esta mas envejecida y que la esperanza
de vida continua aumentando; este contexto ha traido nuevos y cada vez mas frecuentes
retos con pacientes geriatricos portadores de patologias cronicas que, en un porcentaje
no despreciable de los casos, requieren intervenciones de emergencia y que pueden

culminar con la necesidad de soporte ventilatorio y hemodinamico.

En este continuum de enfermedad que requiere intervenciéon quirdrgica aguda hasta un
paciente que requiere ventilacion mecanica y posiblemente una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), los anestesi6logos forman parte del manejo y, sin duda, pueden

impactar en el desenlace de los eventos.



Ahora bien, en un mundo que no es ideal y en sistemas de salud cada vez mas
sobrecargados de pacientes que requieren UCI, en muchas ocasiones, sin la posibilidad
de una cama para que sean atendidos en estas unidades, los personeros de Anestesia y
Recuperacion hallan la obligacién de mantener el soporte ventilatorio en la Unidad de
Recuperacion Post Anestésica (URPA), asi como ser los encargados de escoger los
agentes para la hipnosedacion garantizando asi la comodidad, amnesia y analgesia
necesarias, a fin de que el paciente se acople a los ventiladores mecanicos de la mejor

manera posible.

A partir del contexto anterior y otros paradigmas que se encuentran en este tema, nace
la idea de esta tesis: la poblacién geriatrica requiere una atencion especial a la hora de
considerar los cambios fisioldgicos previos a la anestesia general y obliga a tomar mayor
cuidado aun en las elecciones terapéuticas postoperatorias. Por lo tanto, lo que se
propone es una revision de la evidencia actual sobre el impacto en la morbimortalidad,
la estadia hospitalaria, delirium y otros efectos adversos que se han asociado a los
agentes usados en la sedacién, mas aun si esta se prolongara, con la meta de optimizar

el manejo del paciente geriatrico que se convierte en paciente critico.

1.2. Pregunta de investigacion

(Cudl es el impacto del hipnosedante utilizado (propofol, midazolam o
dexmedetomidina) en la incidencia de delirio, estabilidad hemodindmica y duracién de
la ventilacion mecanica en pacientes geriatricos postoperatorios en la URPA o UCI y

cémo influye en su morbimortalidad?

1.3. Objetivo general

Disefiar un protocolo basado en evidencia para la seleccién del hipnosedante 6ptimo en
pacientes geriatricos sometidos a ventilacion mecanica postoperatoria en la URPA o
UCI, evaluando el impacto de propofol, midazolam y dexmedetomidina sobre la
incidencia de delirio, la estabilidad hemodindmica, la duracién de la ventilacion
mecanica y la morbimortalidad, con el fin de optimizar la seguridad y eficacia del

manejo postanestésico en esta poblacion vulnerable.



1.4. Metodologia

Este trabajo final de graduacion se desarrolla bajo la modalidad de revision
bibliografica, enfocada en la evaluacion comparativa del uso de midazolam, propofol y
dexmedetomidina en pacientes geridtricos (260 afios) sometidos a ventilacién

mecanica en el contexto postoperatorio en la URPA o UCI.

Se realiza una busqueda sistematizada de literatura cientifica en las siguientes bases de
datos: PubMed, Embase y Cochrane Library. Solo se incluyeron articulos publicados en
los ultimos 10 afios, con el fin de garantizar la actualidad y relevancia del contenido.
Ademas, se excluyen aquellos estudios que involucren poblacién pediatrica o adultos
menores de 60 afios, asi como aquellos que no se relacionen con sedacion

postoperatoria en el entorno de cuidados intensivos o recuperacion anestésica.

Ademas, se revisa la utilidad de escalas clasicas de sedacion, asi como herramientas de
monitoreo objetivo como el EEG procesado (BIS) y el espectrograma, con el fin de
valorar su papel en la evaluacién del nivel de sedacidon continua y su relaciéon con

desenlaces clinicos.

Se trata también el topico de escalas objetivas para la deteccion de delirio
postoperatorio, evaluando su practicidad en la valoracién del paciente en este contexto.
Los articulos seleccionados se analizaron cualitativamente, identificando efectos
clinicos relevantes sobre:

* Incidencia de delirio postoperatorio

* Estabilidad hemodinamica

* Duracion de la ventilacion mecanica

* Morbimortalidad asociada

1.5. Hipétesis

La eleccion del hipnosedante podria influir significativamente en los desenlaces clinicos
de pacientes geriatricos sometidos a ventilacion mecanica postoperatoria, incluyendo
la incidencia de delirio, estabilidad hemodindmica, duracién de la ventilacién mecanica

y morbimortalidad.



CAPITULO II. FUNDAMENTOS DEL PACIENTE GERIATRICO EN
EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

2.1. Cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento

El envejecimiento se caracteriza por alteraciones progresivas en multiples sistemas
fisiologicos que condicionan la respuesta del paciente a la cirugia y la anestesia. Estas
modificaciones incluyen cambios cardiovasculares, respiratorios, renales, hepaticos y
del sistema nervioso central, que reducen la reserva funcional y aumentan la
vulnerabilidad ante el estrés quirurgico (3-5). Por lo tanto, la comprensién de la
fisiologia geriatrica es fundamental para la optimizacién del tratamiento pre, trans y

postoperatorio.

2.1.1. Cambios cardiovasculares

El sistema cardiovascular experimenta alteraciones estructurales y funcionales
progresivas con el envejecimiento (4). Se habla de cambios estructurales como aumento
de la rigidez arterial por engrosamiento de la intima y acumulaciéon de colageno. Esto
incrementa la poscarga ventricular izquierda y favorece la hipertrofia concéntrica,
aumentando el riesgo de isquemia subendocardica ante taquicardia o hipotension.

Consecuentemente, se cuenta con una menor reserva adaptativa en cirugia.

También, existen diferencias en la respuesta barorrefleja, que se encuentra disminuida,
lo que reduce la capacidad de compensaciéon ante cambios de volumen o posicién,

aumentando la susceptibilidad a hipotensién inducida por anestesia.

Asimismo, se encuentra un panorama donde la relajacién ventricular diastolica
disminuye, generando dependencia del llenado auricular y reduciendo la respuesta
betaadrenérgica, o sea, estos pacientes dependen de la precarga y su capacidad (o
incapacidad) de realizar una diastole efectiva. Esto limita la capacidad de aumentar la
frecuencia cardiaca ante hipotension o hemorragia. Asi mismo, el sistema de
conducciéon asocia fibrosis progresiva, aumentando la prevalencia de bloqueos,

disfuncion del nodo sinusal y fibrilacion auricular. (4)



2.1.2 Cambios respiratorios asociados al envejecimiento

El sistema respiratorio presenta multiples modificaciones estructurales y funcionales
con el envejecimiento, que reducen la reserva ventilatoria y aumentan la susceptibilidad

a complicaciones perioperatorias, los cuales se describen, a continuacion (3-5).

2.1.2.1. Cambios anatomicos

El envejecimiento se caracteriza por rigidez toracica aumentada, debido a calcificaciéon
progresiva de las articulaciones costovertebrales y endurecimiento de la pared toracica.

Esta modificacion limita la expansion costal y aumenta el trabajo respiratorio (3-5).

Asimismo, se observa reduccion de la elasticidad pulmonar por pérdida de fibras
elasticas alveolares. Esta pérdida genera atrapamiento aéreo, aumento del volumen
residual y reduccidon del retroceso elastico pulmonar, que reduce el area de intercambio

gaseoso y aumenta el espacio muerto fisiolégico (3-5).

La capacidad residual funcional (CRF) es relativamente estable o ligeramente
aumentada. El volumen residual (VR) aumenta por atrapamiento aéreo y menor
retroceso elastico, mientras que el volumen espiratorio de reserva (VER) disminuyo.
Respecto a la capacidad de cierre (CC), volumen pulmonar por debajo del cual las vias

aéreas pequefias comienzan a colapsar durante la espiracidn, se encuentra aumentada.

La pérdida de elasticidad alveolar y la rigidez de las vias aéreas pequeiias hacen que la
CC se eleve por encima de la CRF incluso en posicion erguida. En dectbito supino, esa

diferencia se acentua, provocando colapso de vias aéreas en regiones dependientes.

Finalmente, los musculos respiratorios muestran atrofia y pérdida de fuerza,
disminuyendo la capacidad para generar presiones inspiratorias y espiratorias

maximas, limitando la ventilacidn eficaz (3-5).

2.1.2.2. Cambios funcionales

El pulmén envejecido presenta disminucién de la distensibilidad pulmonar, lo que

reduce la eficiencia ventilatoria. Existe un aumento del volumen residual (VR) con



capacidad pulmonar total relativamente estable, pero con reduccion de la capacidad

vital forzada (CVF), lo que genera un patrén obstructivo leve en espirometria (3-5).

Ademas, la capacidad de cierre se eleva por encima del volumen corriente en posiciéon
supina, facilitando el colapso precoz de vias aéreas pequefias y atelectasias
dependientes. Esto contribuye a una relaciéon ventilacién/perfusion (V/Q) mas
heterogénea y mayor predisposicidn a hipoxemia (3-5). También se observa reduccion
de la respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia debido a la menor sensibilidad de
quimiorreceptores periféricos y centrales, disminuyendo la capacidad compensatoria

ante desequilibrios gasométricos (3-5).

Ademas, el aclaramiento mucociliar se reduce por menor nimero y funcionalidad de
cilios y aumento de la viscosidad de secreciones, lo que facilita la acumulacién de moco

y el riesgo de infeccion respiratoria (3-5).

2.1.2.3. Implicaciones clinicas perioperatorias

Estos cambios respiratorios implican mayor riesgo de hipoxemia perioperatoria,
asociado a cierre alveolar precoz y distribucion desigual de la ventilacion. La ventilacién
mecanica en pacientes geriatricos requiere estrategias protectoras, incluyendo
volumenes corrientes bajos y presion positiva al final de la espiracién (PEEP) adecuada,
para minimizar barotrauma y volutrauma. También se observa un riesgo elevado de
dificultades en el destete, debido a fuerza muscular reducida y respuesta ventilatoria

atenuada (3-5).

El deterioro del aclaramiento mucociliar y la tos menos efectiva aumentan la
susceptibilidad a neumonia y otras infecciones respiratorias. Adicionalmente, la mayor
sensibilidad a sedantes y opioides incrementa el riesgo de depresion respiratoria,

requiriendo ajustes de dosis y monitoreo riguroso (3-5).

2.1.3. Cambios en el sistema nervioso central

El sistema nervioso central sufre transformaciones que incrementan la vulnerabilidad

del paciente geriatrico a delirium, sedacion excesiva y neurotoxicidad:



* Pérdida neuronal selectiva y atrofia cortical, especialmente en l6bulos frontal y
temporal, que reducen la reserva cognitiva y elevan el riesgo de delirium
perioperatorio (3).

* Alteraciones en la neurotransmision asociadas al declive en niveles de
acetilcolina y GABA-érgicos, junto con aumento de receptores NMDA (N-metilD-
aspartato), que amplifican la sensibilidad a sedantes y a efectos excitotéxicos (4).

* Aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, permitiendo
mayor paso de farmacos y metabolitos al parénquima cerebral, modificando la

farmacodinamia de anestésicos lipofilicos y prolongando su accién (5).

2.1.3.1. Implicaciones clinicas perioperatorias

Se deben reducir dosis y titular de forma lenta los anestésicos hipnéticos (propofol 25-
50 % menores), opioides y benzodiacepinas para evitar sobredosis y prolongacion de
sedacion. También se debe utilizar monitoreo cerebral mediante electroencefalograma
(EEG) procesado o espectrograma para ajustar la profundidad anestésica y prevenir la

tasa de supresion, especialmente en cirugias prolongadas.

Asi mismo, la prevencion activa del delirium a través de estrategias no farmacoldgicas
en el postoperatorio inmediato (orientacion, ciclo luz-oscuridad) y minimizacion de

agentes con alto potencial delir6geno en el perioperatorio.

2.1.4. Cambios hepaticos

El flujo sanguineo hepatico disminuye hasta en un 40 % con la edad, lo que conlleva una
depuraciéon mas lenta de farmacos con metabolismo de “primer paso” hepatico, como el
midazolam o el alfentanilo (5). Ademas, la actividad de las isoenzimas del citocromo
P450 (CYP3A4, CYP2D6) declina, prolongando la vida media de agentes lipofilicos y

favoreciendo acumulacién tras dosis repetidas.

2.1.4.1. Implicaciones clinicas perioperatorias

Es necesario ajustar dosis y espaciar intervalos de farmacos de alto aclaramiento

hepatico; preferir anestésicos de eliminacion plasmatica o con metabolismo



extrahepatico, dado que estos medicamentos, asi como los lipofilicos, se metabolizan en
menor medida y tienen una redistribucién grasa mayor que pacientes no geriatricos. De
esta forma, se disminuyen complicaciones de la sedacion excesiva, facilita extubacion

temprana y acorta estancia en URPA. (4-5)

2.1.5. Cambios renales

A partir de los 40 afos, la tasa de filtracion glomerular (TFG) disminuye
aproximadamente 1 mL/min/afio, junto con reduccién de la masa cortical renal y de la
reserva tubular (3). Ese descenso de TFG, de la secrecién tubular de creatinina y de
farmacos hidrosolubles provoca retencién de metabolitos activos, asi como

desequilibrios de liquidos y electrdlitos.

2.1.5.1. Implicaciones clinicas perioperatorias

Es importante calcular la TFG preoperatoria para considerar el reajuste de dosis de los
farmacos nefrotéxicos o excretados renalmente, como en el caso de opioides,
benzodiacepinas y antibioticos, que podrian acumularse en paciente con enfermedad

renal cronica.

2.1.6. Cambios gastrointestinales

El vaciamiento gastrico y la motilidad intestinal se enlentecen, favoreciendo el reflujo
gastrico y el riesgo de aspiracion broncopulmonar durante la induccién (4). Ademas, la
atrofia de la mucosa y la disminucién de enzimas como la lactasa reducen la absorcion

de nutrientes y las formulaciones orales de farmacos.

2.1.6.1. Implicaciones clinicas perioperatorias

Los cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento implican un riesgo teoérico
aumentado de Sindrome de Mendelson, ahora bien, las guias actuales de ayuno

preoperatorio (6) avalan las siguientes acciones:

* No prolongar el ayuno de liquidos claros mas alla de 2 horas para mejorar el

confort y disminuir el riesgo de deshidratacion.



* No indicar rutinariamente bloqueadores H; (histamina) o inhibidores de bomba
de protones (IBP), asi como procinéticos (metoclopramida) en pacientes de bajo
riesgo con ayuno adecuado.

* Considerar H,/IBP o metoclopramida solo en escenarios de alto riesgo de reflujo
(como en enfermedad por reflujo gastroesofagico o hernia hiatal documentada),
asi como en contexto gastroparesia sospechada (diabéticos mal controlados).

Las guias enfatizan en no usar estos medicamentos de forma rutinaria.

2.1.7. Cambios endocrinoldgicos

Es posible encontrar alteraciones marcadas del equilibrio metabélico y la respuesta al
estrés. Los tejidos periféricos (musculo, higado) responden menos a la insulina,
obligando al pancreas a secretar mayores cantidades para mantener la glicemia en
rango. Con la edad, esta compensacion falla, provocando hiperglucemia basal y picos

mas marcados tras el estrés quirurgico.

También se presenta la disminucién de la secrecidon de insulina, ya que las células
Bpancreaticas pierden masa y capacidad secretora, reduciendo la reserva insulinica y

limitando la respuesta rapida a la sobrecarga glucidica perioperatoria.

Se describen alteraciones del eje hipotalamo-hipofisis—adrenal (H-H-A). La liberacion
de ACTH y cortisol ante estimulos estresantes se atenua, disminuyendo la respuesta
antiinflamatoria y la capacidad de mantener la volemia y la glucemia en situaciones de

shock o cirugia mayor (4-5).

2.1.7.1. Implicaciones clinicas perioperatorias

« Monitoreo estrecho de glucemias o Es prudente medir glucosa capilar cada 2-4
horas, especialmente en cirugias que se prolongan mas alla de 2 horas o con
grandes pérdidas sanguineas.

o Mantener meta de 140-180 mg/dL para evitar tanto la hiperglucemia como
la hipoglucemia inadvertida. Por lo que se recomienda insulinoterapia

dirigida en casos que lo ameriten.
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Soporte con corticoides o En pacientes con historia de terapia crénica o sospecha
de insuficiencia suprarrenal, podrian requerir hidrocortisona 50-100 mg IV al
inducir la anestesia y repetir cada 8-12 h segun la magnitud del estrés
quirudrgico.
(4-5) o Solo en pacientes con historia de uso prolongado de
glucocorticoides (> 5 mg/d prednisona > 3 semanas), sintomas claros de
insuficiencia suprarrenal o choque refractario tras optimizar volumen y

cirugias de muy alto riesgo hemodinamico (p. ej., cirugia aortica, trasplante).

2.1.8. Cambios en el sistema muscular

El envejecimiento modifica de forma significativa la proporcion de masa grasa y

muscular, alterando la farmacocinética de los anestésicos y la respuesta al estrés

quirurgico:

Sarcopenia: pérdida progresiva de masa y fuerza muscular (2-3 % anual tras los
60 anos), con aumento del riesgo de caidas, debilidad respiratoria y
prolongacion de la recuperacién postoperatoria (3).

Aumento de tejido adiposo: redistribucion de la grasa hacia depdsitos viscerales
y médula 0sea; incremento de volumen de distribucion de farmacos lipofilicos

(por ejemplo, propofol, bupivacaina), prolongando su accion (4).

Infiltracidn grasa en musculo: reduce la eficiencia contractil y la respuesta a la
ventilacion asistida, elevando el trabajo respiratorio y predisponiendo a

hipoventilacién durante la sedaciéon profunda (5).

2.1.8.1. Implicaciones clinicas perioperatorias

La conjuncion de una marcada pérdida de masa muscular y un cuadro critico lleva al

paciente geriatrico a un punto de inflexién en el que varios procesos convergen de

forma perjudicial:
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* Desajustes en el metabolismo muscular: el paciente sarcopénico pierde su
capacidad de renovacidn y resistencia, lo que dificulta la movilizaciéon temprana
y retrasa la recuperacion funcional.

» Déficit energético celular: la actividad mitocondrial se ve comprometida,
reduciendo la generacion de ATP necesaria para afrontar el estrés quirurgico y
el soporte ventilatorio prolongado, o sea, estos pacientes cursan con desbalances
energéticos que afectan su comportamiento perioperatorio.

* Estado catabdlico sostenido: mediadores como el factor de necrosis tumoral-a
mantienen activa la degradacion de proteinas, alimentando un ciclo de desgaste

que favorece complicaciones criticas.

Estos fenémenos interactian a medida que la sarcopenia avanza, el paciente enfrenta
mas eventos de insuficiencia organica y menos capacidad de recuperacion, exacerbando

la fragilidad y la mortalidad perioperatoria (7, 8).

Por lo tanto, entender la composicién ergométrica del paciente geriatrico —menos
musculo, mas grasa— asi como el contexto en el que ingresan los pacientes (cirugia
electiva, de emergencia o paciente con estancia prolongada en UCI) permite

personalizar el tratamiento anestésico en aras de minimizar las complicaciones.

2.2. Fragilidad, comorbilidades y su implicacion en el manejo anestésico

La valoracién de la fragilidad y de las comorbilidades en el paciente geriatrico
determina la seleccion de la técnica anestésica, la titulacion de sedantes y el plan de
cuidados en URPA/UCI, con el objetivo de minimizar delirium y estancia prolongada

(9,10).

2.2.1. Asociacion de fragilidad con delirium y deterioro cognitivo

La fragilidad basal identifica pacientes con reserva fisiolégica disminuida y
vulnerabilidad aumentada ante el estrés quirdrgico. Watt et al. demostraron que los
pacientes geriatricos no cardiacos que manifestaron fragilidad previa al ingreso tenian
el doble de riesgo de desarrollar delirium postoperatorio (11). En el contexto de cirugia

cardiaca, Nomura et al. documentaron que los individuos con fragilidad preoperatoria
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experimentaron una incidencia de delirium casi tres veces mayor y empeoramiento
cognitivo a los siete dias en comparacién con aquellos sin fragilidad (12). Estos
hallazgos resaltan la necesidad de evaluar fragilidad antes de la cirugia para aplicar

medidas preventivas personalizadas.

2.2.2. Impacto de las comorbilidades en la reserva organica

La carga de comorbilidades croénicas, el contexto del paciente, la patologia actual y su
condicion frente a esta (paciente con ventilacién mecanica versus paciente electivo) se

asocian a su morbimortalidad postoperatoria.

Conscientes de esto, los clinicos, han tratado de estratificar el riesgo y estimar asf las
complicaciones asociadas. En la literatura, es posible encontrar el Charlson Comorbidity
Index (CCI) (figura 1) que correlaciona las comorbilidades con resultados adversos en
UCI (mortalidad, estancia prolongada en UCI), ha probado ser una herramienta util en
estudios y utilizado en andlisis de nonagenarios, por ejemplo, se habla que
puntuaciones mayores a 3 en el CCI en pacientes geriatricos ventilados con
puntuaciones de presentar mayor mortalidad (35 % vs. 20 %) y prolongacion de la
ventilacién mecanica (mediana de 7 vs. 4 dias) en comparacion con aquellos con menor
carga de enfermedad (13). Las comorbilidades crénicas mas comunes en el periodo
perioperatorio son: enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar crénicay sepsis.

(13,14)

Figura 1. Indice de Comorbilidad de Charlson (CCI).



Indice de Comorbilidad de Charlson

Edad del enfermo:

Linfomas malignos:
Metastasis Sélida:
SIDA:

Infarto de miocardio: O
Insuficiencia cardiaca congestiva: O
Enfermedad vascular periférica: O
Enfermedad cerebrovascular: ]
Demencia: O
Enfermedad Pulmonar Crénica: O
Patologia del tejido Conectivo: O
Enfermedad ulcerosa: O
Patologia hepatica ligera: @)
Patologia hepatica moderada o grave: O
Diabetes: O
Diabetes con lesion organica: O
Hemiplejia: O
Patologia renal (moderada o grave): ()
Neoplasias: O
Leucemias: O

O

O

O

Calcula Indice de Comorbilidad de Charlson ’

Puntuacién ICM de Charlson‘ ’

Supervivencia estimada a los 10 aﬁos:[ [%

Fuente: Tomado de Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SAMIUC) [consultado el 27 de julio de 2025]. Disponible en:
https://www.samiuc.es/indice-de-comorbilidad-de-charlson-cci/

13
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2.2.3. Impacto de la fragilidad en la reserva organica

A la hora de valorar la fragilidad, el Indice de fragilidad modificada (modified Frailty
Index, mFI)se ha utilizado como herramienta de evaluacién, basada en la acumulacion
de “defectos” o comorbilidades preexistentes. Originalmente derivado del American
College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), el indice
incluye 11 variables clinicas, mFI-11 (p. €j., diabetes, hipertensién, EPOC, disfuncion
cardiaca, etc.). Cada variable suma 1 punto; el mFI final es el cociente entre la
puntuacion obtenida y 11, categorizando al paciente en niveles de fragilidad leve,

moderada o severa. (15,16)

Ademas de los datos previos, un estudio que compar6 el mFI-5 y el mFI-11 en pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera (ATC), uno de los procedimientos mas asociado

a morbimortalidad en pacientes afiosos, arrojo los siguientes datos:

* Los pacientes con mayor carga de fragilidad, medida tanto por mFI-5 como por
mFI-11, obtuvieron resultados funcionales significativamente peores segun la
escala de Western Ontario and McMaster Universities Index of Osteoarthritis
(WOMAC). (17)

* Tras ajustar por edad, el mFI-11 aparenta ser un mejor indicador del estado de
salud global que el mFI-5, sin embargo, también se encontré que a mayor edad
hay una probabilidad aumentada elevada de padecer dos comorbilidades o mas.
(16,17)

* La fragilidad elevada se asocid6 con una estancia hospitalaria (EH) mas

prolongada, independientemente de la edad cronolégica. (15-17)

Por consiguiente, la evaluacion preoperatoria permite una estratificacion mas fina del
riesgo, facilitando intervenciones de optimizacion (nutricion, prehabilitacién) y planes

de alta personalizados para reducir EH y mejorar la recuperacién funcional.

Tabla 1. Prevalencia de condiciones clinicas segiin los indices de fragilidad modificados (mFI-5 y
mFI-11)



15

Componentes de la valoracién mFI-5 mFI-11 Prevalencia %
clinica (n)
Hipertensidn arterial + + 74,25 (271)
Diabetes tipo [ o 11 + + 19,45 (71)
Insuficiencia cardiaca congestiva + + 16,44 (60)
Dependencia parcial o total en + + 14,52 (53)

actividades basicas

Enfermedad pulmonar obstructiva + + 3,29 (12)
crénica o neumonia

Enfermedad vascular periférica + 9,04 (33)
Sensorio alterado (déficit cognitivo o + 8,22 (30)
sensorial)

Infarto de miocardio + 6,85 (25)
Dolor coronario/ cirugias + 5,75 (21)

cardiacas/intervenciones percutaneas

Ataque isquémico transitorio + 2,19 (8)
Evento cerebrovascular con déficit + 0,82 (3)
neurolégico

2.2.4. Impacto de severidad de la enfermedad en la reserva organica

La valoracién geriatrica integral (VGI) es fundamental en la logistica previa al teatro
quirurgico, por ende, es imperativo conocer el grado de severidad de la enfermedad a
priori. El Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) es un modelo pronéstico,
validado, que fue disefiado para cuantificar la gravedad de la enfermedad aguda en

pacientes de UCI y estimar la mortalidad hospitalaria. Incluye:

Variables fisiolégicas (p. ej., Glasgow, presion arterial, temperatura, gasometria)
Comorbilidades (neoplasias, inmunosupresion, etc.)

Datos de admision (motivo, tipo de ingreso, region geografica)

B Mo

Puntos importantes de esta escala:
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* Se calcula en las primeras 24 horas de ingreso en UCI.

* Genera una puntuacién (0-217). No habla propiamente de “sobrevive o no”,
sino que es una escala que se puede utilizar de forma dinamica en la estadia
hospitalaria de pacientes criticos y habla de las probabilidades de
fallecimiento en ese punto del tiempo que se valora. Aunque no es
estrictamente una escala geriatrica, se ha utilizado en estudios de pacientes
afiosos y se ha relacionado de forma adecuada a los resultados esperados.

(18)

Esta informacion justifica la planificacion de monitorizacion avanzada y cuidados
intensivos inmediatos postoperatorios, asi mismo, permite al clinico mantener un alto

grado de sospecha y expectativa de complicaciones transoperatorias.

2.2.5. Impresiones de la evidencia actual

En los ancianos criticamente enfermos de 90 afios o mas, la alta carga de comorbilidades
y la necesidad de intervenciones agresivas tempranas —como la ventilacién mecanica
y la dialisis desde el primer dia en UCI— se asocian con mayor mortalidad (14,17). Sin
embargo, las tasas observadas no superan significativamente las de cohortes de menor
edad, lo que sugiere que la sola edad cronoldgica no debe excluir a estos pacientes de la

atencion intensiva.

Asi mismo, y contrario a lo que se considera usualmente, se ha encontrado una
asociacion negativa del indice de masa corporal (IMC) y la edad con la funcionalidad
postquirurgica en artroplastia total de cadera (ATC). Existe una asociacién positiva con
la funcionalidad fisica y mental prequirurgica a los resultados. Respecto al género, el
consumo de alcohol, estado socioeconémico y deficiencia de vitamina D no se ha

logrado asociar de forma clara a estos resultados (19).

Por tanto, las decisiones de tratamiento deben basarse en la probabilidad de beneficio
individual, mas que en la edad numérica o las presunciones que se han manejado como

se muestra en la evidencia revisada (14).
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CAPITULO III. HIPNOSEDANTES INTRAVENOSOS EN LA PRACTICA CLINICA
3.1. Mecanismos de accién y neurotropismo

3.1.1. Propofol

El propofol actia potenciando la neurotransmisién inhibitoria a través del receptor
GABA-A, aumentando la duracion de apertura del canal de cloro y bloqueando
receptores NMDA de glutamato. Su distribucién neurotrépica se concentra en la corteza
prefrontal y en regiones del tdlamo, lo que facilita tanto la induccién rapida de anestesia

como la pérdida de conciencia.

El nombre quimico es 2,6-diisopropilfenol, lo que describe su estructura: un anillo
fenolico con dos grupos isopropilo en las posiciones 2 y 6, y un grupo hidroxilo en la

posicion 1 (3).

« Importancia de los sustituyentes isopropilicos:

o Los grupos isopropilo aumentan la actividad lipofilica favoreciendo su
rapida penetracién a través de la barrera hematoencefalica y su amplio
volumen de distribucion en tejido graso.

o Esta gran afinidad lipofilica también explica su redistribuciéon rapida
desde el sistema nervioso central (SNC) a los tejidos periféricos,
responsable de su corta vida media de redistribucién y del rapido

despertar tras bolos tnicos.

« Grupo fendlico (-OH):
o Aunque el fenol tiende a ionizarse, a pH fisioldgico, el grupo -OH
permanece mayoritariamente no ionizado (pK, = 11), facilitando la
difusiéon pasiva a través de membranas y garantizando un inicio

ultrarrapido de accion.

« Relacién estructura-funcion:

o Esta combinacion de un nucleo aromatico, grupos
hidro6fobos
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(isopropilo) y un pequeno grupo hidrofilico (fenol) da lugar a un perfil
farmacocinético 6ptimo: muy lipofilico para SNC, en emulsién, con un equilibrio que le

confiere inicio rapido y corta duracidn tras bolos (3).

Este disefio molecular es clave para entender por qué el propofol provoca una induccion
abrupta de la anestesia y un despertar precoz, asi como su potencial para causar

hipotensidn al dilatar rapidamente la microvasculatura cerebral y sistémica.

El propofol actia potenciando la neurotransmision inhibitoria a través del receptor
GABA-A, aumentando la duracién de apertura del canal de cloro y bloqueando
receptores NMDA de glutamato. Su distribucién neurotrdpica se concentra en la corteza
prefrontal y en regiones del tAlamo, lo que facilita tanto la induccién rapida de anestesia

como la pérdida de conciencia. Las dosis usuales son:

« Adultos jovenes: 1.5-2.5 mg/kg en bolo para induccidn.
« Geriatricos: 1.0-1.5 mg/kg (reducciéon 25-40 %) debido a mayor volumen de
distribucién (Vd) y menor aclaramiento. En infusién se usan dosis de 4-12

mg/kg/h en adultos; en ancianos, 3-8 mg/kg/h.

Es metabolizado en el higado por glucuronidacién y oxidaciéon a metabolitos fendlicos
(propofol-glucuronido, 4-fenol) que se excretan por orina. Ninguno ha demostrado
neurotoxicidad; el secuestro en grasa explica la sedaciéon prolongada, pero no lesion

neuronal directa (3).

3.1.2. Midazolam

El midazolam es una benzodiacepina de accion corta que se une a un sitio alostérico del
receptor GABA-A, aumentando la frecuencia de apertura del canal de cloro. Exhibe
neurotropismo en la formaciéon del hipocampo y la amigdala, areas clave para la
memoria y la regulacion emocional. Su amnesia anterograda es util en procedimientos
cortos. Sus caracteristicas fisicoquimicas explican sus propiedades como farmaco y las

principales son:
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* Lipofilicidad moderada: Log P = 3,0; suficiente para cruzar con rapidezla barrera

hematoencefalica, pero menor depdsito en grasa que el propofol (3).

* Solubilidad dependiente de pH: se formula en solucién acida (pH = 3,5) donde es
soluble; al alcanzar la sangre (pH 7,4), parte se ioniza y parte no, equilibrando

rapidez de inicio con fase de distribuciéon mas lenta (3).

La implicacidn fisiolégica de lo mencionado es que, gracias a la fracciéon no ionizada
(lipdfila), difunde al SNC con eficacia, mientras que la ionizada permanece en plasma,
modulando el perfil de accién y favoreciendo amnesia prolongada. Su lipofilicidad
moderada reduce algo la acumulacion grasa, pero en geriatricos los metabolitos activos
pueden prolongar la sedacién. A continuacién, se detallan las dosis usuales en la

practica clinica:

* Adultos jovenes: 0.02-0.05 mg/kg en bolo.
* Geriatricos: 0.01-0.03 mg/kg (reduccion 30-50 %).
* Infusiéon: 0.02-0.1 mg/kg/h en adultos; en ancianos, 0.01-0.05 mg/kg/h

Es transformado por CYP3A4 (Citocromo P450) en el metabolito a-hidroximidazolam
(activo, 10-20 % potencia) y luego conjugado a glucurdnidos inactivos. La acumulacion
de a-hidroximidazolam prolonga sedacion, pero no hay evidencia de que dafie neuronas

directamente (3,4).

3.1.3. Dexmedetomidina

La dexmedetomidina es un agonista selectivo de receptores a2-adrenérgicos que actua
en el locus coeruleus, region del tronco que regula el estado de vigilia. Su sedacion
mimetiza el suefio fisiolégico, con minima depresién respiratoria. Ademas, presenta
una lipofilicidad intermedia (Log P = 2,8), lo que asegura buena penetracién al SNC sin
excesivo deposito en grasa corporal (5). En cuanto a la solubilidad acuosa, es altamente
soluble en agua, lo que facilita preparaciones parenterales estables y evita emulsiones

oleosas.
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Desde el punto de vista fisioldgico, la distribucion equilibrada entre compartimentos
hidréfilo y lipéfilo propicia un inicio de accién moderado (5-10 min), pero con
recuperacion relativamente predecible. Su perfil fisicoquimico soporta sedacion
prolongada sin acumulacion excesiva, aunque en geriatricos hay que ajustar dosis para
evitar bradicardia e hipotension. En la literatura, se puede encontrar la recomendacion

de las dosis en bolos e infusion:

* Bolos: 0.5-1 ug/kg en 10-20 min (opcional).
* Infusion: 0.2-0.7 pg/kg/h en adultos.

* Geriatricos: infusion inicial 0.1-0.4 pg/kg/h, sin bolos o bolos reducido a 0.5

ug/kg.

Se metaboliza por glicoproteina P y CYP2A6 a metabolitos glucuréonidos y
monohidroxilados inactivos, sin actividad neurotéxica documentada. Su perfil
“sedacion tipo sueno” resulta de accion directa sobre receptores a,, no de metabolitos
perjudiciales (5). En la tabla 2, se detalla su mecanismo, dosis recomendadas y
neurotropismo. Por su parte, en la tabla 3, se describen sus propiedades fisicoquimicas,

Log P y relevancia clinica.

Tabla 2. Mecanismo, dosis recomendadas y neurotropismo

Farmaco Mecanismo Neurotropismo Dosis geriatrica
principal

Propol Potencia el receptor  Corteza prefrontal 1,0-1,5 mg/kg bolo; 3-8
GABA-A y tdlamo mg/kg/h.

Midazolam Potencia el receptor ~ Hipocampoy 0.01-0.03 mg/kg bolo;
GABA-A amigdala 0.01-0.05 mg/kg/h

Dexmedetomidina Agonista a2 Locus coeruleus 0.1-0,4 ug/kg/h

infusion, evitar bolo

Tabla 3. Propiedades fisicoquimicas, Log Py relevancia clinica.

Farmaco Lipofilicidad Solubilidad Relevancia clinica en geriatria
(Log P)
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Propol 3,8 Emulsién oleosa Inicio ultrarrdpido; acumulacion
en tejido graso prolonga la
sedacién; riesgo elevado de
hipotension.

Midazolam 3,0 Soluble en pH 4cido Amnesia duradera; distribucion
mas lenta; riesgo de acumulacion
de metabolitos activos.

Dexmedetomidina 2,8 Soluble en agua Sedacién similar al
suefio fisioldgico.

Nota: log P (coeficiente de particion octanol/agua) mide la lipofilicidad de una molécula:
la relacién de su concentracion en fase orgdnica (octanol) frente a fase acuosa.

3.2. Farmacocinética y farmacodinamica en el paciente geriatrico

El envejecimiento produce alteraciones en la absorcidn, distribucién, metabolismo y
excrecion de los hipnosedantes, asi como en la respuesta del organismo a dichos

farmacos. A continuacion, se detallan los principales cambios y su impacto clinico.

3.2.1. Volumen de distribucion (Vd)

Se define como el volumen aparente en que se distribuye un fairmaco para alcanzar la
concentracion plasmatica observada. En el paciente geriatrico, como se ha mencionado
previamente, se encuentra un aumento del tejido graso y disminucion de la masa

muscular y de agua corporal total.

En el caso del propofol y midazolam, los cuales son muy lipofilicos, su Vd se incrementa,
alojandose en el depésito graso, lo que prolonga la fase de redistribucién y alarga la

sedacion tras perfusiones prolongadas (4).

La dexmedetomidina, por su parte, cuenta con lipofilia moderada, esto hace que su Vd
sea ligeramente mayor, pero con menor depdsito graso, lo que ofrece una recuperacion

mas predecible (5).

3.2.2. Aclaramiento y metabolismo

El aclaramiento se puede definir como el volumen de plasma del que se elimina un

farmaco por unidad de tiempo. En estos pacientes, el flujo hepatico reducido (-30-40
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%) y la actividad disminuida del CYP450, por tanto, el aclaramiento hepatico de

propofol, midazolam y dexmedetomidina se reduce (4).

La tasa de filtracion glomerular (TFG) disminuida tiene un moderado impacto en
dexmedetomidina (metabolitos eliminados renalmente), y mucho menor sobre

propofol y midazolam (metabolismo hepatico predominante).

Consecuentemente, la implicaciéon clinica es la necesidad de espaciar las dosis de
mantenimiento y reducir las tasas de infusién para evitar acumulacién. Dado lo anterior,
por ejemplo, en un paciente geriatrico con aclaramiento de propofol 40 % menor, una
infusion estandar de 6 mg/kg/h podria duplicar la concentracion plasmatica esperada

tras 2 horas de perfusion.

3.2.3. Semivida de eliminacion (t2) y tiempo sensible al contexto

La t% (eliminacion terminal) aumenta para todos los hipnosedantes, especialmente tras
infusiones prolongadas, debido a la combinacién de mayor Vd y menor aclaramiento. La
vida media sensible al contexto, que es el tiempo que tarda la concentracion plasmatica
en reducirse a la mitad tras suspender una infusion mantenida, se alarga

proporcionalmente a la duracion de la perfusion y a la lipofilicidad del farmaco (4).

En el caso del propofol, tras infusiones mayores a 2 horas, el tiempo sensible puede
superar las 4 horas. Para el midazolam, los tiempos que se describen son atin mayores
por metabolitos activos acumulados. La menos afectada, la dexmedetomidina, mantiene

una t¥% sensible al contexto mas corto, menor a 1 hora tras infusion.

3.2.4. Sensibilidad farmacodinamica

Este concepto habla sobre el grado de respuesta del érgano blanco ante una
concentracion dada de farmaco. En pacientes afiosos, implica mayor sensibilidad del
SNC y del sistema cardiovascular a los efectos depresores. De manera general, se

describen los siguientes efectos para cada medicamento en cuestion:

Para el caso del propofol, se recomienda dosis menores (-25-50 %), las cuales logran el

mismo nivel de hipnosis, pero el riesgo de hipotension se incrementa.
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El midazolam puede potenciar la depresion respiratoria y la amnesia cuando se usan
concomitante con opioides u otros sedantes, requiriendo monitoreo estricto de

RASS/BIS.

La dexmedetomidina provee un menor riesgo respiratorio, pero es prono a generar

bradicardias sensibles a la dosis, incluso a dosis bajas.

Conociendo estas variables y el contexto de cada paciente, se vuelve imperativa la
titulacion lenta y reevaluaciones frecuentes de la profundidad de sedacion y los signos
vitales, asi como la individualizacién en la escogencia por el contexto de cada caso. Con
esto se logra la disminuciéon de complicaciones asociadas a la sobredosificacion y
facilitan extubaciéon o recuperacion mas controlada. Lo anterior implica mayor
complejidad en el titulado, necesidad de monitoreo continuo y bombas de infusién de

precision, asi como en la precision de los datos de la anamnesis preoperatoria.

3.3. Efectos clinicos deseados y eventos adversos: infusiones continuas versus

bolos

Antes de analizar los esquemas de sedacién concretos, resulta fundamental reconocer
que la mayoria de los ensayos de sedaciéon no controlan ni documentan adecuadamente
la profundidad temprana de la sedacién (primeras 48 horas), y mas de dos tercios

reportan sedacion excesiva sin alcanzar niveles 6ptimos (20).

3.3.1. Propofol

Su uso en infusién continua (4-5 mg/kg/h) ha demostrado mantener sedacion ligera
(RASS -2 a -3) con menor variabilidad hemodindmica que bolos intermitentes,
reduciendo episodios de hipotension (PAM < 65 mm Hg en < 15 % de ancianos) (21).
Bolos intermitentes (0,5-1 mg/kg cada 5-10 min) pueden causar picos de hipotension
(> 30 % de caida de PAM) y bradicardia, fluctuaciones plasmaticas aumentan el riesgo

de delirium y prolongan la ventilacién mecanica (21).
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3.3.2. Midazolam

El midazolam en infusién continua (0,02-0,05 mg/kg/h) parece reducir la incidencia de
delirium en un 18 % y acorta la duracidn de la ventilacion mecanica en 1-2 dias frente
a bolos repetidos, al lograr un perfil plasmatico mas estable (21). Por su parte, los bolos
intermitentes (0,02-0,05 mg/kg cada 30-60 min) se asociaron con un aumento del 30
% en delirium y un 40 % mas de estancia en UCI, ademas de elevar la necesidad de

reintubacidn por depresion respiratoria (21).

3.3.3. Dexmedetomidina

En el rango 0,1-0,4 pg/kg/h, se ha documentado una disminucién en la incidencia de
delirium, hasta en un 35 %, y acorta la ventilacién mecanica (mediana 4,2 vs 6,7 dias)
en comparacion con bolos de benzodiacepinas, manteniendo sedacién cooperativa y
estabilidad hemodinamica (22). Aplicaciones de bolos intermitentes (0,5 pg/kg,
usualmente) generan fluctuaciones en la frecuencia cardiaca y la presion arterial, con
riesgo de bradicardia subita e inestabilidad hemodinamica; estos pacientes requieren
multiples dosis para mantener la sedacion, lo que hace poco aconsejable este manejo

(22).

3.4. Consideraciones especiales

A fin de seleccionar el hipnosedante mas adecuado en el paciente geriatrico, conviene
evaluar no solo sus mecanismos y perfiles de administraciéon, sino también las

particularidades que impone la edad avanzada.

3.4.1. Propofol

Su inicio y recuperacién ultrarrapidos permiten inducciones precisas y despertares
cortos favoreciendo extubacion precoz, pero esto implica un control fino de
profundidad, ideal en protocolos de perfusién continua para mantener RASS -2 a -3,

buscando asi la sedacién minima necesaria para lograr la ventilaciéon mecanica (20).

La hipotensiéon marcada, definida como caida de PAM hasta 30 %, por vasodilatacién e

inotropismo negativo, es una desventaja que se menciona siempre en los estudios de
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protocolos para sedacion, especialmente en ancianos con reserva cardiovascular

reducida.

Considerar una dosis inicial reducida en un 25-50 %, y titular con incrementos
pequefios cada 30-60 segundos pareciera ser una estrategia racional con el propofol,
siempre con vigilancia estricta de presion arterial media (PAM) y la frecuencia cardiaca

(FC) de forma continua, con umbral minimo de PAM = 65 mm Hg.

3.4.2. Midazolam

Como ansiolitico es potente y facilita la amnesia anterdgrada profunda, util en
premedicacion ansiogeno, lo que facilita el manejo en bolos para procedimientos

breves, aun asi esto pareciera ser menos controversial en pacientes con mejores indices

de fragilidad (23).

Respecto a sus desventajas, riesgo aumentado de delirium y sedaciéon prolongada con
administracion repetida de bolos por acumulaciéon de a-hidroximidazolam, se
menciona repetidamente en la literatura, asociado a pacientes con lesion renal aguda,
un padecimiento clasico en el paciente geriatrico critico (20-22). La depresion
respiratoria es importante al combinar con opioides, dado que es siempre un riesgo en
GABAérgicos, con la posibilidad de reintubacién en ancianos vulnerables. El midazolam
estd asociado a sindrome de abstinencia, el cual podria cursar como un delirio
hipoactivo, el tipo de delirio mas comun en los adultos mayores, como se analiza en el

capitulo dedicado a este tema.

3.4.3. Dexmedetomidina

Concede una sedacién cooperativa tipo sueno fisiologico, con pacientes despertables y
menos delirium (-35 %) en perfusiones continuas frente a benzodiacepinas (22). Hay
una minima depresion respiratoria, lo que facilita la ventilaciéon espontanea y el destete.
Por su parte, la bradicardia sintomatica (FC < 50 lpm en ~20 %) e hipotension
dosisdependiente son los efectos adversos mas asociados a esta droga. Se debe tomar

en cuenta el inicio mas lento (5-10 min), en comparacién al propofol o midazolam.
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Conociendo lo anterior, puede iniciarse la infusion a 0,1 pg/kg/h sin bolo o con bolo

reducido (el menos recomendado) (22).
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CAPITULO IV. DELIRIUM POSTOPERATORIO

4.1. Delirio postoperatorio: diagndstico, mecanismos, herramientas, riesgos y
desenlaces

4.1.1. Delirium postoperatorio

El delirium postoperatorio es un sindrome neurocognitivo agudo, caracterizado por
fluctuaciones en la atencion, la conciencia y la cognicién, que surge tras una
intervencién quirurgica. Su diagnostico se apoya en criterios internacionales y en

herramientas validadas para entornos de cuidados intensivos.

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Text Revision (DSM-5-TR por
sus siglas en inglés) define el delirium por: (A) alteraciéon aguda de atencidn y
conciencia; (B) cambio cognitivo adicional; (C) inicio agudo con fluctuaciones diarias;

(D) asociacion a causa médica o farmacologica (24).

Por su parte, el International Classification of Diseases 11th Revision (ICD-11) de la OMS
maneja un concepto armonizado que subraya compromiso de conciencia y atencidn en
curso fluctuante (25). La guia NICE CG103 (2023) recomienda cribado sistematico en
UCI mediante evaluacion de atencidn y conciencia en cada turno en el caso de paciente

critico (26).

Estas recomendaciones recuerdan la importancia de la valoracién dinamica del
paciente, asi como las formas sigilosas de delirio que se podrian pasar por alto en estos

contextos.

4.1.2. Fisiopatologia

Fisiopatolégicamente se destacan cuatro rutas principales. En primer lugar, la
neuroinflamacion juega un papel esencial. Las intervenciones quirurgicas provocan un
aumento de citocinas como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina
6 (IL-6) en la circulacion, lo que debilita la barrera hematoencefalica y activa la
microglia cerebral. Este proceso desencadena una cascada de disfuncion sindptica que

dificulta la comunicacion entre neuronas (27).
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Paralelamente, se observa un claro desequilibrio colinérgico-dopaminérgico donde los
niveles de acetilcolina disminuyen, mientras que la actividad dopaminérgica tiende a
desbordarse. Este cambio dual explica la inatencion fluctuante y los episodios de

agitacion o, por el contrario, de hipoactividad que definen el delirium (27).

Ademas, el estrés oxidativo agrava la situacion al elevar las especies reactivas de oxigeno
(reactive oxygen species [ROS]). Estos radicales libres reducen los niveles de factor
neurotrofico derivado del cerebro (BDNF, brain-derived neurotrophic factor), un
mediador clave para la supervivencia neuronal, asi como la neuroplasticidad, y dafian
especialmente las neuronas del hipocampo y la corteza prefrontal, regiones esenciales

para la memoria y el control ejecutivo (27).

Por ultimo, el componente neuroendocrino contribuye con la liberaciéon masiva de
cortisol tras el estrés quirurgico. Este incremento agudo de glucocorticoides potencia la
excitotoxicidad y hace a las neuronas mas vulnerables a otros insultos, cerrando el

circulo de lesion que culmina en delirium (27).

4.1.3. Diagnéstico en UCI

En la Unidad de Cuidados Intensivos, contar con herramientas agiles para la deteccion
del delirium marca la diferencia entre una intervencién temprana y un cuadro que se

agrava antes de ser tratado a tiempo.

La herramienta Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)
ofrece un resultado claro: delirium si o no. Esta centrado en evitar la ambigiiedad y, en
estudios realizados para su validacién, alcanza una sensibilidad del 80 % y una
especificidad del 96% (28). Esto significa que, de cada 100 pacientes con delirium, la
CAM-ICU identifica 80 (detecta la mayoria de los verdaderos positivos) y, de cada 100

sin delirium, solo 4 obtienen un resultado falso positivo.

Por su parte, el Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) puntia ocho
dimensiones, como alteraciones en el nivel de conciencia, la atencién y el
comportamiento, para ofrecer una vision graduada del estado mental. Con una

sensibilidad del 74 % y una especificidad del 87 %, no solo detecta los casos evidentes,
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sino que también sefiala aquellos pacientes que rozan el umbral del delirium
(“subsindrémico”), permitiendo iniciar medidas preventivas antes de que el cuadro se

manifieste por completo (29).

Tras lo descrito, como estrategia practica se puede implementar un cribado inicial
rapido con CAM-ICU para confirmar o descartar delirium pleno y, en caso de duda,
evaluacion complementaria con ICDSC (por ejemplo, cambios sutiles en la atencion), a
fin de captar presentaciones hipoactivas. Ademas, es necesario recordar la reevaluacion
periodica cada turno (8-12 h), para no perder la evoluciéon del paciente en aras de
reconocer las presentaciones mas fluctuantes (26). Con esta combinacidn, la UCI, o la
URPA, se convierten en entornos de vigilancia continua para detectar con precision los

delirium y optimizar el tratamiento segun sea necesario.

4.1.4. Factores de riesgo

Antes de entrar de lleno con los factores de riesgo, vale la pena reflexionar que el delirio
no surge de manera espontanea, sino que es el resultado del envejecimiento (fisiologia),
la vulnerabilidad organica (posterior a procesos fisiopatolégicos) y las agresiones del
entorno critico u operatorio (drogas implicadas en el transoperatorio o en el cuidado
critico). En la UCI y postoperatorio de un paciente critico, estos factores convergen y
convierten al cerebro en un blanco facil. Identificarlos a tiempo permite encender luces
de alarma, ajustar la sedacién y replantear estrategias terapéuticas antes de que el

cuadro llegue a un punto de dafio crénico.
Dentro de los factores de riesgo, se encuentra:

* Edad: cada década tras los 70 afios eleva de forma casi lineal el riesgo de
delirium, es una variable no modificable que indica menor reserva cerebral y
menores mecanismos de proteccién (26, 30).

* Sedacion profunda temprana: en una cohorte de pacientes criticos de = 70 afios
se deriv6 y valid6 una regla que identifica los principales factores de riesgo de
delirium asociado a sedacién continua (30). Se encontré que los niveles muy

profundos de sedaciéon RASS < -3 (Richmond Agitation-Sedation Scale)
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aparecieron en el 65 % de los casos y se vincularon a peor supervivencia y mayor
deterioro funcional a seis meses (31).

* Fragilidad: un Modified Frailty Index-5 (mFI-5) = 0,3 duplica la probabilidad de
delirium, reflejando la acumulacién de déficits funcionales y comorbilidades
(30).

* Comorbilidad: un Charlson Comorbidity Index (CCI) = 4 actia como factor
independiente de riesgo, sumando el efecto de enfermedades crénicas que

reducen la reserva organica (30).

4.1.5. Consecuencias

Las secuelas del delirium postoperatorio trascienden el episodio agudo y configuran un

panorama clinico complejo:

* Aumento de mortalidad: los pacientes que desarrollan delirium presentan hasta
un 30 % mas de riesgo de morir durante la hospitalizaciéon o dentro de los 30
dias siguientes (26).

» Estancias prolongadas: el delirium anade 2-3 dias extra en la UCI y 4-6 dias en
el hospital, lo que incrementa el riesgo de infecciones asociadas al cuidado y la
dependencia funcional (20).

» Déficit cognitivo persistente: cerca del 25 % de los supervivientes del delirium
muestran deterioro cognitivo a los 6-12 meses, con pérdidas en memoria y
funciones ejecutivas que reducen significativamente la calidad de vida (32).

* Costes y carga sanitaria: cada dia adicional de estancia y cada complicacion
afiadida elevan los costes hospitalarios en un 15-20 %, ademas de sobrecargar

al personal de enfermeria y cuidados de rehabilitacion (20).

En conjunto, estas consecuencias exigen no solo prevencion y tratamiento precoz del
delirium, sino también un seguimiento posterior al alta enfocado en la rehabilitacién

cognitiva y funcional para mitigar el impacto a largo plazo.
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4.2. Ventilacion mecanica postoperatoria en geriatria

El paciente geriatrico postoperatorio presenta un riesgo elevado de insuficiencia
respiratoria precoz, ya sea en la educcién o en el postoperatorio inmediato, que puede
requerir ventilacién mecanica invasiva. Esta vulnerabilidad deriva de la interaccién de

varios factores:

* Debilidad muscular respiratoria: la sarcopenia diafragmatica y de los musculos
accesorios reduce la presién inspiratoria maxima, favoreciendo la fatiga y
retraso en el destete.

* Efectos residuales de anestésicos y opioides: en ancianos, el aclaramiento
hepatico y renal disminuido prolonga la depresion del centro respiratorio y
potencia la hipoventilacién postoperatoria.

* Delirium hipoactivo: la somnolencia excesiva limita el estimulo para una
ventilacion efectiva.

* Alta carga de comorbilidades: EPOC, insuficiencia cardiaca y renal que reducen

la reserva organica, complicando el destete.

Diversos estudios en esta poblacion han demostrado que adoptar estrategias de
proteccion pulmonar durante la ventilacion reduce tanto la incidencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias como la duracién de la ventilacién
mecanica, por ejemplo, Serpa Neto et al. reportaron en un metaanadlisis de datos
individuales que, en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca (incluyendo subgrupos
>60 afios), volumenes tidal < 6 mL/kg de peso ideal y PEEP = 5 cm H,0 disminuyeron
en un 30 % las complicaciones pulmonares postoperatorias y acortaron la ventilacion
mecanica en 1,1 dias (IC95 % 0,7-1,5; p < 0,01). Respecto al driving pressure, resultado
de restarle la PEEP a la presion pausa inspiratoria (presion meseta), se relaciona de

forma mas clara con las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) (33).

Por su parte, un estudio multicéntrico en ancianos = 70 afios sometidos a lobectomia
toracoscopica hallé que el 35,7 % desarroll6 atelectasias, neumonia o insuficiencia

respiratoria que requirié ventilacion mecanica; los predictores independientes fueron
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ASA 2 111, ventilacién unipulmonar prolongada (idealmente menor a 2 horas, posterior

a las 3 horas aumenta el riesgo de CPP), tabaquismo y EPOC (34).

Otras revisiones sistematicas han concluido en que un protocolo intraoperatorio con VT
de 6 mL/kg y PEEP de 5-8 cm H,0 redujo significativamente las complicaciones
pulmonares y la necesidad de ventilacién mecanica prolongada en pacientes 2 60 afios,
pero advierten también por la necesidad de estudios de alta calidad donde se explique
cudles estrategias de aplicaciéon de PEEP y maniobras de reclutamiento son adecuadas

en estos pacientes de forma estandarizada (35).

Las medidas de protecciéon pulmonar para ventilacion que se mencionan en la literatura

se pueden resumir en las siguientes:

* Volumen tidal (VT): 6 mL/kg de peso ideal (rango 4-8 mL/kg).

* PEEP: 5-8 cm H,0, ajustada segin Pa0,/FiO, y compliancia.

* Presion meseta (Pplat): < 30 cm H,0 para prevenir barotrauma

* Frecuencia respiratoria: 12-16 rpm, manteniendo PaCO, entre 35-45 mm Hg

* FiO,: al minimo necesario para Sp0, =92 %

Este enfoque de ventilacibn neumoprotectora (bajos volumenes tidal y PEEP
individualizada) facilita el reclutamiento alveolar, previene volutrauma y atelectrauma,
y estas acciones parecen favorecer a un destete precoz, reduciendo la morbimortalidad

y la estancia en UCI/URPA.

4.3. Recomendaciones para la deshabituacion de la ventilacion mecanica en

pacientes geriatricos y predictores de extubacion fallida

El destete de la ventilacidbn mecanica en pacientes de edad avanzada demanda un
protocolo estructurado que combine criterios fisiolégicos, pruebas estandarizadas y
monitorizacion avanzada, con el propdsito de minimizar la reintubaciéon y sus
complicaciones. La falla respiratoria post extubaciéon (PERF, por sus siglas en ingles), y
su prevencion, es un tema clave en el proceso de retirar el soporte ventilatorio y, como
clinicos, sirve de recordatorio que la extubacién no es necesariamente un proceso que

requiere vigilancia clinica inicamente en la inmediatez.
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Para iniciar la deshabituacion al ventilador mecanico, la European Respiratory Society
(ERS) y las guias de la American Thoracic Society/American College of Chest Physicians
(ATS/ACCP) recomiendan una postura clinica previa a la extubaciéon que contemple

previsiones en la valoracién clinica y la medicién objetiva para el procedimiento.

4.3.1. Valoracion clinica

Esta valoracion debe incluir el tratamiento médico farmacoldgico (antibioticoterapia,
soporte vasopresor/inotropico) con adecuada estabilizacion de la hipoxemia,
estabilidad hemodinamica (PAS 90-160, sin o con minimo soporte vasopresor,
generalmente norepinefrina <0.1 mcg/kg/min), la patologia quirurgica que motivé la
intubacidn (resuelta o paliativa) o la necesidad de mantener la VMA postoperatoria (36,

37).

Se debera incluir en la valoraciéon la efectividad del reflejo tusigeno, asi como la
prevision sobre si existe un exceso de secreciones o disminucién de la capacidad de
excrecion de estas por parte del paciente. Esto es relevante en pacientes con cirugia de

cuello, toracica y neurocirugia, asi como los que tienen intubaciones prolongadas.

4.3.2. Valoracion mediante mediciones objetivas

La decision de iniciar el proceso de destete ventilatorio debe fundamentarse en una
evaluacidn integral de pardmetros clinicos y fisiol6gicos. Una oxigenacion adecuada es
un requisito, definida por una relacion PaO,/FiO, mayor o igual a 150-200, con una
PEEP de hasta 8 cm H,0 y una FiO, menor o igual a 0,4. En estas condiciones, la

oximetria (Sp0;) debe mantenerse por encima del 92%.

Uno de los pilares del proceso es la prueba de respiracion espontanea (SBT, spontaneous
breathing test), la cual consiste en permitir que el paciente respire espontaneamente
durante un periodo de entre 30 y 120 minutos (se permiten tiempos mas prolongados
en paciente con mayor riesgo de extubacion fallida), utilizando un tubo en “T” o presion
de soporte baja (5-7 cm H,0). Durante esta prueba, se debe observar cuidadosamente
la frecuencia respiratoria, el volumen tidal y cualquier signo de fatiga respiratoria. La

literatura atin no es contundente respecto a si existe diferencia entre un Tubo en T y la
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prueba con presion soporte con presiones bajas, al menos no desde el punto de vista de

reintubaciones o de estancia en UCI. (36,37)

También se emplea el indice de Tobin (f/VT) o indice de respiracion rapida y superficial
(RSBI), que evalua la eficiencia ventilatoria. Un valor f/VT menor de 105 respiraciones
por minuto por litro se considera aceptable, es un parametro facil de obtener al lado del

paciente al realizar las pruebas de SBT o de Tubo en T.

La evaluacién de la fuerza muscular inspiratoria se realiza midiendo la presion
inspiratoria maxima (MIP), que debe ser igual o inferior a -20 cm H,0 (aunque se
acepta hasta un -25 cm H,0). En cuanto a la estabilidad hemodindmica, esta debe
lograrse con un uso minimo de vasopresores, particularmente dosis bajas de
noradrenalina (< 0,1 pg/kg/min), y con una presion arterial sistdlica dentro del rango

de 90-160 mm Hg y frecuencias cardiacas < 140 lpm, idealmente.

Desde el punto de vista neuroldgico, se requiere un nivel de conciencia suficiente para
proteger la via aérea, usualmente reflejado en una puntuacion en la escala RASS mayor

o igual a -1, sin evidencia de delirium hipoactivo severo.

Finalmente, se considera adecuado proceder a la extubacién si existe equilibrio
acidobase aceptable, particularmente con un pH mayor o igual a 7,30(36,37).
Trastornos hidroelectroliticos podrian prolongar la VMA, por lo que se deben tomar en

consideracion.

Una vez verificados estos criterios, puede implementarse un protocolo estructurado de
destete, como en el algoritmo propuesto por Shah et al,, que incluye tamizaje diario,
pruebas estandarizadas de respiracién espontanea y reintentos programados en caso

de fallos previos (36), pero este tema se discute de forma mas extensa en el Capitulo V.

4.3.3. Factores de riesgo para reintubacion

La reintubacién tras una extubacion aparentemente exitosa representa una de las
complicaciones mas graves durante el proceso de destete ventilatorio. Su presencia no

solo incrementa la mortalidad, sino que prolonga la estancia en unidades de cuidados
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intensivos y eleva considerablemente los costos del tratamiento. Por esta razon,
identificar los factores que predisponen al fallo respiratorio postextubacion (PERF por

sus siglas en inglés) es esencial para tomar decisiones clinicas seguras y oportunas.

Varios factores clinicos se han identificado como predictores claves del fracaso en la
extubacion. Uno de los mas relevantes es la edad avanzada. Los pacientes mayores de
65 afios tienden a presentar menor reserva fisiolégica, junto con una mayor carga de
comorbilidades, lo que compromete su capacidad para mantener una respiracion

auténoma eficaz tras la retirada del soporte ventilatorio.

La presencia de disfunciéon ventricular izquierda, evidenciada por una fraccion de
eyeccion reducida o signos clinicos de congestidon pulmonar, también puede dificultar
el proceso de destete. En estos casos, la transicion a la respiraciéon espontanea puede

precipitar un edema agudo de pulmdn, complicando atin mas la evolucion clinica.

Otro factor frecuentemente subestimado es la anemia. Cuando la capacidad de
transporte de oxigeno esta comprometida, incluso un esfuerzo respiratorio moderado
puede descompensar al paciente, reduciendo su tolerancia al retiro del soporte

ventilatorio.

Ademas, los pacientes con puntuaciones elevadas en la escala APACHE I1 o SAPS 3 suelen
presentar un cuadro clinico mas complejo y severo desde su ingreso, lo cual se asocia
directamente con una mayor probabilidad de reintubacién. Estas puntuaciones reflejan
no solo el grado de disfuncién organica, sino también la vulnerabilidad global del

paciente.

Se ha observado que una ventilacion mecanica prolongada predispone a multiples
complicaciones que dificultan el éxito de la extubacion. Entre ellas, se incluyen la
debilidad muscular respiratoria, la pérdida del reflejo tusigeno, el incremento del riesgo
de infecciones nosocomiales y un componente psicologico de dependencia al ventilador.
Estos elementos, combinados, reducen la capacidad del paciente para sostener una

respiracion autonoma de forma sostenida.
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Conociendo la posibilidad de diferentes combinaciones de los factores de riesgo, asi
como la variabilidad fisiol6gica de cada paciente, se ha intentado implementar nuevas
herramientas diagnosticas no invasivas previas a la deshabituacion, como lo es el
ultrasonido diafragmatico. La ultrasonografia permite evaluar la funcién muscular
respiratoria mediante la mediciéon del engrosamiento del diafragma durante la
inspiracion. Un engrosamiento 220 % se ha asociado con mejores tasas de éxito en el
destete. Aunque su uso aun requiere mayor validacion en estudios multicéntricos, ya se
considera una herramienta potencialmente util para predecir la tolerancia a la

extubacion y reducir eventos adversos en pacientes criticos. (36,37)

4.3.4. Prevencion de la falla ventilatoria postextubacion

La falla ventilatoria postextubacion se define como la necesidad de intubar un paciente
7 dias posterior a la extubacion. Para prevenirla, se deben tomar en cuenta los factores
de riesgo modificables, asi como el contexto clinico y momento de la enfermedad en que

se encuentra a los pacientes, por lo tanto, no siempre es facil de lograr.

Se han descrito estrategias en pacientes con riesgo de fracaso respiratorio
postextubacidn, el uso de soporte ventilatorio no invasivo como estrategia puente ha

demostrado beneficios importantes.

La ventilacion no invasiva (VNI) ha sido ampliamente estudiada en este contexto.
Diversos ensayos clinicos han mostrado que, al utilizarse inmediatamente después de
la extubacion en pacientes seleccionados —especialmente aquellos con EPOC o falla
respiratoria créonica—, la VNI puede reducir las tasas de reintubacion, acortar la
duracion de la ventilacién mecanica invasiva, asi como disminuir la estancia en UCl y la
mortalidad intrahospitalaria. Sin embargo, sus beneficios no son universales: en
pacientes sin enfermedad respiratoria cronica o con puntuaciones APACHE II
moderadas, los resultados han sido inconsistentes e incluso han mostrado mayor

mortalidad en algunos casos. (36)

En paralelo, la oxigenoterapia de alto flujo por canula nasal (HFNC) ha ganado

relevancia como alternativa o complemento a la VNI. Esta técnica ofrece ventajas
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relacionadas con el confort del paciente y ha mostrado ser igual de eficaz que la VNI en
ciertos grupos de alto riesgo. Un estudio aleatorizado reciente report6 que el uso de
HFNC redujo significativamente la tasa de reintubacion a las 72 horas y la incidencia de
PERF especialmente en pacientes de bajo riesgo. Incluso en pacientes de alto riesgo,
HFNC ha demostrado no ser inferior a la VNI, y cuando se combinan ambas estrategias,
se ha evidenciado una reduccion adicional en la necesidad de reintubacién y en el riesgo

de PERF durante los primeros siete dias tras la extubacion (figura 2).

Figura 2. Posibles causas del fracaso en la extubacion en paciente criticamente enfermo.
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Fuente: adaptado de (36).
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CAPITULO V. MONITOREO DE SEDACION EN GERIATRIA

5.1. Escalas clinicas de sedacion

En pacientes geriatricos criticamente enfermos, la valoracion del nivel de sedacién debe
ser sistemadtica, objetiva y reproducible. El uso de escalas clinicas estandarizadas
permite ajustar los fArmacos de forma segura, reducir la duracién de la ventilacion
mecanica, prevenir la sobre o subsedacién y disminuir eventos adversos como el

delirium o la dependencia prolongada del ventilador (38).

5.1.1. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

La RASS es actualmente una de las herramientas mas utilizadas y validadas en el
entorno de cuidados intensivos. Evalua el estado de alerta mediante una escala de 10
puntos que va de +4 (comportamiento combativo) a -5 (sin respuesta), siendo 0 un
estado de alerta tranquilo. Su utilidad radica en que ofrece una evaluacion rapida,

reproducible y facilmente interpretable por diferentes profesionales de salud.

Se ha demostrado, en estudios clinicos, que la implementacidn sistematica de RASS en
la UCI no solo mejora la calidad del monitoreo, sino que también reduce
significativamente la estancia hospitalaria y la dependencia prolongada del ventilador
en pacientes criticos (38). Este efecto es especialmente relevante en poblacion
geriatrica, donde la personalizacion del nivel de sedacion puede impactar directamente

en la morbilidad.

Ademas, el uso de RASS permite integrar con facilidad otras herramientas como el
CAMICU, facilitando la deteccion precoz del delirium, condicion de alta prevalencia en

adultos mayores hospitalizados.

5.1.2 Sedation-Agitation Scale (SAS)

Otra herramienta validada en la practica clinica es la SAS, que clasifica al paciente entre
1 (sedacion profunda) y 7 (agitacion extrema), con base en comportamientos

observables. Si bien su estructura es mas simple que la de RASS, mantiene una buena
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sensibilidad y se ha utilizado como estandar en diversos ensayos clinicos y contextos

donde se requiere monitoreo frecuente y agil.

La SAS sigue siendo una herramienta ttil en entornos donde se prioriza la rapidez de la
valoracion clinica, aunque su aplicabilidad puede verse limitada frente a escalas mas
detalladas como RASS en pacientes geriatricos con fluctuaciones neurolégicas sutiles

(tabla 4) (39).

Tabla 4. Columna comparativa de escala RASS y SAS

RASS Descripcion RASS SAS Descripcion SAS
(puntaje) (puntaje)
+4 Combativo; violento o agresivo; 7 Agitacion peligrosa: se arranca
peligro inmediato para el tubos/catéteres, intenta bajarse
personal. de la cama, agrede al personal.
+3 Muy agitado: tira de 6 Muy agitado: requiere sujecion
tubos/catéteres o conducta fisica; muerde el tubo; necesita
agresiva. recordatorios constantes.
+2 Agitado: movimientos 5 Agitado: ansioso o fisicamente
frecuentes sin propdsito; inquieto; se calma con
asincronia paciente- instrucciones verbales.
ventilador.
+1 Inquieto: ansioso/aprensivo; 4-5 Calmo-cooperador a levemente
sin movimientos agresivos ni agitado: despierto o facil de
vigorosos. despertar; puede requerir
redireccién verbal.
0 Alerta y calmado; presta 4 Calmo y cooperador: despierto o
atencidn espontaneamente. facilmente despertable; sigue
ordenes.
-1 Somnoliento: mantiene >10 s 3 Sedado: dificil de despertar,
de contacto visual con la voz. pero despierta con
voz/sacudidas; obedece 6rdenes
simples y vuelve a dormirse.
-2 Sedacioén ligera: despierta 3 Sedado (leve-moderado):
brevemente (<10 s) con la voz. responde a estimulos, puede
volver a dormirse.
-3 Sedaciéon moderada: se mueve 2 Muy sedado: responde solo a
al oir la voz, pero sin contacto estimulos fisicos; no se comunica
visual. ni sigue 6rdenes.
-4 Sedacion profunda: no 2 Muy sedado: respuesta solo a

responde a la voz; responde a
estimulos fisicos.

estimulos fisicos.
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-5 No responde: sin respuesta a 1 No despertable: respuesta
voz ni a estimulos fisicos. minima o nula incluso a
estimulos nocivos.

5.1.3. Consideraciones en geriatria

Ambas escalas ofrecen ventajas clinicas relevantes en el monitoreo del paciente adulto
mayor. Sin embargo, la evidencia reciente favorece el uso de RASS por estar mejor
integrada a protocolos de deteccion de delirium, especialmente utiles en esta poblacion.
A su vez, escalas histdricas como la escala de Ramsay (Ramsay Sedation Scale), aunque
todavia utilizadas en algunos entornos, han sido cuestionadas por su falta de
sensibilidad para diferenciar entre niveles intermedios de sedacién y por no incorporar

elementos conductuales relevantes (39).

5.2. Indices basados en EEG procesado en el paciente geriatrico

En la busqueda de valorar la profundidad anestésica de forma objetiva, y con casi un
siglo desde los primeros estudios sobre la actividad eléctrica neuronal espontanea en
seres humanos por Hans Berger hasta los reportes sobre los efectos de los anestésicos
en los EEG de Gibbs, en 1937, en la actualidad se reconoce la electroencefalografia
procesada como parte fundamental en el manejo de los pacientes que requieran

procedimientos con anestesia general.

De hecho, en el afio 2018, la World Health Organization/ World Federation of Societies
of Anaesthesiologists (WHO-WFSA), en su publicacion sobre International Standards for
a Safe Practice of Anesthesia, ya subrayaban como pertinente la utilizacion de
dispositivos electrénicos para monitorizaciéon de la profundidad anestésica, con
principal enfoque en aquellos pacientes con alto riesgo de desdrdenes cognitivos
postoperatorios (40). Por su parte, Neurocritical Care Society, en el 2023, se sumaba a
esta postura, en su consenso de expertos, validando el uso del encefalograma procesado
(pEEG) y el espectrograma de colores (DSA4, density spectral array) en la monitorizacion
de la profundidad de sedacién en pacientes criticos (paralizados o no) permitiendo

ajustes, no solo de la sedacion, sino de otras variables fisiologicas que pueden jugar un
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papel en la informacion mostrada por las herramientas de monitorizaciéon neurolégica.

(41)

5.2.1. Monitoreo objetivo: Electroencefalograma procesado y espectrograma

En pacientes geriatricos criticamente enfermos, las escalas clinicas tradicionales de
sedacién pueden no ser suficientes para captar con precision la profundidad del estado
de conciencia, especialmente en situaciones de sedacién profunda, compromiso
neuroldgico o delirium hipoactivo. Por ello, han cobrado relevancia las herramientas
como el pEEG y el DSA, que permiten una valoracién continua y objetiva de la actividad

cerebral.

Su aplicacion permite ajustar de forma mas precisa la dosis de agentes hipnosedantes y
reducir el riesgo de sobre o infrasedacion, todo lo anterior gracias a los analisis tiempo-
frecuencia como lo son la transformada de Fourier que permite obtener valores de
frecuencia media (MF, median frequency), frecuencia pico y frecuencia del borde
espectral (SEF, spectral edge frequency). Estas mediciones se convierten en la base
fundamental para el espectrograma, que representa con escala de colores, la tendencia

del poder relativo a cada frecuencia por unidad de tiempo en URPA/UCI (42, 43).

5.2.2. Fenémeno de supresion-estallido

El fenémeno de supresion-estallido (BS, burst suppression), segun el contexto clinico,
puede significar disminucién de la mortalidad (lesién cerebral traumatica) si se busca
como un objetivo intencional y, en contraparte, se asocia mayor mortalidad en la UCI, si
pasa desapercibida. El BS puede ser resultado de hipoxia, hipotension, hipoglucemia,
hipotermia, isquemia y se asocia este al aumento de delirium, aunque cabe recordar que

multiples factores juegan un papel en la aparicion de esta patologia.

En la literatura, se habla de una triada triple-bajo (triple-low) o la combinacién de un
BIS bajo, concentracion anestésica baja y presion arterial baja, asi como su asociacion
al aumento de mortalidad; por lo anterior, este fendmeno recuerda la necesidad de
valorar todas las variables y constantes vitales que jueguen un papel en la apariciéon de

cambios inesperados o indeseados en el neuromonitor. (42)
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5.2.3. De la transformada de Fourier a la neuroproteccion: ;qué dice la
evidencia?

El EEG procesado y su espectrograma parecen prometer algo sencillo y clinicamente
poderoso: titular la profundidad anestésica/sedativa en tiempo real y evitar la
supresion eléctrica (BS), un fenotipo clasicamente asociado a peores desenlaces
neurocognitivos en el adulto mayor. En la practica, cuando se guia con EEG, suele usarse
menos anestésico y reducirse el tiempo en supresidn, lo que encaja con una logica
fisiopatoldégica prudente y con revisiones recientes del uso del EEG en el periodo

perioperatorio (43).

Pero cuando esa promesa se somete a ensayos aleatorizados grandes, el resultado es
mas matizado. En ENGAGES 2019 (cirugia mayor no cardiaca en adultos mayores, 1232
pacientes), no se redujo la incidencia de delirium posoperatorio al guiar la anestesia con
pEEG frente al cuidado habitual, pese a haber disminuido la supresion eléctrica (44). Y
en ENGAGES-Canada 2024 (cirugia cardiaca, pacientes geriatricos, 1140 pacientes)
ocurrio lo mismo: grupos bien balanceados preoperatoriamente, menos supresion con
EEQG, sin diferencias en incidencia, duracién ni severidad del delirium (45). Los propios
autores sefalan que, para detectar una caida absoluta modesta (p. €j., del 18 % al 14 %),

se requeririan =2.700 pacientes, es decir, un tamafio muestral mayor que el disponible

(44,45).

En paralelo, ensayos sobre técnica anestésica en fractura de cadera (REGAIN 2021 y
RAGA 2022) —aunque no evaluaron pEEG-guiado per se— tampoco mostraron que
raquidea vs. general modifique la incidencia de delirium. RAGA, ademas, estandarizé
una raquidea sin sedacion (sin midazolam o ketamina) y empled tamizajes de fragilidad
robustos, subrayando cuanto pesan las caracteristicas del paciente y del sistema en este

desenlace (46,47).

En contraparte, una revision sistematica y metaanalisis de 2024 confirma que la
supresion intraoperatoria se asocia a mayor riesgo de delirium (241 % de aumento del
riesgo relativo) y que su duraciéon es mayor en quienes lo desarrollan; sin embargo,

advierte heterogeneidad importante entre estudios (contextos quirurgicos,
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poblaciones, recursos) y predominio de disefios prospectivos no aleatorizados

incluidos en la publicacién (48).

En sintesis, el pEEG sefala peligro (la supresion importa), pero evitarla con titulacion
guiada no ha demostrado, por si sola, ser una “vacuna” contra el delirium, debe tratarse
como una herramienta de precisiéon para alcanzar la dosis minima efectiva y evitar
complicaciones postoperatorias, sobre todo en geriatricos fragiles, cirugias largas o
cuando se anticipa ventilacién mecanica posterior a la cirugia. En pacientes que
requieren VMA, su uso selectivo cobra mas sentido si se integra con sedacién ligera (p.
ej., RASS -2 a 0), evitar benzodiacepinas (principalmente en pacientes con lesién renal
aguda) y otros medicamentos delirogénicos, CAM-ICU diario, movilizaciéon temprana y
analgesia multimodal; en concreto la neuroprotecciéon parece depender del conjunto de
medidas anti delirium mas que de una cifra estatica en un monitor. Las tendencias y la
vigilancia clinica estricta de estas, asi como del equipo de enfermeria capacitado a cargo

de estos pacientes, son fundamentales en estos casos.
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CAPITULO VI. DISCUSION CLINICA Y EL CONCEPTO DE PROTOCOLO DE
SEDACION HIPNOTICA

En el geriatrico critico, en el cual se prevé la necesidad emergente de VMA post
operatoria y con la complejidad quirurgica y de carga asociada al contexto
fisiopatologico que se deba afrontar, se puede perder el norte de la finalidad de los
protocolos de sedacion, como lo son la disminuciéon del tiempo en VMA y sus
complicaciones asociadas como, por supuesto, la disminuciéon de la estancia ya sea en
UCI o URPA. Estos protocolos, con toda la heterogeneidad ya previamente mencionada,
se centran en el confort del paciente ventilado, enfocados primero en instaurar
adecuadas estrategias de analgesia multimodal y valorar, al corregir las variables
fisiolégicas que lo requieran, pruebas para extubacion de la manera mas inmediata
posible, siempre dentro del margen de seguridad e individualizado a cada caso en

particular.

Respecto a la sedacion y fuera del paradigma de cual medicamento es “mejor” para esta
tarea, se puede encontrar consenso en que se debe identificar la dosis minima efectiva
que provea seguridad al paciente con VMA, sin caer en sobresedacion. El
pEEG/espectrograma, las escalas (RASS/SAS) y el ventilador son herramientas
disefiadas para instaurar mayor y mejor objetividad clinica a los miembros del equipo
de salud que intervienen en el cuidado de estos pacientes, asi como, si se utilizan por
personal bien capacitado, pueden mejorar la toma de decisiones a la hora de titular un
agente hipnoético; pero, por si solas, estas no cambian los desenlaces. La evidencia
apunta mas a la sumatoria de todas las medidas centradas, de manera mas holistica e
integral, lo que implica que un verdadero protocolo de sedacion en el paciente con VMA
debe ser disefiado con énfasis en ir corrigiendo todas las variables que pueden ser parte
de la prolongacion de esta terapia, asi como la prevencion del delirium con todas sus

consecuencias asociadas.

Por lo anterior, en la busqueda de la recuperacion optimizada, la Society of Critical Care
Medicine (SCCM) recomienda la implementacion de las Estrategias ABCDEF (figura 3),

las cuales han probado, con un estudio multicéntrico con mas de 20 000 pacientes
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incluidos actualmente; la disminucion de la probabilidad de mortalidad hospitalaria en
los primeros 7 dias puede contribuir en una reduccién del delirium y el coma hasta en
un 25-50%, lo cual es muy relevante no solo desde el punto de vista clinico, sino también

econdmico, ya que se logra un recorte de hasta un 50% de readmisiones a UCI.

(49)

Figura 3. Estrategia ABCDEF

6 Pasos Clave

Estrategia de Liberacion UCI en Adultos
(o Estrategia ABCDEF)

A Evaluar, prevenir y controlar el dolor

Tanto Pruebas de Despertar Espontaneo
como Pruebas de Respiracion Espontanea

Escogencia de hipnosedante
Identificacion y manejo del delirium

Ejercicio y movilidad tempranos

1 m O AN ™

Participacion y empoderamiento familiar

Dentro de los puntos clave de la Estrategia ABCDEF, se mencionan la priorizacién de la
analgesia multimodal (opioides como la primera linea para dolor no neuropatico)
valorando los niveles de dolor con escalas como la de BPS (Behavioral Pain Scale) o la
de CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) para adecuar las dosis. Basado en las
recomendaciones indicadas por la SCCM, es posible proponer una escalera del manejo
analgésico en estos casos (figura 4). En la tabla 5, se detallan recomendaciones segin

guia PADIS y ABCDEF del SCCM para manejo de analgesia no opioide.

Figura 4. Escalera analgésica basada en la Estrategia ABCDEF (SCCM)
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Sedacion
complementaria
Opioides
Analgesia
no opioide
Terapia no

farmacologica

Tabla 5. Recomendaciones seguin guia PADIS y ABCDEF del SCCM para manejo de analgesia No

Opioide

Analgésico o terapia

Recomendacion

Acetaminofén (Paracetamol)

Utilizar como coadyuvante de la terapia con opioides para
disminuir la intensidad del dolor y el consumo de opioides.

Ketamina

Emplear ketamina a dosis bajas (1-2 pg/kg/h) como
coadyuvante de opioides para reducir su uso en adultos
postquirurgicos.

Gabapentina y pregabalina

Administrar medicamentos para dolor neuropatico junto
con opioides para el manejo del dolor neuropatico. Usarlos
con opioides tras cirugia cardiovascular.

Lidocaina

No utilizar de forma rutinaria lidocaina IV como
coadyuvante de la terapia con opioides.

AINE selectivos COX-1

No usar de forma rutinaria AINE selectivos COX-1 como
coadyuvantes de la terapia con opioides.

Ciberterapia e hipnosis

No ofrecer ciberterapia (realidad virtual) ni hipnosis.

Terapia de masaje

Ofrecer masajes de 10 a 30 minutos una o dos veces al dia
por 1 a 7 dias.

Musicoterapia

Utilizar musicoterapia tanto para dolor procedimental
como no procedimental.

Crioterapia (terapia con frio)

Ofrecer terapia con frio para el dolor procedimental.
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El concepto de una escalera analgésica adaptada al cuidado del paciente critico permite
organizar las decisiones terapéuticas en niveles progresivos, optimizando la eficacia
analgésica y reduciendo la dependencia de farmacos sedantes o de opioides en altas
dosis. Su uso no solo tiene implicaciones farmacolégicas, sino que impacta directamente
en la calidad del despertar, la prevencion del delirio, el éxito del destete ventilatorio y la

humanizacion del cuidado.

6.1. Terapias no farmacoldgicas

El primer peldafio engloba intervenciones de bajo riesgo orientadas al confort, la
reduccion de ansiedad y la modulacion del dolor basal. Estrategias como la
musicoterapia, el masaje, la crioterapia o el acompafiamiento familiar se alinean con la
tendencia actual hacia la humanizacién en el cuidado del paciente critico. Ademas,
literatura reciente destaca que estas técnicas contribuyen a disminuir la activacion
autondémica, mejorar la tolerancia a procedimientos y reducir la carga total de firmacos
analgésicos y sedantes. Al situarlas como primer nivel terapéutico, se refuerza su papel

en la prevencién primaria del dolor y en el soporte emocional del paciente critico.

6.2. Analgesia no opioide

Este segundo escalén se fundamenta en la incorporacién de farmacos con accién
analgésica, pero con minimo impacto depresor respiratorio o sedante, tales como
paracetamol, ketamina a dosis bajas y gabapentinoides. Desde una perspectiva clinica,
estos agentes permiten un control mas estable del dolor basal y ejercen un efecto
ahorrador de opioides que contribuye a disminuir efectos adversos como
hipoventilacién, delirio y prolongacién de la VMA. La evidencia reciente confirma su
valor en la multimodalidad analgésica, especialmente en pacientes postquirurgicos o

con dolor neuropatico.

6.3. Opioides de primera linea

A partir de este nivel, el manejo se centra en opioides intravenosos titulables,
considerados terapias esenciales para dolor moderado o severo. Fentanilo,

hidromorfona o morfina continian siendo imprescindibles, pero su utilizacién debe
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realizarse bajo un enfoque racién al basado en evaluacion continua mediante escalas
validadas (CPOT, BPS). En este peldafio, el desafio clinico radica en equilibrar la eficacia
analgésica con la minimizacién de efectos adversos, especialmente en pacientes con
inestabilidad hemodinamica o disfuncién organica. La discusidn clinica se centra en la
necesidad de personalizacion segin metabolismo, riesgo de acumulacion y objetivos de

sedacion ligera.

6.3.1. Opioides de rescate y situaciones especiales

El tercer nivel responde a contextos clinicos complejos, donde la tolerancia a opioides,
la hiperalgesia inducida o la dependencia previa condicionan una respuesta analgésica
insuficiente. FArmacos como remifentanilo o metadona adquieren relevancia en estos
escenarios. Su uso, aunque altamente eficaz, exige monitorizacion estrecha debido a
riesgos como rigidez toracica, prolongacion del QTc o hiperalgesia de rebote. La
discusion clinica en este nivel se centra en el equilibrio entre control 6ptimo del dolor
y la prevencion de complicaciones derivadas del uso prolongado o de alta potencia

(tabla 6).

Tabla 6. Opioides usuales en paciente critico geridtrico.

Farmaco Consideraciones  Dosis inicial Efectos Factores de
metabolicas / habitual adversos acumulacion del
interacciones especificos farmaco

del farmaco
Fentanilo Sustrato mayor de  Infusion continua Rigidez Falla hepatica, alto
CYP3A4 (IC): 12,5-25 pg/h o muscular volumen de
IC: 0,35-0,5 pg/kg distribucion,
alta
lipofilicidad,
aclaramiento

impredecible (vida
media sensible al

contexto
prolongada con
infusiones largas)
Morfina Glucuronidacion IC: 1-2 mg/h Hipotensién,  Falla  hepatica,
bradicardia acumulacién  del
por liberacion metabolito
de histamina activo
(morfina-

3glucurdénido) en
falla renal
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Farmaco Consideraciones  Dosis inicial Efectos Factores de
metabdlicas / habitual adversos acumulacion del
interacciones especificos farmaco

del farmaco
Hidromorfona  Glucuronidacion IC: 0,25-0,5 mg/h Riesgo de Falla hepatica

sobredosis
por

errore
sde
dosificacion
en

opioid
esde alta
potencia

Metadona Sustrato de N/A Prolongacion  Vida media larga,
CYP3A4y CYP2B6 del QTc, depuracion

sindrome retardada en falla
serotoninérgi  hepdtica y renal
co

Remifentanilo Esterasas Dosis de carga (DC): Rigidezdela  Se metaboliza
sanguineas y 1,5 ug/kg » IC: 0,5-15  pared tordcica, rapidamente, pero
tisulares ug/kg/h dolor de rebote riesgo clinico de

al rigidez y dolor de
suspender rebote)

Notas: DC: dosis de carga IC: infusion continua.

6.4. Sedacion complementaria y racional

La sedacidn aparece solo en el ultimo, la actitud contemporanea opta por una sedaciéon
ligera. Desde la perspectiva de la Estrategia ABCDEF, este nivel impacta directamente
en la prevencion del delirio, la participacion del paciente en el destete ventilatorio y la
movilizacion temprana. Ademas, la discusién clinica destaca que la sedacién sin una

analgesia adecuada es ineficaz y potencialmente perjudicial.

Se hace énfasis en las pruebas de despertar temprano (SAT, Spontaneous awakening
trials) y las pruebas de respiracion espontanea (SBT, Spontaneous Breathing Trials)
dado que estos han demostrado una reduccion de hasta 3.1 dias de VMA (CI 95%,
p=0.02), asi como de la necesidad de traqueostomia y delirium (CI 95%, p= 0.01). Como
parte de esta seccion de la Estrategia, se subraya que, si la sedacion es profunda, se
asocia a menor supervivencia a los 6 meses, asi como aumento en la estancia

hospitalaria y la duracion de la VMA (49). Los SAT y los SBT son parte del Protocolo
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Despierta y Respira (Wake Up and Breathe Protocol) y figuran también en las
recomendaciones de las guias PADIS (9,10, 50), ya que buscan promover la extubacién

segura y tiempo efectiva.

Respecto a la escogencia de hipnosedacién en infusién continua, en pacientes en los que
no se logre con éxito los SAT y los SBT, se recomienda la dexmedetomidina como agente
de primera para el manejo de estos pacientes y las benzodiacepinas se dejan mas para
casos con crisis convulsivas o con diagnoéstico de sindrome de abstinencia alcohdlica
(SAA), lo anterior en congruencia con las recomendaciones de la American Society of
Addiction Medicine (ASAM) para el manejo del SAA publicadas en el 2020, donde se
recomienda preferir el uso de benzodiacepinas de accion larga via oral (51). Las

pruebas de SAT/SBT deben realizarse todos los dias (49).

La SCCM hace mencion de la escala RASS como una herramienta validada para la
valoracion clinica del estado sedacion, asi como la CAM-ICU para el cribado de delirium.
La higiene del suefio/ambiente, movilizaciéon segura, evitar colocar sujeciones al
paciente y —no menos importante— la “F”: familia o personas reconocibles que
favorezcan la orientacion. La adherencia a la mayoria de los puntos de la Estrategia
ABDCEF se asocia a un efecto sumatorio (a mayor cantidad de puntos incluidos en la
terapia del paciente mayor probabilidad de beneficios). Nada de esto funciona sin
equipo entrenado; enfermeria, al pie de cama, suele detectar primero cambios sutiles
en RASS, espectrograma o sincronia con la VMA, por lo que es fundamental su
capacitacion para asegurar una adecuada aplicacion de la Estrategia. De hecho, la
liberacién de la VMA implica la conjuncién interdisciplinaria que incluyen a terapia
respiratoria (mas en pacientes que puedan requerir HFNC o VNI), terapia fisica,

enfermeria, psicologia y médicos tratantes.

Sintetizando, la mejor forma de impactar la morbimortalidad en el geriatrico ventilado
no es profundizar la sedacién, sino mantenerla ligera (RASS -2 a 0), evitar la supresién
cuando se disponga de pEEG, despertar y probar (SAT/SBT) tan pronto lo permita la
fisiologia, cribado de delirium y prevencién precipitantes iatrogénicos asociado a un

trabajo multidisciplinario con una meta clara: disminuir el tiempo de VMA para
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disminuir las PERF, asi como las estancias prolongadas hospitalarias, todo esto basado

en los datos obtenidos por los estudios de la Estrategia ABCDEF.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

La valoracién del estado fisiolégico previo, capacidad funcional y cirugia propuesta
(emergente versus electiva) son fundamentales en el paciente geridtrico, permiten
organizar ideas e implementar precauciones transoperatorias, ademas, en los casos que asi
lo requieran, coordinar el inicio temprano de las estrategias de liberaciéon temprana de la

VMA.

Las herramientas clinicas actuales de monitorizacién de la sedacion, por si mismas, atin no
han sido capaces de disminuir la mortalidad, pero esto no es una novedad, en general,
ninglin monitor puede generar este impacto, el efecto deseado se obtiene cuando el personal
utilizando la tecnologia estd capacitado de manera que puedan integrar la clinica y el

contexto en ese momento al paciente en cuestion.

Con la evidencia actual, no hay prueba que tenga los tamafios muestrales o los disefios
perfectos para que, de forma inequivoca, se deba preferir un sedante por sobre otro. Ahora
bien, la dexmedetomidina parece tener la ventaja en los estudios realizados y, al dia de hoy,
sigue siendo un medicamento que se respalda como primera linea para pacientes con VMA
por multiples organizaciones de renombre y quehacer internacional en el drea de cuidado
critico; ha reemplazado el uso de benzodiacepinas intravenosas, por lo que actualmente se

recomiendan solo en casos especificos.

Los protocolos de sedacidn, con todas las dificultades asociadas para obtener datos en UCI
o URPA, la heterogeneidad de disefios y las debilidades mencionadas por los autores de la
literatura revisada recuerdan la necesidad de ECA en el futuro para un conocimiento todavia

mejor fundamentado del manejo ideal en estos pacientes acorde a cada contexto.

La integracién multidisciplinaria y la capacitacion de todos los actores que participan en la
terapéutica del paciente geriatrico que requiere VMA es respaldada por organizaciones
internacionales encargadas de emitir criterios para el manejo de estos casos, lo que habla
de lo imperativo que es este tema, el cual, si bien es cierto ha demostrado tener beneficios
econdmicos en los sistemas, mas importante ain, impacta en la calidad de vida del paciente

al regresar a su hogar.

El protocolo de sedacién en un paciente afioso que requiere VMA postoperatoria no se trata

de colocar sedaciones y ver nimeros en un pEEG, va mas alld de eso, un protocolo de
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sedacién implica la optimizacion de todas las aristas que juegan un papel en la prolongacién
de la VMA y debe estar enfocado en buscar la extubacién temprana siempre que sea posible

de forma segura, apoyados en la clinica y la monitorizacién integral optimizada.
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APENDICE. Algoritmo de manejo en paciente geriatrico que requiere ventilacién
mecanica postoperatoria

*  Optimizacién hemodinémica/pEEG
«  Evitar agentes que causen delirio
*  Uso de analgesia multimodal

,

Transicion URPA/UCI

|

*  Evaluacion paraclinica
*  SAT/SBT temprana (si no existen
contraindicaciones)

i

Requiere mantener VMA

l ¢Inestabilidad hemodinamica? l
Si No
Administrar Fentanilo titulado hasta (BPS > 5? Comenzar
BPS<5 y luego Midazolam en infusién, Dexmedetomidina y ajustar a la dosis
ajustando a la dosis minima segun minima necesaria (Propofol como
objetivos clinicos y pEEG. segunda linea).

Iniciar medidas de manejo integral del paciente critico

+ Realizar CAM-ICU y medir BPS en cada tumo.

» Realizar SAT/SBT diariamente.

* |niciar movilizacion temprana con equipo
interdisciplinario.

* Incluir a los familiares en el proceso.
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