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RESUMEN  

El envejecimiento acelerado de la poblacio n ha incrementado de forma significativa el 

nu mero de pacientes geria tricos que requieren procedimientos quiru rgicos complejos 

y, en muchos casos, ventilacio n meca nica postoperatoria en la Unidad de Recuperacio n 

Post Aneste sica (URPA) o en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Este escenario 

representa un desafí o clí nico relevante para el anestesio logo, particularmente en la 

seleccio n del hipnosedante ma s adecuado, considerando la disminucio n de la reserva 

fisiolo gica, los cambios farmacocine ticos y farmacodina micos, así  como el alto riesgo de 

delirium.  

A partir de lo anterior, el objetivo de este Trabajo Final de Graduacio n es disen ar un 

protocolo basado en evidencia para la seleccio n del hipnosedante o ptimo en pacientes 

geria tricos sometidos a ventilacio n meca nica postoperatoria, evaluando el impacto del 

propofol, midazolam y dexmedetomidina sobre la incidencia de delirium, la estabilidad 

hemodina mica, la duracio n de la ventilacio n meca nica y la morbimortalidad asociada.  

Se realizo  una revisio n bibliogra fica sistema tica de la literatura publicada en los u ltimos 

10 an os en las bases de datos PubMed, Embase y Cochrane Library. Asimismo, se 

analizaron escalas clí nicas de sedacio n y herramientas de monitoreo neurolo gico 

objetivo, así  como instrumentos validados para la deteccio n de delirium en el paciente 

crí tico.  

La evidencia disponible sugiere que la eleccio n del hipnosedante influye de manera 

significativa en los desenlaces clí nicos del paciente geria trico. La dexmedetomidina se 

asocia con menor incidencia de delirium y menor duracio n de la ventilacio n meca nica, 

mientras que el propofol ofrece ventajas en la titulacio n y recuperacio n, a expensas de 

un mayor riesgo de inestabilidad hemodina mica. El midazolam se relaciona con 

sedacio n prolongada y mayor riesgo de delirium, especialmente cuando se utiliza en 

infusio n continua.  

Se concluye que la implementacio n de un protocolo de sedacio n individualizado, 

apoyado en monitoreo clí nico y neurolo gico continuo, permite optimizar la seguridad y 

los resultados clí nicos en esta poblacio n vulnerable.  

Palabras clave: paciente geria trico, sedacio n, ventilacio n meca nica, delirium, anestesia.  
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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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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

La poblacio n mundial esta  envejeciendo a un ritmo acelerado. Segu n la Organizacio n 

Mundial de la Salud (OMS) (1), entre 2015 y 2050, la proporcio n de personas mayores 

de 60 an os casi se duplicara , pasando del 12 % al 22 % de la poblacio n mundial. Esta 

transicio n demogra fica transforma la pira mide poblacional en una forma ma s 

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

En Costa Rica, el Instituto Nacional de Estadí stica y Censos (INEC) estima que, para 

2050, una de cada cuatro personas sera  mayor de 60 an os (2). Este feno meno impone 

desafí os significativos para el sistema de salud, que debe prepararse para una mayor 

demanda de servicios me dicos especializados, hospitalizaciones prolongadas y 

cuidados crí ticos.  

El envejecimiento poblacional no es solo un dato estadí stico: en el quiro fano y UCI se 

vuelve un reto clí nico directo. Donde los anestesio logos enfrentan la fisiologí a del 

paciente geria trico, que implica respuestas distintas a los fa rmacos, menos reserva 

funcional y mayor riesgo de complicaciones perioperatorias.  

1.1. Justificación    

La pira mide poblacional mundial, segu n la Organizacio n de las Naciones Unidas y, en 

concordancia con los datos globales, el Instituto Nacional de Estadí stica y Censo, 

confirma la evidencia de que la poblacio n actual esta  ma s envejecida y que la esperanza 

de vida continua aumentando; este contexto ha traí do nuevos y cada vez ma s frecuentes 

retos con pacientes geria tricos portadores de patologí as cro nicas que, en un porcentaje 

no despreciable de los casos, requieren intervenciones de emergencia y que pueden 

culminar con la necesidad de soporte ventilatorio y hemodina mico.    

En este continuum de enfermedad que requiere intervencio n quiru rgica aguda hasta un 

paciente que requiere ventilacio n meca nica y posiblemente una Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI), los anestesio logos forman parte del manejo y, sin duda, pueden 

impactar en el desenlace de los eventos.    
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Ahora bien, en un mundo que no es ideal y en sistemas de salud cada vez ma s 

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 

Recuperacio n hallan la obligacio n de mantener el soporte ventilatorio en la Unidad de 

Recuperacio n Post Aneste sica (URPA), así  como ser los encargados de escoger los 

agentes para la hipnosedacio n garantizando así  la comodidad, amnesia y analgesia 

necesarias, a fin de que el paciente se acople a los ventiladores meca nicos 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 poblacio n geria trica requiere una atencio n especial a la hora de 

considerar los cambios fisiolo gicos previos a la anestesia general y obliga a tomar mayor 

cuidado au n en las elecciones terape uticas postoperatorias. Por lo tanto, lo que se 

propone es una revisio n de la evidencia actual sobre el impacto en la morbimortalidad, 

la estadí a hospitalaria, delirium y otros efectos adversos que se han asociado a los 

agentes usados en la sedacio n, ma s au n si esta se prolongara , con la meta de optimizar 

el manejo del paciente geria trico que se convierte en paciente crí tico.    

1.2. Pregunta de investigación    

¿Cua l es el impacto del hipnosedante utilizado (propofol, midazolam o 

dexmedetomidina) en la incidencia de delirio, estabilidad hemodina mica y duracio n de 

la ventilacio n meca nica en pacientes geria tricos postoperatorios en la URPA o UCI y 

co mo influye en su morbimortalidad?   

1.3. Objetivo general    

Disen ar un protocolo basado en evidencia para la seleccio n del hipnosedante o ptimo en 

pacientes geria tricos sometidos a ventilacio n meca nica postoperatoria en la URPA o 

UCI, evaluando el impacto de propofol, midazolam y dexmedetomidina sobre la 

incidencia de delirio, la estabilidad hemodina mica, la duracio n de la ventilacio n 

meca nica y la morbimortalidad, con el fin de optimizar la seguridad y eficacia del 

manejo postaneste sico en esta poblacio n vulnerable.   
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1.4. Metodología    

Este trabajo final de graduacio n se desarrolla bajo la modalidad de revisio n 

bibliogra fica, enfocada en la evaluacio n comparativa del uso de midazolam, propofol y 

dexmedetomidina en pacientes geria tricos (≥60 an os) sometidos a ventilacio n 

meca nica en el contexto postoperatorio en la URPA o UCI.   

Se realiza una bu squeda sistematizada de literatura cientí fica en las siguientes bases de 

datos: PubMed, Embase y Cochrane Library. Solo se incluyeron artí culos publicados en 

los u ltimos 10 an os, con el fin de garantizar la actualidad y relevancia del contenido. 

Adema s, se excluyen aquellos estudios que involucren poblacio n pedia trica o adultos 

menores de 60 an os, así  como aquellos que no se relacionen con sedacio n 

postoperatoria en el entorno de cuidados intensivos o recuperacio n aneste sica.   

Adema s, se revisa la utilidad de escalas cla sicas de sedacio n, así  como herramientas de 

monitoreo objetivo como el EEG procesado (BIS) y el espectrograma, con el fin de 

valorar su papel en la evaluacio n del nivel de sedacio n continua y su relacio n con 

desenlaces clí nicos.   

Se trata tambie n el to pico de escalas objetivas para la deteccio n de delirio 

postoperatorio, evaluando su practicidad en la valoracio n del paciente en este contexto. 

Los artí culos seleccionados se analizaron cualitativamente, identificando efectos 

clí nicos relevantes sobre:   

• Incidencia de delirio postoperatorio   

• Estabilidad hemodina mica   

• Duracio n de la ventilacio n meca nica   

• Morbimortalidad asociada   

1.5. Hipótesis   

La eleccio n del hipnosedante podrí a influir significativamente en los desenlaces clí nicos 

de pacientes geria tricos sometidos a ventilacio n meca nica postoperatoria, incluyendo 

la incidencia de delirio, estabilidad hemodina mica, duracio n de la ventilacio n meca nica 

y morbimortalidad.     
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CAPÍTULO II. FUNDAMENTOS DEL PACIENTE GERIÁTRICO  EN 

EL CONTEXTO PERIOPERATORIO  

2.1. Cambios fisiológicos asociados al envejecimiento  

El envejecimiento se caracteriza por alteraciones progresivas en mu ltiples sistemas 

fisiolo gicos que condicionan la respuesta del paciente a la cirugí a y la anestesia. Estas 

modificaciones incluyen cambios cardiovasculares, respiratorios, renales, hepa ticos y 

del sistema nervioso central, que reducen la reserva funcional y aumentan la 

vulnerabilidad ante el estre s quiru rgico (3–5). Por lo tanto, la comprensio n de la 

fisiologí a geria trica es fundamental para la optimizacio n 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 í ntima y acumulacio n de cola geno. Esto 

incrementa la poscarga ventricular izquierda y favorece la hipertrofia conce ntrica, 

aumentando el riesgo de isquemia subendoca rdica ante taquicardia o hipotensio n. 

Consecuentemente, se cuenta con una menor reserva adaptativa en cirugí a.  

Tambie n, existen diferencias en la respuesta barorrefleja, que se encuentra disminuida, 

lo que reduce la capacidad de compensacio n ante cambios de volumen o posicio n, 

aumentando la susceptibilidad a hipotensio n inducida por anestesia.  

Asimismo, se encuentra un panorama donde la relajacio n ventricular diasto lica 

disminuye, generando dependencia del llenado auricular y reduciendo la respuesta 

betaadrene rgica, o sea, estos pacientes dependen de la precarga y su capacidad (o 

incapacidad) de realizar una dia stole efectiva. Esto limita la capacidad de aumentar la 

frecuencia cardí aca ante hipotensio n o hemorragia. Así  mismo, el sistema de 

conduccio n asocia fibrosis progresiva, aumentando la prevalencia de bloqueos, 

disfuncio n del nodo sinusal y fibrilacio n auricular. (4)  
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2.1.2 Cambios respiratorios asociados al envejecimiento  

El sistema respiratorio presenta mu ltiples modificaciones estructurales y funcionales 

con el envejecimiento, que reducen la reserva ventilatoria y aumentan la susceptibilidad 

a complicaciones perioperatorias, los cuales se describen, a continuacio n (3–5).  

2.1.2.1. Cambios anatómicos  

El envejecimiento se caracteriza por rigidez tora cica aumentada, debido a calcificacio n 

progresiva de las articulaciones costovertebrales y endurecimiento de la pared tora cica. 

Esta modificacio n limita la expansio n costal y aumenta el trabajo respiratorio (3–5).  

Asimismo, se observa reduccio n de la elasticidad pulmonar por pe rdida de fibras 

ela sticas alveolares. Esta pe rdida genera atrapamiento ae reo, aumento del volumen 

residual y reduccio n del retroceso ela stico pulmonar, que reduce el a rea de intercambio 

gaseoso y aumenta el espacio muerto fisiolo gico (3–5).  

La capacidad residual funcional (CRF) es relativamente estable o ligeramente 

aumentada. El volumen residual (VR) aumenta por atrapamiento ae reo y menor 

retroceso ela stico, mientras que el volumen espiratorio de reserva (VER) disminuyo . 

Respecto a la capacidad de cierre (CC), volumen pulmonar por debajo del cual las ví as 

ae reas pequen as comienzan a colapsar durante la espiracio n, se encuentra aumentada.  

La pe rdida de elasticidad alveolar y la rigidez de las ví as ae reas pequen as hacen que la 

CC se eleve por encima de la CRF incluso en posicio n erguida. En decu bito supino, esa 

diferencia se acentu a, provocando colapso de ví as ae reas en regiones dependientes.  

Finalmente, los mu sculos respiratorios muestran atrofia y pe rdida de fuerza, 

disminuyendo la capacidad para generar presiones inspiratorias y espiratorias 

ma ximas, limitando la ventilacio n eficaz (3–5).  

2.1.2.2. Cambios funcionales  

El pulmo n envejecido presenta disminucio n de la distensibilidad pulmonar, lo que 

reduce la eficiencia ventilatoria. Existe un aumento del volumen residual (VR) con 
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capacidad pulmonar total relativamente estable, pero con reduccio n de la capacidad 

vital forzada (CVF), lo que genera un patro n obstructivo leve en espirometrí a (3–5).  

Adema s, la capacidad de cierre se eleva por encima del volumen corriente en posicio n 

supina, facilitando el colapso precoz de ví as ae reas pequen as y atelectasias 

dependientes. Esto contribuye a una relacio n ventilacio n/perfusio n (V/Q) ma s 

heteroge nea y mayor predisposicio n a hipoxemia (3–5). Tambie n se observa reduccio n 

de la respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia debido a la menor sensibilidad de 

quimiorreceptores perife ricos y centrales, disminuyendo la capacidad compensatoria 

ante desequilibrios gasome tricos (3–5).  

Adema s, el aclaramiento mucociliar se reduce por menor nu mero y funcionalidad de 

cilios y aumento de la viscosidad de secreciones, lo que facilita la acumulacio n de moco 

y el riesgo de infeccio n respiratoria (3–5).  

2.1.2.3. Implicaciones clínicas perioperatorias  

Estos cambios respiratorios implican mayor riesgo de hipoxemia perioperatoria, 

asociado a cierre alveolar precoz y distribucio n desigual de la ventilacio n. La ventilacio n 

meca nica en pacientes geria tricos requiere estrategias protectoras, incluyendo 

volu menes corrientes bajos y presio n positiva al final de la espiracio n (PEEP) adecuada, 

para minimizar barotrauma y volutrauma. Tambie n 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 neumoní a y otras infecciones respiratorias. Adicionalmente, la mayor 

sensibilidad a sedantes y opioides incrementa el riesgo de depresio n 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 geria trico a delirium, sedacio n excesiva y neurotoxicidad:  
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• Pe rdida neuronal selectiva y atrofia cortical, especialmente en lo bulos frontal y 

temporal, que reducen la reserva cognitiva y elevan el riesgo de delirium 

perioperatorio (3).  

• Alteraciones en la neurotransmisio n asociadas al declive en niveles de 

acetilcolina y GABA-e rgicos, junto con aumento de receptores NMDA (N-metilD-

aspartato), que amplifican la sensibilidad a sedantes y a efectos excitoto xicos (4).  

• Aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefa lica, permitiendo 

mayor paso de fa rmacos y metabolitos al pare nquima cerebral, modificando la 

farmacodinamia de aneste sicos lipofí licos y prolongando su accio n (5).  

2.1.3.1. Implicaciones clínicas perioperatorias  

Se deben reducir dosis y titular de forma lenta los aneste sicos hipno ticos (propofol 25– 

50 % menores), opioides y benzodiacepinas para evitar sobredosis y prolongacio n de 

sedacio n. Tambie n se debe utilizar monitoreo cerebral mediante electroencefalograma 

(EEG) procesado o espectrograma para ajustar la profundidad aneste sica y prevenir la 

tasa de supresio n, especialmente en cirugí as prolongadas.  

Así  mismo, la prevencio n activa del delirium a trave s de estrategias no farmacolo gicas 

en el postoperatorio inmediato (orientacio n, ciclo luz-oscuridad) y minimizacio n de 

agentes con alto potencial deliro geno en el perioperatorio.  

2.1.4. Cambios hepáticos  

El flujo sanguí neo hepa tico disminuye hasta en un 40 % con la edad, lo que conlleva una 

depuracio n ma s lenta de fa rmacos con metabolismo de “primer paso” hepa tico, como el 

midazolam o el alfentanilo (5). Adema s, la actividad de las isoenzimas del citocromo 

P450 (CYP3A4, CYP2D6) declina, prolongando la vida media de agentes lipofí licos y 

favoreciendo acumulacio n tras dosis repetidas.  

2.1.4.1. Implicaciones clínicas perioperatorias  

Es necesario ajustar dosis y espaciar intervalos de fa rmacos de alto aclaramiento 

hepa tico; preferir aneste sicos de eliminacio n plasma tica o con metabolismo 
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extrahepa tico, dado que estos medicamentos, así  como los lipofí licos, se metabolizan en 

menor medida y tienen una redistribucio n grasa mayor que pacientes no geria tricos. De 

esta forma, se disminuyen complicaciones de la sedacio n excesiva, facilita extubacio n 

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

2.1.5. Cambios renales  

A partir de los 40 an os, la tasa de filtracio n glomerular (TFG) disminuye 

aproximadamente 1 mL/min/an o, junto con reduccio n de la masa cortical renal y de la 

reserva tubular (3). Ese descenso de TFG, de la secrecio n tubular de creatinina y de 

fa rmacos hidrosolubles provoca retencio n de metabolitos activos, así  como 

desequilibrios de lí quidos y electro litos.  

2.1.5.1. Implicaciones clínicas perioperatorias  

Es importante calcular la TFG preoperatoria para considerar el reajuste de dosis de los 

fa rmacos nefroto xicos o excretados renalmente, como en el caso de opioides, 

benzodiacepinas y antibio ticos, que podrí an acumularse en paciente con enfermedad 

renal cro nica.  

2.1.6. Cambios gastrointestinales  

El vaciamiento ga strico y la motilidad intestinal se enlentecen, favoreciendo el reflujo 

ga strico y el riesgo de aspiracio n broncopulmonar durante la induccio n (4). Adema s, la 

atrofia de la mucosa y la disminucio n de enzimas como la lactasa reducen la absorcio n 

de nutrientes y las formulaciones orales de fa rmacos.  

2.1.6.1. Implicaciones clínicas perioperatorias   

Los cambios fisiolo gicos asociados al envejecimiento implican un riesgo teo rico 

aumentado de Sí ndrome de Mendelson, ahora bien, las guí as actuales de ayuno 

preoperatorio (6) avalan las siguientes acciones:  

• No prolongar el ayuno de lí quidos claros ma s alla  de 2 horas para mejorar el 

confort y disminuir el riesgo de deshidratacio n.  
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• No indicar rutinariamente bloqueadores H₂ (histamina) o inhibidores de bomba 

de protones (IBP), así  como procine ticos (metoclopramida) en pacientes de bajo 

riesgo con ayuno adecuado.  

• Considerar H₂/IBP o metoclopramida solo en escenarios de alto riesgo de reflujo 

(como en enfermedad por reflujo gastroesofa gico o hernia hiatal documentada), 

así  como en contexto gastroparesia sospechada (diabe ticos mal controlados).  

Las guí as enfatizan en no usar estos medicamentos de forma rutinaria.   

2.1.7. Cambios endocrinológicos  

Es posible encontrar alteraciones marcadas del equilibrio metabo lico y la respuesta al 

estre s. Los tejidos perife ricos (mu sculo, hí gado) responden menos a la insulina, 

obligando al pa ncreas a secretar mayores cantidades para mantener la glicemia en 

rango. Con la edad, esta compensacio n falla, provocando hiperglucemia basal y picos 

ma s marcados tras el estre s quiru rgico.  

Tambie n se presenta la disminucio n de la secrecio n de insulina, ya que las ce lulas 

βpancrea ticas pierden masa y capacidad secretora, reduciendo la reserva insulí nica y 

limitando la respuesta ra pida a la sobrecarga glucí dica perioperatoria.  

Se describen alteraciones del eje hipota lamo–hipo fisis–adrenal (H-H-A). La liberacio n 

de ACTH y cortisol ante estí mulos estresantes se atenu a, disminuyendo la respuesta 

antiinflamatoria y la capacidad de mantener la volemia y la glucemia en situaciones de 

shock o cirugí a mayor (4-5).  

2.1.7.1. Implicaciones clínicas perioperatorias  

• Monitoreo estrecho de glucemias o Es prudente medir glucosa capilar cada 2–4 

horas, especialmente en cirugí as que se prolongan ma s alla  de 2 horas o con 

grandes pe rdidas sanguí neas.  

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 cro nica o sospecha 

de insuficiencia suprarrenal, podrí an requerir hidrocortisona 50–100 mg IV al 

inducir la anestesia y repetir cada 8–12 h segu n la magnitud del estre s 

quiru rgico.  

(4-5) o Solo en pacientes con historia de uso prolongado de 

glucocorticoides (> 5 mg/d prednisona > 3 semanas), sí ntomas claros de 

insuficiencia suprarrenal o choque refractario tras optimizar volumen y 

cirugí as de muy alto riesgo hemodina mico (p. ej., cirugí a ao rtica, trasplante).  

2.1.8. Cambios en el sistema muscular  

El envejecimiento modifica de forma significativa la proporcio n de masa grasa y 

muscular, alterando la farmacocine tica de los aneste sicos y la respuesta al estre s 

quiru rgico:  

• Sarcopenia: pe rdida progresiva de masa y fuerza muscular (2–3 % anual tras los 

60 an os), con aumento del riesgo de caí das, debilidad respiratoria y 

prolongacio n de la recuperacio n postoperatoria (3).  

• Aumento de tejido adiposo: redistribucio n de la grasa hacia depo sitos viscerales 

y me dula o sea; incremento de volumen de distribucio n de fa rmacos lipofí licos 

(por ejemplo, propofol, bupivacaina), prolongando su accio n (4).  

• Infiltracio n grasa en mu sculo: reduce la eficiencia contra ctil y la respuesta a la 

ventilacio n asistida, elevando el trabajo respiratorio y predisponiendo a 

hipoventilacio n durante la sedacio n profunda (5).  

2.1.8.1. Implicaciones clínicas perioperatorias   

La conjuncio n de una marcada pe rdida de masa muscular y un cuadro crí tico lleva al 

paciente geria trico a un punto de inflexio n en el que varios procesos convergen de 

forma perjudicial:  
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• Desajustes en el metabolismo muscular: el paciente sarcope nico pierde su 

capacidad de renovacio n y resistencia, lo que dificulta la movilizacio n temprana 

y retrasa la recuperacio n funcional.  

• De ficit energe tico celular: la actividad mitocondrial se ve comprometida, 

reduciendo la generacio n de ATP necesaria para afrontar el estre s quiru rgico y 

el soporte ventilatorio prolongado, o sea, estos pacientes cursan con desbalances 

energe ticos que afectan su comportamiento perioperatorio.  

• Estado catabo lico sostenido: mediadores como el factor de necrosis tumoral-α 

mantienen activa la degradacio n de proteí nas, alimentando un ciclo de desgaste 

que favorece complicaciones crí ticas.  

Estos feno menos interactu an a medida que la sarcopenia avanza, el paciente enfrenta 

ma s eventos de insuficiencia orga nica y menos capacidad de recuperacio n, exacerbando 

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

Por lo tanto, entender la composicio n ergome trica del paciente geria trico —menos 

mu sculo, ma s grasa— así  como el contexto en el que ingresan los pacientes (cirugí a 

electiva, de emergencia o paciente con estancia prolongada en UCI) permite 

personalizar el tratamiento aneste sico en aras de minimizar las complicaciones.  

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

La valoracio n de la fragilidad y de las comorbilidades en el paciente geria trico 

determina la seleccio n de la te cnica aneste sica, la titulacio n de sedantes y el plan de 

cuidados en URPA/UCI, con el objetivo de minimizar delirium y estancia prolongada 

(9,10).  

2.2.1. Asociación de fragilidad con delirium y deterioro cognitivo  

La fragilidad basal identifica pacientes con reserva fisiolo gica disminuida y 

vulnerabilidad aumentada ante el estre s quiru rgico. Watt et al. demostraron que los 

pacientes geria tricos no cardí acos que manifestaron fragilidad previa al ingreso tení an 

el doble de riesgo de desarrollar delirium postoperatorio (11). En el contexto de cirugí a 

cardí aca, 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 dí as en comparacio n con aquellos sin fragilidad (12). Estos 

hallazgos resaltan la necesidad de evaluar fragilidad antes de la cirugí a para aplicar 

medidas preventivas personalizadas.  

2.2.2. Impacto de las comorbilidades en la reserva orgánica  

La carga de comorbilidades cro nicas, el contexto del paciente, la patologí a actual y su 

condicio n frente a esta (paciente con ventilacio n meca nica versus paciente electivo) se 

asocian a su morbimortalidad postoperatoria.   

Conscientes de esto, los clí nicos, han tratado de estratificar el riesgo y estimar así  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 u til en 

estudios  y utilizado en ana lisis de nonagenarios, por ejemplo, se habla que 

puntuaciones mayores a 3 en el CCI en pacientes geria tricos ventilados con 

puntuaciones de presentar mayor mortalidad (35 % vs. 20 %) y prolongacio n de la 

ventilacio n meca nica (mediana de 7 vs. 4 dí as) en comparacio n con aquellos con menor 

carga de enfermedad (13). Las comorbilidades cro nicas ma s comunes en el periodo 

perioperatorio son: enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar cro nica y sepsis. 

(13,14)  

  
Figura 1. Índice de Comorbilidad de Charlson (CCI).  
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Fuente: Tomado de Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 
Coronarias (SAMIUC) [consultado el 27 de julio de 2025]. Disponible en:  

https://www.samiuc.es/indice-de-comorbilidad-de-charlson-cci/  
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2.2.3. Impacto de la fragilidad en la reserva orgánica  

A la hora de valorar la fragilidad, el I ndice de fragilidad modificada (modified Frailty 

Index, mFI)se ha utilizado como herramienta de evaluacio n, basada en la acumulacio n 

de “defectos” o comorbilidades preexistentes. Originalmente derivado del American 

College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), el í ndice 

incluye 11 variables clí nicas, mFI-11 (p. ej., diabetes, hipertensio n, EPOC, disfuncio n 

cardí aca, etc.). Cada variable suma 1 punto; el mFI final es el cociente entre la 

puntuacio n obtenida y 11, categorizando al paciente en niveles de fragilidad leve, 

moderada o severa. (15,16)  

Adema s de los datos previos, un estudio que comparo  el mFI-5 y el mFI-11 en pacientes 

sometidos a artroplastia total de cadera (ATC), uno de los procedimientos ma s asociado 

a morbimortalidad en pacientes an osos, 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 segu n 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, tambie n se encontro  que a mayor edad 

hay una probabilidad aumentada elevada de padecer dos comorbilidades o ma s. 

(16, 17)  

• La fragilidad elevada se asocio  con una estancia hospitalaria (EH) ma s 

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

Por consiguiente, la evaluacio n preoperatoria permite una estratificacio n ma s fina del 

riesgo, facilitando intervenciones de optimizacio n (nutricio n, prehabilitacio n) y planes 

de alta personalizados para reducir EH y mejorar la recuperacio n funcional.  

  
Tabla 1. Prevalencia de condiciones clínicas según los índices de fragilidad modificados (mFI-5 y 

mFI-11)  
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Componentes de la  valoración 

clínica  
mFI-5  mFI-11  Prevalencia  % 

(n)  

Hipertensio n arterial  +  +  74,25 (271)  

Diabetes tipo I o II  +  +  19,45 (71)  

Insuficiencia cardiaca congestiva  +  +  16,44 (60)  

Dependencia parcial o total en 

actividades ba sicas  
+  +  14,52 (53)  

Enfermedad pulmonar obstructiva 
cro nica o neumoní a  

+  +  3,29 (12)  

Enfermedad vascular perife rica    +  9,04 (33)  

Sensorio alterado (de ficit cognitivo o 

sensorial)  
  +  8,22 (30)  

Infarto de miocardio    +  6,85 (25)  

Dolor coronario/ cirugí as 

cardiacas/intervenciones percuta neas  
  +  5,75 (21)  

Ataque isque mico transitorio    +  2,19 (8)  

Evento cerebrovascular con de ficit 

neurolo gico  
  +  0,82 (3)  

  

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

La valoracio n geria trica integral (VGI) es fundamental en la logí stica previa al teatro 

quiru rgico, 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 prono stico, 

validado, que fue disen ado para cuantificar la gravedad de la enfermedad aguda en 

pacientes de UCI y estimar la mortalidad hospitalaria. Incluye:  

1. Variables fisiolo gicas (p. ej., Glasgow, presio n arterial, temperatura, gasometrí a)  

2. Comorbilidades (neoplasias, inmunosupresio n, etc.)  

3. Datos de admisio n (motivo, tipo de ingreso, regio n geogra fica)  

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

• Genera una puntuacio n (0–217). No habla propiamente de “sobrevive o no”, 

sino que es una escala que se puede utilizar de forma dina mica en la estadí a 

hospitalaria de pacientes crí ticos y habla de las probabilidades de 

fallecimiento en ese punto del tiempo que se valora. Aunque no es 

estrictamente una escala geria trica, se ha utilizado en estudios de pacientes 

an osos y se ha relacionado de forma adecuada a los resultados esperados. 

(18)  

Esta informacio n justifica la planificacio n de monitorizacio n avanzada y cuidados 

intensivos inmediatos postoperatorios, así  mismo, permite al clí nico mantener un alto 

grado de sospecha y expectativa de complicaciones transoperatorias.  

2.2.5. Impresiones de la evidencia actual  

En los ancianos crí ticamente enfermos de 90 an os o ma s, la alta carga de comorbilidades 

y la necesidad de intervenciones agresivas tempranas —como la ventilacio n meca nica 

y la dia lisis desde el primer dí a 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 cronolo gica no debe excluir a estos pacientes de la 

atencio n intensiva.   

Así  mismo, y contrario a lo que se considera usualmente, se ha encontrado una 

asociacio n negativa del í ndice de masa corporal (IMC) y la edad con la funcionalidad 

postquiru rgica en artroplastia total de cadera (ATC). Existe una asociacio n positiva con 

la funcionalidad fí sica y mental prequiru rgica a los resultados. Respecto al ge nero, el 

consumo de alcohol, estado socioecono mico 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, ma s que en la edad nume rica o las presunciones que se han manejado como 

se muestra en la evidencia revisada (14).   
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CAPÍTULO III. HIPNOSEDANTES INTRAVENOSOS EN LA PRÁCTICA CLÍNICA  

3.1. Mecanismos de acción y neurotropismo   

3.1.1. Propofol  

El propofol actu a potenciando la neurotransmisio n inhibitoria a trave s del receptor 

GABA-A, aumentando la duracio n de apertura del canal de cloro y bloqueando 

receptores NMDA de glutamato. Su distribucio n neurotro pica se concentra en la corteza 

prefrontal y en regiones del ta lamo, lo que facilita tanto la induccio n ra pida de anestesia 

como la pe rdida de conciencia.  

El nombre quí mico es 2,6-diisopropilfenol, lo que describe su estructura: un anillo 

feno lico con dos grupos isopropilo en las posiciones 2 y 6, y un grupo hidroxilo en la 

posicio n 1 (3).  

• Importancia de los sustituyentes isopropí licos:  

o Los grupos isopropilo aumentan la actividad lipofí lica favoreciendo su 

ra pida penetracio n a trave s de la barrera hematoencefa lica y su amplio 

volumen de distribucio n en tejido graso.  

o Esta gran afinidad lipofí lica tambie n explica su redistribucio n ra pida 

desde el sistema nervioso central (SNC) a los tejidos perife ricos, 

responsable de su corta vida media de redistribucio n y del ra pido 

despertar tras bolos u nicos.  

• Grupo feno lico (–OH):  

o Aunque el fenol tiende a ionizarse, a pH fisiolo gico, el grupo –OH 

permanece mayoritariamente no ionizado (pKₐ ≈ 11), facilitando la 

difusio n pasiva a trave s de membranas y garantizando un inicio 

ultrarra pido de accio n.  

• Relacio n estructura-funcio n:  

o Esta  combinacio n  de  un  nu cleo  aroma tico,  grupos 

 hidro fobos  
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(isopropilo) y un pequen o grupo hidrofí lico (fenol) da lugar a un perfil 

farmacocine tico o ptimo: muy lipofí lico para SNC, en emulsio n, con un equilibrio que le 

confiere inicio ra pido y corta duracio n tras bolos (3).  

Este disen o molecular es clave para entender por que  el propofol provoca una induccio n 

abrupta de la anestesia y un despertar precoz, así  como su potencial para causar 

hipotensio n al dilatar ra pidamente la microvasculatura cerebral y siste mica.  

El propofol actu a potenciando la neurotransmisio n inhibitoria a trave s del receptor 

GABA-A, aumentando la duracio n de apertura del canal de cloro y bloqueando 

receptores NMDA de glutamato. Su distribucio n neurotro pica se concentra en la corteza 

prefrontal y en regiones del ta lamo, lo que facilita tanto la induccio n ra pida de anestesia 

como la pe rdida de conciencia. Las dosis usuales son:  

• Adultos jo venes: 1.5–2.5 mg/kg en bolo para induccio n.  

• Geria tricos: 1.0–1.5 mg/kg (reduccio n 25–40 %) debido a mayor volumen de 

distribucio n (Vd) y menor aclaramiento. En infusio n se usan dosis de 4–12 

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

Es metabolizado en el hí gado por glucuronidacio n y oxidacio n a metabolitos feno licos 

(propofol-glucuro nido, 4-fenol) que se excretan por orina. Ninguno ha demostrado 

neurotoxicidad; el secuestro en grasa explica la sedacio n prolongada, pero no lesio n 

neuronal directa (3).  

3.1.2. Midazolam  

El midazolam es una benzodiacepina de accio n corta que se une a un sitio aloste rico del 

receptor GABA-A, aumentando la frecuencia de apertura del canal de cloro. Exhibe 

neurotropismo en la formacio n del hipocampo y la amí gdala, a reas clave para la 

memoria y la regulacio n emocional. Su amnesia antero grada es u til en procedimientos 

cortos. Sus caracterí sticas fisicoquí micas explican sus propiedades como fa rmaco y las 

principales son:   
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• Lipofilicidad moderada: Log P ≈ 3,0; suficiente para cruzar con rapidez la barrera 

hematoencefa lica, pero menor depo sito en grasa que el propofol (3).  

• Solubilidad dependiente de pH: se formula en solucio n a cida (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 distribucio n ma s lenta (3).  

La implicacio n fisiolo gica de lo mencionado es que, gracias a la fraccio n no ionizada 

(lipo fila), difunde al SNC con eficacia, mientras que la ionizada permanece en plasma, 

modulando el perfil de accio n y favoreciendo amnesia prolongada. Su lipofilicidad 

moderada reduce algo la acumulacio n grasa, pero en geria tricos los metabolitos activos 

pueden prolongar la sedacio n. A continuacio n, se detallan las dosis usuales en la 

pra ctica clí nica:  

• Adultos jo venes: 0.02–0.05 mg/kg en bolo.  

• Geria tricos: 0.01–0.03 mg/kg (reduccio n 30–50 %).  

• Infusio n: 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 α-hidroximidazolam 

(activo, 10–20 % potencia) y luego conjugado a glucuro nidos inactivos. La acumulacio n 

de α-hidroximidazolam prolonga sedacio n, pero no hay evidencia de que dan e neuronas 

directamente (3,4).  

3.1.3. Dexmedetomidina  

La dexmedetomidina es un agonista selectivo de receptores α2-adrene rgicos que actu a 

en el locus coeruleus, regio n del tronco que regula el estado de vigilia. Su sedacio n 

mimetiza el suen o fisiolo gico, con mí nima depresio n respiratoria. Adema s, presenta 

una lipofilicidad intermedia (Log P ≈ 2,8), lo que asegura buena penetracio n al SNC sin 

excesivo depo sito 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 fisiolo gico, la distribucio n equilibrada entre compartimentos 

hidro filo y lipo filo propicia un inicio de accio n moderado (5–10 min), pero con 

recuperacio n relativamente predecible. Su perfil fisicoquí mico soporta sedacio n 

prolongada sin acumulacio n excesiva, aunque en geria tricos hay que ajustar dosis para 

evitar bradicardia e hipotensio n. En la literatura, se puede encontrar la recomendacio n 

de las dosis en bolos e infusio n:  

• Bolos: 0.5–1 µg/kg en 10–20 min (opcional).  

• Infusio n: 0.2–0.7 µg/kg/h en adultos.  

• Geria tricos: infusio n inicial 0.1–0.4 µg/kg/h, sin bolos o bolos reducido a 0.5 

µg/kg.  

Se metaboliza por glicoproteí na P y CYP2A6 a metabolitos glucuro nidos y 

monohidroxilados inactivos, sin actividad neuroto xica documentada. Su perfil 

“sedacio n tipo suen o” resulta de accio n directa sobre receptores α₂, 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 fisicoquí micas, 

Log P y relevancia clí nica.  

Tabla 2. Mecanismo, dosis recomendadas y neurotropismo  

Fármaco  Mecanismo 

principal  
Neurotropismo  Dosis geriátrica  

Propol  Potencia el receptor 

GABA-A  
Corteza prefrontal 

y ta lamo  
1,0-1,5 mg/kg bolo; 3-8 

mg/kg/h.  

Midazolam  Potencia el receptor 
GABA-A  

Hipocampo y 
amí gdala  

0.01-0.03 mg/kg bolo;  
0.01-0.05 mg/kg/h  

Dexmedetomidina  Agonista α2  Locus coeruleus  0.1-0,4 μg/kg/h 

infusio n, evitar bolo  

  

    
Tabla 3. Propiedades fisicoquímicas, Log P y relevancia clínica.  

Fármaco  Lipofilicidad  
(Log P)  

Solubilidad  Relevancia clínica en geriatría  
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Propol  3,8  Emulsio n oleosa  Inicio ultrarra pido; acumulacio n 

en tejido graso prolonga la 

sedacio n; riesgo elevado de 

hipotensio n.  

Midazolam  3,0  Soluble en pH a cido  Amnesia duradera; distribucio n 

ma s lenta; riesgo de acumulacio n 
de metabolitos activos.  

Dexmedetomidina  2,8  Soluble en agua  Sedacio n  similar  al 

 suen o fisiolo gico.   

Nota: log P (coeficiente de partición octanol/agua) mide la lipofilicidad de una molécula:  

la relación de su concentración en fase orgánica (octanol) frente a fase acuosa.  

3.2. Farmacocinética y farmacodinámica en el paciente geriátrico  

El envejecimiento produce alteraciones en la absorcio n, distribucio n, metabolismo y 

excrecio n de los hipnosedantes, así  como en la respuesta del organismo a dichos 

fa rmacos. A continuacio n, se detallan los principales cambios y su impacto clí nico.  

3.2.1. Volumen de distribución (Vd)  

Se define como el volumen aparente en que se distribuye un fa rmaco para alcanzar la 

concentracio n plasma tica observada. En el paciente geria trico, como se ha mencionado 

previamente, se encuentra un aumento del tejido graso y disminucio n de la masa 

muscular y de agua corporal total.  

En el caso del propofol y midazolam, los cuales son muy lipofí licos, su Vd se incrementa, 

aloja ndose en el depo sito graso, lo que prolonga la fase de redistribucio n y alarga la 

sedacio n tras perfusiones prolongadas (4).  

La dexmedetomidina, por su parte, cuenta con lipofilia moderada, esto hace que su Vd 

sea ligeramente mayor, pero con menor depo sito graso, lo que ofrece una recuperacio n 

ma s predecible (5).  

3.2.2. Aclaramiento y metabolismo  

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

fa rmaco por unidad de tiempo. En estos pacientes, el flujo hepa tico reducido (–30–40 



22  

%) y la actividad disminuida del CYP450, por tanto, el aclaramiento hepa tico de 

propofol, midazolam y dexmedetomidina se reduce (4).  

La tasa de filtracio n glomerular (TFG) disminuida tiene un moderado impacto en 

dexmedetomidina (metabolitos eliminados renalmente), y mucho menor sobre 

propofol y midazolam (metabolismo hepa tico predominante).  

Consecuentemente, la implicacio n clí nica es la necesidad de espaciar las dosis de 

mantenimiento y reducir las tasas de infusio n para evitar acumulacio n. Dado lo anterior, 

por ejemplo, en un paciente geria trico con aclaramiento de propofol 40 % menor, una 

infusio n esta ndar de 6 mg/kg/h podrí a duplicar la concentracio n plasma tica esperada 

tras 2 horas de perfusio n.  

3.2.3. Semivida de eliminación (t½) y tiempo sensible al contexto  

La t½ (eliminacio n terminal) aumenta para todos los hipnosedantes, especialmente tras 

infusiones prolongadas, debido a la combinacio n de mayor Vd y menor aclaramiento. La 

vida media sensible al contexto, que es el tiempo que tarda la concentracio n plasma tica 

en reducirse a la mitad tras suspender una infusio n mantenida, se alarga 

proporcionalmente a la duracio n de la perfusio n y a la lipofilicidad del fa rmaco (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 au n mayores 

por metabolitos activos acumulados. La menos afectada, la dexmedetomidina, mantiene 

una t½ sensible al contexto ma s corto, menor a 1 hora tras infusio n.  

3.2.4. Sensibilidad farmacodinámica  

Este concepto habla sobre el grado de respuesta del o rgano blanco ante una 

concentracio n dada de fa rmaco. En pacientes an osos, 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 cuestio n:  

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

mismo nivel de hipnosis, pero el riesgo de hipotensio n se incrementa.  
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El midazolam puede potenciar la depresio n 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 

titulacio n lenta y reevaluaciones frecuentes de la profundidad de sedacio n y los signos 

vitales, así  como la individualizacio n en la escogencia por el contexto de cada caso. Con 

esto se logra la disminucio n de complicaciones asociadas a la sobredosificacio n y 

facilitan extubacio n o recuperacio n ma s controlada. Lo anterior implica mayor 

complejidad en el titulado, necesidad de monitoreo continuo y bombas de infusio n de 

precisio n, así  como en la precisio n de los datos de la anamnesis preoperatoria.  

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

bolos  

Antes de analizar los esquemas de sedacio n concretos, resulta fundamental reconocer 

que la mayorí a de los ensayos de sedacio n no controlan ni documentan adecuadamente 

la profundidad temprana de la sedacio n (primeras 48 horas), y ma s de dos tercios 

reportan sedacio n excesiva sin alcanzar niveles o ptimos (20).  

3.3.1. Propofol  

Su uso en infusio n continua (4–5 mg/kg/h) ha demostrado mantener sedacio n ligera 

(RASS –2 a –3) con menor variabilidad hemodina mica que bolos intermitentes, 

reduciendo episodios de hipotensio n (PAM < 65 mm Hg en < 15 % de ancianos) (21). 

Bolos intermitentes (0,5–1 mg/kg cada 5–10 min) pueden causar picos de hipotensio n 

(> 30 % de caí da de PAM) y bradicardia, fluctuaciones plasma ticas aumentan el riesgo 

de delirium y prolongan la ventilacio n meca nica (21).  
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3.3.2. Midazolam  

El midazolam en infusio n continua (0,02–0,05 mg/kg/h) parece reducir la incidencia de 

delirium en un 18 % y acorta la duracio n de la ventilacio n meca nica en 1–2 dí as frente 

a bolos repetidos, al lograr un perfil plasma tico ma s 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 % ma s de estancia en UCI, adema s de elevar la necesidad de 

reintubacio n por depresio n respiratoria (21).  

3.3.3. Dexmedetomidina  

En el rango 0,1–0,4 µg/kg/h, se ha documentado una disminucio n en la incidencia de 

delirium, hasta en un 35 %, y acorta la ventilacio n meca nica (mediana 4,2 vs 6,7 dí as) 

en comparacio n con bolos de benzodiacepinas, manteniendo sedacio n cooperativa y 

estabilidad hemodina mica (22). Aplicaciones de bolos intermitentes (0,5 µg/kg, 

usualmente) generan fluctuaciones en la frecuencia cardí aca y la presio n arterial, con 

riesgo de bradicardia su bita e inestabilidad hemodina mica; estos pacientes requieren 

mu ltiples dosis para mantener la sedacio n, lo que hace poco aconsejable este manejo  

(22).  

3.4. Consideraciones especiales  

A fin de seleccionar el hipnosedante ma s adecuado en el paciente geria trico, conviene 

evaluar no solo sus mecanismos y perfiles de administracio n, sino tambie n las 

particularidades que impone la edad avanzada.  

3.4.1. Propofol  

Su inicio y recuperacio n ultrarra pidos permiten inducciones precisas y despertares 

cortos favoreciendo extubacio n precoz, pero esto implica un control fino de 

profundidad, ideal en protocolos de perfusio n continua para mantener RASS –2 a –3, 

buscando así  la sedacio n mí nima necesaria para lograr la ventilacio n meca nica (20).   

La hipotensio n marcada, definida como caí da de PAM hasta 30 %, por vasodilatacio n e 

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

reducida.  

Considerar una dosis inicial reducida en un 25–50 %, y titular con incrementos 

pequen os cada 30–60 segundos pareciera ser una estrategia racional con el propofol, 

siempre con vigilancia estricta de presio n arterial media (PAM) y la frecuencia cardiaca 

(FC) de forma continua, con umbral mí nimo de PAM ≥ 65 mm Hg.  

3.4.2. Midazolam  

Como ansiolí tico es potente y facilita la amnesia antero grada profunda, u til en 

premedicacio n ansio geno, lo que facilita el manejo en bolos para procedimientos 

breves, aun así  esto pareciera ser menos controversial en pacientes con mejores í ndices 

de fragilidad (23).  

Respecto a sus desventajas, riesgo aumentado de delirium y sedacio n prolongada con 

administracio n repetida de bolos por acumulacio n de α-hidroximidazolam, se 

menciona repetidamente en la literatura, asociado a pacientes con lesio n renal aguda, 

un padecimiento cla sico en el paciente geria trico crí tico (20–22). La depresio n 

respiratoria es importante al combinar con opioides, dado que es siempre un riesgo en 

GABAe rgicos, con la posibilidad de reintubacio n en ancianos vulnerables. El midazolam 

esta  asociado a sí ndrome de abstinencia, el cual podrí a cursar como un delirio 

hipoactivo, el tipo de delirio ma s comu n en los adultos mayores, como se analiza en el 

capí tulo dedicado a este tema.  

3.4.3. Dexmedetomidina  

Concede una sedacio n cooperativa tipo suen o fisiolo gico, con pacientes despertables y 

menos delirium (–35 %) en perfusiones continuas frente a benzodiacepinas (22). Hay 

una mí nima depresio n respiratoria, lo que facilita la ventilacio n esponta nea y el destete. 

Por su parte, la bradicardia sintoma tica (FC < 50 lpm en ~20 %) e hipotensio n 

dosisdependiente son los efectos adversos ma s asociados a esta droga. Se debe tomar 

en cuenta el inicio ma s lento (5–10 min), en comparacio n al propofol o midazolam. 
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Conociendo lo anterior, puede iniciarse la infusio n a 0,1 µg/kg/h sin bolo o con bolo 

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

 4.1. Delirio postoperatorio: diagnóstico, mecanismos, herramientas, riesgos y 

desenlaces  

4.1.1. Delirium postoperatorio  

El delirium postoperatorio es un sí ndrome neurocognitivo agudo, caracterizado por 

fluctuaciones en la atencio n, la conciencia y la cognicio n, que surge tras una 

intervencio n quiru rgica. Su diagno stico 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 ingle s) define el delirium por: (A) alteracio n aguda de atencio n y 

conciencia; (B) cambio cognitivo adicional; (C) inicio agudo con fluctuaciones diarias; 

(D) asociacio n a causa me dica o farmacolo gica (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 atencio n en 

curso fluctuante (25). La guí a NICE CG103 (2023) recomienda cribado sistema tico en 

UCI mediante evaluacio n de atencio n y conciencia en cada turno en el caso de paciente 

crí tico (26).  

Estas recomendaciones recuerdan la importancia de la valoracio n dina mica del 

paciente, así  como las formas sigilosas de delirio que se podrí an pasar por alto en estos 

contextos.  

4.1.2. Fisiopatología  

Fisiopatolo gicamente se destacan cuatro rutas principales. En primer lugar, la 

neuroinflamacio n juega un papel esencial. Las intervenciones quiru rgicas provocan un 

aumento de citocinas como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y la interleucina 

6 (IL-6) en la circulacio n, lo que debilita la barrera hematoencefa lica y activa la 

microglí a cerebral. Este proceso desencadena una cascada de disfuncio n sina ptica que 

dificulta la comunicacio n entre neuronas (27).  
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Paralelamente, se observa un claro desequilibrio coline rgico-dopamine rgico donde los 

niveles de acetilcolina disminuyen, mientras que la actividad dopamine rgica tiende a 

desbordarse. Este cambio dual explica la inatencio n fluctuante y los episodios de 

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

Adema s, el estre s oxidativo agrava la situacio n al elevar las especies reactivas de oxí geno 

(reactive oxygen species [ROS]). Estos radicales libres reducen los niveles de factor 

neurotro fico derivado del cerebro (BDNF, brain-derived neurotrophic factor), un 

mediador clave para la supervivencia neuronal, así  como la neuroplasticidad, y dan an 

especialmente las neuronas del hipocampo y la corteza prefrontal, regiones esenciales 

para la memoria y el control ejecutivo (27).  

Por u ltimo, el componente neuroendocrino contribuye con la liberacio n masiva de 

cortisol tras el estre s quiru rgico. Este incremento agudo de glucocorticoides potencia la 

excitotoxicidad y hace a las neuronas ma s vulnerables a otros insultos, cerrando el 

cí rculo de lesio n que culmina en delirium (27).  

4.1.3. Diagnóstico en UCI  

En la Unidad de Cuidados Intensivos, contar con herramientas a giles para la deteccio n 

del delirium marca la diferencia entre una intervencio n 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 sí  o no. Esta  centrado en evitar la ambigu edad y, en 

estudios realizados para su validacio n, 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 mayorí a 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) puntu a ocho 

dimensiones, como alteraciones en el nivel de conciencia, la atencio n y el 

comportamiento, para ofrecer una visio n graduada del estado mental. Con una 

sensibilidad del 74 % y una especificidad del 87 %, no solo detecta los casos evidentes, 



29  

sino que tambie n sen ala aquellos pacientes que rozan el umbral del delirium 

(“subsindro mico”), permitiendo iniciar medidas preventivas antes de que el cuadro se 

manifieste por completo (29).  

Tras lo descrito, como estrategia pra ctica se puede implementar un cribado inicial 

ra pido con CAM-ICU para confirmar o descartar delirium pleno y, en caso de duda, 

evaluacio n complementaria con ICDSC (por ejemplo, cambios sutiles en la atencio n), a 

fin de captar presentaciones hipoactivas. Adema s, es necesario recordar la reevaluacio n 

perio dica cada turno (8–12 h), para no perder la evolucio n del paciente en aras de 

reconocer las presentaciones ma s fluctuantes (26). Con esta combinacio n, la UCI, o la 

URPA, se convierten en entornos de vigilancia continua para detectar con precisio n los 

delirium y optimizar el tratamiento segu n 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 esponta nea, sino que es el resultado del envejecimiento (fisiologí a), 

la vulnerabilidad orga nica (posterior a procesos fisiopatolo gicos) y las agresiones del 

entorno crí tico u operatorio (drogas implicadas en el transoperatorio o en el cuidado 

crí tico). En la UCI y postoperatorio de un paciente crí tico, estos factores convergen y 

convierten al cerebro en un blanco fa cil. Identificarlos a tiempo permite encender luces 

de alarma, ajustar la sedacio n y replantear estrategias terape uticas antes de que el 

cuadro llegue a un punto de dan o cro nico.  

Dentro de los factores de riesgo, se encuentra:  

• Edad: cada de cada tras los 70 an os eleva de forma casi lineal el riesgo de 

delirium, es una variable no modificable que indica menor reserva cerebral y 

menores mecanismos de proteccio n (26, 30).  

• Sedacio n profunda temprana: en una cohorte de pacientes crí ticos de ≥ 70 an os 

se derivo  y valido  una regla que identifica los principales factores de riesgo de 

delirium asociado a sedacio n continua (30). Se encontro  que los niveles muy 

profundos de sedacio n 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 acumulacio n de de ficits funcionales y comorbilidades 

(30).  

• Comorbilidad: un Charlson Comorbidity Index (CCI) ≥ 4 actu a como factor 

independiente de riesgo, sumando el efecto de enfermedades cro nicas que 

reducen la reserva orga nica (30).  

4.1.5. Consecuencias  

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

panorama clí nico complejo:  

• Aumento de mortalidad: los pacientes que desarrollan delirium presentan hasta 

un 30 % ma s de riesgo de morir durante la hospitalizacio n o dentro de los 30 

dí as siguientes (26).  

• Estancias prolongadas: el delirium an ade 2–3 dí as extra en la UCI y 4–6 dí as en 

el hospital, lo que incrementa el riesgo de infecciones asociadas al cuidado y la 

dependencia funcional (20).  

• De ficit cognitivo persistente: cerca del 25 % de los supervivientes del delirium 

muestran deterioro cognitivo a los 6–12 meses, con pe rdidas en memoria y 

funciones ejecutivas que reducen significativamente la calidad de vida (32).  

• Costes y carga sanitaria: cada dí a adicional de estancia y cada complicacio n 

an adida elevan los costes hospitalarios en un 15–20 %, adema s de sobrecargar 

al personal de enfermerí a y cuidados de rehabilitacio n (20).  

En conjunto, estas consecuencias exigen no solo prevencio n y tratamiento precoz del 

delirium, sino tambie n un seguimiento posterior al alta enfocado en la rehabilitacio n 

cognitiva y funcional para mitigar el impacto a largo plazo.  
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4.2. Ventilación mecánica postoperatoria en geriatría  

El paciente geria trico postoperatorio presenta un riesgo elevado de insuficiencia 

respiratoria precoz, ya sea en la educcio n o en el postoperatorio inmediato, que puede 

requerir ventilacio n meca nica invasiva. Esta vulnerabilidad deriva de la interaccio n de 

varios factores:  

• Debilidad muscular respiratoria: la sarcopenia diafragma tica y de los mu sculos 

accesorios reduce la presio n inspiratoria ma xima, favoreciendo la fatiga y 

retraso en el destete.  

• Efectos residuales de aneste sicos y opioides: en ancianos, el aclaramiento 

hepa tico y renal disminuido prolonga la depresio n del centro respiratorio y 

potencia la hipoventilacio n postoperatoria.  

• Delirium hipoactivo: la somnolencia excesiva limita el estí mulo para una 

ventilacio n efectiva.  

• Alta carga de comorbilidades: EPOC, insuficiencia cardí aca y renal que reducen 

la reserva orga nica, complicando el destete.  

Diversos estudios en esta poblacio n han demostrado que adoptar estrategias de 

proteccio n pulmonar durante la ventilacio n reduce tanto la incidencia de 

complicaciones pulmonares postoperatorias como la duracio n de la ventilacio n 

meca nica, por ejemplo, Serpa Neto et al. reportaron en un metaana lisis de datos 

individuales que, en pacientes sometidos a cirugí a no cardiaca (incluyendo subgrupos 

≥60 an os), volu menes tidal ≤ 6 mL/kg de peso ideal y PEEP ≥ 5 cm H₂O disminuyeron 

en un 30 % las complicaciones pulmonares postoperatorias y acortaron la ventilacio n 

meca nica en 1,1 dí as (IC 95 % 0,7–1,5; p < 0,01). Respecto al driving pressure, resultado 

de restarle la PEEP a la presio n pausa inspiratoria (presio n meseta), se relaciona de 

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

Por su parte, un estudio multice ntrico en ancianos ≥ 70 an os sometidos a lobectomí a 

toracosco pica hallo  que el 35,7 % desarrollo  atelectasias, neumoní a o insuficiencia 

respiratoria que requirio  ventilacio n meca nica; los predictores independientes fueron 
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ASA ≥ III, ventilacio n unipulmonar prolongada (idealmente menor a 2 horas, posterior 

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

Otras revisiones sistema ticas han concluido en que un protocolo intraoperatorio con VT 

de 6 mL/kg y PEEP de 5–8 cm H₂O redujo significativamente las complicaciones 

pulmonares y la necesidad de ventilacio n meca nica prolongada en pacientes ≥ 60 an os, 

pero advierten tambie n por la necesidad de estudios de alta calidad donde se explique 

cua les estrategias de aplicacio n de PEEP y maniobras de reclutamiento son adecuadas 

en estos pacientes de forma estandarizada (35).  

Las medidas de proteccio n pulmonar para ventilacio n 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 H₂O, ajustada segu n PaO₂/FiO₂ y compliancia.  

• Presio n meseta (Pplat): < 30 cm H₂O para prevenir barotrauma  

• Frecuencia respiratoria: 12–16 rpm, manteniendo PaCO₂ entre 35–45 mm Hg  

• FiO₂: al mí nimo necesario para SpO₂ ≥ 92 %  

Este enfoque de ventilacio n neumoprotectora (bajos volu menes 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 deshabituación de la ventilación mecánica en 

pacientes geriátricos y predictores de extubación fallida  

El destete de la ventilacio n meca nica en pacientes de edad avanzada demanda un 

protocolo estructurado que combine criterios fisiolo gicos, pruebas estandarizadas y 

monitorizacio n avanzada, con el propo sito de minimizar la reintubacio n y sus 

complicaciones. La falla respiratoria post extubacio n (PERF, por sus siglas en ingles), y 

su prevencio n, es un tema clave en el proceso de retirar el soporte ventilatorio y, como 

clí nicos, sirve de recordatorio que la extubacio n no es necesariamente un proceso que 

requiere vigilancia clí nica u nicamente en la inmediatez.    
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Para iniciar la deshabituacio n al ventilador meca nico, la European Respiratory Society  

(ERS) y las guí as de la American Thoracic Society/American College of Chest Physicians 

(ATS/ACCP) recomiendan una postura clí nica previa a la extubacio n que contemple 

previsiones en la valoracio n clí nica y la medicio n objetiva para el procedimiento.  

4.3.1. Valoración clínica  

Esta valoracio n debe incluir el tratamiento me dico farmacolo gico (antibioticoterapia, 

soporte vasopresor/inotro pico) con adecuada estabilizacio n de la hipoxemia, 

estabilidad hemodina mica (PAS 90-160, sin o con mí nimo soporte vasopresor, 

generalmente norepinefrina <0.1 mcg/kg/min), la patologí a quiru rgica que motivo  la 

intubacio n (resuelta o paliativa) o la necesidad de mantener la VMA postoperatoria (36, 

37).  

Se debera  incluir en la valoracio n la efectividad del reflejo tusí geno, así  como la 

previsio n sobre si existe un exceso de secreciones o disminucio n de la capacidad de 

excrecio n de estas por parte del paciente. Esto es relevante en pacientes con cirugí a de 

cuello, tora cica y neurocirugí a, así  como los que tienen intubaciones prolongadas.  

4.3.2. Valoración mediante mediciones objetivas  

La decisio n de iniciar el proceso de destete ventilatorio debe fundamentarse en una 

evaluacio n integral de para metros clí nicos y fisiolo gicos. Una oxigenacio n adecuada es 

un requisito, definida por una relacio n PaO₂/FiO₂ mayor o igual a 150–200, con una 

PEEP de hasta 8 cm H₂O y una FiO₂ menor o igual a 0,4. En estas condiciones, la 

oximetrí a (SpO₂) debe mantenerse por encima del 92%.   

Uno de los pilares del proceso es la prueba de respiracio n esponta nea (SBT, spontaneous 

breathing test), la cual consiste en permitir que el paciente respire esponta neamente 

durante un periodo de entre 30 y 120 minutos (se permiten tiempos ma s prolongados 

en paciente con mayor riesgo de extubacio n fallida), utilizando un tubo en “T” o presio n 

de soporte baja (5–7 cm H₂O). Durante esta prueba, se debe observar cuidadosamente 

la frecuencia respiratoria, el volumen tidal y cualquier signo de fatiga respiratoria. La 

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

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

Tambie n se emplea el í ndice de Tobin (f/VT) o í ndice de respiracio n ra pida y superficial 

(RSBI), que evalu a la eficiencia ventilatoria. Un valor f/VT menor de 105 respiraciones 

por minuto por litro se considera aceptable, es un para metro fa cil de obtener al lado del 

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

La evaluacio n de la fuerza muscular inspiratoria se realiza midiendo la presio n 

inspiratoria ma xima (MIP), que debe ser igual o inferior a –20 cm H₂O (aunque se 

acepta hasta un -25 cm H₂O). En cuanto a la estabilidad hemodina mica, esta debe 

lograrse con un uso mí nimo de vasopresores, particularmente dosis bajas de 

noradrenalina (≤ 0,1 µg/kg/min), y con una presio n arterial sisto lica dentro del rango 

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

Desde el punto de vista neurolo gico, se requiere un nivel de conciencia suficiente para 

proteger la ví a ae rea, usualmente reflejado en una puntuacio n en la escala RASS mayor 

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

Finalmente, se considera adecuado proceder a la extubacio n si existe equilibrio 

a cidobase aceptable, particularmente con un pH mayor o igual a 7,30(36,37). 

Trastornos hidroelectrolí ticos podrí an prolongar la VMA, por lo que se deben tomar en 

consideracio n.   

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 respiracio n esponta nea y reintentos programados en caso 

de fallos previos (36), pero este tema se discute de forma ma s extensa en el Capí tulo V.   

4.3.3. Factores de riesgo para reintubación  

La reintubacio n tras una extubacio n aparentemente exitosa representa una de las 

complicaciones ma s 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 razo n, 

identificar los factores que predisponen al fallo respiratorio postextubacio n (PERF, por 

sus siglas en ingle s) es esencial para tomar decisiones clí nicas seguras y oportunas.  

Varios factores clí nicos se han identificado como predictores claves del fracaso en la 

extubacio n. Uno de los ma s relevantes es la edad avanzada. Los pacientes mayores de 

65 an os tienden a presentar menor reserva fisiolo gica, junto con una mayor carga de 

comorbilidades, lo que compromete su capacidad para mantener una respiracio n 

auto noma eficaz tras la retirada del soporte ventilatorio.  

La presencia de disfuncio n ventricular izquierda, evidenciada por una fraccio n de 

eyeccio n reducida o signos clí nicos de congestio n pulmonar, tambie n puede dificultar 

el proceso de destete. En estos casos, la transicio n a la respiracio n esponta nea puede 

precipitar un edema agudo de pulmo n, complicando au n ma s la evolucio n clí nica.  

Otro factor frecuentemente subestimado es la anemia. Cuando la capacidad de 

transporte de oxí geno esta  comprometida, incluso un esfuerzo respiratorio moderado 

puede descompensar al paciente, reduciendo su tolerancia al retiro del soporte 

ventilatorio.  

Adema s, los pacientes con puntuaciones elevadas en la escala APACHE II o SAPS 3 suelen 

presentar un cuadro clí nico ma s complejo y severo desde su ingreso, lo cual se asocia 

directamente con una mayor probabilidad de reintubacio n. Estas puntuaciones reflejan 

no solo el grado de disfuncio n orga nica, sino tambie n la vulnerabilidad global del 

paciente.  

Se ha observado que una ventilacio n meca nica prolongada predispone a mu ltiples 

complicaciones que dificultan el e xito de la extubacio n. Entre ellas, se incluyen la 

debilidad muscular respiratoria, la pe rdida del reflejo tusí geno, el incremento del riesgo 

de infecciones nosocomiales y un componente psicolo gico de dependencia al ventilador. 

Estos elementos, combinados, reducen la capacidad del paciente para sostener una 

respiracio n auto noma de forma sostenida.  
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Conociendo la posibilidad de diferentes combinaciones de los factores de riesgo, así  

como la variabilidad fisiolo gica de cada paciente, se ha intentado implementar nuevas 

herramientas diagno sticas no invasivas previas a la deshabituacio n, como lo es el 

ultrasonido diafragma tico. La ultrasonografí a permite evaluar la funcio n muscular 

respiratoria mediante la medicio n del engrosamiento del diafragma durante la 

inspiracio n. Un engrosamiento ≥20 % se ha asociado con mejores tasas de e xito en el 

destete. Aunque su uso au n requiere mayor validacio n en estudios multice ntricos, ya se 

considera una herramienta potencialmente u til para predecir la tolerancia a la 

extubacio n y reducir eventos adversos en pacientes crí ticos. (36,37)  

4.3.4. Prevención de la falla ventilatoria postextubación  

La falla ventilatoria postextubacio n se define como la necesidad de intubar un paciente 

7 dí as posterior a la extubacio n. Para prevenirla, se deben tomar en cuenta los factores 

de riesgo modificables, así  como el contexto clí nico y momento de la enfermedad en que 

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

Se han descrito estrategias en pacientes con riesgo de fracaso respiratorio 

postextubacio n, el uso de soporte ventilatorio no invasivo como estrategia puente ha 

demostrado beneficios importantes.  

La ventilacio n no invasiva (VNI) ha sido ampliamente estudiada en este contexto. 

Diversos ensayos clí nicos han mostrado que, al utilizarse inmediatamente despue s de 

la extubacio n en pacientes seleccionados —especialmente aquellos con EPOC o falla 

respiratoria cro nica—, la VNI puede reducir las tasas de reintubacio n, acortar la 

duracio n de la ventilacio n meca nica invasiva, así  como disminuir la estancia en UCI y la 

mortalidad intrahospitalaria. Sin embargo, sus beneficios no son universales: en 

pacientes sin enfermedad respiratoria cro nica 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 ca nula nasal (HFNC) ha ganado 

relevancia como alternativa o complemento a la VNI. Esta te cnica 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 reporto  que el uso de 

HFNC redujo significativamente la tasa de reintubacio n 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 reduccio n adicional en la necesidad de reintubacio n y en el riesgo 

de PERF durante los primeros siete dí as tras la extubacio n (figura 2).  

En conjunto, estos recursos permiten una mejor estratificacio n del riesgo y la 
implementacio n de intervenciones preventivas que aumentan las probabilidades de 

e xito durante la fase crí tica de transicio n a la respiracio n esponta nea.  
Figura 2. Posibles causas del fracaso en la extubación en paciente críticamente enfermo.  

  
Fuente: adaptado de (36).  

    

 

 

} 
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CAPÍTULO V. MONITOREO DE SEDACIÓN EN GERIATRÍA  

5.1. Escalas clínicas de sedación  

En pacientes geria tricos crí ticamente enfermos, la valoracio n del nivel de sedacio n debe 

ser sistema tica, objetiva y reproducible. El uso de escalas clí nicas estandarizadas 

permite ajustar los fa rmacos de forma segura, reducir la duracio n de la ventilacio n 

meca nica, prevenir la sobre o subsedacio n 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 ma s utilizadas y validadas en el 

entorno de cuidados intensivos. Evalu a 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 evaluacio n ra pida, 

reproducible y fa cilmente interpretable por diferentes profesionales de salud.  

Se ha demostrado, en estudios clí nicos, que la implementacio n sistema tica de RASS en 

la UCI no solo mejora la calidad del monitoreo, sino que tambie n reduce 

significativamente la estancia hospitalaria y la dependencia prolongada del ventilador 

en pacientes crí ticos (38).  Este efecto es especialmente relevante en poblacio n 

geria trica, donde la personalizacio n del nivel de sedacio n puede impactar directamente 

en la morbilidad.  

Adema s, el uso de RASS permite integrar con facilidad otras herramientas como el 

CAMICU, facilitando la deteccio n precoz del delirium, condicio n de alta prevalencia en 

adultos mayores hospitalizados.  

5.1.2 Sedation–Agitation Scale (SAS)  

Otra herramienta validada en la pra ctica clí nica es la SAS, que clasifica al paciente entre 

1 (sedacio n profunda) y 7 (agitacio n extrema), con base en comportamientos 

observables. Si bien su estructura es ma s simple que la de RASS, mantiene una buena 
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sensibilidad y se ha utilizado como esta ndar en diversos ensayos clí nicos y contextos 

donde se requiere monitoreo frecuente y a gil.  

La SAS sigue siendo una herramienta u til en entornos donde se prioriza la rapidez de la 

valoracio n clí nica, aunque su aplicabilidad puede verse limitada frente a escalas ma s 

detalladas como RASS en pacientes geria tricos con fluctuaciones neurolo gicas sutiles 

(tabla 4) (39).  

Tabla 4. Columna comparativa de escala RASS y SAS  

RASS 
(puntaje)  

Descripción RASS  SAS 
(puntaje)  

Descripción SAS  

+4  Combativo; violento o agresivo; 

peligro inmediato para el 

personal.  

7  Agitacio n peligrosa: se arranca 

tubos/cate teres, intenta bajarse 

de la cama, agrede al personal.  

+3  Muy agitado: tira de 
tubos/cate teres o conducta 

agresiva.  

6  Muy agitado: requiere sujecio n 
fí sica; muerde el tubo; necesita 

recordatorios constantes.  

+2  Agitado: movimientos 

frecuentes sin propo sito; 
asincroní a paciente– 

ventilador.  

5  Agitado: ansioso o fí sicamente 

inquieto; se calma con 
instrucciones verbales.  

+1  Inquieto: ansioso/aprensivo; 

sin movimientos agresivos ni 
vigorosos.  

4–5  Calmo–cooperador a levemente 

agitado: despierto o fa cil de 
despertar; puede requerir 

redireccio n verbal.  

0  Alerta y calmado; presta 

atencio n esponta neamente.  
4  Calmo y cooperador: despierto o 

fa cilmente despertable; sigue 

o rdenes.  

–1  Somnoliento: mantiene >10 s 
de contacto visual con la voz.  

3  Sedado: difí cil de despertar,  
pero despierta con 

voz/sacudidas; obedece o rdenes 

simples y vuelve a dormirse.  

–2  Sedacio n ligera: despierta 

brevemente (<10 s) con la voz.  
3  Sedado (leve–moderado): 

responde a estí mulos, puede 

volver a dormirse.  

–3  Sedacio n moderada: se mueve 

al oí r la voz, pero sin contacto 
visual.  

2  Muy sedado: responde solo a 

estí mulos fí sicos; no se comunica 
ni sigue o rdenes.  

–4  Sedacio n profunda: no 
responde a la voz; responde a 

estí mulos fí sicos.  

2  Muy sedado: respuesta solo a 
estí mulos fí sicos.  
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–5  No responde: sin respuesta a 

voz ni a estí mulos fí sicos.  
1  No despertable: respuesta 

mí nima o nula incluso a 

estí mulos nocivos.  

  

5.1.3. Consideraciones en geriatría  

Ambas escalas ofrecen ventajas clí nicas 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 deteccio n de delirium, especialmente u tiles en esta poblacio n. 

A su vez, escalas histo ricas como la escala de Ramsay (Ramsay Sedation Scale), aunque 

todaví a utilizadas en algunos entornos, han sido cuestionadas por su falta de 

sensibilidad para diferenciar entre niveles intermedios de sedacio n y por no incorporar 

elementos conductuales relevantes (39).  

5.2. Índices basados en EEG procesado en el paciente geriátrico  

En la bu squeda de valorar la profundidad aneste sica de forma objetiva, y con casi un 

siglo desde los primeros estudios sobre la actividad ele ctrica neuronal esponta nea en 

seres humanos por Hans Berger hasta los reportes sobre los efectos de los aneste sicos 

en los EEG de Gibbs, en 1937, en la actualidad se reconoce la electroencefalografí a 

procesada como parte fundamental en el manejo de los pacientes que requieran 

procedimientos con anestesia general.   

De hecho, en el an o 2018, la World Health Organization/ World Federation of Societies 

of Anaesthesiologists (WHO-WFSA), en su publicacio n sobre International Standards for 

a Safe Practice of Anesthesia, ya subrayaban como pertinente la utilizacio n de 

dispositivos electro nicos para monitorizacio n de la profundidad aneste sica, con 

principal enfoque en aquellos pacientes con alto riesgo de deso rdenes 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 (DSA, density spectral array) en la monitorizacio n 

de la profundidad de sedacio n en pacientes crí ticos (paralizados o no) permitiendo 

ajustes, no solo de la sedacio n, sino de otras variables fisiolo gicas que pueden jugar un 
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papel en la informacio n mostrada por las herramientas de monitorizacio n neurolo gica. 

(41)  

5.2.1. Monitoreo objetivo: Electroencefalograma procesado y espectrograma  

En pacientes geria tricos crí ticamente enfermos, las escalas clí nicas tradicionales de 

sedacio n pueden no ser suficientes para captar con precisio n la profundidad del estado 

de conciencia, especialmente en situaciones de sedacio n profunda, compromiso 

neurolo gico o delirium hipoactivo. Por ello, han cobrado relevancia las herramientas 

como el pEEG y el DSA, que permiten una valoracio n continua y objetiva de la actividad 

cerebral.  

Su aplicacio n permite ajustar de forma ma s precisa la dosis de agentes hipnosedantes y 

reducir el riesgo de sobre o infrasedacio n, todo lo anterior gracias a los ana lisis 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. Fenómeno de supresión-estallido  

El feno meno de supresio n-estallido (BS, burst suppression), segu n el contexto clí nico, 

puede significar disminucio n de la mortalidad (lesio n cerebral trauma tica) 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, hipotensio n, hipoglucemia, 

hipotermia, isquemia y se asocia este al aumento de delirium, aunque cabe recordar que 

mu ltiples factores juegan un papel en la aparicio n de esta patologí a.   

En la literatura, se habla de una triada triple-bajo (triple-low) o la combinacio n de un 

BIS bajo, concentracio n aneste sica baja y presio n arterial baja, así  como su asociacio n 

al aumento de mortalidad; por lo anterior, este feno meno recuerda la necesidad de 

valorar todas las variables y constantes vitales que jueguen un papel en la aparicio n de  

cambios inesperados o indeseados en el neuromonitor. (42)  
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5.2.3. De la transformada de Fourier a la neuroprotección: ¿qué dice la 

evidencia?  

El EEG procesado y su espectrograma parecen prometer algo sencillo y clí nicamente 

poderoso: titular la profundidad aneste sica/sedativa en tiempo real y evitar la 

supresio n ele ctrica (BS), un fenotipo cla sicamente asociado a peores desenlaces 

neurocognitivos en el adulto mayor. En la pra ctica, cuando se guí a con EEG, suele usarse 

menos aneste sico y reducirse el tiempo en supresio n, lo que encaja con una lo gica 

fisiopatolo gica 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 

ma s matizado. En ENGAGES 2019 (cirugí a mayor no cardí aca 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 supresio n ele ctrica (44). Y 

en ENGAGES-Canada  2024 (cirugí a cardí aca, pacientes geria tricos, 1140 pacientes) 

ocurrio  lo mismo: grupos bien balanceados preoperatoriamente, menos supresio n con 

EEG, sin diferencias en incidencia, duracio n ni severidad del delirium (45). Los propios 

autores sen alan que, para detectar una caí da absoluta modesta (p. ej., del 18 % al 14 %), 

se requerirí an ≈2.700 pacientes, es decir, un taman o muestral mayor que el disponible 

(44,45).   

En paralelo, ensayos sobre te cnica aneste sica en fractura de cadera (REGAIN 2021 y 

RAGA 2022) —aunque no evaluaron pEEG-guiado per se— tampoco mostraron que 

raquí dea vs. general modifique la incidencia de delirium. RAGA, adema s, estandarizo  

una raquí dea sin sedacio n (sin midazolam o ketamina) y empleo  tamizajes de fragilidad 

robustos, subrayando cua nto pesan las caracterí sticas del paciente y del sistema en este 

desenlace (46,47).  

En contraparte, una revisio n sistema tica y metaana lisis de 2024 confirma que la 

supresio n intraoperatoria se asocia a mayor riesgo de delirium (≈41 % de aumento del 

riesgo relativo) y que su duracio n es mayor en quienes lo desarrollan; sin embargo, 

advierte heterogeneidad importante entre estudios (contextos quiru rgicos, 
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poblaciones, recursos) y predominio de disen os prospectivos no aleatorizados 

incluidos en la publicacio n (48).   

En sí ntesis, el pEEG sen ala peligro (la supresio n importa), pero evitarla con titulacio n 

guiada no ha demostrado, por sí  sola, ser una “vacuna” contra el delirium, debe tratarse 

como una herramienta de precisio n para alcanzar la dosis mí nima efectiva y evitar 

complicaciones postoperatorias, sobre todo en geria tricos fra giles, cirugí as largas o 

cuando se anticipa ventilacio n meca nica posterior a la cirugí a. En pacientes que 

requieren VMA, su uso selectivo cobra ma s sentido si se integra con sedacio n ligera (p. 

ej., RASS −2 a 0), evitar benzodiacepinas (principalmente en pacientes con lesio n renal 

aguda) y otros medicamentos deliroge nicos, CAM-ICU diario, movilizacio n temprana y 

analgesia multimodal; en concreto la neuroproteccio n parece depender del conjunto de 

medidas anti delirium ma s que de una cifra esta tica en un monitor. Las tendencias y la 

vigilancia clí nica estricta de estas, así  como del equipo de enfermerí a capacitado a cargo 

de estos pacientes, son fundamentales en estos casos.  
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CAPÍTULO VI. DISCUSIÓN CLÍNICA Y EL CONCEPTO DE PROTOCOLO DE 

SEDACIÓN HIPNÓTICA  

En el geria trico crí tico, en el cual se preve  la necesidad emergente de VMA post 

operatoria y con la complejidad quiru rgica y de carga asociada al contexto 

fisiopatolo gico que se deba afrontar, se puede perder el norte de la finalidad de los 

protocolos de sedacio n, como lo son la disminucio n del tiempo en VMA y sus 

complicaciones asociadas como, por supuesto, la disminucio n 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 

fisiolo gicas que lo requieran, pruebas para extubacio n de la manera ma s inmediata 

posible, siempre dentro del margen de seguridad e individualizado a cada caso en 

particular.  

Respecto a la sedacio n y fuera del paradigma de cua l medicamento es “mejor” para esta 

tarea, se puede encontrar consenso en que se debe identificar la dosis mí nima efectiva 

que provea seguridad al paciente con VMA, sin caer en sobresedacio n. El 

pEEG/espectrograma, las escalas (RASS/SAS) y el ventilador son herramientas 

disen adas para instaurar mayor y mejor objetividad clí nica a los miembros del equipo 

de salud que intervienen en el cuidado de estos pacientes, así  como, si se utilizan por 

personal bien capacitado, pueden mejorar la toma de decisiones a la hora de titular un 

agente hipno tico; pero, por sí  solas, estas no cambian los desenlaces. La evidencia 

apunta ma s a la sumatoria de todas las medidas centradas, de manera ma s holí stica e 

integral, lo que implica que un verdadero protocolo de sedacio n en el paciente con VMA 

debe ser disen ado con e nfasis en ir corrigiendo todas las variables que pueden ser parte 

de la prolongacio n de esta terapia, así  como la prevencio n del delirium con todas sus 

consecuencias asociadas.  

Por lo anterior, en la bu squeda de la recuperacio n optimizada, la Society of Critical Care 

Medicine (SCCM) recomienda la implementacio n de las Estrategias ABCDEF (figura 3), 

las cuales han probado, con un estudio multice ntrico con ma s de 20 000 pacientes 
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incluidos actualmente; la disminucio n de la probabilidad de mortalidad hospitalaria en 

los primeros 7 dí as puede contribuir en una reduccio n del delirium y el coma hasta en 

un 25-50%, lo cual es muy relevante no solo desde el punto de vista clí nico, sino tambie n 

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

(49)  

Figura 3. Estrategia ABCDEF  

  
  

Dentro de los puntos clave de la Estrategia ABCDEF, se mencionan la priorizacio n de la 

analgesia multimodal (opioides como la primera lí nea para dolor no neuropa tico) 

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 

analge sico en estos casos (figura 4). En la tabla 5, se detallan recomendaciones segu n 

guí a 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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Tabla 5. Recomendaciones según guía PADIS y ABCDEF del SCCM para manejo de analgesia No 

Opioide  

Analgésico o terapia  Recomendación  

Acetaminofe n (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 µg/kg/h) como 

coadyuvante de opioides para reducir su uso en adultos 
postquiru rgicos.  

Gabapentina y pregabalina  Administrar medicamentos para dolor neuropa tico junto 
con opioides para el manejo del dolor neuropa tico. Usarlos 

con opioides tras cirugí a cardiovascular.  

Lidocaí na  No utilizar de forma rutinaria lidocaí na 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 dí a 
por 1 a 7 dí as.  

Musicoterapia  Utilizar musicoterapia tanto para dolor procedimental 

como no procedimental.  

Crioterapia (terapia con frí o)  Ofrecer terapia con frí o para el dolor procedimental.  
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El concepto de una escalera analge sica adaptada al cuidado del paciente crí tico permite 

organizar las decisiones terape uticas en niveles progresivos, optimizando la eficacia 

analge sica y reduciendo la dependencia de fa rmacos sedantes o de opioides en altas 

dosis. Su uso no solo tiene implicaciones farmacolo gicas, sino que impacta directamente 

en la calidad del despertar, la prevencio n del delirio, el e xito del destete ventilatorio y la 

humanizacio n del cuidado.  

6.1. Terapias no farmacológicas  

El primer peldan o engloba intervenciones de bajo riesgo orientadas al confort, la 

reduccio n de ansiedad y la modulacio n del dolor basal. Estrategias como la 

musicoterapia, el masaje, la crioterapia o el acompan amiento familiar se alinean con la 

tendencia actual hacia la humanizacio n en el cuidado del paciente crí tico. Adema s, 

literatura reciente destaca que estas te cnicas contribuyen a disminuir la activacio n 

autono mica, mejorar la tolerancia a procedimientos y reducir la carga total de fa rmacos 

analge sicos y sedantes. Al situarlas como primer nivel terape utico, se refuerza su papel 

en la prevencio n primaria del dolor y en el soporte emocional del paciente crí tico.  

6.2. Analgesia no opioide  

Este segundo escalo n se fundamenta en la incorporacio n de fa rmacos con accio n 

analge sica, pero con mí nimo impacto depresor respiratorio o sedante, tales como 

paracetamol, ketamina a dosis bajas y gabapentinoides. Desde una perspectiva clí nica, 

estos agentes permiten un control ma s estable del dolor basal y ejercen un efecto 

ahorrador de opioides que contribuye a disminuir efectos adversos como 

hipoventilacio n, delirio y prolongacio n de la VMA. La evidencia reciente confirma su 

valor en la multimodalidad analge sica, especialmente en pacientes postquiru rgicos o 

con dolor neuropa tico.  

6.3. Opioides de primera línea  

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 continu an siendo imprescindibles, pero su utilizacio n debe 
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realizarse bajo un enfoque racio n al basado en evaluacio n continua mediante escalas 

validadas (CPOT, BPS). En este peldan o, el desafí o clí nico radica en equilibrar la eficacia 

analge sica con la minimizacio n de efectos adversos, especialmente en pacientes con 

inestabilidad hemodina mica o disfuncio n orga nica. La discusio n clí nica se centra en la 

necesidad de personalizacio n segu n metabolismo, riesgo de acumulacio n y objetivos de 

sedacio n ligera.  

6.3.1. Opioides de rescate y situaciones especiales  

El tercer nivel responde a contextos clí nicos complejos, donde la tolerancia a opioides, 

la hiperalgesia inducida o la dependencia previa condicionan una respuesta analge sica 

insuficiente. Fa rmacos como remifentanilo o metadona adquieren relevancia en estos 

escenarios. Su uso, aunque altamente eficaz, exige monitorizacio n estrecha debido a 

riesgos como rigidez tora cica, prolongacio n del QTc o hiperalgesia de rebote. La 

discusio n clí nica en este nivel se centra en el equilibrio entre control o ptimo del dolor 

y la prevencio n de complicaciones derivadas del uso prolongado o de alta potencia  

(tabla 6).   

Tabla 6. Opioides usuales en paciente crítico geriátrico.  

Fármaco  Consideraciones 
metabólicas / 

interacciones  

Dosis inicial  
habitual  

Efectos 
adversos 

específicos 

del fármaco  

Factores de 
acumulación del 

fármaco  

Fentanilo  Sustrato mayor de 
CYP3A4  

Infusio n continua  
(IC): 12,5–25 µg/h o  
IC: 0,35–0,5 µg/kg  

Rigidez 
muscular  

Falla hepa tica, alto 
volumen  de 
distribucio n, 
 alta 
lipofilicidad, 
aclaramiento 
impredecible (vida 
media sensible al 
contexto  
prolongada  con  
infusiones largas)  

Morfina  Glucuronidacio n  IC: 1–2 mg/h  Hipotensio n, 
bradicardia 

por liberacio n 
de histamina  

Falla  hepa tica, 
acumulacio n  del 
metabolito 
 activo  
(morfina-
3glucuro nido)  en  
falla renal  



49  

Fármaco  Consideraciones 

metabólicas / 
interacciones  

Dosis inicial  

habitual  
Efectos 

adversos 
específicos 

del fármaco  

Factores de 

acumulación del 
fármaco  

Hidromorfona  Glucuronidacio n  IC: 0,25–0,5 mg/h  Riesgo  de  
sobredosis  
por 
 errore
s de 
dosificacio n  
en 
 opioid
es de  alta  
potencia  

Falla hepa tica  

Metadona  Sustrato  de  
CYP3A4 y CYP2B6  

N/A  Prolongacio n  
del  QTc,  
sí ndrome 

serotonine rgi 
co  

Vida media larga, 
depuracio n 

retardada en falla 

hepa tica y renal  

Remifentanilo  Esterasas  
sanguí neas  y  
tisulares  

Dosis de carga (DC): 

1,5 µg/kg • IC: 0,5–15 
µg/kg/h  

Rigidez de la 
pared tora cica,  
dolor de rebote 
al  
suspender  

Se metaboliza 

ra pidamente, pero 
riesgo clí nico de 

rigidez y dolor de 

rebote)  

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

6.4. Sedación complementaria y racional  

La sedacio n aparece solo en el u ltimo, la actitud contempora nea opta por una sedacio n 

ligera. Desde la perspectiva de la Estrategia ABCDEF, este nivel impacta directamente 

en la prevencio n del delirio, la participacio n del paciente en el destete ventilatorio y la 

movilizacio n temprana. Adema s, la discusio n clí nica destaca que la sedacio n sin una 

analgesia adecuada es ineficaz y potencialmente perjudicial.  

Se hace e nfasis en las pruebas de despertar temprano (SAT, Spontaneous awakening 

trials) y las pruebas de respiracio n esponta nea (SBT, Spontaneous Breathing Trials) 

dado que estos han demostrado una reduccio n de hasta 3.1 dí as de VMA (CI 95%, 

p=0.02), así  como de la necesidad de traqueostomí a y delirium (CI 95%, p= 0.01). Como 

parte de esta seccio n de la Estrategia, se subraya que, si la sedacio n es profunda, se 

asocia a menor supervivencia a los 6 meses, así  como aumento en la estancia 

hospitalaria y la duracio n 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 tambie n en las 

recomendaciones de las guí as PADIS (9,10, 50), ya que buscan promover la extubacio n 

segura y tiempo efectiva.  

Respecto a la escogencia de hipnosedacio n en infusio n continua, en pacientes en los que 

no se logre con e xito los SAT y los SBT, se recomienda la dexmedetomidina como agente 

de primera para el manejo de estos pacientes y las benzodiacepinas se dejan ma s para 

casos con crisis convulsivas o con diagno stico de sí ndrome de abstinencia alcoho lica 

(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 accio n larga ví a oral (51). Las 

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

La SCCM hace mencio n de la escala RASS como una herramienta validada para la 

valoracio n clí nica del estado sedacio n, así  como la CAM-ICU para el cribado de delirium. 

La higiene del suen o/ambiente, movilizacio n segura, evitar colocar sujeciones al 

paciente y —no menos importante— la “F”: familia o personas reconocibles que 

favorezcan la orientacio n. La adherencia a la mayorí a 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; enfermerí a, al pie de cama, suele detectar primero cambios sutiles 

en RASS, espectrograma o sincroní a con la VMA, por lo que es fundamental su 

capacitacio n para asegurar una adecuada aplicacio n de la Estrategia. De hecho, la 

liberacio n de la VMA implica la conjuncio n interdisciplinaria que incluyen a terapia 

respiratoria (ma s en pacientes que puedan requerir HFNC o VNI), terapia fí sica, 

enfermerí a, psicologí a y me dicos tratantes.  

Sintetizando, la mejor forma de impactar la morbimortalidad en el geria trico ventilado 

no es profundizar la sedacio n, sino mantenerla ligera (RASS −2 a 0), evitar la supresio n 

cuando se disponga de pEEG, despertar y probar (SAT/SBT) tan pronto lo permita la 

fisiologí a, cribado de delirium y prevencio n precipitantes iatroge nicos asociado a un 

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

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

1- La valoracio n del estado fisiolo gico previo, capacidad funcional y cirugí a propuesta 

(emergente versus electiva) son fundamentales en el paciente geria trico, permiten 

organizar ideas e implementar precauciones transoperatorias, adema s, en los casos que así  

lo requieran, coordinar el inicio temprano de las estrategias de liberacio n temprana de la 

VMA.  

2- Las herramientas clí nicas actuales de monitorizacio n de la sedacio n, por sí  mismas, au n no 

han sido capaces de disminuir la mortalidad, pero esto no es una novedad, en general, 

ningu n monitor puede generar este impacto, el efecto deseado se obtiene cuando el personal 

utilizando la tecnologí a esta  capacitado de manera que puedan integrar la clí nica y el 

contexto en ese momento al paciente en cuestio n.  

3- Con la evidencia actual, no hay prueba que tenga los taman os muestrales o los disen os 

perfectos para que, de forma inequí voca, se deba preferir un sedante por sobre otro. Ahora 

bien, la dexmedetomidina parece tener la ventaja en los estudios realizados y, al dí a de hoy, 

sigue siendo un medicamento que se respalda como primera lí nea para pacientes con VMA 

por mu ltiples organizaciones de renombre y quehacer internacional en el a rea de cuidado 

crí tico; ha reemplazado el uso de benzodiacepinas intravenosas, por lo que actualmente se 

recomiendan solo en casos especí ficos.  

4- Los protocolos de sedacio n, con todas las dificultades asociadas para obtener datos en UCI 

o URPA, la heterogeneidad de disen os y las debilidades mencionadas por los autores de la 

literatura revisada recuerdan la necesidad de ECA en el futuro para un conocimiento todaví a 

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

5- La integracio n multidisciplinaria y la capacitacio n de todos los actores que participan en la 

terape utica del paciente geria trico 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 

econo micos en los sistemas, ma s importante au n, impacta en la calidad de vida del paciente 

al regresar a su hogar.   

6- El protocolo de sedacio n en un paciente an oso que requiere VMA postoperatoria no se trata 

de colocar sedaciones y ver nu meros en un pEEG, va ma s alla  de eso, un protocolo de 
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sedacio n implica la optimizacio n de todas las aristas que juegan un papel en la prolongacio n 

de la VMA y debe estar enfocado en buscar la extubacio n temprana siempre que sea posible 

de forma segura, apoyados en la clí nica y la monitorizacio n integral optimizada.   
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