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RESUMEN

Objetivo: revisar las consideraciones preoperatorias de los adultos mayores sometidos a cirugia
no cardiaca. Método: se realizé una busqueda avanzada en las bases de datos PubMed y Google
Académico. Se tomaron en cuenta guias de préctica clinica, articulos de revisién y ensayos
clinicos publicados a partir del 2018. Resultado: La evaluacién preoperatoria de los adultos
mayores debe incluir riesgo cardiovascular, estado fisico ASA, fragilidad, estado funcional y nivel
de independencia, comorbilidades, funcién pulmonar, funcién renal, evaluacién hematolégica,
polifarmacia, estado nutricional, deterioro neurocognitivo, deterioro sensorial, riesgo de delirio
posoperatorio, depresién, deglucién y obtencién del consentimiento informado. Conclusién: la
evaluacién preoperatoria del adulto mayor requiere una estrecha colaboracidén interdisciplinaria,
interprofesional y transversal para minimizar los resultados posoperatorios no deseados.
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ABSTRACT

Objective: To review preoperative considerations for older adults undergoing noncardiac surgery. Method:
An advanced search was performed in the PubMed and Google Scholar databases. Clinical practice guidelines,

review articles, and clinical trials published since 2018 were taken into account. Result: Preoperative
assessment of older adults should include cardiovascular risk, ASA physical status, anesthetic risk, frailty,

functional status and level of independence, comorbidities, lung function, renal function, hematologic
assessment, polypharmacy, nutritional status, neurocognitive impairment, sensory impairment, risk of
postoperative delirium, depression, swallowing, and obtaining informed consent. Conclusion: Preoperative
assessment of the older adult requires close interdisciplinary, interprofessional, and transversal collaboration
to minimize undesirable postoperative outcomes.
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INTRODUCCION proceso de envejecimiento de la poblacién (3).

L . Este aspecto estd indudablemente relacionado
De acuerdo con la Organizacion Mundial de  con los patrones epidemiolégicos peculiares de
la Salud (OMS), un adulto mayor (persona de ] poblacién geridtrica quirtirgica, lo que hace
la tercera edaNd) es alguien mayor de 60 afios  que cada vez sea mds frecuente la necesidad de
hasta los 74 afios, de 75 a 90 afios se considera  evaluar a adultos mayores que requieran cirugia

anciano y mayor de 90 afios anciano longevo  para tratar su problema de salud.
(1). En 2030, una de cada seis personas en el L dul h ,
mundo tendrd 60 afios o mas. En ese momento, ~1-0S aduitos mayores son un grupo heterogeneo

el grupo de poblacién de 60 afios o mas de la poblacién que amerita una atencién
habré subido de 1000 millones en 2020 a 1400 ndividualizada ~antes del procedimiento

millones. Este aumento se estd produciendo qulrurgbl_(lz% d debido It a que ﬁPr?eT‘tan
a un ritmo sin precedentes, y se acelerara en ~comorbiidades 'y ateraciones 1siologicas,

los préximos decenios, en particular en los psicoldgicas, funcionales y soc1a1e§ especificas.
paises en desarrollo (2). En Bolivia, los adultos Es por eso que estos pacientes estan expuestos
mayores pasaran de representar el 8,1% total & Uf! Mayor I1€sgo de mqrbll}dad Y mortahdad
de la poblacién el 2012, a 9,5% para el 2020 y a cuando se someten a cirugias electivas o de
11,5% el 2030, tendencia que refleja el inicio del =~ €Mergencia (4).

* Médico Anestesidlogo - HIES Luis Uria de la Oliva, CNS - La Paz, Bolivia. E-mail: osman_oso@hotmail.com - Cel.
70156883

**  Médico Anestesidlogo - Hospital El Alto Sur - El Alto, Bolivia

***  Médico Anestesidlogo - Hospital del Norte - El Alto, Bolivia
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Actualizaciones

Esta revisién tiene como objetivo presentar
una actualizacion sobre los puntos especificos
a tomar en cuenta durante la evaluacién
preoperatoria del adulto mayor que sera
sometido a cirugia no cardiaca.

METODO

Se realizd una busqueda avanzada en PubMed
con las palabras clave en inglés y sus respectivos
MeSH, en Google Académico con las palabras
clave en espaifiol. Se limité la busqueda a guias
de practica clinica, articulos de revisiéon y
ensayos clinicos publicados a partir del 2018.
Se incluyeron aquellas referencias relevantes
citadas por los articulos seleccionados. No se
hicieron especificaciones sobre la condicién
médica, las comorbilidades o el estado
cognitivo. Se consider6 cualquier intervencién
relacionada con la atencién perioperatoria
estandar o experimental del paciente con edad
mayor a 60 afios.

DESARROLLO

Evaluacion preoperatoria

La evaluacién preoperatoria se debe adecuar
a los adultos mayores, ya que ademas de los
cambiosfisioldgicos (Cuadro 1)y farmacoldgicos
(Cuadro 2) consecuencia del envejecimiento, se
afiade la elevada comorbilidad y la presencia de
sindromes geriatricos que deben considerarse
para la estimacion del riesgo quirtrgico (4).
Por lo tanto, en el preoperatorio, de forma
cuidadosa se debe realizar una evaluacién de
los siguientes dominios: riesgo cardiovascular,
estado fisico ASA (American Society of
Anesthesiologisth ), fragilidad, estado funcional
y nivel de independencia, comorbilidades,
funcién pulmonar, funcién renal, evaluacién
hematolégica, polifarmacia, estado nutricional,
deterioro neurocognitivo, deterioro sensorial,
riesgo de delirio posoperatorio, depresién,
degluciéon y obtencién del consentimiento
informado (5-9).

Cuadro 1. Cambios fisiolégicos secundarios al
envejecimiento

APARATO/

SISTEMA CAMBIO FISIOLOGICO

Reduccién de neuronas y sinapsis,
acortamiento de dendritas, aumento
de la permeabilidad de la barrera
hematoencefdlica, activacién de
la microglia y desequilibrio de
neurotransmisores.

Neurolégico

Reduccién de la fuerza de los musculos
respiratorios, deplecién del ATP
mitocondrial, disfuncién mucociliar,
reduccién del volumen pulmonar,
disminucién de la capacidad funcional,
aumento de la ventilacién del espacio
muerto y reduccién de la superficie
alveolar.

Respiratorio
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APARATO/

SISTEMA CAMBIO FISIOLOGICO

Arteriosclerosis, disfuncién valvular,
disfuncién diastdlica, aumento de
la resistencia vascular periférica,

aumento del tono vagal, disminucién

de la sensibilidad de los receptores
beta-adrenérgicos periféricos,
hipertrofia ventricular, reduccién del
volumen sistdlico.

Cardiovascular

Reduccion del flujo sanguineo renal,
reduccién de la tasa de filtracién
glomerular, reduccién de la regulacién
de la perfusién auténoma, reduccién
de la concentracién de orina y de la
capacidad de dilucién.

Renal

Disminucién de la masa hepaica, el
flujo sanguineo hepdtico y la actividad
metabdlica intrinseca.

Hepatico

Reduccioén de la tasa metabdlica
basal, aumento del nivel de la glucosa
posprandial, reduccién de la actividad

del sistema nervioso auténomo,

reduccion de la actividad del sistema
nervioso auténomo, reduccién de la
sensibilidad cerebral al neuropéptido
Y, reduccidn de la percepcién del gusto
y el olfato, sensacién exagerada de
saciedad, menos sed y hambre

Metabolismo
energético

Fuente: Elaboracién propia a partir de Luca et al (10) y
Morciani et al (11).
Cuadro 2. Cambios farmacolégicos secundarios al
envejecimiento

CAMBIO FARMACOLOGICO

La absorcién de fairmacos puede verse modificada

por la disminucién de la secrecién de 4cido géstrico,

la disminucién de la tasa de vaciado géstrico, la
disminucién del flujo sanguineo espldcnico y la
disminucién de la superficie de absorcién de la mucosa.

Cambios en la distribucién del fAirmaco debido a un
aumento de la masa grasa y disminucién del agua
corporal.

Disminucién de la unién a proteinas que puede conducir
a mayores concentraciones plasmaticas.

Alteracién del metabolismo de algunos farmacos debido
ala disminucidn de la funcién hepdtica.

Alteracién de la eliminacién de algunos farmacos debido
a la disminucién de la funcién renal.

Disminucién de la concentracién alveolar minima (CAM)
de los anestésicos inhalados (6% por década después de
los 40 anos, a los 90 afios se reduce en un 30%.)

Fuente: Elaboracién propia a partir de Luca et al (10) y
Morcianiet al (11)

A menudo, la situacién clinica no permite
realizar la evaluacién de alguno de estos
dominios (por ejemplo, imposibilidad de evaluar
la movilidad debido a una fractura de cadera), en
estas situaciones, se debe recopilar informacién
del paciente, su familia o su cuidador, segin
corresponda (9). Esta lista de dominios a evaluar
va mucho mas alld de la mera historia clinica
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Evaluacion preoperatoria del paciente adulto mayor

que hasta ahora ha sido una rutina diaria en
muchos servicios de anestesiologia.

Durante la evaluacién preoperatoria es
importante determinar los objetivos y
expectativas del tratamiento del paciente. Si
las expectativas del paciente con respecto a la
cirugia no coinciden con las de sus proveedores,
se debe considerar derivarlo nuevamente
al cirujano para aclarar los objetivos de la
atencion (12). Para la obtencién de informacion
confiable y mejor comunicacién es primordial
la presencia de un familiar al momento de la
evaluacidn preoperatoria.

Riesgo cardiovascular

La incidencia de problemas cardiovasculares,
como enfermedad coronaria e hipertension
arterial, ha aumentado en los pacientes
geridtricos debido a la influencia de los
cambios relacionados con la edad en el sistema
cardiovascular (5). Existe un mayor riesgo de
infarto de miocardio perioperatorio y eventos
cardiovasculares adversos importantes en
adultos > 75 aflos. Se recomienda que la
evaluacién del riesgo cardiovascular incluya
(5,6,13):

Capacidad funcional. En caso de cirugia
mayor, prueba de esfuerzo cardiaco (cuando
esté indicado).

Un indice de riesgo cardiaco a través del
Indice de Riesgo Cardiaco Revisa (RCRI
en inglés), Indice de Riesgo Cardiaco
Geriatrico Sensible (GSCRI en inglés) o
Riesgo Quirurgico ACS-NSQIP.

Riesgo de complicaciones cardiacas
asociadas altipo de intervencién quirdrgica.

Riesgo de tromboembolia venosa y establecer
una profilaxis perioperatoria adecuada.

En pacientes sometidos a cirugia no cardiaca,

la capacidad funcional, generalmente definido
en términos de equivalentes metabdlicos
(MET) (Cuadro 3), es un predictor confiable
del riesgo perioperatorio y a largo plazo (6). El
RCRI (Cuadro 4) ha sido validado en pacientes
sometidos a procedimientos quirtrgicos y
ahora se utiliza ampliamente para la evaluacién
preoperatoria, pero no incluye la edad como
variable (5). E1 GSCRI (disponible en https://

gxmd.com/calculate/calculator_448/geriatric-
sensitive-perioperative-cardiac-risk-index-
gscri#) se valid6 para estimar la probabilidad
de infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular perioperatorio en pacientes >65
afios después de una cirugia no cardiaca (14). La
Calculadora de riesgo quirtirgico ACS-NSQIP

(disponible en https://riskcalculator.facs.org/
RiskCalculator/PatientInfo.jsp), ha sido validada

especificamente en pacientes geridtricos y es
una herramienta precisa para la evaluacion
preoperatoria en esta poblacién, especialmente
si se combina con biomarcadores cardiacos (6).
. La estimacidén del riesgo quirtrgico (Cuadro
5) es un cdlculo aproximado del riesgo de
muerte cardiovascular, infarto de miocardio e
ictus a los 30 dias asociado a un procedimiento
quirdrgico especifico y no tiene en cuenta
las comorbilidades de los pacientes (15). El
riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV) postoperatoria aumenta en pacientes
mayores de 70 afios y en pacientes geriatricos
con trastornos cardiovasculares, neoplasias
malignas o insuficiencia renal. Por lo tanto, la
estratificacion del riesgo y la tromboprofilaxis
perioperatoria son esenciales en esta poblacién
(5,6). La escala de Caprini (versién en linea
disponible en: https://orthotoolkit.com/caprini/)
es la mas utilizada para la estratificacion
del riesgo de ETV en pacientes sometidos a
cirugia no ortopédica (16). Las medidas de
tromboprofilaxis no difieren del resto de
pacientes adultos (6).

Cuadro 3: Capacidad funcional medida en MET

PUNTUACION

CRITERIO DE EVALUACION

1-4 MET

sPuede cuidar de usted mismo?
Trabajo en casa (lavar trastes, sacudir, etc.)
Caminar en piso plano (velocidad 4 - 5 km/h)

5-9 MET

Caminar cuesta arriba

Subir 2 pisos de escaleras o més

Trabajo sedentario pesado

Deportes moderados (golf, caminata, natacidn)

>9 MET

Deportes intensos (tenis, escalar montanas, bicicleta, correr)
Trabajo fisico intenso (trabajar en construccidn, lefiador)

Fuente: Modificado de Cruz - Ahumada (15)
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Cuadro 4: indice de Riesgo Cardiaco Revisado

FACTORES DE RIESGO (a cada uno se le asigna un punto)

Cardiopatia isquémica
Enfermedad cerebrovascular

SoREwhE

Cirugia de alto riesgo

Historia de Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Tratamiento con insulina para la diabetes
Concentracion de creatinina sérica > 2 mg/dl

30 dias postoperatorios:
+ 1 punto: riesgo del 6,0% (4,9-7,4)

Interpretacion: riesgo de muerte, infarto de miocardio o parada cardiaca a los

+ 2 puntos: riesgo del 10,1% (8,1-10,6)
« >3 puntos: riesgo del 15% (11,1-20,0)

Fuente: Modificado de Halvorsen et al. (17)

Cuadro 5: Riesgo cardiovascular de acuerdo al procedimiento quirurgico

Estratificacion del riesgo

Ejemplos de procedimiento

Riesgo bajo
(riesgo cardiaco <1%)

Cirugia endoscépica, dental, endécrino,
ginecolégica, procedimier superficiales,
cirugia de catarata, cirugia de mama, cirugia
ambulatoria, cin ortopédica menor.

Riesgo intermedio
(riesgo cardiaco 1y 5%)

Cirugia intraperitoneal e intratoracica,
endarterectomia carotidea, cirugia cabezay
cuello, cirugia ortopédica mayor, cirugia de

prostata.

Riesgo alto
(riesgo cardiaco mayor > 5%)

Cirugia adrtica, cirugia vascular mayor, cirugia

vascular periférica.

Fuente: Modificado de Herrera — Landero et al. (4)

Estado fisico ASA

La escala ASA es una de las mas utilizada en el
mundo, siendo parte integral de la evaluacion
preanestésica de cada paciente. Esta escala
incluye seis niveles basados en comorbilidades
preoperatorias, que van desde I (paciente
sano) hasta VI (donante de 6rganos con muerte
cerebral) con una modificacién de emergencia
(E) para los niveles I a V. Su propoésito es
categorizar, y posteriormente comunicar el
riesgo del paciente de someterse a cualquier
procedimiento que requiera anestesia (18).

A partir del 2014, la ASA agregé ejemplos a la

escala para ayudar a determinar la clasificaciéon
(Cuadro 6). En 2020, la ultima actualizacién
desarrollé y aprobd ejemplos pedidtricos y
obstétricos, sin embargo, la ASA ha estado
dejando de lado el desarrollo y la aprobacién
de ejemplos para la edad geriatrica. Si ya hay
ejemplos aprobados por la ASA en los que bebés
prematuros y bebés a término de < 6 semanas
de edad fueron ascendidos a la clase ASA III,
basandose en la edad extrema, y si la fisiologia
alterada durante el embarazo se considerara
ASA 1I, entonces en el caso de los pacientes
geridtricos también deberia proponerse ascenso
de clase en la escala ASA (19).

Cuadro 6: Clasificacion del Estado Fisico ASA

CLASE

EJEMPLO DE PACIENTE

ASA I: Paciente sano normal.

- Paciente saludable

- Indice de masa corporal (IMC) normal
- No fumador

- Consumo nulo o minimo de alcohol

ASA II: Paciente con enfermedad
sistémica leve sin limitacion funcional

- Fumador activo

- Consumo social de alcohol
- Embarazo

- IMC 30-40 kg/m2

significativa. - Diabetes Mellitus (DM) e hipertension arterial sistémica
(HAS) controladas Disfuncién pulmonar leve
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Evaluacion preoperatoria del paciente adulto mayor

CLASE

EJEMPLO DE PACIENTE

ASA III: Paciente con enfermedad
sistémica grave con limitacién funcional
significativa.

- Dependencia o abuso de alcohol

- IMC > 40 Kg/m2

- DM e HAS mal controladas

- Hepatitis activa

- Marcapasos implantado
Reduccién moderada de la fraccién de eyeccién Enfermedad
renal terminal (ERT) en didlisis regular EPOC

- Bebé prematuro (edad postconceptual < 60 semanas) Infarto
de miocardio > 3 meses

- Accidente cerebrovascular (ACV) o ataque isquémico
transitorio (AIT) Enfermedad de la arteria coronaria (EAC)
con stents

ASA IV: Paciente con enfermedad
sistémica grave con amenaza constante
para la vida.

- Infarto de miocardio < 3 meses

- ACV o0 AIT < 3 meses

- EAC con stents < 3 meses

- Disfuncién valvular grave

- Reduccién severa de la fraccién de eyeccién

- Septicemia Coagulacién intravascular diseminada (CID)
- Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)

- ERT en dialisis irregular

ASA V: Paciente moribundo del que -
no se espera que sobreviva sin la -
operacién. -

- Aneurisma toracico o abdominal roto

Trauma masivo

Hemorragia intracraneal con efecto de masa

Intestino isquémico con patologia cardiaca significativa
- Disfuncién de multiples 6rganos o sistemas

ASA VI: Paciente con muerte cerebral
declarada con planes de donacién de
6rganos

Fuente: Doyle et al (20).

Fragilidad

Se define como un estado clinico con una
disminucién de la reserva fisiolégica y de la
funcién en multiples érganos y sistemas, lo que
confiere una disminucién en la capacidad para
hacer frente a factores estresantes crénicos o
agudos, y una mayor vulnerabilidad ante los
mismos (21). La fragilidad puede presentarse a
cualquier edad, pero su prevalencia aumenta
significativamente con el envejecimiento.
La fragilidad debe distinguirse de las
comorbilidades o discapacidades, aunque las
tres entidades pueden estar relacionadas (22).
La fragilidad es un predictor independiente de
complicaciones quirtrgicas, caidasincidentales,
disminucién de la movilidad, hospitalizaciéon
prolongada, morbilidad y muerte (5,6). Por lo
tanto, la fragilidad se vuelve un componente
importante de la evaluacion preoperatoria.

El estindar de oro en el diagndstico de
fragilidad es una evaluacién geriatrica integral
(EGI) realizada por un personal experto (23,24).
Una EGI es un proceso diagndstico dindmico y
estructurado que permite detectar y cuantificar
los problemas, necesidades y capacidades de los
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adultos mayores en las areas clinica, funcional,
mental y social. Esta cuantificacién permite
desarrollar una estrategia interdisciplinaria
de intervencidén, tratamiento y seguimiento
a largo plazo, para optimizar los recursos y
lograr un mayor grado de independencia y, en
consecuencia, una mejor calidad de vida (25).
Lamentablemente, realizar una EGI requiere
de un tiempo habitualmente escaso en el
preoperatorio y de especialistas que no siempre
estan disponibles.

Existen muchos instrumentos para evaluar
la fragilidad en el paciente adulto mayor, sin
embargo, no hay acuerdo sobre cudl es el mas
adecuado para los pacientes quirdrgicos. Los
mas recomendados son el Indice de Fried
(Cuadro 7), el Indice de Fragilidad modificado
de 11 factores (IFm-11) (Cuadro 8) y la Escala
de Fragilidad de Edmonton Reportada (EFER)
(version en linea disponible en https://gxmd.
com/calculate/calculator 595/edmonton-frail-
scale) (5-7,22,25). El personal que realice la
evaluacién preoperatoria debe elegir una
herramienta que sea adecuada para su entorno
hospitalario.
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Cuadro 7: indice de Fried

CRITERIOS

1. Pérdida de peso no intencionada en el ultimo afio mayor de 4.5 Kg (10 libras) o mayor del 5% del peso
previo en el dltimo afio.
2. Baja energia o resistencia valorada como respuesta afirmativa a cualquiera de la dos preguntas de la escala
de depresién CES-D: ";Sentia que todo lo que hacia suponia un esfuerzo en la ultima semana?" o ";Sentia
que no podia ponerse en marcha la tltima semana?". Se considera criterio positivo si a una de ellas se
responde: "moderada cantidad de tiempo (3-4 dias) o la mayor parte del tiempo".
3. Bajo nivel de actividad fisica medida por Kilocalorias gastadas por semana usando el Minnesota Leisure
Time Activity Questionnaire (MLTAQ), estratificado por género. Se considera criterio positivo cuando se
encuentra en el quintil inferior:
Hombres < 383 kcal/semana
Mujeres 270 kcal/semana
4. Velocidad de la marcha evaluada por medio de el tiempo que se tarda en andar 15 pasos (4.6 m),
estratificado por altura y género. Se considera criterio positivo cuando los sujetos estan en el quintil
inferior:
Hombres: altura 173 cm> 7 segundos/altura > 173 cm = 6 segundos
Mujeres: altura < 159 cm2 7 segundos/altura > 159 cm 2 6 segundos
5. Fuerza prensora medida (con dinamdémetro) en kilogramos y estratificada por género e indice de masa
corporal. Se considera criterio positivo cuando los sujetos estan en el quintil inferior:
Hombres: Mujeres
IMC <2429 IMC <23<17
IMC 24,1-26<30 IMC 23,1-26<17,3
IMC 26,1-28<30 IMC 26,1-29<18
IMC >28<32 IMC >29<21

Interpretacion:

+ Ningun criterio = Robusto
+ 1-2 criterios = Prefragil

« >3 crtiterios = Fragil

Fuente: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (26)

Cuadro 8: indice de Fragilidad de 11 factores modificado por Saxton y Velanovich

DEFICITS

Diabetes

Insuficiencia cardiaca congestiva

Hipertension arterial tratada farmacolégicamente

Antecedentes de accidente isquémico transitorio

No completamente independiente para las actividades basicas de la vida diaria
Antecedente de infarto agudo de miocardio

Vasculopatia periférica y/o claudicacién intermitente

Accidente cerebrovascular con secuelas

EPOC o neumonias de repeticién

10 Antecedente de angina y/o revascularizacion coronaria percutanea
11. Encefalopatia aguda o delirium de aparicién reciente

WP NGO BN

Interpretacion:
+ Dividir el nimero de déficits presentes entre el nimero total de déficits.
« Puntos de corte y clasificacion:

- 0-0,09 = Robusto

- 0,1-0,27 = Prefragil

- 0,28-1 = Fragil

Fuente: Modificado de Ruiz de Gopegui (27)

Una vez realizado el diagnéstico de fragilidad,
el enfoque se desplaza a mejorar el prondstico y
los resultados para el paciente. Se han definido
tres dominios como importantes para optimizar
el curso posoperatorio: toma de decisiones
compartida, prehabilitacién y atencién
multidisciplinaria (24). La toma de decisiones
compartida implica realizar una evaluacién
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geridtrica integral y usar los resultados para
llevar a cabo una discusién cuidadosa con el
paciente, sus cuidadores y otros proveedores
con el fin de establecer expectativas apropiadas
con respecto a los resultados de la cirugia.
La prehabilitacion puede incluir nutricién,
ejercicio y atencién psicoldgica cuatro semanas
antes de la evaluacién (ideal 6 a 8 semanas),

Rev Med La Paz, 31(1); Enero - Junio 2025



Evaluacion preoperatoria del paciente adulto mayor

individualizando las intervenciones a cada
paciente (28). Elmanejomultidisciplinar (modelo
POSH - Perioperative Optimization of Senior
Health) implica la cooperacién entre geriatras,
anestesidlogos y especialistas quirtrgicos para
disminuir las tasas de complicaciones médicas
y funcionales, la movilizacién temprana y la
planificacién anticipada del alta (23).

Estado funcional y nivel de independencia

El estado funcional es la suma de las capacidades
necesarias paramantenerlasactividades diarias,
incluidas las funciones sociales y cognitivas
(7). El deterioro funcional (dependencia
funcional) se relaciona con mayor mortalidad
posoperatoria, especialmente en adultos
mayores (9), y mayor riesgo de complicaciones
posoperatorias cognitivas y no cognitivas (7).

La evaluacidon del estado funcional se realiza
a través de las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) y las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD). Las ABVD estan
dirigidas al autocuidado y auto mantenimiento
(movilizarse, banarse, vestirse, comer, ir al
bafio y control de esfinteres). Las AIVD suponen
una mayor complejidad en el desempefio
pues implican una interaccién con el entorno
(cuidado de mascotas, uso de teléfono,
preparacion de la comida, etc.). Asi como existe
un orden jerarquico en la adquisiciéon de éstas
durante el ciclo vital, también se encuentra una
relacién jerarquica, en términos de como se ven
afectadas en la vejez, perdiéndose primero las
instrumentales y finalmente las basicas (29).

La evaluacién de las ABVD se puede realizar con
escalas como el indice de Katz (disponible en
https://www.samiuc.es/indice-katz-valoracion-
actividades-vida-diaria/) o el indice de Barthel
(7,9) (versién en linea disponible en https://
www.rccc.eu/ppc/indicadores/Neuro/Barthel.
html#info) . Para la evaluacién de las AIVD se
puede utilizar la Escala de Lawton y Brody (29)
(versién en linea disponible en http://www.
semergencantabria.org/calc/bzcalc2.htm).

Comorbilidades

Las enfermedades crénicas estan presentes en
mas del 50% de los pacientes adultos mayores;
las mds comunes son la hipertension arterial
sistémica, la enfermedad de la arteria coronaria,
la diabetes mellitus y la enfermedad pulmonar
obstructivacrdnica (EPOC). E130% delosmayores
de 70 afios padecen multiples comorbilidades
(7). La presencia de enfermedades asociadas,
principalmente cardiacas y respiratorias, es un
factor de riesgo importante para el aumento de
las complicaciones y mortalidad posoperatorias
(7-9). La identificacién de enfermedades
asociadas es de vital importancia para planificar
el manejo perioperatorio.
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Evaluacion pulmonar

Los cambios pulmonares relacionados con el
envejecimiento aumentan la probabilidad de
complicaciones pulmonares perioperatorias
(CPP), definidas por la aparicién de insuficiencia
respiratoria, infeccion respiratoria,
derrame pleural, atelectasia, neumotdrax,
broncoespasmo o neumonitis por aspiracion.
(5). Los factores de riesgo clave de CPP son:
procedimiento quirurgico abdominal superior
y tordcico, tabaquismo reciente, cirugia de
emergencia, dependencia funcional, infecciéon
preoperatoria, estado fisico clase 2 de la ASA
o superior (5,6), EPOC, insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) (12) y fragilidad (30).

La escala ARISCAT (Assess Respiratory Risk in
Surgical Patients in Catalonia) (disponible en
https://gxmd.com/calculate/calculator_758/
ariscat-score) nos permite evaluar el riesgo
de CPP en adultos mayores (5,6,31). No se
recomienda la espirometria preoperatoria de
rutina. Los pacientes que podrian beneficiarse
de esta son aquellos con disnea inexplicable o
intolerancia al ejercicio, y aquellos con EPOC
o asma en quienes se desconoce el grado de
obstruccidn del flujo aéreo (6).

El riesgo de CPP en pacientes quirdrgicos
geriatricos se puede reducir minimizando los
factores de riesgo (ej. dejar de fumar antes
de la operacién), optimizando el tratamiento
de enfermedades obstructivas (EPOC o
asma), prescribiendo fisioterapia respiratoria
preoperatoria y asegurando una analgesia
posoperatoria adecuada (5,6). Una sesi6n
de fisioterapia respiratoria preoperatoria de
30 minutos demostré reducir a la mitad la
incidencia de neumonia en el posoperatorio de
cirugia abdominal superior (32).

Evaluacion de la funcion renal

Ladisminuciéndelafunciénrenalrelacionadaconla
edad varia notablemente debido al envejecimiento,
los efectos nefrotéxicos de comorbilidades y el
tratamiento farmacoldgico (5,6).

La ecuacion CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
- Epidemiology Collaboration) (disponible en
https://reference.medscape.com/calculator/251/
egfr-using-ckd-epi-2021-update) ampliamente
utilizada para medir la tasa de filtraciéon
glomerular estimada (TFGe) es adecuada
para su uso en pacientes geriatricos (6). La
evaluacién también debe centrarse en las
razones subyacentes de la disfuncién renal, a
menudo relacionadas con comorbilidades como
la hipertensidn arterial y/o la diabetes mellitus.

Evaluacion hematologica

La anemia es comun en pacientes quirtrgicos
y se asocia con un aumento de la mortalidad
perioperatoria (33). En pacientes geridtricos, la
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anemia preoperatoria debe considerarse una
condicién médica significativa y por lo tanto debe
investigarse (6). Cuando estamos frente a una
anemia con deficiencia absoluta de hierro, puede
estar indicada la derivacién a un gastroenterdlogo
paraexcluir una neoplasia maligna gastrointestinal;
en ausencia de una deficiencia, la medicién de
la creatinina sérica y la TFGe pueden indicar
enfermedad renal crénica (ERC) y la necesidad de
derivacién a un nefrélogo (5).

Polifarmacia

La polifarmacia en el adulto mayor tiene
multiples definiciones tales como polifarmacia
mayor, moderada y menor, e hiperfarmacia
excesiva y severa (34). En términos generales,
la polifarmacia se refiere al uso de varios
medicamentos (> 5 por dia) (12), el uso de
medicamentos inadecuados o cualquier
combinacién de estos (5). Aproximadamente,
el 30% de las personas mayores de 65 afios que
viven en paises desarrollados son consumidores
de 5 0 mas medicamentos (35).

La polifarmacia y el uso de medicamentos
inadecuados (como anticolinérgicos o sedantes)
se asocian con un mayor riesgo de delirio
posoperatorio (6,7), mayor riesgo de reacciones
adversas a medicamentos y mayor mortalidad
en los adultos mayores (34). Es esencial realizar
una revisiéon integral de la medicacién para
identificar los fArmacos que se deben continuar
durante el periodo perioperatorio y los
farmacos potencialmente dafiinos, ineficaces o
contraindicados deben suspenderse (6).

Evaluacion del estado nutricional

La incidencia de desnutricién en pacientes
mayores varia ampliamente entre diferentes
entornos, Ademads, la desnutricién a menudo
estd relacionada con infecciones del sitio
quirdrgico, neumonia, infecciones del tracto
urinario, cicatrizacién mas lenta de las heridas,
estadia mas prolongada en el hospital y en la
unidad de cuidados intensivos (5).

La Mini Evaluacién Nutricional (versién en linea
disponible en https://www.wearenutrition.es/
servicios/calculadoras/mna) es una herramienta
ampliamente adoptada para identificar a los
pacientesdesnutridosoenriesgodedesnutriciéon
(5), aunque, los valores de albimina inferiores a
3,0 g/dl (sin evidencia de disfuncidn hepatica o
renal) se utilizan con frecuencia como marcador
sustituto de desnutricién, al igual que una
pérdida de peso de > 10-15% en 6 meses o0 un
IMC < 18.5 kg/m? (6,7,9).

Los pacientes desnutridos deben ser tratados
con un enfoque multimodal que incluya
intervenciones basadas en evidencia para
optimizar el estado nutricional, y la cirugia debe
posponerse si es posible (6). Los suplementos
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proteicos orales y los liquidos ricos en
carbohidratos deben iniciarse 10 a 14 dias antes
de la cirugia (5).

Evaluacion del deterioro neurocognitivo

Los pacientes con deterioro neurocognitivo
tienen significativamente mas probabilidades
de desarrollar delirio posoperatorio (DPO),
tener una estadia mas prolongada en el hospital
y ser dados de alta a un lugar que no es su hogar
(28). Por lo tanto, su deteccion sistematica debe
incluirse en la evaluacién preoperatoria de los
pacientes adultos mayores (5,36).

La prueba Mini-Cog (Mini-Cognitive), es la
recomendada para la deteccién de deterioro
neurocognitivo en el entorno preoperatorio
(5,7,12,28). El Mini-Cog es una herramienta
breve, de facil aplicacién que implica tres tareas:
registro de tres palabras y recuerdo inmediato,
seguido de dibujar unrelojanaldgico en cualquier
hoja de papel en blanco y recuerdo diferido de
las palabras registradas inicialmente. Luego, la
prueba se calificainicialmente de 0 a 3basandose
Unicamente en el ultimo paso, el recuerdo de tres
palabras; una puntuacién de 3 indica que no hay
demencia sospechada (Mini-Cog negativo) y una
puntuaciéon de 0 sugiere demencia sospechada
(Mini-Cog positivo). Las puntuaciones de 1 y 2 no
son sensibles o especificas por si solas, por lo que
en estos casos, el dibujo del reloj se utiliza como
desempate con un dibujo de reloj normal que
indica una prueba negativa y un dibujo anormal
que indica una prueba positiva y un deterioro
cognitivo sospechado (28). En estos pacientes
se recomienda una evaluacién neurocognitiva
especializada (6).

Deterioro sensorial

Con el envejecimiento, los déficits visuales y
auditivos se hacen mas frecuentes. El 50% de
los mayores de 70 afios presentan presbiacusia.
Las cataratas, la degeneracién macular y el
glaucoma afectan al 50-70% de los mayores de
65 afios. El deterioro sensorial en un factor de
riesgo para DPO y puede obstaculizar la con el
paciente. En el preoperatorio es importante
detectar estos déficits y decidir si se necesitan
medidas adicionales (7).

Delirio posoperatorio

E1 DPO es una complicacién posoperatoria grave
y prevenible que se presenta con frecuencia en
adultos mayores (7). Muchos son los factores de
riesgo para el DPO, entre los més importantes
estan el deterioro cognitivo, la comorbilidad,
la fragilidad, el uso de medicacién inadecuada
(especialmente anticolinérgicos y sedantes), la
polifarmacia, el deterioro del estado funcional,
los déficits sensoriales, la desnutricién y el
abuso de alcohol. Si un paciente adulto mayor
desarrolla DPO, tiene un 40% de probabilidades
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Evaluacion preoperatoria del paciente adulto mayor

de nunca volver a su linea base cognitiva
preoperatoria (37).

En cirugia electiva (no cardiaca), la regla de
prediccién clinica de Marcantonio nos ayuda
a identificar el riesgo de DPO. Esta regla se
basa en seis factores: edad > 70 afios, abuso de
alcohol, deterioro cognitivo previo, deterioro
funcional, electrolitos anormales y Cirugia
invasiva (cirugia de aneurisma adrtico o cirugia
tordcica no cardiaca). Asignando 1 punto a
cada factor presente, clasifica el riesgo de DPO
en leve (0 puntos), medio (1 - 2 puntos) y alto
(> 3 puntos) (9). Los pacientes quirurgicos
identificados como de alto riesgo de DPO deben
ser informados de este riesgo (36) y se deben
tomar medidas para reducir su incidencia
durante el perioperatorio (38).

Depresion

El envejecimiento se acompafia de una mayor
prevalencia de depresién, sobre todo con
factores predisponentes como el sexo femenino,
la pérdida de la pareja, la discapacidad y los
trastornos del suefio (7,12). La depresiéon se
asocia con una mala recuperacién funcional
y una mayor probabilidad de hospitalizacién
después del alta. Los pacientes con sintomas
depresivos preoperatorios también tienen
mayores probabilidades de desarrollar DPO. El
cribado preoperatorio debe realizarse utilizando
escalas validadas como la Escala de Depresion
Geriatrica (6,7) (version en linea disponible en
http://www.semergencantabria.org/calc/bacalc.
htm).

Deglucion

La degluciéon anormal es comun en adultos
mayoresy se asociaadesnutricidny puede serun
factor de riesgo de neumonia por aspiracién. Se
debe realizar pruebas de deglucién anormal en
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