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Lamorbi-mortalidad quirdrgicaen el grupo de pacientes de
edad avanzada ha disminuido gracias a mejoras en €l mane-
jo y optimizacion perioperatoria. Sin embargo, hay que re-
cordar que en €l anciano pueden existir cambios en la es-
tructura y la funcién que no estan presentes de forma
consistente en todo el grupo y no correlacionan directa-
mente con la edad, éstos son atribuibles en términos genera-
les més alaenfermedad y no al envejecimiento. La presen-
cia de enfermedades concomitantes y €l grado de deterioro
del estado funcional tienen un mayor impacto en la morbi-
mortalidad perioperatoria, que la edad por s sola. El pa
ciente geriatrico con comorbilidades y con baja reserva fi-
siolégica es catalogado como paciente de alto riesgo, €l
cual debe recibir atencién especia para evitar resultados
adversos y complicaciones postquirdrgicas.

La respuesta bioldgica que se deriva de la agresion qui-
rdrgicatiene repercusiones en todos |os 6rganos y sistemas,
la magnitud de éstas, depende en gran medida del control
del dolor trans 'y postquirdrgico. Dichas repercusiones, que
no dejan de ser un mecanismo de defensa frente a una agre-
sién, pueden dar paso a complicaciones postoperatorias que
en el mejor de los casos entorpecen la evolucién, cuando no
aumenta la morbi-mortalidad, en el curso clinico de los pa-
cientes. En el anciano los analgésicos son prescritos mas
gue en otros grupos de pacientes. Ellos son mas sensibles a
los efectos de muchos agentes analgésicos y por o tanto
mas susceptibles a sus reacciones adversas. Lapolifarmacia
y €l alto nimero de comorbilidades incrementan €l riesgo
perioperatorio.

El manejo del dolor perioperatorio resulta ser un factor
importante, ya que la analgesia inadecuada puede producir
innecesariamente angustia, depresion, delirio y alteracio-
nes en el suefio, ademas de que favorece la movilizacién
sub-Optimay complicaciones médicas como la hipercoagu-

lacién, el desarrollo de ileo y alteraciones respiratorias, las
cuales pueden tener mayor impacto en €l grupo de pacien-
tes ancianos de alto riesgo.

ANALGESIA EN PACIENTES GERIATRICOS DE
ALTO RIESGO: INSUFICIENCIA RENAL

La excrecion tubular, la reabsorcion tubular, € metabolis-
mo renal y la depuracion de medicamentos y metabolitos
son afectados por la edad. El flujo sanguineo renal total
disminuye un 10% cada década, asi como la tasa de filtra-
cion glomerular (TFG) que se reduce de 1 a 1.5% por afio
después de la segunda década. Sin embargo, las mediciones
de la creatinina sérica no presentan cambios con la edad a
pesar de que existe unadisminucion delaTFG, esto se debe
aunadisminucion de lamasamuscular, por lo tanto lacrea-
tinina sérica no es reflgjo de lafuncion renal en el anciano.
La depuracion de creatinina resulta ser un indice de valora-
cion renal més confiable en este grupo de pacientes.

El paracetamol es un analgésico potente con propieda
des antipiréticas pero efectos antiinflamatorios débiles. Es
uninhibidor débil de ambas ciclooxigenasas (COX-1, COX-
2) y esuninhibidor selectivo delaCOX-3. Es metabolizado
por €l higado y no requiere gjustar la dosis en presencia de
enfermedad renal cronica, sin embargo debe ser utilizado
con cautela en pacientes con enfermedad hepética coexis-
tente. La hepatotoxicidad ha sido reportada en personas con
enfermedad hepaticay consumo crénico de alcohol cuando
se excede ladosisde 4 g por dia.

El acetaminofén ha sido seleccionado como un analgési-
co de eleccion paradolor leve y moderado en pacientes con
enfermedad renal crénica, aunque algunos estudios han re-
portado cierto grado de nefrotoxicidad, sin embargo la au-
sencia de inhibicion plaquetaria e irritacion gastrointesti-
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nal 1o hacen un analgésico atractivo para este grupo de pa-
cientes.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son utili-
zados para € tratamiento de dolor leve a moderado. Estos
agentes bloquean la sintesis de prostaglandinas a través de
lainhibicion delasenzimas COX-1y COX-2. Puedenincre-
mentar el riesgo de sangrado en pacientes con uremia debi-
do alos efectos en la funcién plaguetaria y en la mucosa
gastrointestinal, por lo tanto deben ser utilizados paraindi-
caciones precisasy limitar el tiempo en pacientes con insu-
ficiencia renal. La utilizacion no debe ser mayor a 7 dias
para el control de los sintomas. En personas mayores de 60
afos € riesgo de sangrado gastrointestinal es aproximada-
mente del 3 al 4% por afio asociado con AINES por |o tanto,
si sedecide utilizar, éstos deben ser combinados con protec-
tores gastricos.

Los AINES pueden exacerbar la hipertensién arteria y
ocasionar laformacion de edema e hiponatremiaatravés de
sus efectos en la reabsorcion de sodio y agua a nivel del
tdbulo distal, y por antagonismo de la hormona antidiuréti-
ca respectivamente. El edema sintomético es reportado en
el 3a5% delos que usan AINES. Dos metaandlisis analiza-
ron los efectos de los AINES no selectivos en la presién
sanguinea. El promedio de incremento en la presion sistéli-
ca fue aproximadamente de 5 mmHg en pacientes hiperten-
sos. En estos estudios el naproxen, la indometacina y €l
piroxicam tuvieron los efectos mas potentes en la presion
sanguinea donde €l sulindac y la aspirina fueron similares
a placebo.

La hipercalemia puede ser inducida por AINES, ésta en
algunas ocasiones puede ser severa, y aun amenazar lavida
de algunos individuos incluyendo aquéllos con insuficien-
ciarenal avanzada (que no reciben didlisis peritoneal), dia-
betes con pobre control glicémico, insuficiencia cardiaca
congestiva, mieloma multiple, pacientes que reciben medi-
camentos como losinhibidores de la angiotensina, bloquea-
dores del receptor de angiotensina, beta bloqueadoresy diu-
réticos ahorradores de potasio.

No todos los AINES parecen tener efectos equival entes
en el flujo sanguineo renal y en laresultante reduccion dela
TFG. La indometacina parece tener el mayor riesgo para
disminuir la TFG. Naproxen, diclofenaco, piroxicam e ibu-
profen tienen un riesgo intermedio y la aspirina tiene €l
riesgo mas bajo. Las personas que tienen mayor riesgo para
los efectos adversos en la TFG incluyen: ancianos, indivi-
duos con enfermedad renal, pacientes con insuficienciacar-
diaca congestiva o cirrosis hepética y aquéllos con deple-
cion del volumen o que estan recibiendo diuréticos.

Laaspirina (ASA) es répidamente convertida a acido sa-
licilico por esterasas plasméticas y tejidos especialmente en
el higado. El &cido salicilico tiene propiedades antipiréti-
cas, analgésicas y antiinflamatorias. Aproximadamente €l

80% del &cido salicilico es excretado sin cambio en la ori-
na. La mayoria de los efectos adversos son debidos a la
presencia de acido salicilico € cua puede acumularse en
pacientes con alteracion renal. Como quiera que sea ni la
reduccion de las dosis ni € incremento en los intervalos de
las dosis son necesarios en pacientes con alteracion renal de
leve a severa excepto para los pacientes con IRCT en los
cuales la aspirina debe ser evitada (cuando la depuracion de
creatinina es menos de 10 ml/min). Esta recomendacion no
es aplicable paralas dosis bajas de aspirina para proteccion
cardiovascular y no hay necesidad de reducir la dosis. Si
dosis altas de aspirina son administradas en pacientes de
alto riesgo lafuncién renal debe ser monitorizada durante el
tratamiento.

El ketorolaco es un AINE ampliamente utilizado para
dolor perioperatorio por ser 350 veces mas potente que la
ASA. Las concentraciones plasméticas alcanzan de 30 a 60
min con efectos maximosde 2 h, y su accién tiene unadura-
cion de hasta 6 h. Se metaboliza parcialmente en el higado
y se excreta por la orina. Su eliminacion se prolonga en
casos de insuficienciarenal y en pacientes de edad avanza-
da. En > 65 afios la dosis recomendable es de 15 mg cada 6
h, hasta 60 mg por dia, por no méas de 5 dias.

L os agentes selectivos de la COX-2 parecen tener una
disminucién significativa en el riesgo de sangrado gastro-
intestinal y efectos hematol 6gicos aunque esto ocurre de
formaparcial. Sin embargo, el efecto protector delosinhi-
bidores COX-2 en pacientes con insuficiencia renal no ha
sido establecido. Como quiera que sea se ha mencionado
gue existe un potencial riesgo cardiovascular asociado con
estos inhibidores lo cual no debe ser ignorado especial-
mente porque el riesgo de muerte cardiovascular se en-
cuentra magnificado en la poblacién con insuficiencia re-
nal crénica.

El deterioro de la TFG con el uso de inhibidores de la
COX-2 ha sido reportado en sujetos con una previa TFG
normal. Laincidencia de hipertension con inhibidores de la
COX-2 ha sido baja (< 2%). En un estudio de ancianos hi-
pertensos, el edemay la hipertensi6n fueron menosfrecuen-
tes en aguéllos en los que se administrd 200 mg de cele-
coxib unavez al dia comparado con 25 mg de rofecoxib.

En conclusion aunque existen potenciales ventagjas para
la disminucion del riesgo de sangrado con |os nuevos inhi-
bidores COX-2 estos parecen gjercer efectos similaresen el
rifidn comparado con los AINES tradicionales.

Dentro de los cambios farmacocinéticas y farmacodina-
micos en el anciano se encuentran la pérdida de la masa
corporal magray el incremento de la sensibilidad a opioi-
des similar alos cambios vistos en los pacientes con IRCT.
Los cambios relacionados con la edad en el metabolismo
hepético pueden contribuir a la duracién prolongada de
accién de varios opioides.
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Las personas ancianas con IRCT son excepcional mente
de alto riesgo paralos ef ectos adversos de |aterapia anal gé-
sica. En general las dosis més bajas deben ser utilizadas
cuando se inicia la terapia narcética en ancianos. Los pa-
cientes deben ser observados cuidadosamente para la evi-
dencia de acumulo de droga cuando se incrementa la dosis
analgésica de narcdticos.

El tramadol tiene dos mecanismos de accién: inhibe la
recaptura de norepinefrinay serotonina por las células ner-
viosas y actla de forma parcial en los receptores opioides
uu. Este es metabolizado en el higado y su metabolito acti-
vo, O-demetil-tramadol eseliminado por losrifiones. Suvida
media de eliminacion es de 5 h. la cual es prolongada en
pacientes que tienen reducidala TFG. Ladepresion respira
toria ha sido descrita en personas con enfermedad renal. La
dosis maxima permitida en pacientes con IRCT no debe
exceder de 100 mg al dia. Las ventajas sobre |0s otros opioi-
des en el paciente de edad avanzada es que provoca minima
depresion respiratoria a dosis analgésicas. Lareduccion de
ladosisy €l incremento de los intervalos de las dosis pue-
den ser requeridas después de los 75 afios de edad. La com-
binacién de tramadol intravenoso con morfina, ketorolaco
0 acetaminofén mejorala calidad de la analgesia sin toxici-
dad adicional. El tramadol es tan efectivo como la morfina
pero a menudo es mejor tolerado con una recuperacién psi-
comotora mas rapida.

L os opioides son utilizados para el tratamiento de dolor
moderado a severo. Labiotransformacién hepaticaeslaruta
primaria de eliminacién para la mayoria de los opioides,
con excepcioén de la metadonala cual es eliminada por me-
tabolismo hepético y excrecién renal. Lamorfinay meperi-
dina tienen metabolitos activos cuya excrecién depende de
laTFG. Por lo tanto la dosis debe ajustarse en presenciade
una TFG reducida.

L os efectos adversos de |os opioides incluyen depresion
respiratoria, hipertension, nausea, vémito, constipacion y
prurito. Estos efectos son mas comunes en personas con en-
fermedad renal e insuficienciarenal terminal.

La morfina en personas con una TFG normal tiene una
vidamediaquevade 1.7 a4.5 hors. Esta es metabolizadaen
el higado y su metabolito mayor es morfina-3 glucorénido
y en menor proporcion la morfina-6 glucorénido (menos
del 5%). La excrecion urinaria de morfina no metabolizada
representa menos del 10% de su eliminacién después de
unadosis simple.

Se ha sugerido que la sensibilidad de la morfina se en-
cuentra alterada en presencia de enfermedad renal e IRCT,
ya que algunos reportes de casos han mencionado la mayor
proporcién de pacientes con depresion respiratoriay altera
ciones en el sistema nervioso central.

El fentanyl es un opioide sintético utilizado como agen-
te analgésico y anestésico. Este tiene un establecimiento de

accién mas rapido y una duracién mas corta que lamorfina.
Aungue €l fentanyl es metabolizado bajo biotransforma-
cion sin metabolitos activos, su depuracién puede ser alte-
rada en personas con enfermedad renal. Sedacion prolonga-
day depresi6n ventilatoriahan sido observadas en pacientes
con IRCT que reciben unainfusién continuade fentanyl. Se
desconoce si el fentanyl es dializable.

RECOMENDACIONES

e El paracetamol es considerado un farmaco de eleccion
en este grupo de pacientes.

» En >65 afios la dosis recomendable de ketorolaco es de
15 mg cada6 h, hasta 60 mg por dia, por no masde5 dias.

 En pacientes con depuracion de creatininamenor de 10 mi/
min la aspirina esta contraindicada. Estarecomendacion no
es gplicable paralas dosis bgjas de aspirina para proteccion
cardiovascular y no hay necesidad de reducir ladosis.

» Ladosis maxima de tramadol en pacientes ancianos con
insuficiencia renal no debe exceder de 100 mg/d.

» Los metabolitos de los opioides (morfina-3-glucoroni-
do, normoperidinay &cido norperidina) son acumulables
en presencia de fallarenal por lo tanto la dosis debe ser
reducida en un 30 a 50%. Existen otros opioides como €l
fentanyl que no tienen metabolitos activosy que pueden
ser utilizados.

ENFERMEDAD HEPATICA

En este grupo de pacientes existen cambios en la actividad
metabdlica enzimatica, alteraciones en los niveles de pro-
teinas plasméticasy delacoagulacion; enlacirrosis existen
cambios en el volumen de distribucion y en la sensibilidad
del sistema nervioso central.

Ladisminucion del gasto cardiaco del 1% despuésde los
30 afios induce a una disminucién del 0.5% al 1% del flujo
sanguineo hepatico con una disminucién en la depuracion
hepética. Aunado aladisminucion del 1% anual de lamasa
hepética. Los cambios de la masa hepética y flujo sangui-
neo induce una reduccién en el metabolismo hepético para
drogas con un radio de extraccion hepatico elevado.

Los AINES son relativamente seguros en estos pacientes;
en el caso de cirrosis hepatica se recomienda disminuir las
dosis diarias en un 50% excepto en los casos del ketorolaco
y metamizol. Si existen alteraciones de la coagulacion €l
paracetamol y €l metamizol son los analgésicos méas ade-
cuados.

En este grupo de pacientes existe una disminucioén en el
aclaramiento de todos |os opioides y puede existir acumulo
de metabolitos activos especialmente en el caso de lamorfi-
na. La analgesia prolongada a |as dosis habituales favorece
€l riesgo de depresion respiratoriay sedacion excesiva.
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En lainsuficiencia hepéticagravey enlacirrosis hepéti-
ca avanzada deben evitarse los opioides debido a la proba-
bilidad de enmascarar cuadros de encefalopatia. En lainsu-
ficiencia hepética moderada |as medidas de seguridad son
disminuir ladosisde un 30 aun 50% y aumentar losinterva-
los entre dosis en un 30% y no superar mas de 48 h de trata-
miento. La biodisponibilidad por via oral esta muy aumen-
tada, lo que obligaareducir ladosis. L os opioides aumentan
la presion intrabiliar por contraccion del esfinter de Oddi
principalmente lamorfinay deben evitarse en pacientes con
patologia biliar.

Losopioides por viaepidural deben reducirse en un 30%,
las dosis de anestési cos local es amidas deben ser muy bajas
en pacientes con ateraciones de los tiempos de coagula-
ciony deficiencia plaquetaria. Debe prevenirse el riesgo de
hematoma epidural.

RECOMENDACIONES

» Debera evitarse e uso de AINES, principalmente por €l
riesgo de sangrado y alteraciones en lafuncion plaqueta-
ria, sin embargo no existe contraindicacién absoluta,
siempre y cuando el periodo de tiempo sea corto.

» El paracetamol resulta ser un analgésico de eleccién en
este grupo de pacientes, siempre y cuando la dosis no
exceda de 4 g/dia.

» Deben deevitarse pautas anal gési cas que provogquen som-
nolencia excesiva para evitar enmascarar cuadros de en-
cefalopatiaincipiente. Recordar disminuir ladosis opioi-
des de un 30 a un 50% y aumentar |os intervalos entre
dosis en un 30% y no superar mas de 48 horas de trata-
miento.

» Los opioides aumentan la presion intrabiliar por con-
traccién del esfinter de Oddi especialmente la morfina.

» Losopioidespor viaepidural deben reducirse en un 30%.

ENFERMEDAD CARDIACA

Generalmente del 50 al 65% de |os pacientes ancianos tie-
nen enfermedad cardiovascul ar y/o enfermedad arterial co-
ronaria principalmente en el grupo de los septagenarios.
El mayor cambio en el sistema cardiovascular esladismi-
nucion del gasto cardiaco cercano al 1% por afio después
de los 30 afios. Pequefios cambios en el volumen intravas-
cular o capacitancia venosa pueden inducir inestabilidad
cardiovascular. La hipovolemia o una disminucién en la
respuesta simpatica posterior a anestesia epidural puede
tener consecuencias deletéreas. Ademaés, la disminucion
en el gasto cardiaco induce una disminucion en el flujo
sanguineo hepético.

El gasto cardiaco es un parametro farmacocinéticaim-
portante, notablemente después de la inyeccién de anal-

gésicos, por giemplo, con latitulacion de morfina en la
unidad de cuidados postanestésicos. La concentracion
arterial inicial elevada observada después de unos cuan-
tos minutos de la inyeccion intravenosa es una funcion
de su dilucion con el gasto cardiaco y la cinética de pri-
mer paso de la droga a través de los pulmones. Por lo
tanto una reduccion del 0 al 20% del gasto cardiaco po-
dria ocasionar un mayor pico arterial después de la admi-
nistracion intravenosa. La estrategia de administracion
de medicamentos intravenosos por |o tanto se reduce ala
dosisinicial y el uso de unatasa de inyeccion mas lenta
en el paciente anciano.

Aproximadamente del 50 al 75% de los pacientes ancia-
nos reportan alivio inadecuado del dolor postquirdrgico.
L as consecuencias cardiovasculares por |a presencia de do-
lor son incremento en la frecuencia cardiaca, de la presién
sanguinea e incremento en la demanda de oxigeno con in-
cremento en el riesgo deinfarto al miocardio. Estosfactores
probablemente tengan impacto en la rehabilitacién e incre-
mento en la duracion de la estancia hospitalaria.

La mayoria de los eventos cardiovasculares incluyendo
isqguemia miocardica, infarto al miocardio, insuficiencia
cardiaca congestiva, arritmias ventriculares y muerte repen-
tina ocurren en el periodo postoperatorio inmediato (hacia
las 72 h posteriores a la cirugia). La isquemia miocardica
postoperatoria puede estar presente hasta en un 40% de los
pacientes de alto riesgo, esta puede ser silente.

Los AINES en general son bien tolerados. Sin embargo,
recientemente los inhibidores selectivos de la COX-2 han
sido relacionados con mayor predisposicién de riesgo car-
diovascular.

Los opioides en general, son bien tolerados por via
oral, subcutanea o intramuscular. La via intramuscular
esta contraindicada en pacientes con riesgo de isquemia
coronaria, ya que contaminara las curvas enzimaticas de
laboratorio. Los sujetos con enfermedad valvular pueden
tolerar mal la bradicardia y la vasodilatacién que produ-
ce especialmente lamorfina. L os pacientes con enferme-
dad coronaria pero con buena funcién ventricular toleran
bien estos efectos siendo contraindicada la meperidina
debido a que aumenta la frecuencia y disminuye la con-
tractilidad cardiaca.

El uso de analgesia epidural toracica tedricamente po-
dria disminuir la morbilidad cardiaca relacionada. Los be-
neficios por la atenuacién de la respuesta a estrés e hiper-
coagulabilidad mejoran la analgesia postoperatoria y
proveen una redistribucion favorable del flujo sanguineo
coronario. Existen datos fisioldgicos que sugieren que la
analgesia epidural toracica con anestésicos locales puede
disminuir la severidad de isquemia miocardicay €l tamafio
del infarto, la vasoconstriccién coronaria mediada por blo-
gueo simpético y mejoras en € flujo sanguineo coronario

Volumen 29, Suplemento 1, abril-junio 2006

S213



Gardufio-L6pez AL. Manejo del dolor perioperatorio en el paciente anciano dealto riesgo

Cuadro |. Caracteristicas principales de los analgésicos en pacientes geriatricos comparadas con pacientes jévenes.

Tipo de analgésico

Ancianos vs jovenes

Consecuencias y recomendaciones

Opioides
Morfina

Fentanyl

Tramadol

Paracetamol

AINES

Inhibidores de
la COX-2

Anestésicos locales

Incremento en la sensibilidad cerebral a los
efectos de los opioides

Disminucion del 50% del volumen de
distribucién y depuracion

Incremento de la fraccion libre de la droga
Incremento de la t1/2f3

Incremento del volumen de distribucion y
retraso de la depuracion

Riesgo de acumulacion y liberacion lenta
dentro de la sangre

Incremento de la t1/2f3

Biodisponibilidad aumentada

Sin cambios en la biodisponibilidad y
depuracion

Incremento de la t1/2f3

Disminucion de la depuracion
Incremento de la sensibilidad a los efectos
de los AINES

Disminucion aparente de la depuracion oral
del valdecoxib

Incremento del riesgo en pacientes con
enfermedad cardiovascular

Incremento de la t1/23

Disminucién de la depuracion
Incremento de la sensibilidad a los
anestésicos locales

Cambios anatdmicos (incremento de la
diseminacion en el espacio epidural)

Cuidado especial del staff médico a los efectos
adversos de los analgésicos

Dosis de carga con el mismo protocolo de la gente
joven

Disminucion de la dosis total de morfina
subcutanea (menos del 40 a 50%) para asegurar
analgesia

No se contraindica PCA excepto en los casos

de confusion o incapacidad para entender

el manejo

Dosis maxima de morfina intratecal 100 pg.

Dosis méxima de morfina epidural: 3 a 4 mg
Disminucion de la dosis de fentanyl

Utilizar epiduralmente y combinar con anestésicos
locales para reducir las dosis de ambas drogas

Reducir la dosis e incrementar los intervalos entre
las dosis (< 75 afios)
No se necesita reducir la dosis

Reducir la dosis (-25 a -50%) e incrementar el
intervalo entre las dosis

El uso depende de la depuracion de creatinina:
se contraindica en el caso de depuracién de
creatinina > 50 ml/min.

No es necesario ajustar la dosis excepto en los
casos de insuficiencia renal

Nuevas contraindicaciones de parecoxib: manejo
del dolor postoperatorio después de cirugia de
bypass coronario

Reducir la dosis y la concentracion (y el volumen
de anestésicos locales epidurales)

Asegurar la combinacion entre anestésicos
locales y opioides: mejoras de la analgesia y
reduccioén en los efectos adversos

hacia areas de riesgo paraisquemia. Aungue el uso de anal-
gesia epidural no ha mostrado una disminucion significati-
va en la incidencia de isquemia miocéardica o infarto. Un
metaanalisis reciente demostré que el uso de analgesia epi-
dural torécica pero no lumbar disminuye significativamen-
telaincidenciade infarto postquirdrgico. Sin embargo, esto
debe ser corroborado.

Con laanalgesia epidural, |os opioides son seguros cuan-
do se prefieren los liposolubles, sin embargo se debe dismi-
nuir ladosisaun 50% y mantenerlos sélo por 48 h. Los anes-
tésicos locales disminuyen € riesgo trombdtico pero pueden
inducir hipotensién ortostética y retrasar la de ambulacion.

RECOMENDACIONES

Es importante tener un control adecuado del dolor en
este grupo de pacientes debido a las consecuencias car-
diovasculares como incremento en la frecuencia cardia-
ca, de la presién sanguinea e incremento en la demanda
de oxigeno con incremento en el riesgo deinfarto al mio-
cardio.

Los AINES son bien tolerados, sin embargo losinhibido-
res selectivos de la COX-2 se han relacionado con au-
mento del riesgo cardiovascular.

L os opioides en general, son bien tolerados.
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» Losopioides aplicados por via intramuscular estan con-
traindicados en pacientes con riesgo de isquemia coro-
naria, ya que contaminard las curvas enziméticas de la-
boratorio.

» El uso de analgesia epidural toréacica tedricamente po-
dria disminuir la morbilidad cardiaca.

» Conlaanalgesiaepidural, |os opioides son seguros cuan-
do seprefieren losliposolubles, sin embargo se debe dis-
minuir ladosis a un 50% y mantenerlos sélo por 48 h.

NEUMOPATAS

En el anciano la funcion pulmonar puede afectarse de ma-
nera significativa dependiendo del lugar y extensién de la
cirugiay grado de lesién. Existe unadisminucién en lasen-
sibilidad de los centros respiratorios a la hipoxia e hiper-
capnia. Ademas tienen incrementados los periodos de ap-
nea durante el suefio, los cuales hacen de ellos tener mayor
probabilidad de padecer apneay obstruccion de lavia aérea
en el periodo postoperatorio. En el area de recuperacion
postquirdrgica el paciente de edad avanzada tiene mayor
riesgo de presentar hipoxemia durante la recuperacion la
cual es necesaria prevenir con oxigeno en ancianos que re-
quieren opioides.

El dolor después de cirugia abdominal o torécica es €l
factor masimportante responsabl e delaalteracion delaven-
tilacion, lo cual favorece un reflgjo de tos poco efectivo,
con disminucién de la habilidad pararespirar profundamen-
te, lo cual favorece la presencia de atel ectasias, hipoxemia,
infeccion y fallarespiratoria.

En genera los AINES son bien tolerados en el EPOC
severo. El acido acetilsalicilico debe ser evitado en pacien-
tes con asma.

L os pacientes ancianos que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) pueden estar predispuestos a pre-
sentar hiperreactividad bronquial y depresion de la respuesta
ventilatoriadel CO,. Por lo tanto |os opioides deben ser evita-
dos cuando son administrados por via sistémica en casos seve-
ros, sin embargo cuando es necesario utilizarlos debe monito-
rizarse con oximetria de pulso durante el tratamiento. Los
asméticos suelen tolerarlos bien excepto cuando ya han desa-
rrollado insuficiencia respiratoria severa por enfisema.

En la analgesia epidural los opioides pueden provocar
depresién respiratoria por via epidural en el paciente con
EPOC severo, por lo tanto hay que evitar el uso de opioides
hidrosolubles (morfina) y recurrir alosliposolubles (fentan-
yl, metadona) que poseen menor riesgo de migracién hacia
el sistema nervioso central. También es recomendable mo-

nitorizar la pulsioximetria durante la utilizacion de opioi-
des peridurales. Los anestésicos local es pueden desencade-
nar crisis asmatica por predominio parasimpético.

El uso de analgesia epidural toracica con un anestésico
local puede preservar la funcion pulmonar postoperatoria
después de cirugia abdominal ata o toracica, ya que ade-
mas proveer analgesia adecuada, atenda la inhibicion del
reflejo espinal de la funcién diafragmatica. Los pacientes
con analgesia toracica epidural versus opioides sistémicos
tienen menos valores de |la escala de dolor y menos seda-
Ccion postoperatoria: 1o cual permite alos pacientes partici-
par activamente en lafisioterapia pulmonar y de estaforma
disminuir laincidencia de complicaciones postoperatorias.

Un metaandlisis reciente compara aquellos pacientes
gue reciben opioides sistémicos contra aquellos que reci-
ben analgesia epidural postoperatoria con anestésicos lo-
cales, esto reflgjaun incremento significativo enlaPaO, y
una disminucién en la incidencia de infecciones pulmo-
naresy complicaciones apesar de no existir diferenciasen
las mediciones de | as pruebas de funciédn respiratoriaentre
los grupos. Los pacientes con analgesia epidural tuvieron
una menor incidencia de atel ectasias pero no tuvieron dis-
minucion significativa en la incidencia de complicacio-
nes pulmonares.

RECOMENDACIONES

e Los AINES y la analgesia epidural toracica suelen ser
formas 6ptimas de manejo del dolor en pacientes con
EPOC.

e Laaspiring, debe ser evitada en pacientes asmaticos.

» Los opioides deprimen la ventilacion espontaneay la
respuesta ventilatoria a la hipercarbia 'y a la hipoxe-
mia. Esta depresién ocurre después de dosis anal gési-
casy es antagonizada por €l dolor. En el EPOC esim-
portante titular la dosis de opioides cuando sea
necesario su utilizacién y realizar una monitorizacion
cuidadosa.

En conclusi6n se puede mencionar, que cadavez mas, un
mayor nimero de ancianos de alto riesgo esta siendo some-
tido a algun procedimiento quirdrgico, de ahi la importan-
cia de realizar una valoracién preoperatoria adecuada en
este grupo de pacientes para estimar €l riesgo y asi imple-
mentar técnicas adecuadas de optimizacion y manejo del
dolor recordando que un tratamiento adecuado resultara en
menor nimero de alteraciones fisiol gicas ocasi onadas por
lalesion quirdrgica
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