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INTRODUCCION

Los ancianos representan el segmento de mayor crecimiento en la poblacion y, en consecuencia, es notorio que
acuden cada vez mas a la consulta de urgencias. En general, representan mas del 15% de todas las consultas y casi el

50% de todos los ingresos a unidades de cuidado intensivo. De hecho, se dice que " las unidades de urgencia estan
envejeciendo” (1).

En Estados Unidos, el centro para control y prevencion de la enfermedad (CDC), reporta que entre 1993 y 2003,
observo un aumento en el nimero absoluto de consultas a urgencias, siendo el grupo de mayores de 65 afios, el que
tenia la mas alta frecuencia de visitas (aumento del 26%). Si esta tendencia se mantiene se espera que la frecuencia
de consultas a urgencias en ancianos se duplique de 6,4 millones a 11,7 millones en el 2013 (2).

Los ancianos presentan caracteristicas que los diferencian de otros grupos etareos e ingresan a urgencias con cuadros
agudos o exacerbaciones de patologias crénicas, muchas veces con presentaciones atipicas; como consecuencia
se constituyen en un auténtico reto para el clinico, que lo lleven a reducir la alta tasa de diagndsticos errados y
retardados y las reconsultas. No obstante, es notorio el desconocimiento de los médicos encargados de su atencion,
respecto a las peculiaridades de este grupo.

Como si fuera poco, el ingreso a un servicio de urgencias, es uno de los marcadores de mortalidad en la poblacion
longeva y la sittia en alto riesgo de deterioro fisico, funcional, mental y social.

Cambios fisioldgicos que afectan la respuesta aguda

La respuesta organica al estrés fisiologico esta alterada en algunos ancianos, sobre todo los fragiles, lo que los
hace mas vulnerables. Se menciona:

“Meédico Internista Geriatra. Hospital Universitario Barrios Unidos.

""Meédico especialista en Gerencia Hospitalaria. Hospital Universitario Barrios Unidos.
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® Alteracion en la homeostasis de las uniones
intercelulares, lo que hace que algunos receptores
adrenérgicos se internalicen disminuyendo las
respuestas cronotrdpicas cardiacas.

e Aumento de la rigidez cardiaca que genera una
capacidad disminuida para tolerar el aumento de
volumen extravascular, con mayor dependencia de
la contraccion auricular para obtener un volumen
telediastolico adecuado, lo que disminuye la tolerancia
a las taquiarritmias.

* Hay cambios que hacen mas dificil la adaptacion
pulmonar ante las enfermedades. Entre ellos, un
aumento en la rigidez de la caja toracica, pérdida de la
retraccion elastica y declive de la fuerza de los musculos
respiratorios. Como efecto se observa atrapamiento de
aire con aumento del volumen residual, disminucién
del volumen corriente, disminuciéon gradual del
VEF 1. También se altera la efectividad de la tos y el
aclaramiento mucociliar (3).

* Hay una disminucion de la capacidad renal para
manejar las cargas hidricas, tanto en situaciones de
exceso de liquidos como en casos de deshidratacion, asi
como dificil regulacion de la osmolaridad plasmatica.

* Disregulacion del sistema inmune con menor
capacidad de generar una respuesta efectiva.

* Desensibilizacion delos mecanorreceptores vasculares
con alteracion de las respuestas vasoconstrictoras ante
los estados de hipotension.

¢ Alteracion en la glicemia en ayunas y en los niveles de
cortisol plasmaticos.

Caracteristicas de la enfermedad al envejecer

La forma general de presentacion de la enfermedad en
el anciano, dificulta su abordaje, debido a situaciones
tales como:

¢ Pluripatologia.
* Polifarmacia.
* Presentacion atipica.

¢ Jatrogenia frecuente.
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* Multiples consultas.
Laboratorio

Aunque los exdmenes paraclinicos resultan en una
ayuda invaluable al enfrentar las diferentes patologias,
en el viejo pueden no alterarse o tener variaciones que
corresponden a cambios fisioldgicos y no a enfermedad.

* Los valores de hemoglobina y hematocrito son los
mismos que para la poblacién adulta. Sus alteraciones
siempre corresponden a enfermedad.

* La velocidad de sedimentacion globular no es
confiable como indicador de respuesta inflamatoria
(4). Algunos autores sugieren dividir la edad entre 2,
en hombres, y la edad entre 2 mas 10, en mujeres, para
encontrar un valor de referencia. Esta formula no ha
sido debidamente validada.

* Alrededor de 20% a 50% de las mujeres mayores de 75
anos y 10% a 40% de los hombres, dependiendo de si
estan en la comunidad o institucionalizados, cursan con
bacteriuria asintomatica. Se debe ser muy cuidadoso al
interpretar un parcial de orina como patoldgico (5).

* Los valores de los electrolitos séricos son iguales a
poblacién en rango de edad mas joven. Es erronea la
creencia de que en el anciano se pueden tolerar como
seguros valores de sodio plasmatico por encima de
125 mosm/Lt.; diferentes estudios han expuesto un
aumento de las alteraciones cognoscitivas, caidas y
mortalidad coronaria aguda, con valores menores a
135 mosm/Lt.

e Por mas normales que parezcan las cifras de
creatinina sérica se insiste siempre en calcular la tasa
de filtraciéon glomerular y adecuar a ésta la formulacion
de medicamentos.

Respuesta farmacologica

Al utilizar medicamentos en el anciano es necesario
conocer algunos cambios que pueden afectar el
metabolismo de los diferentes farmacos:

* En términos generales, no hay alteraciones en la
absorcion de los medicamentos condicionadas por el
envejecimiento; por eso la via oral es la de eleccién y la
via intramuscular es erratica.

* Hay disminucién en las enzimas microsomales
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hepaticas encargadas del metabolismo de fase I, (6xido-
reduccién, hidrélisis). No se altera el metabolismo
de fase II, (conjugacion, glucoronidaciéon). En
consecuencia, se debe vigilar las interacciones de los
medicamentos que utilizan los citocromos para su
metabolismo.

* Por el mayor porcentaje de grasa corporal y la
disminucion del agua total, en el anciano hay aumento
del volumen de distribuciéon de los medicamentos
liposolubles.

¢ Esfrecuenteladisminuciondelos valores dealbtimina
o alfa 2-microglobulina, lo que puede aumentar los
niveles libres del farmaco, aproximandolos a los
niveles toxicos.

* Disminuciéon de la excrecion plasmatica de los
farmacos por alteracion en la funcion renal.

* Alteraciones farmacodindmicas especificas para
algunas moléculas por alteracion en la cantidad y
sensibilidad de los receptores a nivel celular o la
generacion de segundos mensajeros.

Toma de decisiones

Es frecuente observar que muchas intervenciones son
sistematicamente negadas a los ancianos, a lo cual
se arguye como unica razon, la edad. Esto propicia
un craso error, ya que la edad cronoldgica por si
sola, no brinda suficiente informacion para elegir la
mejor opcion. Son los parametros de funcionalidad,
comorbilidad, emocional-cognitivo y adaptacion
social, que en conjunto constituyen el envejecimiento
bioldgico, los que informan qué tanto se beneficia el
anciano y resiste el tratamiento de eleccion.

Se han hecho multiples intentos por encontrar indices
prondsticos que permitan prever, de forma acertada,
los resultados finales de los pacientes ancianos que
ingresan a un servicio de cuidado agudo, sin que
hasta el momento se haya encontrado uno adecuado.
El estudio SAFES, cuyos resultados fueron publicados
en diciembre de 2008, utilizé la “valoracion geriatrica
integral” aplicada a cohortes de ancianos fragiles que
ingresan a cuidado agudo, para elaborar un indice de
riesgo que permita reconocer agentes predictivos de
mortalidad a 2 afios. Se identificaron 5 factores: edad
de 85 afios o mas (1 punto), dependencia para las
actividades de la vida diaria (1 punto - Katz), delirium
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(2 puntos), riesgo de desnutricion (2 puntos — mini
nutritional assessment), y nivel de comorbilidad (2
puntos para el nivel medio, 3 puntos para el nivel alto
— Indice de comorbilidad de Charlson). Se identifican
3 grupos de riesgo por tasa de mortalidad: menos de 3
puntos o bajo riesgo (20,8% mortalidad a 2 afios), 3 a 5
puntos o riesgo mediano (49,6%, mortalidad a 2 afios)
y 6 puntos o mas o alto riesgo (62,1%, mortalidad a 2
anos) (6).

Patologias mas frecuentes

A continuacién se hace énfasis en las entidades mas
frecuentes que se diagnostican en un servicio de
urgencias y sus caracteristicas especiales en el anciano.

Hipertension en urgencias en el paciente geriatrico

En el pasado fue controversial la definicién de las
cifras de tension arterial normal en el anciano y cudndo
tratarla. Hoy es claro que los limites considerados como
normales son los mismos que para la poblacion adulta
y el beneficio de instaurar un tratamiento adecuado.

Se definen los siguientes conceptos:

* Emergencia hipertensiva: tension arterial elevada
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con dafno de organo blanco. Patologias a descartar:
infarto agudo al miocardio, diseccion adrtica, edema
pulmonar, encefalopatia, falla renal aguda.

¢ Urgencia hipertensiva: tension arterial alta, sin dafio
de organo blanco; si el paciente tiene antecedente de
dafio de érgano blanco en una crisis anterior, el manejo
del evento actual se hara como una emergencia, asi no
haya evidencia de dafio de 6rgano blanco actual (7).

Puntos clave

* En ancianos, descartar pseudo hipertension. Aplicar
la maniobra de Osler.

* El paciente debe estar en un ambiente controlado,
sentado y sin stress, antes de tomar decisiones.

e Evaluar comorbilidad de base (falla cardiaca, EPOC,
cardiopatia dilatada, diabetes mellitus, enfermedad
cerebrovascular, etc.).

® Tener en cuenta que pueden estar alterados los
factores de autorregulacion neurovegetativos.

e NO SE DEBEN BAJAR CIFRAS TENSIONALES
DE MANERA ABRUPTA, genera mas morbilidad y
mortalidad.

* Como meta adecuada en el paciente anciano se
recomienda mantener la presion de pulso entre 50-60
mm Hg.

e Utilizar medicaciéon via oral en urgencias
hipertensivas. No usar la via sublingual. No hay
beneficio de disminuir apresuradamente las cifras de
tension arterial en las urgencias o hipertension mal
controlada.

e No son de primera eleccion en el anciano
medicamentos con efecto bloqueante adrenérgico como
clonidina o prazocin, por sus efectos anticolinérgicos,
sedantes o hipotensores excesivos.

* En emergencias hipertensivas y seguin el érgano
blanco afectado, utilizar medicamentos intravenosos,
con perfil adecuado y titulado segin pardmetros
hemodinamicos.

Sindromes coronarios agudos en ancianos

Se estima que 60-65% de todos los infartos cardiacos
ocurren en mayores de 65 afios y 80% de las muertes

1253

EL ANCIANO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

por esta causa afectan a esta poblacion (8). Constituyen
una de las causas mas frecuentes de consulta a
urgencias y en donde mas errores se comenten, tanto
en su diagnostico como en la toma de decisiones
terapéuticas.

Puntos clave

* Solo el 57% de los mayores de 80 afos presenta
dolor toracico. En octogenarios el sintoma principal
de presentacion es la disnea. También son frecuentes
sincopes, mareo, delirium y caidas. Esto lleva a
frecuentes demoras en el diagnostico y peor atn, en el
tratamiento (9).

e En relacidon con la edad, se encuentra mas incidencia
de taquiarritmias.

* Es mas probable que un anciano se presente con un
infarto sin elevacion del ST (IAMSEST) que con infarto
con elevacion del ST (IAMST).

* Se aumenta la mortalidad y morbilidad a largo plazo,
en comparacion a pacientes mas jovenes, ya sea con
manejo médico o intervencionista. Es mas frecuente la
falla cardiaca, los sangrados y las tasas de reinfarto.
No obstante, se mantiene el beneficio del tratamiento.

* En parte, los malos resultados en ancianos se
explican por la disminucién en la utilizacion de los
tratamientos por temor a la toxicidad. Se deben aplicar
los protocolos de forma estricta y no discriminar por
la edad. Tomar en cuenta el estado general de salud,
la expectativa de vida, estado funcional y estado
cognitivo.

* La estrategia intervencionista ha mostrado mayores
beneficios en ancianos, comparada con la trombolisis.

* A pesar del aumento de la frecuencia de hemorragia
intracerebral con relacion a la trombolisis, esta también
muestra beneficios mayores que riesgos. Lo importante
es escoger bien los pacientes.

* Siempre rehabilitacion cardiaca y funcional.
Tromboembolismo pulmonar en ancianos

Aunque no es claro si la edad avanzada es un factor
de riesgo independiente para tromboembolia, los
pacientes ancianos tienen una alta incidencia de
factores de riesgo para la formacion de coagulos
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(10). La estasis venosa, comunmente causada por
inmovilidad, ha sido encontrada como el factor de
riesgo mas comun (11).

Puntos Clave

¢ El diagnostico es notoriamente dificil en todas las
edades. En 70% de los casos en que el paciente muere
de un embolismo pulmonar, no existié una sospecha
antemorten del diagnostico (12).

* La regla en el anciano es que el embolismo
pulmonar se presente en forma sutil y atipica. Son
menos frecuentes la disnea aguda, dolor toracico tipo
pleuritico, taquipnea, taquicardia y la hemoptisis.
Aumentan en frecuencia el sincope y la inestabilidad
hemodinamica (13).

¢ El Dimero D disminuye su utilidad con el avance de
la edad porque los valores raramente son inferiores al
umbral predictivo negativo.

e Como el envejecimiento se relaciona con una
disminucién de la presion parcial de oxigeno y
aumento del gradiente alvéolo-arterial, los cambios
gasimétricos pueden ser dificiles de interpretar en el
anciano (14).

Paciente geriatrico con enfermedad cerebrovascular
en urgencias

La enfermedad neurovascular es la mayor causa
de discapacidad y muerte en el anciano. El cerebro
envejecido es menos resistente al estrés fisiologico: el
flujo sanguineo cerebral disminuye gradualmente con
la edad, la circulacién colateral esta disminuida, la
barrera cerebro-vascular es menos eficiente, se altera la
autorregulacion cerebral y disminuye el metabolismo
oxidativo neuronal. Todo esto hace que un evento
isquémico sea mas pronunciado y que el umbral de
tiempo para realizar intervenciones efectivas sea
menor (15).

Puntos clave

* 21% de pacientes ancianos con isquemia cerebral,
cursa con examen fisico normal.

* Buscar siempre factores de riesgo comunes:
fibrilacion auricular, ateroesclerosis carotidea, infarto
del miocardio, enfermedad valvular, dislipidemia.
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* Atencion por un grupo interdisciplinario.

e La trombolisis en enfermedad cerebrovascular
ha mostrado plenos beneficios hasta los 75 afios. En
pacientes de mayor edad hay evidencia de beneficio,
proveniente de ensayos clinicos con escaso niimero
de pacientes o reportes de casos. Por lo tanto no
hay contraindicacion por la edad. La clave estd en
elegir bien el paciente con base en pardmetros de
funcionalidad, comorbilidad y aplicacion estricta de
los protocolos.

* El uso de ASA mas clopidogrel NO ha mejorado
los resultados finales pero si aumenta el riesgo de
sangrado intracraneal.

¢ Terapia fisica y rehabilitacién una vez se estabilice
el paciente.

¢ Terapia ocupacional.
¢ Evitar a toda costa postracion o inmovilidad.
Infecciones en el anciano en el servicio de urgencias

Los ancianos contribuyen con el 65% de los casos
de sepsis en una unidad de urgencias, pero la fiebre
estd presente solo en el 10%. La mortalidad aumenta
considerablemente con relacion a poblacién mas joven,
3 veces mas para neumonia y de 5 a 10 veces mds para
infecciones del tracto urinario (16). Esto se explica por
el efecto sumatorio de la inmunosenescencia mas la
fragilidad.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Los criterios usuales pueden no aplicarse en ancianos
fragiles o institucionalizados:

¢ El criterio de fiebre mas aceptado en ancianos es
aumento de 1,2 grados centigrados basandose en
la temperatura basal o mayor a 37,2 (sensibilidad
83%). Varios estudios han documentado la ausencia
de fiebre, como tradicionalmente se ha definido, en
presencia de infecciones serias. El punto de corte de
38,2 grados centigrados pierde sensibilidad (40%) (17).

* Es frecuente que no presenten leucocitosis. El punto
de corte de mayor sensibilidad para infeccién es un
conteo absoluto de 14,000 (18) (19).

* La taquicardia puede no presentarse.
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* Se conserva la frecuencia respiratoria mayor a 24
como parte de la respuesta inflamatoria.

e En casos de bacteremia es mas dificil identificar la
fuente. El tinico predictor independiente de bacteremia
en ancianos es el estado mental alterado (odds ratio
[OR], 2.88; 95% CI, 1.52-5.50), voémito (OR 2.63; 95%
CI, 1.16-6.15) y presencia de bandas en el leucograma
mayor del 6% (OR, 3.50; 95% CIL, 1.58-5.27) (20).

* La etiologia es polimicrobiana en 5 a 17% de los
pacientes.

Infeccion del tracto urinario
Puntos clave

¢ Tendencia al sobre-diagndstico por alta prevalencia
de bacteriuria asintomatica. E1 52.2% de las infecciones
del tracto urinario se diagnostica mal (21).

* No atribuya un cuadro séptico en un anciano a una
infeccion de vias urinarias, en primer lugar, hasta no
descartar juiciosamente otras causas.

¢ El tratar las bacteriurias asintomaticas no mejora la
mortalidad, pero aumenta los efectos colaterales de
los antibioticos y las tasas de infeccion por gérmenes
resistentes.

* La presencia de sintomas es menos clara en el
anciano con deterioro cognitivo o uso de sondas a
permanencia en quienes priman las presentaciones
atipicas (delirium, caidas, declinacion funcional, etc.).

¢ Si tiene duda apdyese en el cuadro hematico o PCR.
Neumonia en el anciano

Es la quinta causa de muerte en Estados Unidos
entre los mayores de 65 afios. Resulta en 600,000
hospitalizaciones y casi 60,000 muertes.

Puntos clave

* Existe un riesgo aumentado de neumonia dado
por trastorno deglutorio, enfermedad neurologica,
declinacion funcional, desnutricion, uso de sedantes,
comorbilidad, neumopatias croénicas, tabaquismo,
falla cardiaca e institucionalizacién.

¢ Con el envejecimiento los microorganismos
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que colonizan la orofaringe cambian, con mayor
predominio de gram negativos y anaerobios Yy,
en consecuencia, también cambian los gérmenes
etiologicos de la neumonia; esto se relaciona también
con el estado de la dentadura.

¢ El diagnodstico es complicado por la ausencia de
sintomas clasicos: fiebre solo en el 26% de los casos al
comparar con jovenes; el 44% tiene tos, fiebre y disnea
por historia clinica. En pacientes institucionalizados
son mas frecuentes las alteraciones del estado mental.

* Es complicado el examen radiologico, por cambios
con relacién a neumopatias cronicas que confunden la
interpretacion, como por la ausencia de consolidacion
alveolar, asociada con deshidratacion (22).

¢ El CURB-65 es un indice que ha sido validado de
forma adecuada en ancianos y permite decidir el nivel
asistencial adecuado para administrar el tratamiento
(23).

e La falta de fiebre, ausencia de hipoxia y estado
mental alterado, se asocian con retardo terapéutico.

e Los estudios han demostrado una disminucion de
la mortalidad en ancianos, relacionada con la rdpida
administracion del tratamiento antibidtico adecuado
(24).

* Los gérmenes causales de la neumonia adquirida
en comunidad son los mismos que en jovenes
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
y Moraxella catarrhalis).

* La neumonia en pacientes institucionalizados y la
neumonia asociada al cuidado de la salud se relacionan
con mayor comorbilidad, pobre estado funcional y
mayor mortalidad. S pneumoniae es atin el organismo
mas frecuente, aunque, gram negativos entéricos,
anaerobios y Staphylococcus aureus, son mucho mas
comunes en estos pacientes.

e Pacientes con factores de riesgo como:
institucionalizacion en hogares de ancianos,
hospitalizaciéon por mas de 2 dias en los ultimos 90
dias, cuidado de heridas en los ultimos 30 dias, alta
frecuencia deresistencia a antibioticos enla comunidad,
infusién de medicamentos domiciliarios, dialisis, un
miembro de la familia con gérmenes resistentes y
enfermedades o terapia inmunosupresora, deben ser
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cubiertos para gérmenes resistentes (Pseudomonas,
Klebsiella, Acinetobacter, y Staphylococcus resistentes
a meticilina).

* Recordar la importancia de la profilaxis para
Influenza y Neumococo, para impactar mortalidad y
hospitalizaciones en UCI, respectivamente.

Enfoque del dolor abdominal en el paciente anciano

Sien el joven el abdomen agudo se convierte en un reto
diagnostico, en el anciano es un autentico misterio. Es
frecuente que un dolor inespecifico y un abdomen
blando sin muchos signos, encubran una verdadera
catastrofe abdominal. La mortalidad total para un
anciano que ingresa con queja de dolor abdominal
excede el 10%, similar al infarto agudo del miocardio
(25).

Puntos clave

eHay dificultad en el interrogatorio (demencias,
patologia de base, pérdida de los sentidos).

* La fiebre y leucocitosis no son constantes.

* No hay reporte del dolor, lo que causa falsos
negativos.

* La toma de AINES enmascara las peritonitis y
aumenta riesgo de tlcera péptica.

* Normo-tensiones son sindénimo de hipotension
en pacientes con infeccion abdominal y que son
hipertensos cronicamente.

* Tiempo de presentacion prolongado, normo-termia
o hipotermia y leucopenia son SINONIMOS de
infecciones severas intraabdominales.

Urgencias psiquiatricas en el anciano

Los médicos de urgencias fallan frecuentemente en
identificar y enfocar los trastornos psiquiatricos a su
presentacion, a pesar de que afectan de forma adversa
e independiente el prondstico de otra comorbilidad
(26).

Puntos clave

* Es esencial, ante la aparicion de nuevos cuadros
psiquidtricos en ancianos, descartar organicidad:

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 23 No. 2 / 2009

REVISION DE TEMA

infecciones, trastornos metabolicos, tumores del SNC,
reacciones a farmacos, etc. (27).

* Descartar abuso de sustancias.
¢ Indagar maltrato al anciano.

* Ladepresionesel trastorno psiquiatricomasfrecuente
en ancianos, siendo la depresion subsindromal la mas
comun (28). Hay que aclarar que la depresiéon no es
una consecuencia natural del envejecimiento y siempre
hay que tratarla.

* Las entidades mas comunes dentro de las “psicosis
de inicio tardio” (mayores de 60 afios) son en su
orden: las demencias, el delirium, trastornos afectivos,
esquizofrenia y desordenes esquizofreniformes (29).

* Delirium: alteracion aguda del estado de conciencia,
fluctuante, con dificultad para mantener la atencion,
alteracion de patron de suefo — vigilia, alteracion de
la percepcion; precipitado por enfermedad médica o
ambiental.

* Demencia: trastorno cognoscitivo de larga duracion
sin alteracion de la conciencia. Contribuye al 16-23%
de los cuadros psicoticos en el envejecimiento (29).

* Los ancianos tienen la mas alta tasa de muerte por
suicidio comparada con todos los grupos de edad (30).

* Fundamental: buena historia clinica, funcional y
examen neuroldgico.

Tratamiento

* En caso de agitacion o trastornos comportamentales
utilizar neurolépticos atipicos a bajas dosis y aumento
gradual.

¢ Tener en cuenta la presentacion atipica de sindromes
neurolépticos.

¢ Tratamiento de la depresion con inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina. Los mas
recomendados en ancianos: sertralina, citalopram,
escitalopram.

* No se recomienda antidepresivos triciclicos.

* Las benzodiacepinas practicamente estan proscritas
en ancianos. Uso por corto tiempo de benzodiacepinas
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de vida media corta, en casos de agitacion que
amenacen la seguridad del paciente.

® En caso de delirium el principal tratamiento es el de
los factores precipitantes.

CONCLUSIONES

La aproximacion diagnostica y el abordaje terapéutico
del anciano, en el servicio de urgencias, debe estar
enmarcado en un conocimiento profundo de sus
alteraciones fisiologicas, una anamnesis cuidadosa y
la prudencia terapéutica. Por la disminuida reserva
homeostatica del anciano, el tiempo para instaurar un
tratamiento adecuado es mas corto.
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