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Introduccion

Las urgencias respiratorias en la poblacion anciana (65-90 anos segun la Orga-
nizacion Mundial de la salud [OMS]) representan un desafio medico significativo
debido a la alta prevalencia de afecciones respiratorias y a la complejidad de
este grupo epidemioldgico. Se considera anciano de alto riesgo a aquel paciente
de >65 anos con una alta probabilidad de sufrir un evento adverso, entre los que
se incluyen muerte, revisita, reingreso, deterioro funcional o institucionalizacion.
Para clasificar condiciones comoérbidas que podrian alterar el riesgo de mortali-
dad, contamos con herramientas como el indice de Charlson y escalas breves y
sencillas para identificar al anciano de alto riesgo. Entre las mas conocidas pode-
mos destacar:

1. Escala ISAR (Identification of Seniors at RisR):

La escala ISAR incluye 6 items sobre la dependencia funcional basal y aguda,
el deterioro de la memoria, los problemas de vision, la polifarmacia y la hospi-
talizacion previa (Tabla 1).

La puntuacion ISAR predice la mortalidad en pacientes ancianos criticos con
una capacidad discriminativa comparable con otras variables predictivas.
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Tabla 1. Escala ISAR

1. Antes del proceso agudo por el que consulta a urgencias, ¢necesita- Si (un punto) No (0 puntos)
ba a alguien para ayudarle en las actividades basicas de la vida
diaria de forma regular?

2. Después del proceso agudo actual en urgencias,cha necesitado mas Si (un punto) No (0 puntos)
ayuda de la habitual para cuidarse?

3. ¢Tiene problemas importantes de memoria? Si (un punto) No (0 puntos)
4. (Tiene problemas de visidn no corregidos por gafas o lentes? Si (un punto) No (0 puntos)
5. ;Toma 3 o mas farmacos distintos al dia? Si (un punto) No (0 puntos)
6. ¢Ha estado ingresado en el hospital una o mas noches en los ultimos Si (un punto) No (0 puntos)

6 meses (excluye visita a urgencias si la estancia es menor de 24 h)?

PUNTUACION TOTAL Anciano de alto de riesgo si ISAR 22

ISAR: Identification of Seniors at RisR.
Tabla tomada y modificada de: McCusker J, Bellavance F, Cardin S, et al. Detection of older people at increased risk
of adverse health outcomes after an emergency visit: the ISAR screening tool. J Am Geriatr Soc. 1999:47:1229-37.

2. Triage Risk Screening Tool (TRST)

La TRST consta de 6 cuestiones sobre aspectos funcionales, mentales y so-
ciales, el consumo de farmacos, el uso de los servicios hospitalarios y la reco-
mendacion profesional (Tabla 2). Ha demostrado tener una buena capacidad
predictiva para identificar al paciente mayor con alta probabilidad de presentar
resultados adversos tras el alta desde los servicios de urgencias.?

Tabla 2. Triage Risk screening Tool.

1) Edad | ;Mayor de 75 anos? Si (un punto)
2) Funcionalidad | (Tiene dificultad en la deambulacion, transferencias o tiene anteceden-
tes de caidas recientes? Si (un punto)
3) Mental | ;Tiene deterioro cognitivo? Si (un punto)
4) Social | ;Vive solo o no tiene un cuidador disponible o capacitado? Si (un punto)
5) Sensorial | ;Toma 5 o mas farmacos distintos? Si (un punto)

6) Farmacos | ;Ha estado en urgencias en los ultimos 30 dias o ingresado en el
hospital en los ultimos 3 meses? Si (un punto)

Se considera anciano de riesgo el que tiene una puntuacion global igual o mayor de 2.

Tabla tomada y modificada de: Meldon SW, Mion LC, Palmer RM, et al. A brief risk stratification tool to predict repeat
emergency department visits and hospitalizations in older patients discharged from the emergency department.
Acad Emerg Med. 2003;10:224-32.

Aproximacion diagndstica a las urgencias

respiratorias en el paciente anciano

Los cambios anatomicos y funcionales relacionados con la edad en el sistema
respiratorio (Tabla 3) contribuyen a una mayor frecuencia de neumonia, una ma-
yor probabilidad de hipoxia y una disminucion del consumo maximo de oxigeno
en las personas mayores. La reagudizacion de los problemas cronicos cardiorres-
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piratorios son el proceso intercurrente mas frecuentemente diagnosticado en al
anciano en los servicios de urgencias hospitalarias y la enfermedad aguda actua
en el anciano fragil como desencadenante de episodios adversos. A continuacion,
solo describiremos situaciones particulares respiratorias a tener en cuenta en pa-
cientes de edad avanzada.

Tabla 3. Cambios anatomicos y alteraciones funcionales asociados al envejecimiento.

Pérdida de tejido elastico y sustitucion por fibras Aumento del espacio muerto anatomico
de colageno a nivel de las vias aéreas

Mayor rigidez de la caja toracica Disminucion de reservas funcionales (FEV , FVC)
Pérdida de fuerza de los musculos respiratorios Aplanamiento diafragmatico. Tos menos vigorosa
Alteraciones sobre el epitelio respiratorio Pérdida de aclaramiento mucociliar. Menor

movilizacion de secreciones

FEV,: volumen espiratorio forzado en un segundo; FVC: capacidad vital forzada.
Tabla tomada y modificada de George E, Taffet M. Normal Aging. 2023. In: UpToDate Kenneth E Schmader, MD
(Acceso: 18 de diciembre de 2023).

1. Insuficiencia cardiaca:

La prevalencia de insuficiencia cardiaca tiene una mayor proporcion en la po-
blacion anciana, alcanzando cifras del 22% en mayores de 80 anos, mientras
que en ancianos con enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca grave, la
prevalencia de fragilidad es del 50%, lo cual incrementa la mortalidad y el ries-
go cardiovascular. La disnea de esfuerzo, la ortopnea y la disnea paroxistica
nocturna son sintomas que deben hacer sospechar insuficiencia cardiaca, pero
debemos tener en cuenta la clinica “atipica” en este grupo de pacientes, que
sumado a sus altas comorbilidades o a los cambios del envejecimiento, pue-
den camuflarse dentro de sindromes geriatricos y disminuir la especificidad de
los sintomas clasicos de la insuficiencia cardiaca3.

2. Infecciones respiratorias:

Las infecciones respiratorias en los ancianos son una de las principales causas de
visitas a urgencias. Los cambios fisiologicos relacionados con el envejecimiento los
hacen mas propensos a contraerlas, y las etiologias varian en este grupo de edad
(Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, gérmenes atipicos y Gram
negativos en pacientes no hospitalizados). Se deben individualizar las escalas de
estratificacion de la gravedad para la toma de decisiones (Pneumonia Severity Index
[PSI) y CURB-65) ya que para esta poblacion presentan sus limitaciones.

El diagndstico debe estar basado en la historia clinica y exploracion fisica, pero
en los pacientes ancianos hay que tener en cuenta que la clinica puede no ser
la clasica de tos, expectoracion, fiebre y disnea, y debera sospecharse ante otros
sintomas mas atipicos como sindrome confusional, afectacion del estado general,
cuadro constitucional y fiebre. En el tratamiento empirico se recomienda el uso de
un betalactamico activo con macroélido asociado. Asimismo, si el paciente se en-

(Ed)
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cuentra grave se recomienda una cefalosporina de tercera generacion con efecto
antipseudomonas mas un macrolido o una quinolona ajustada a funcion renal (Ca-
pitulo 8)4.

3. Enfermedad tromboembodlica venosa (ETEV)

La disnea de inicio repentino, el dolor toracico pleuritico y la hemoptisis son
los sintomas clasicos del tromboembolismo pulmonar (TEP). Sin embargo, de-
bemos recordar que el TEP en la gran simuladora, por lo que es importante
la sospecha. En el caso de la poblacion anciana, es importante destacar que
la especificidad del dimero (DD) disminuye con la edad, por lo que se debe
utilizar el DD ajustado por edad, definido como la edad del paciente x10 pg/L.
Con respecto a aspectos terapéuticos, la edad avanzada es considerada un
factor de riesgo de hemorragia. El limite de edad se define de diversas formas
como >60, >65, >75 0 >80 anos y el aumento del riesgo es aproximadamente
lineal. Sin embargo, el riesgo de hemorragia atribuible a la edad avanzada a
menudo se sobreestima y los anticoagulantes se infrautilizan en personas ma-
yores que pueden obtener mas beneficios que las personas mas jovenes. En
todos los pacientes con diagnostico de ETEV la decision de anticoagular debe
individualizarse. Para ello la aplicacion de escalas (Registro Informatizado de
Pacientes con la Enfermedad Tromboembolica [RIETE]) de riesgo hemorragico
en poblacion con ETEV es de utilidad, junto una seleccion adecuada delagente
anticoagulante ajustado a funcion renals.

Aspectos terapéuticos generales
En el paciente anciano es importante establecer un plan de cuidados individuali-
zado contemplando algunos objetivos como son:

1. Tener en cuenta la fragilidad y las comorbilidades como facetas a tratar.
2. Prevenir la pérdida de funcionalidad y la dependencia asociadas a la co-
morbilidad. Realizar movilizacion temprana y establecer planes de fisiote-

rapia respiratoria durante el ingreso para incentivar la rehabilitacion precoz.

3. Vigilar la nutricidon y el ciclo vigilia/sueno.

4. Destacar los principios de prescripcion farmacologica a la hora de indicar

un tratamiento. La polifarmacia, la mala adherencia terapéuticay las varia-
ciones farmacocinéticas y farmacodinamicas asociadas al envejecimiento
hacen del colectivo anciano uno de los mas afectados por los problemas
relacionados con la medicacion.

5. Establecer un techo terapéutico en consenso con familiares y resto de es-

pecialistas en los pacientes en los que nos planteemos un manejo conser-
vador de cara a evitar medidas potencialmente futiles®7.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Ladescompensacion de los problemas cronicos cardiorrespiratorios
son el proceso mas frecuentemente diagnosticado en al anciano fragil.

® Se debe realizar una anamnesis exhaustiva teniendo en cuenta
la clinica "atipica” que pueden presentar estos pacientes.

® Revisar el tratamiento farmacologico y ajustar dosis segun pautas de
farmacologia.

QUE NO HACER

® No apoyarnos en otras especialidades para un
enfoque geriatrico.

® Realizar una anamnesis sin conocer el estado general
previo del paciente (aplicar escalas validadas).

® No establecer un techo terapéutico.
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