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RESUMEN

Tipo de estudio: Descriptivo de tipo comparativo. Objetivos: Comparar la eficacia y seguridad
de efedrina versus fenilefrina en el manejo de hipotension en pacientes geriatricos sometidos
a cirugia ortopédica electiva en el Hospital Roosevelt de abril a octubre de 2014. Metodologia:
Del total de 379 cirugias ortopédicas electivas en el periodo de estudio se identificaron 74
hipotensiones transoperatorias atribuibles a la técnica anestésica en donde fue necesario
utilizar vasopresor para reestablecer la presion arterial. De ellos 37 fueron tratados con
efedrina y el resto con fenilefrina; la asignacion fue aleatoria. Conclusiones: Ambos
medicamentos demostraron ser efectivos y seguros en el manejo de hipotensién en pacientes
geriatricos, a pesar que en el grupo en donde se utilizé fenilefrina se observé un mayor cambio
en la frecuencia cardiaca (Mediana fenilefrina= 13 latidos/minuto vrs. mediana efedrina= 5
latidos/minuto; p= 0.001) ninguno de ellos influyé en el ritmo cardiaco de origen sinusal, el
grupo en que se utilizé fenilefrina se evidencié una menor cantidad de dosis requeridas para
el re establecimiento de la presion arterial media, una sola dosis fenilefrina = 59.5% vrs una
sola dosis efedrina = 21.6%; p = 0.002. Bradicardia sinusal fue el Unico efecto cardiovascular
observado, la cual fue mas frecuente en pacientes a quienes se les administr6é fenilefrina
(riesgo relativo = 4.5) esta diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0.046) compatible

con la descripcion farmacologica de fenilefrina.

Palabras clave: hipotension, efedrina, fenilefrina.



l. INTRODUCCION

Hipotensién arterial se define como el descenso del 30% de la presion basal o una presién
sistélica menor a 80 mmHg o una presion media menor a 60 mmHg (1). Lo anterior es la
principal complicacién intraoperatoria en pacientes geriatricos sometidos a anestesia general
0 a bloqueo neuroaxial (1,2,3). Paciente geriatrico se define a todo individuo con una edad
mayor a 65 afios, a esto se suma la degeneraciéon del sistema cardiovascular inherente a la
edad avanzada, presentandose la hipotension intraoperatoria. Para el manejo intraoperatorio
de hipotension se disponia en el Hospital Roosevelt Efedrina y Fenilefrina, sin embargo, de
manera coloquial se ensefiaba la preferencia para este grupo etario el uso de Efedrina,
relegando el uso de Fenilefrina aduciendo que no es medicamento seguro para pacientes

geriatricos es por esa razén que se decide realizar el presente trabajo de investigacion.

La efedrina es una amina simpaticomimética y es el principio activo de la planta china Ma
Huang (Ephedra distachya) conocida y utilizada en la antigua China, introducida en Europa en
el afio 1923 actualmente sintetizada. Esta molécula intensifica la descarga de noradrenalina
desde las neuronas simpdéticas. Tiene efectos alfa y beta y actla tanto directa como
indirectamente; sobre receptores adrenérgicos, la taquifilaxia para este medicamento es
notable. Este farmaco es un simpaticomimético no catecolaminico con acciones directas e
indirectas. Es resistente a la degradaciéon por Monoaminooxidasa (MAO) y Catecoloxi metil
transferasa (COMT), enzimas encargadas de degradar catecolaminas, dando como resultado
una accién prolongada de su accion. La efedrina incrementa la postcarga, la presion arterial y
la frecuencia cardiaca, tanto por estimulacion alfa como beta. Las dosis repetidas frecuentes
o0 las dosis simples, pero elevadas, pueden provocar depresion miocardica. El flujo sanguineo
cerebral y renal se reduce. Incrementa el flujo sanguineo coronario y el del musculo
esquelético, produce broncodilatacion por estimulacion de los receptores beta-2. Produce

estimulacion considerable en el cortex cerebral y de la médula espinal (1, 2,3,4)

Fenilefrina (Neo-Synefrina) Agonista alfa-1 selectivo; activa a los receptores beta adrenérgicos
s6lo en concentraciones mucho mas altas. Produce intensa vasoconstriccion periférica,
incrementa la presion arterial sistélica y diastélica, produce bradicardia refleja y disminucién
del gasto cardiaco. La circulacién renal, esplacnica y cutanea disminuyen, sin embargo, el flujo
sanguineo coronario se incrementa por aumento del trabajo cardiaco. Se eleva la presion de
la arteria pulmonar. El reflejo vagal que se presenta hace disminuir la frecuencia cardiaca en

las taquiarritmias supra ventriculares (1).



Ambos farmacos descritos anteriormente son utilizados intraoperatoriamente cuando se
presenta hipotension arterial la cual se define como valor por debajo de los 80 mmHg de
presion sistélica o una presion arterial media menor a 60 mmHg, en pacientes normotensos y

en pacientes hipertensos como el descenso mayor al 30 % en valores basales. (2)

Las lesiones trauméticas son la causa mas importante de mortalidad en los pacientes mayores
de 44 afios. A finales del siglo XX, casi el 20% de las lesiones se producia en individuos de
edad avanzada. Estos pacientes son propensos a un patrén propio de lesiones. Responden
de un modo distinto al traumatismo, se recuperan méas lentamente y su indice de
morbimortalidad es mayor. Es importante que todas las intervenciones que se emprenden
después de una lesién traumética se basen en la evidencia. Hay pocos estudios prospectivos
aleatorios y controlados centrados en aspectos geriatricos, y en los estudios publicados no
existe una definicion uniforme del término “anciano”. El envejecimiento o senectud se debe al
declive progresivo de la funcién celular, que finaliza en una pérdida del rendimiento organico.
Las células pierden su capacidad para responder a la lesion y, finalmente, mueren. Asi pues,
el envejecimiento es un proceso progresivo representado como el mantenimiento de la vida
con una capacidad de ajuste disminuida. Se asocia con un deterioro de los mecanismos de
adaptacion y homeostaticos, con lo cual aumenta la susceptibilidad a los efectos derivados del
estrés. Aunque la reserva fisioldgica disminuya, es posible que la funcibn permanezca
inalterada. Cualquier trastorno de la homeostasia bien tolerado en adultos mas jévenes podria
precipitar un declive funcional en el anciano. Esta situacion se complica aun mas por la

variabilidad de larespuesta a los medicamentos y por los procesos mérbidos asociados. (3,4,5)

Histéricamente, el término “anciano” se aplicaba a los individuos mayores de 65 afios. Sin
embargo, el envejecimiento se considera en la actualidad como una progresion fisioldgica,
mas que como una edad cronolégica. Puede resultar mas atil dividir a la poblacién geriatrica
en “ancianos jovenes”, donde se incluyen los individuos de edades comprendidas entre los 65

y 80 afios, y “ancianos mas viejos”, donde se incluyen los mayores de 80 afios.

La evolucion de los ancianos poli traumatizados es peor que la de sus homélogos mas jévenes.

El prondstico en el grupo de octogenarios es notablemente peor. (3)



El tema a debatir en este trabajo no es la técnica anestésica en la cual el paciente geriatrico
sufrira menos cambios en la funcién normal de sus 6rganos ya comprometidos solo con la
edad ya que ha sido tema a discusién durante afios y la razén parece ser la diferencia entre la
mortalidad debida a la anestesia general (AG) y la ocasionada por la anestesia regional (AR),
como lo muestra MeLaren, cuyo trabajo reporté una significativa diferencia en la mortalidad
entre AG (31 %) y AR (4%). En contraste, Berggren no encontré disparidad importante: AG,
0% y AR, 4%. Sin embargo, la mayor parte de los trabajos manifiestan menor tasa de
mortalidad con AR que con AG. Seria interminable citar todos los estudios, de tal manera que
s6lo se reporta el metanalisis que Sorenson realizd en 1992 (mortalidad global de 13 trabajos
con 2,041 pacientes) y cuya conclusion resalté que las posibilidades de muerte son 1. 5 veces
mayores con AG que con AR. No obstante, al comparar las complicaciones cardiovasculares
y la mortalidad entre AG y AR en pacientes con enfermedad vascular periférica, también es
prudente recordar el trabajo de Bode, quien encontr6é que el nimero de muertes relacionadas
con una anestesia regional inadecuada o insuficiente, que por tal motivo tuvo que cambiarse
a anestesia general, fue significativamente mayor (9. 4 vs 1. 6%) comparada con pacientes en
quienes la AR o la AG fueron exitosas. La eventualidad de un bloqueo fallido en el estudio

realizado en un hospital de ensefianza fue del 11%. (4)

Por lo que se realizd un estudio descriptivo de tipo comparativo en pacientes geriatricos
sometidos a cirugia ortopédica electiva en sala de operaciones de adultos del hospital
Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de 2014 que presentaron hipotension
transoperatoria. Donde se comparo la eficacia y seguridad de la Efedrina versus Fenilefrina,

identificando sus efectos adversos y sus beneficios en este grupo atareo de pacientes.

Las fracturas de las extremidades en los pacientes ancianos son frecuentes, y representan un
capitulo importante del trauma en nuestro medio. La incidencia de fracturas en las

extremidades aumenta en forma exponencial después de los 80 afios como lo reporto Singer.

Las fracturas de cadera o extremo proximal del fémur son las mas frecuentes, la osteoporosis
y la disminucion del angulo cervico diafisaria del fémur con la edad, alteran la arquitectura ésea
y favorecen las fracturas de cadera en los pacientes ancianos. El impacto en el aspecto socio-
econdmico, asociado a la morbilidad y mortalidad es muy alto en la mayoria de comunidades.
(4.6)



Singer realizé un estudio muy completo sobre incidencia de fracturas de acuerdo al nimero
de habitantes. Encontré 16.432 fracturas en adultos, en 595.000 habitantes en Edimburgo
durante los afios 1992 y 1993. La incidencia de las fracturas por 10.000 habitantes, mas
frecuente en ambos sexos se encontrd en la cadera, seguido por fracturas en el extremo distal
del radio y el extremo proximal del humero. Un estudio epidemioldgico similar realizado por
Baron, en los Estados Unidos durante 1986-1990, reporto un 5% de toda la poblacion mayor
de 65 afios, encontrando predominio de fracturas en el extremo proximal del fémur en mujeres
de raza blanca. (5,6,7,8)

No existen actualmente datos epidemioldgicos especificos en nuestro pais, se reporto que la
poblacién por arriba de 65 afios supera el 4% de la poblacion total estimada en 15 millones de
habitantes segun la proyecciéon poblacional del INE para el afio 2013, no existen fuentes que
muestren la incidencia de traumatismos que ameriten tratamiento quirdrgico en pacientes
geriatricos. Se conoce por reportes de estudios realizados en otros paises que una de las
complicaciones ya sea por uso de anestésicos, hemorragia o el deterioro funcional sistémico
inherente a la edad, es hipotensién la cual se puede manifestar en cualquiera de las etapas
quirdrgicas ya sea pre, trans 0 post operatorias para lo cual existen dos medicamentos:
epinefrina o fenilefrina los cuales estan a disposicion del departamento de anestesiologia del
citado hospital para revertir la hipotension transoperatoria, sin embargo estos medicamentos

tienen repercusiones como arritmias, bradicardias. (6,7,8)



1. ANTECEDENTES

Las lesiones trauméticas son la causa mas importante de mortalidad en los pacientes mayores
de 44 afnos. A finales del siglo XX, casi el 20% de las lesiones se producia en individuos de
edad avanzada. Estos pacientes son propensos a un patrén propio de lesiones. Responden
de un modo distinto al traumatismo, se recuperan mas lentamente y su indice de
morbimortalidad es mayor. Es importante que todas las intervenciones que se emprenden
después de una lesién trauméatica se basen en la evidencia. Hay pocos estudios prospectivos
aleatorios y controlados centrados en aspectos geriatricos, y en los estudios publicados no
existe una definicion uniforme del término “anciano”. El envejecimiento o senectud se debe al
declive progresivo de la funcién celular, que finaliza en una pérdida del rendimiento organico.
Las células pierden su capacidad para responder a la lesion y, finalmente, mueren. Asi pues,
el envejecimiento es un proceso progresivo representado como el mantenimiento de la vida
con una capacidad de ajuste disminuida. Se asocia con un deterioro de los mecanismos de
adaptacion y homeostaticos, con lo cual aumenta la susceptibilidad a los efectos derivados del
estrés. Aunque la reserva fisiologica disminuya, es posible que la funcibn permanezca
inalterada. Cualquier trastorno de la homeostasia bien tolerado en adultos mas jovenes podria
precipitar un declive funcional en el anciano. Esta situacion se complica aun mas por la
variabilidad de la respuesta a los medicamentos y por los procesos morbidos asociados (3,
45).

Histéricamente, el término “anciano” se aplicaba a los individuos mayores de 65 afios. Sin
embargo, el envejecimiento se considera en la actualidad como una progresién fisiologica,
mas que como una edad cronoldgica. Puede resultar mas til dividir a la poblacién geriatrica
en “ancianos jévenes”, donde se incluyen los individuos de edades comprendidas entre los 65

y 80 afios, y “ancianos mas viejos”, donde se incluyen los mayores de 80 afios.

Las fracturas de las extremidades en los pacientes ancianos son frecuentes, y representan un
capitulo importante del trauma en nuestro medio. La incidencia de fracturas en las

extremidades aumenta en forma exponencial después de los 80 afios como lo reporto Singer.

Las fracturas de cadera o extremo proximal del fémur son las mas frecuentes, la osteoporosis
y la disminucion del angulo cervico diafisaria del fémur con la edad, alteran la arquitectura 6sea

y favorecen las fracturas de cadera en los pacientes ancianos. El impacto en el aspecto



socioeconémico, asociado a la morbilidad y mortalidad es muy alto en la mayoria de

comunidades (4,6).

La evolucion de los ancianos poli traumatizados es peor que la de sus homadlogos mas jévenes.
El pronéstico en el grupo de octogenarios es notablemente peor. Singer realizd un estudio muy
completo sobre incidencia de fracturas de acuerdo al nimero de habitantes. Encontré 16.432
fracturas en adultos, en 595.000 habitantes en Edimburgo durante los afios 1992 y 1993. La
incidencia de las fracturas por 10.000 habitantes, mas frecuente en ambos sexos se encontré
en la cadera, seguida por fracturas en el extremo distal del radio y el extremo proximal del
humero. Un estudio epidemioldgico similar realizado por Baron, en los Estados Unidos durante
1986-1990, reporto un 5% de toda la poblacion mayor de 65 afios, encontrando predominio de

fracturas en el extremo proximal del fémur en mujeres de raza blanca (5,6,7,8).

No existen actualmente datos epidemiolégicos especificos en nuestro pais, se reporto que la
poblacién por arriba de 65 afios supera el 4% de la poblacion total estimada en 15 millones de
habitantes segun la proyeccion poblacional del INE para el afio 2013 (6), no existen fuentes
gue muestren la incidencia de traumatismos que ameriten tratamiento quirdrgico en pacientes

geriatricos.

Se conoce por reportes de estudios realizados en otros paises que una de las complicaciones
ya sea por uso de anestésicos, hemorragia o el deterioro funcional sistémico inherente a la
edad, es hipotension la cual se puede manifestar en cualquiera de las etapas quirdrgicas ya
sea pre, trans o post operatorias para lo cual existen dos medicamentos: epinefrina o fenilefrina
los cuales estan a disposicion del departamento de anestesiologia del citado hospital para
revertir la hipotension transoperatoria, sin embargo estos medicamentos tienen repercusiones

como arritmias, bradicardias (5).

La morbimortalidad es dependiente del tipo de anestesia que se administra a un paciente
geriatrico, se describié que existia una significativa diferencia en la mortalidad entre anestesia
general en un 31% y una anestesia regional inicamente en 4% (4). Esto esta predeterminado
ademds en la susceptibilidad en los pacientes geriatricos a los cambios hemodinamicos a los

qgue son sometidos durante la cirugia.



El tema a debatir en este trabajo no es la técnica anestésica en la cual el paciente geriatrico
sufrira menos cambios en la funciéon normal de sus 6rganos ya comprometidos solo con la
edad ya que ha sido tema a discusion durante afios y la razén parece ser la diferencia entre la
mortalidad debida a la anestesia general (AG) y la ocasionada por la anestesia regional (AR),
como lo muestra MeLaren, cuyo trabajo reportdé una significativa diferencia en la mortalidad
entre AG (31 %) y AR (4%).

En contraste, Berggren no encontré disparidad importante: AG, 0% y AR, 4%. Sin embargo, la
mayor parte de los trabajos manifiestan menor tasa de mortalidad con AR que con AG. Seria
interminable citar todos los estudios, de tal manera que sélo se reporta el metanalisis que
Sorenson realiz6 en 1992 (mortalidad global de 13 trabajos con 2,041 pacientes) y cuya
conclusion resalté que las posibilidades de muerte son 1. 5 veces mayores con AG que con
AR.

No obstante, al comparar las complicaciones cardiovasculares y la mortalidad entre AG y AR
en pacientes con enfermedad vascular periférica, también es prudente recordar el trabajo de
Bode, quien encontr6 que el nimero de muertes relacionadas con una anestesia regional
inadecuada o insuficiente, que por tal motivo tuvo que cambiarse a anestesia general, fue
significativamente mayor (9. 4 vs 1.6%) comparada con pacientes en quienes la AR o la AG
fueron exitosas. La eventualidad de un bloqueo fallido en el estudio realizado en un hospital

de ensefianza fue del 11% (4).

Ademas de lo anterior se describe hipotensién como una de las complicaciones que mas
repercusiones tiene en el paciente geriatrico tanto trans, como posoperatoriamente,
hipotension arterial se define como el descenso del 30% de la presién basal o una presién
sistolica menor a 80 mmHg o una presion diastolica menor a 60 mmHg (3). Lo anterior es la
principal complicacion intraoperatoria en pacientes sometidos a anestesia general o a bloqueo
neuroaxial (1,2,3) a esto se suma a la degeneracion del sistema cardiovascular inherente a
una edad avanzada, presentdndose ademas la hipotension intraoperatoria, actualmente en el
Departamento de Anestesiologia del hospital Roosevelt se cuenta con la disposicion d e
Efedrina para el manejo hemodinamico de los pacientes. Al inicio de esta investigacion en el
afio 2013 cuando se propuso en protocolo; existia, ademas, fenilefrina sin embargo fue

excluida de los medicamentos disponibles para el departamento de anestesiologia.

Por lo anterior se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado en pacientes geriatricos sometidos a

cirugia ortopédica electiva en sala de operaciones de adultos del hospital Roosevelt durante



el periodo de enero a octubre de 2014 que presentaron hipotension transoperatoria, donde se
comparo la eficacia de la Efedrina versus Fenilefrina, identificando sus efectos adversos y sus
beneficios en este grupo atareo de pacientes con el fin de establecer y recomendar la

implementacién de uno o ambos medicamentos.

Las fracturas de las extremidades en los pacientes ancianos son frecuentes. La incidencia de
fracturas en las extremidades aumenta en forma exponencial después de los 80 afios como lo
reporto Singer (5,6). Las fracturas de cadera o extremo proximal del fémur son las mas
frecuentes, la osteoporosis y la disminucién del angulo cervico diafisaria del fémur con la edad,
alteran la arquitectura 6sea y favorecen las fracturas de cadera en los pacientes ancianos. El
impacto en el aspecto socioecondmico, asociado a la morbilidad y mortalidad es muy alto en

la mayoria de comunidades (7,8,9,10).

Singer, realizé un estudio muy completo sobre incidencia de fracturas de acuerdo al nimero
de habitantes. Encontré 16.432 fracturas en adultos, en 595.000 habitantes en Edimburgo
durante los afios 1992 y 1993. La incidencia de las fracturas por 10.000 habitantes, mas
frecuente en ambos sexos se encontré en la cadera, seguida por fracturas en el extremo distal
del radio y el extremo proximal del himero. Un estudio epidemiolégico similar realizado por
Baron, en los Estados Unidos durante 1986-1990, reporto un 5% de toda la poblacién mayor
de 65 afios, encontrando predominio de fracturas en el extremo proximal del fémur en mujeres

de raza blanca.

Rockwood ha utilizado el término de epidemia para calificar el aumento de la incidencia de las
fracturas del extremo proximal del fémur. Para pacientes entre 80-84 afios Singer encontrd
una incidencia de 71 fracturas de cadera por 10.000 habitantes en hombres y de 144 en las
mujeres. Para los ancianos entre 85-89 afios se encontrdé una incidencia de 133 para los
hombres y 276 para las mujeres; y en los pacientes mayores de 90 afios 223 paras hombres
y 385 para las mujeres. Estudios similares en otros paises han reportado resultados parecidos,
definitivamente el aumento de edad en la poblacibn mundial, incrementa la incidencia de
fracturas de cadera. Haentiens report6 que los pacientes con antecedente de fractura del tercio
distal del antebrazo o de la columna vertebral tienen un riesgo mayor de presentar una fractura

de cadera que el resto de poblacion, siendo mas frecuentes en mujeres de raza blanca.



Los factores predictivos asociados a la mortalidad en fracturas del extremo proximal del fémur
han sido ampliamente reconocidos, lo dificil y complicado es el valor real de cada uno. Los
factores mas estudiados son la edad, sexo, la comorbilidad y el estado del ASA (American
Society of Anesthesiologists). La valoracién en la escala ASA tiene varios grados: Grado I:
paciente normal. Grado II: paciente con una enfermedad sistémica moderada estable. Grado
Ill: paciente con una severa enfermedad sistémica pero no incapacitante. Grado IV: paciente
con una grave e incapacitante enfermedad sistémica que amenaza la vida. Grado V: paciente
en malas condiciones proximo a fallecer (7,8,9). Ademas, el estado funcional del paciente, tipo
y hora de la anestesia son factores que influyen. El sexo masculino ha sido descrito por Cree
como un factor predictivo agravante, la mortalidad es el doble en comparacién con el sexo
femenino. Kenzora public6 como la mortalidad aumenta del 11% al 25%, en presencia de

cuatro o mas comorbilidades.

Hay muchos factores descritos en la literatura que aumentan la morbilidad y mortalidad del
paciente anciano con una fractura del extremo proximal del fémur. El antecedente de una
neoplasia, enfermedad neuropsiquiatrica, o0 un accidente cerebro vascular, son
estadisticamente significantes. White y Aharonoff han estudiado la valoracion anestésica o
indice de ASA, que refleja el estado médico en el preoperatorio inmediato, encontrando una

mortalidad del 8% para los grados | y Il y del 49% para los grados Il y IV.

El estado funcional de la marcha y la dependencia social son otros factores predictivos. Hay
otros factores que no dependen del estado de salud del paciente previo a la fractura; sino de
las caracteristicas de la misma y el tipo de tratamiento. Existe consenso en que el paciente
anciano debe evaluarse integralmente y compensarse su estado patolégico, para ser
intervenido quirdrgicamente tan pronto como sea posible; para la mayoria de los autores, las
fracturas de cadera deben estabilizarse en las primeras 24-48 horas: y los casos donde hay
una contraindicacion para la Cirugia, no deben diferirse mas de seis dias, evitando de esta
manera el mayor deterioro del paciente, mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. Zuckerman
public6 el incremento de la mortalidad en el primer afio del 15% al 21% cuando la cirugia se
realiza después de 48 horas. El tipo de anestesia no se ha encontrado asociado a la
mortalidad. El tiempo quirdrgico para una hemiartroplastia 0 una osteosintesis mayor de
ochenta minutos aumenta la tasa de mortalidad significativamente. Las complicaciones post
operatorias tempranas: infeccién urinaria, neumonia, infeccién de la herida quirargica de la

prétesis u osteosintesis, las areas de presiéon con infeccién también aumentan la mortalidad.



Dorotka publicé un grupo de mas de 200 pacientes con fractura de cadera, los intervenidos
quirdrgicamente en las primeras seis horas después de la fractura, la tasa de mortalidad a los

seis meses fue del 8%, y del 22% en los pacientes intervenidos después de seis horas.

La mortalidad ligada a la anestesia y cirugia ocurre en los primeros 30 dias después de la
intervencidn quirdrgica. Actualmente se acepta con el progreso de la anestesia y cirugia una
mortalidad del 1.2% en la poblacion general; y del 5.8 al 6.2% en los pacientes mayores de 80
afios como lo public6 Pedersen. La mortalidad aumenta cuando la cirugia es urgente, el tempo
es mayor de 90 minutos, la hemorragia es considerable y existe comorbilidad en el paciente
(10); circunstancias que acompafian a un grupo significativo de pacientes con fractura de

cadera.

2.1 Factores que influyen en la eleccion de la técnica anestésica

Este ha sido un tema debatido durante afios y la razon parece ser la diferencia entre la
mortalidad debida a la anestesia general (AG) y la ocasionada por la anestesia regional (AR),
como lo muestra MeLaren, cuyo trabajo reporté una significativa diferencia en la mortalidad
entre AG (31 %) y AR (4%). En contraste, Berggren no encontré disparidad importante: AG,
0%y AR, 4% (5,13,14).

Sin embargo, la mayor parte de los trabajos manifiestan menor tasa de mortalidad con AR que
con AG. Seria interminable citar todos los estudios, de tal manera que sélo se reporta el
metanalisis que Sorenson realizé en 1992 (mortalidad global de 13 trabajos con 2,041
pacientes) y cuya conclusién resalté que las posibilidades de muerte son 1. 5 veces mayores

con AG gue con AR.

No obstante, al comparar las complicaciones cardiovasculares y la mortalidad entre AG y AR
en pacientes con enfermedad vascular periférica, también es prudente recordar el trabajo de
Bode, quien encontré que el nimero de muertes relacionadas con una anestesia regional
inadecuada o insuficiente, que por tal motivo tuvo que cambiarse a anestesia general, fue
significativamente mayor (9. 4 vs 1. 6%) comparada con pacientes en quienes la AR o la AG
fueron exitosas. La eventualidad de un bloqueo fallido en el estudio realizado en un hospital
de ensefianza fue del 11% (10, 11,12).
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Si bien es cierto que en la eleccién de la técnica anestésica intervienen las predilecciones del
paciente y el anestesiélogo, también es verdad que tales preferencias pueden modificarse
radicalmente por la condicion fisica y la enfermedad preexistente del paciente. El choque
hipovolémico transoperatorio debido a pérdida excesiva durante la cirugia de cadera en
ancianos hoy en dia es raro, pero no deja de ser una complicacién seria, su incidencia es
aproximadamente del 2 al 3%. La relacion de la pérdida sanguinea con diferentes técnicas
también se ha estudiado ampliamente, y los resultados sugieren que, durante la AR y la AG
con hipotension, las pérdidas son inferiores (500 ml menos) que durante la AG con pacientes

normotensos (13).

Después de lo expuesto si se decide por anestesia regional es necesario recordar lo siguiente:

2.2. Anestesia Raquidea

1. La gran ventaja de la AR (subaracnoidea) es que puede producirse un bloqueo muy
profundo en la conduccién nerviosa en areas grandes del cuerpo, con cantidades muy
pequefias de farmaco. Por lo tanto, un bloqueo mas extenso de T5 en un individuo con

reserva cardiaca limitada puede desencadenar hipotension peligrosa.

2. En posicién supina, el punto alto del conducto espinal es el tercer interespacio lumbar,
ahi se presenta una curva descendente desde ese sitio hasta la quinta o sexta
vértebras toracicas. La gravedad y las curvas de la columna influyen en la diseminacion

del anestésico.

3. Si en este sitio se coloca un anestésico hiperbarico (glucosa 5%) el nivel maximo
sensorial bloqueado alcanzara hasta T5, si la solucion es Isobarica (0.9% NacCl) el nivel
estara en T10, y con solucién hipobérica (agua destilada) llegara a 4L Por lo anterior,
las soluciones isobaricas son mas faciles de controlar. Con soluciones hiperbéaricas no
es necesaria la posicién de Trendelemburg. La dosis de bupivacaina recomendada es
de10al2.5mg.

4. Para poner el bloqueo es conveniente sentar al paciente, técnicamente es mas facil en
ancianos y en ellos, cuando hay fractura de cadera, la posicion es mas tolerada que la

de decubito lateral.
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2.3 Anestesia Epidural

23.1

2.3.2

2.3.3

234

2.3.5

Los riesgos comunes graves de la anestesia epidural son la inyeccion subaracnoidea
o intravascular no intencional de un volumen grande de anestésico local. Esto, en un
paciente con limitacion para la adaptacion en las situaciones de estrés, como sucede
en el viejo, puede ser fatal.
Se ha determinado que se requiere la administracion intravenosa de una dosis Unica
de 15 pg de adrenalina para producir efectos clinicos que sean observables y
medibles. Sin embargo, en las personas de edad avanzada se ha identificado
disminucioén de la sensibilidad a las catecolaminas. De tal manera que puede ser no
detectable oportunamente la administracién intravenosa del anestésico local con
adrenalina durante el bloqueo epidural.

Por lo anterior, hay que administrar bolos de 5 ml de solucibn anestésica con

intervalos de 30 segundos, con atencién cuidadosa al estado mental del paciente.

La amplia variacion en la respuesta a la heparina en dosis bajas en pacientes
geriatricos hace dificil formular una recomendacion generalizada referente a la AR.
Es importante sefialar que, aun en una serie grande, no encontrar problemas no
quiere decir que no exista riesgo (15, 16,17). En pacientes con minidosis de heparina
es conveniente solicitar TPT y diferir, por lo menos 6 h después de la Ultima dosis, la
aplicacion del blogueo. Los pacientes bajo tratamiento antiplaquetas presentan una
incidencia mayor de episodios hemorragicos menores (sangrado durante la puncién
o la colocacién del catéter); por lo tanto, aunque se dice que el tiempo de sangrado
no es un indicador confiable, debe solicitarse. Se dice que éste tiende a normalizarse
en un plazo de tres dias. Con terapéutica trombolitica no se debe practicar la AR en

las primeras 24 h.

Recordando que el volumen tidal y el volumen/minuto disminuyen cuando durante la
anestesia regional se administran sedantes (midazolam) o narcoéticos (fentanilo), de
tal manera que todos los pacientes deberan ser monitorizados con oximetria de pulso
y agregar durante el acto quirdrgico oxigeno suplementario, el cual se debera seguir
administrando en el postoperatorio, inmediato; un flujo de 2 L por minuto ser4 mas

gue suficiente (15).
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2.4 Anestesia General

Si se decide realizar AG hay que tomar las medidas pertinentes para disminuir: la liberacion
de catecolaminas durante la intubacién y la incisibn quirdrgica, la hiperventilacion, la
hipotermia y la pérdida sanguinea, recordando que en los pacientes con mala funcion
ventricular (clase Ill-IV de la NYHA con fraccion de eyeccion menor de 40) la induccion IV
debera ser lenta e iniciar con la mitad de la dosis, llevando a cabo el mantenimiento con
neuroleptoanestesia, ya que estos pacientes toleran mal los agentes inhalados, sin olvidar
qgue:l) los defensores de la AG en el anciano para cirugia de cadera monitorizan invasivamente
a todos sus pacientes; 2) los mayores indices de morbilidad y mortalidad ocurren en pacientes
diabéticos, hipertensos y coronarios, y 3) se cuenta, ademas, con el apoyo de una unidad de

cuidados intensivos para el periodo postoperatorio, inmediato (4,16).

Después de mas de un siglo de su primera descripcion por Bier en 1898, la anestesia espinal
continda siendo utilizada para una gran cantidad de procedimientos quirargicos, gracias a su
eficacia, su sencilla técnica y una favorable relacién costo efectividad. Esta amplia utilizacion
incluye especialmente a la poblacion de ancianos, los cuales, debido al aumento de la
expectativa de vida, constituyen un alto porcentaje de todos los procedimientos quirirgicos. Si
bien no existen datos concluyentes que demuestren que la anestesia loco regional (ALR) es
mejor que la anestesia general (AG) en el geronte, entre las ventajas de la ALR podemos
mencionar un mejor control del dolor posoperatorio, una recuperacion temprana de la funcién
cognitiva y menor estadia hospitalaria, una menor incidencia de complicaciones

tromboembolias, un menor sangrado y, por ende, menores requerimientos transfusionales.

Sin embargo, a pesar de la gran popularidad de la anestesia espinal, los efectos
hemodindmicos que provoca pueden ser nocivos si ho se consideran las particularidades
anatomicas y fisiopatoldégicas del paciente anciano. El descenso de la tension arterial (TA), si
bien puede ser considerado un efecto fisioldgico normal de la anestesia espinal, en algunos
casos puede ser tan severo que constituye una complicacion, especialmente en los pacientes

anosos (12).

En ellos, la alteracién de la perfusién de 6rganos nobles como el corazén, cerebro o rifién,
puede ocasionar graves consecuencias organicas (isquemia cerebral, miocardica, o renal). No

existe consenso acerca de qué nivel de hipotensién debe ser tratado, por lo cual en cada
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paciente el juicio clinico del anestesi6logo determinara cuando y de qué manera debe

instituirse el tratamiento (14).

2.5 Fisiologia del envejecimiento

El proceso de envejecimiento se asocia con una disminucién progresiva de la reserva funcional
de todos los sistemas organicos. Estas limitaciones son dificiles de estimar, pero se hacen
mas evidentes en periodos de estrés, como por ejemplo el intra y el postoperatorio. La
magnitud y el comienzo de estos cambios presentan una gran variabilidad interindividual. Si
bien se han descrito cambios anatémicos y bioquimicos, los mecanismos exactos que
provocan las modificaciones en la reserva funcional no estan claros. La presencia de
comorbilidades, habitos y estilos de vida perjudiciales, asi como factores hereditarios pueden
contribuir a esta variabilidad. Es fundamental considerar que los cambios producidos por el
envejecimiento pueden profundizarse por la presencia de enfermedades concomitantes (17,
18,19).

2.6 Cambios a nivel del sistema cardiovascular

El proceso de envejecimiento se asocia con cambios primarios y secundarios a nivel del
corazén, asi como modificaciones primarias en los vasos sanguineos y alteraciones en el
control autonémico. A medida que el corazén envejece, se maodifica su morfologia: disminuye
el nimero de miocitos, se adelgaza la pared ventricular y disminuye el nimero de células del
ndédulo sinusal. Ello produce una menor contractilidad, aumento de la rigidez miocérdica con
incremento de la presion de llenado de fin de diastole y menor sensibilidad de los receptores

beta-adrenérgicos.

En los vasos sanguineos disminuye la elasticidad y aumenta la rigidez, con aumento del
didmetro vascular y del grosor de las capas media e intima. La suma de otros factores como
hipertension arterial, diabetes, dislipidemias, obesidad y sedentarismo, da como resultado
arterias mas rigidas, poco complacientes, con aumento de la resistencia vascular sistémica y

aumento de la TA, predominantemente de la sistélica.

La mayor rigidez vascular genera a su vez cambios secundarios a nivel cardiaco, por aumento

de la poscarga del ventriculo izquierdo (VI), causando engrosamiento e hipertrofia del mismo.
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La contribucién de la contracciéon auricular al llenado diastélico ventricular se torna importante,
por lo que la pérdida del ritmo sinusal puede disminuir el gasto cardiaco (GC) y la TA. EI GC
se mantiene o disminuye ligeramente, entre otras causas por la adaptacion a una menor
demanda metabdlica. La alteraciéon de la relajacion del VI puede provocar disfuncion diastélica,
con aumento de la presién de fin de diastole del VI, y en su forma mas grave manifestarse
como congestién vascular pulmonar. A nivel del sistema nervioso autbnomo (SNA) los cambios
mas importantes son el aumento de la actividad basal del sistema nervioso simpatico (SNS) y
la disminucion de la respuesta a la estimulacion de los receptores betaadrenérgicos. Esto
Gltimo se ve acentuado en pacientes que reciben beta-bloqueantes o inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina (IECA).

En consecuencia, la habilidad del paciente afioso para enfrentar situaciones de estrés y
aumento de los requerimientos metabolicos se vera limitada. Por ello, para mantener un gasto
cardiaco adecuado, habrd mayor dependencia del tono simpatico y la vasoconstriccion para
mantener una adecuada TA. En las venas también aumenta la rigidez con la edad. La
disminucién de la complacencia del sistema de capacitancia venoso disminuye la habilidad del
mismo para amortiguar los cambios en el volumen intravascular. La anestesia regional es la
técnica méas utilizada en las cirugias ortopédicas. La anestesia espinal tiene ventajas y
desventajas que han sido descritas en trabajos previos. Si bien es una técnica segura, simple,
econdmica y confiable, puede presentar eventos adversos como cefaleas, complicaciones a
nivel neuroldgico y alteraciones hemodindmicas. Entre éstas, en la literatura se menciona la
hipotension arterial, en un 10 a un 40% de los pacientes, asociada con vasodilatacion arterial
y venosa producto del bloqueo simpatico anestésico. En los casos de hipotension relacionada
con la anestesia espinal, se deben administrar solucién fisiolégica y farmacos vasoactivos tales

como la efedrina y/o la fenilefrina.

La fenilefrina es un farmaco que produce vasoconstriccion de los lechos vasculares periféricos
incrementando la resistencia vascular periférica, y vasodilatacion en el lecho vascular
coronario. Su administraciébn parenteral puede inducir un aumento de la presion arterial
acompafiada de bradicardia refleja y cefaleas. También se puede observar excitabilidad,

mareos, angina, palidez y, con menor frecuencia, arritmias (18,20).

Cuando se realiza una cirugia ortopédica con anestesia raquidea es comun observar que los

valores de presion arterial disminuyen respecto del basal del paciente, y se requiere una
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infusion de solucién fisioldégica para corregirla hasta los valores previos al procedimiento
anestésico. Esta correccion con solucion fisioldgica es de utilidad hasta los 20 a 30 minutos
de iniciada la expansién del volumen, pero a partir de entonces, sélo un 20% a 30% de ésta
permanece en el espacio intravascular, por lo que se requiere infundir un volumen adicional

de solucion fisioldgica para mantener los valores tensionales.

El uso de fenilefrina disminuiria los efectos de la hipotensién arterial consecuencia de la
simpatectomia farmacolégica que acompafia a la anestesia espinal. Su administracion
incrementa la resistencia periférica, razén por la cual los valores tensionales durante la cirugia
se mantienen constantes sin requerir grandes infusiones de fluidos. Luego de analizar los

trabajos que previenen esta hipotensién con una infusién continta de efedrina o fenilefrina.

En cuanto al aumento del tono basal del SNS, el mismo se produce por modificaciones a nivel
de la respuesta de los barorreceptores, estos tienen un papel importante en el mantenimiento
de la hemodinamia. Estan constituidos por los receptores de estiramiento localizados en el
arco aértico y el seno carotideo que ante una menor distension responden con un aumento del
tono simpatico. La rigidez arterial del anciano puede reducir la capacidad del receptor de
transducir cambios en la TA, incrementando el tono simpatico y disminuyendo el tono
parasimpatico. Todos estos cambios a nivel de los mecanismos de compensacién, sumados
a la presencia de comorbilidades, pueden transformar un cuadro de hipotensién arterial leve

en una disminucioén intolerable del flujo sanguineo cerebral, miocardico o renal.

2.7 Efectos fisiologicos de la anestesia espinal a nivel cardiovascular

El bloqueo de las fibras nerviosas simpaticas en un efecto propio de la anestesia espinal
subaracnoidea, y la extension (nivel) del bloqueo simpatico alcanzado son los principales
determinantes de los efectos cardiovasculares producidos por la anestesia espinal. Sin
embargo, la extension del bloqueo simpético no siempre se corresponde con el nivel de
bloqueo sensitivo. El mismo puede extenderse entre 2 y 6 dermatomas por encima del nivel
sensitivo alcanzado, lo cual explica la posible aparicion de efectos hemodinamicos importantes
aun con bajos niveles de blogueo sensitivo, y también porque no siempre aparecen
complicaciones cardiovasculares a pesar de altos niveles de bloqueo. La incidencia e
intensidad de estos efectos estaran determinados, ademas del nivel de bloqueo simpatico, por

la dosis y caracteristicas farmacoldgicas del anestésico local utilizado, el estado cardiovascular
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previo del paciente y la adicion de otros farmacos (clonidina, epinefrina, opiaceos, etc.). El
bloqueo preganglionar simpético puede producir alteraciones cardiovasculares por distintos

mecanismos:

2.7.1. Bloqueo de lainervacién suprarrenal: las glandulas suprarrenales reciben
inervacion simpatica a través de las fibras eferentes originadas entre T5 y T12. Por
lo tanto, si el bloqueo involucra estas metadmeras, se compromete la liberacion de

catecolaminas por dichas glandulas (16, 17,18).

2.7.2. Blogueo de la inervacién vascular: la inervacion de los lechos arterial y
venoso esta dada por las fibras eferentes simpéticas originadas entre T1 y L2. De
este modo, la intensidad del bloqueo de la inervacién vascular dependera de la
cantidad de metameras involucradas. Sin embargo, las consecuencias del bloqueo
simpatico son distintas a nivel arteriolar y venoso. Debido al gran volumen de
sangre almacenado en el sistema venoso (alrededor del 75% de la volemia) y la
limitada cantidad de musculo liso de la pared de las vénulas, predomina el efecto
venodilatador con una reduccion del retorno venoso y de las presiones de llenado
del ventriculo derecho. Hay una redistribucién del volumen sanguineo con mayores
incrementos a nivel mesentérico y de los miembros inferiores. Asimismo, existe una
vasoconstriccion compensatoria en el area no bloqueada. Las arteriolas, en
cambio, mantienen una considerable tonicidad autbnoma por lo cual, si se conserva
un GC normal, la resistencia periférica solo deberia reducirse entre un 15 y un 20%
en pacientes sanos normovolémicos, incluso con un bloqueo simpatico completo.
Los efectos vasculares arterial y venoso son responsables del efecto
hemodinamico mas frecuente: la hipotension arterial. Si el retorno venoso
disminuye a niveles criticos caera también el GC y la frecuencia cardiaca (FC)
(16,17,18). La menor liberacion de noradrenalina produce un menor efecto sobre el
nédulo sino auricular (NSA), el nédulo auriculoventricular (NAV), el sistema de
conduccion y las células miocardicas con menor inotropismo y cronotropismo.
También se afecta la precarga, por un menor retorno venoso con menores
presiones de fin de didstole, lo cual disminuye el volumen sistélico. Sin embargo, el
GC disminuye solo un 10% a causa de la disminucion de la pos carga producida

por la vasodilatacién arteriolar.
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2.7.3 Bloqueo de las fibras cardioaceleradoras: el bloqueo de las fibras
autondmicas originadas entre T1 y T4 altera el equilibrio del sistema nervioso
autonomo sobre el corazén (con predominancia del tono parasimpatico),
disminuyendo la FC, la fuerza de con- traccion y la velocidad de despolarizacion
del ndédulo sinusal y retraso en la conduccién auriculoventricular. Estos
mecanismos pueden ser posibles aun con bajos niveles de bloqueo sensitivo, como
se menciond previamente, por la gran disociacion entre el bloqueo autonémico y el
sensitivo (16,17,18,19).

2.8 Activacion de reflejos cardiacos intrinsecos

Por activacién de receptores a nivel auricular y ventricular que “censan” el nivel de llenado
diastdlico y pueden producir bradicardia refleja. Ante la disminucion abrupta del llenado
cardiaco, los receptores de es- tiramiento responden con bradicardia, la cual no depende del
bloqueo de las fibras cardio aceleradoras. La hipotensién arterial y la bradicardia son los

efectos cardiovasculares mas frecuentes de la anestesia espinal.

Hipotensidon arterial: Si bien este puede ser considerado un efecto fisiolégico normal de la
anestesia espinal, en algunos casos puede ser tan severo que se transforma en una
complicacién. Podemos definirla como una TA sistdlica menor de 85-90 mmHg o descensos
de mas del 25-30% de los valores pre anestésicos. Entre sus factores de riesgo podemos citar
la edad avanzada, el nivel de bloqueo por encima de T5, una TA sistélica basal menor a 120
mmHg, la asociacion con AG o la combinacién de bloqueo espinal y epidural, una puncién por
encima de L3, el uso de soluciones de anestésicos locales hiperbaricas y la hipertension
arterial preexistente, entre otros. Sus principales causas son la disminucién de la resistencia
vascular sistémica y de la precarga debidas a la vasodilatacion arteriolar y venosa producida
por el bloqueo simpético. La disminucion del retorno venoso se debe a una redistribucion del
flujo hacia el territorio esplacnico y de los miembros inferiores, mientras que la disminucién de
la pos carga afecta la resistencia vascular sistémica aproximadamente en un 15-20%. Si el
nivel de bloqueo no es lo suficientemente elevado, se produce vasoconstriccibn compensatoria
en los territorios no bloqueados. Pero si el nivel de bloqueo alcanza niveles superiores a T5,
ademas de inhibirse esta respuesta vasoconstrictora compensatoria pueden bloquearse las

aferencias cardioaceleradoras T1 a T4 produciéndose predominancia del tono parasimpatico
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con disminucion de la frecuencia cardiaca y contractilidad, agravando el cuadro de hipotensién
arterial. (20)

Bradicardia: definida como una FC menor a 60 latidos por minuto, en el bloqueo espinal tiene
una incidencia de entre 8,9-13% y es producida por la pérdida de la aferencia simpatica al
corazén, asi como por una disminucion de la precarga. También pueden producirse por
activacion de mecanismos reflejos a nivel miocardico, con disminucion de la FC que puede
llegar hasta la asistolia. Entre los factores de riesgo predisponentes para la bradicardia
podemos citar a los pacientes jovenes, bloqueos hasta T5 o mayores, FC basal menor a 60
por minuto, sedacion excesiva, disfuncion autonémica previa, pacientes atletas o vago-
ténicos, bloqueos de conduccion, intervalo PR prolongado, reacciones vasovagales, y el uso
concomitante de betabloqueantes. La disminucion de la precarga puede activar mecanismos
reflejos como el de Bainbridge, por el cual disminuye la FC por un menor estiramiento del
corazén derecho. También, una forma paradojal del reflejo de Bezold-Jarisch en el ventriculo
izquierdo puede llevar a la bradicardia y asistolia por un descenso subito del volumen
ventricular (ventriculo vacio) asociado a una contraccion vigorosa del mismo, que puede llevar
a la activacion de mecano receptores e incremento deltono vagal, ya que el corazon se percibe

asimismo como lleno.

2.9 Cambios producidos por la edad avanzada relacionados a la anestesia espinal

Los cambios anatomicos y fisioldgicos asociados con la edad avanzada pueden afectar las
caracteristicas de un bloqueo nervioso, asi como la farmacocinética del anestésico local
administrado. Entre los principales podemos citar: una disminucién progresiva en el nimero
de neuronas, disminucion de la sintesis y liberacion de neurotransmisores, un deterioro en la
envoltura mielinica de las raices nerviosas, asi como cambios en la anatomia de la columnay

médula espinal que suelen dificultar técnicamente la puncién dural.

El nimero de axones en los nervios periféricos disminuye con la edad, al igual que la velocidad
de conduccidn, especialmente en los nervios motores. Finalmente, la duramadre se torna mas
permeable a los anestésicos locales debido a un incremento en las vellosidades aracnoideas.
También se registra una disminucién en la cantidad de liquido cefalorraquideo (LCR) junto a

un incremento en su gravedad especifica. Todos estos cambios producen un mayor nivel de
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bloqueo, una menor latencia y explican por qué los pacientes ancianos son mas sensibles a
los anestésicos locales y otros agentes inyectados a nivel neuroaxial, requiriendo adecuar la
dosis al paciente y al tipo de intervencion quirdrgica. Uno de los determinantes de las
caracteristicas de un bloqueo espinal en pacientes afiosos es la baricidad de la solucién
inyecta- da. Con soluciones isobaricas de bupivacaina 0,5%, las cuales se comportan como
ligera- mente hipobéricas a temperatura ambiente, los efectos de la edad en la extension del
bloqueo son minimos. Estas serian las ideales en pacientes ancianos, excepto en los bloqueos
selectivos con bajas dosis de anestésico local. Los efectos de los anestésicos locales
hipobaricos pueden ser menos predecibles en pacientes afiosos por la mayor gravedad
especifica, asi como una mayor variacion interindividual en el volumen de LCR. En cambio,
con soluciones hiperbaricas de bupivacaina, el nivel de anestesia se incrementa con la edad,
extendiéndose 3 0 4 segmentos mas comparado con pacientes jévenes, el periodo de latencia

es menor y el bloqueo motor mas intenso (19,20,21).

2.10 Efectos de la edad a nivel de la respuesta cardiovascular al bloqueo espinal

Si bien la edad no afecta el grado de la respuesta vasoconstrictora en zonas no blogueadas,
como se analizé previamente, el corazén del paciente afioso no responde a la estimulacion de
los receptores beta del mismo modo que el corazén joven. Del mismo modo, las respuestas
mediadas por barorreceptores del seno carotideo y arco adrtico también estaran afectadas,

por lo que el grado de respuesta compensatoria sera menor.

Ademas, con la edad disminuye el tono vagal y aumenta el tono simpatico basal, con mayor
liberacion de noradrenalina desde las terminales nerviosas. Por ello, las repercusiones del
bloqueo pueden ser mayores, especialmente en pacientes cardiépatas dependientes del
aumento basal del tono simpético. El ventriculo rigido del paciente afioso es dependiente del
volumen de fin de diastole, por lo que la disminucién de la precarga puede afectar el volumen

sistélico, aunque la fraccion de eyeccién aumenta por disminucién de la pos carga. (22).

En pacientes afiosos hipertensos con enfermedad cardiovascular se incrementa el riesgo de
isquemia secundario a la caida de la TA. Es importante tener en cuenta que el bloqueo
simpatico puede extenderse por mucho mayor tiempo que el sensitivo, por lo cual puede
presentarse bradicardia e hipotension arterial, aun en pacientes con un bloqueo en rev ersion

con bajo nivel sensitivo. 22 Por lo tanto es fundamental el monitoreo del paciente en la fase
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de recuperacion ya que, ante un blogueo aun instalado, un cambio de decubito o el traspaso
de camilla pueden producir repercusiones hemodinamicas importantes. Como vemos, el
bloqueo espinal puede comprometer hemodinamicamente al paciente afioso, ya que provoca
efectos hemodinamicos mas intensos que en los pacientes jévenes y a que el anciano presenta
una menor capacidad de respuesta compensadora y de autorregulacion, especialmente en los

afectados por enfermedad cardiovascular.

2.11 Prevencion y terapéutica de la hipotension arterial

Como se analiz6 previamente, los pacientes de edad avanzada son mas sensibles a la accion
de los anestésicos locales por via espinal, por lo cual es necesario adaptar la dosis al paciente
y al tipo de intervencién quirtrgica para evitar un bloqueo simpatico extenso con sus posibles
repercusiones hemodinamicas. La utilizacion de anestésicos locales isobaricos (con un
comportamiento hemodinamico mas predecible), de bloqueos selectivos o unilaterales, de
bloqueos espinales con bajas dosis de anestésico local y opioides, asi como la combinacién
de anestesia espinal - epidural con bloqueos nerviosos periféricos constituyen alternativas

vélidas en este sentido. (22)

Aln no esta claro cual es el grado de descenso aceptable en la TA luego de un bloqueo
neuroaxial. Ello es asi porque desde un punto de vista ético resulta complicado disefar
estudios en seres humanos para definir una curva de dosis respuesta relacionando el
descenso de la TA que acompafia un bloqueo espinal con el flujo sanguineo cerebral o
miocardico. A pesar de ello, parece que la disminucion en el consumo de oxigeno bajo
anestesia espinal guarda relacién con la extensién del bloqueo, proporcionando un margen de
seguridad para la perfusién de érganos nobles no disponible con otras técnicas anestésicas.
La prevencion de los descensos en la TA media mayores al 30% parece tener fundamento en
pacientes ancianos y/o enfermos con hipertension grave o no tratados. En pacientes
normotensos o hipertensos tratados puede llegar a existir un margen mas amplio que no se
ha documentado. Como estrategia preventiva, o una vez que la TA disminuy6 hasta un valor
en el que se considera necesario instaurar un tratamiento, la utilizaciéon de fluidos y drogas
estimulantes alfa y beta-adrenérgicas contintia siendo el tratamiento clasico. Durante mucho
tiempo se ha ensefiado que el descenso de la TA después de un bloqueo neuroaxial puede
minimizarse mediante la ad- ministracién previa de cristaloides por via endovenosa antes de

realizar el bloqueo, o para tratar la hipotension arterial ya producida.
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Sin embargo, es preciso replantearse esta accion ya que la administracion de 250 a 2000 ml
antes del bloqueo, si bien incrementa en forma transitoria la precarga y el GC, dificimente
pueda, como Unica medida, compensar la brusca vasodilatacion producida por el bloqueo
simpatico. Contrariamente al efecto esperado, la administracion de grandes volimenes de
fluidos en forma rapida puede ser peligrosa en pacientes afiosos con ventriculos rigidos o
disfuncion diastélica. Un estudio reciente postula que la infusiébn rapida de cristaloides
previamente a un bloqueo espinal puede, ademas, afectar el flujo de LCR a nivel lumbar,
reduciendo la dispersion cefalica del anestésico local prolongando el periodo de latencia. Los
coloides, en cambio, han demostrado ser mas eficaces que los cristaloides en reducir la
incidencia de hipotension arterial ya que logran un mayor aumento de la presion venosa central
y permanecen mas tiempo en el espacio intravascular. Como conclusién, la prehidratacion, si
bien no debe ser descartada, debe manejarse criteriosamente: antes del bloqueo, reponiendo
el déficit por ayuno u otras causas teniendo en cuenta que no ha demostrado tener un efecto
“preventivo” para la hipotensién arterial, y como medida terapéutica asociada a otras medidas,

considerando también la reposicion de las pérdidas intraoperatorias.

La administracion de agentes agonistas alfa adrenérgicos puros (fenilefrina, metaraminol) en
forma profilactica seria mas efectiva que la prehidratacién en prevenir la hipotensién arterial al
producir un incremento en la TA. Sin embargo, la FC y el GC pueden disminuir por un aumento
de la poscarga al igual que el flujo coronario, por producir vasoconstriccion coronaria. Los
agonistas mixtos alfa-beta (efedrina, etilefrina, adrenalina) también pueden ser més efectivos
gue la prehidratacién para prevenir la hipotensién arterial, incrementando fundamentalmente
la FC y el GC con minimo incremento en la poscarga, siendo preferibles en los casos en que
la hipotensién se acompafa de bradicardia. La efedrina, un agonista adrenérgico mixto, actla
por mecanismo indirecto (liberacion de noradrenalina) y estimulacion directa beta-adrenérgica.
La adrenalina en infusion a bajas dosis (0,04 ug/kg.min) permite lograr un adecuado GC, pero
no incrementa la TA y hasta puede disminuirla por estimulacion de receptores beta2
adrenérgicos. Debido a que la bradicardia en anestesia espinal es habitualmente producida
por un descenso de la precarga, restaurar una adecuada TA es el mejor tratamiento. Se debe
descartar cualquier interferencia en el retorno venoso, como las producidas por maniobras
quirdrgicas o pérdidas agudas u ocultas del volumen intravascular. La administracién de
atropina a un corazén “vacio” puede ser contraproducente, especialmente en presencia de
enfermedad coronaria, por el incremento en la demanda miocardica de oxigeno producida por
elaumento de la FC. (18,22,23).
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Aunque la hidratacién previa con 500mls de coloides mantuvo la TAS a niveles mas altos, no
reduce la incidencia de hipotension o los requerimientos de efedrina comparada con el llene
vascular con cristaloides o la no hidratacién previa. Creemos gque estas variables son mas
importantes que los registros absolutos de TAS, donde relativamente pequefias reducciones
de los valores basales podrian resultar en disminuciones de la TAS significativamente
estadistica que tendrian escasas consecuencias clinicas. En otro estudio encontraron que el
relleno vascular previo con gelatinas redujo la incidencia de hipotension y mantuvo las cifras
de TAS mejor que los cristaloides en hombres ancianos que sufrian reseccién transuretral de

préstata.

Estudios previos han demostrado un efecto beneficioso de un régimen de hidrataciéon sobre
otros (21,22,23,24) mostrando una diferencia entre el 29-36% en la proporcion de pacientes
gue desarrollan hipotension. La incidencia reportada varia ampliamente, la cual es explicada
por la definicion de hipotensién. Estos rangos de disminucion varian de un 20-30% en relacion
a las cifras basales de hipotension menor de 90 mm de Hg. o requerimiento de vasopresores
en bolo. Este estudio tiene un poder del 80% para detectar verdaderas diferencias en la
incidencia de hipotension con n=30 cada grupo p<0.05 dado que la méas pequefia diferencia

de incidencia de hipotension entre grupos fue del 30%.

Pocos estudios han investigado el impacto de evitar la prehidratacion en ancianos que se le
administra anestesia espinal. Coe y Rivaras compararon grupos de ancianos que recibieron
pre hidratacién con cristaloides 16 mls por Kg. y 8 mls por Kg. con no hidrataciéon con
cristaloides antes de la anestesia espinal. La incidencia de hipotensién promedio fue entre 24
y 32% sin diferencias entre ellos. Mas reciente se comparo relleno vascular co n coloides
(gelatina) dado inmediatamente después del bloqueo subaracnoideo con metaraminol, un
agonista alfa 1 en bolo o en infusién. El metaraminol fue mas efectivo que los coloides para

mantener la TAS. Este trabajo no tuvo grupo control.

Un estudio para cesarea bajo anestesia espinal, almidon al 6% 1L tuvo una incidencia de
hipotension del 53%, con un grupo que recibié 1L de cristaloides y 1L de gelatinas (60%) Clark
y colaboradores en un estudio para operacion cesarea mostré una incidencia del 92% de
hipotensién en un grupo sin administracion de hidratacién previa comparados con un 57% en
los que si recibieron liquidos, la hipotension tratada con efedrina fue de un 48% y 42%

respectivamente. Aunque nuestras preocupaciones se refieren a ancianos, los resultados son
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similares a nuestro grupo de cristaloides y no prehidratacién. Rout y colaboradores investigé
si la administracion rapida de cristaloides (20 mls por Kg. en 10 minutos) comparado con el
mismo volumen en 20 minutos podria ser mas efectivo en la profilaxis de la hipotension
inducida por la anestesia espinal. No solamente la hidratacién rapida falld en reducir la
hipotensidn. No esté claro si estos hallazgos encontrados en mujeres jovenes son aplicados a
la poblaciéon anciana peor es razonable especular que los pacientes mas viejos podrian ser
mas susceptibles a la hipotensién. La hipotension durante la anestesia espinal es el resultado
de la denervacion fisiolégica de las fibras simpaticas preganglionares dando lugar a
vasodilatacién y disminucion de la resistencia vascular sistémica. Dado que el bloqueo
simpético puede extenderse de 2 a 6 segmentos sobre el bloqueo sensorial, particularmente
cuando se extiende por encima de T8 (inhibiendo el suministro simpatico de la médula adrenal)
o de las fibras cardioaceleradores (T1-T4) puede claramente alterar los reflejos
cardiovasculares, compensatorios y contribuir a la hipotension. Pacientes con mayor riesgo
segun ASA son mas susceptibles a la hipotensién por la anestesia espinal ain cuando se

hidraten comparados con los ASA 1y Il

Quizas el relleno vascular podria expandir el espacio vascular y de esta forma compensar la
disminucion de la resistencia vascular sistémica consecuencia de la anestesia. La pre
hidratacién aumenta el indice cardiaco, PVC con rapido retorno a los niveles controles después
de la anestesia espinal. Grandes y rapidos volimenes de liquidos pueden ser peligrosos en
pacientes con disfuncién cardiaca, riesgo de falla cardiaca y riesgo de edema pulmonar.
Hemodilucion ha sido demostrada después del relleno vascular en pacientes obstétricas,
quienes también pueden tener riesgo de edema pulmonar sobre todo las preclampticas.
Aunque los coloides tienen una mayor vida media en el espacio intravascular y podrian en
teoria requerirse menos volimenes, ellos tienen una pequefa incidencia de reacciones
anafilacticas. Critchley y colaboradores encontr6 que la efedrina mantuvo la TA por aumento
de la frecuencia cardiaca; cuando se afiadié coloides a la infusién de efedrina, la capacidad
de estos de aumentar el gasto cardiaco se estimulé por incremento del indice cardiaco.
Independientemente del método previo a la anestesia espinal usado para prevenir la aparicion
de la hipotension arterial; una alta incidencia de la misma le sigue a dicho proceder en
pacientes ancianos que se someten a cirugia electiva. Por otra parte, la dosis media de

efedrina requerida fue similar independiente de la hidratacion empleada. (23,24,25).
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GENERAL

Il OBJETIVOS

Comparar la eficacia y seguridad de fenilefrina versus efedrina en el manejo de

hipotension en pacientes geriatricos sometidos a cirugia ortopédica electiva en el

Hospital Roosevelt de abril a octubre de 2014.

ESPECIFICOS

1.

Identificar hipotension transoperatoria en pacientes geriatricos sometidos a cirugia

ortopédica electiva.

Caracterizar a los pacientes geriatricos sometidos a cirugia ortopédica que

presenten hipotensién transoperatorias segun:

a.

b
c.
d.
e

Edad

Sexo

Diagnadstico de enfermedades asociadas
Tipo de anestesia

Clasificacion de ASA

Evaluar los eventos cardiovasculares adversos secundarios al uso de Efedrina y

Fenilefrina en el manejo de hipotension transoperatoria a través de:

a.
b.

Variacién de frecuencia cardiaca

Evaluar el ritmo cardiaco
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio descriptivo comparativo en donde se estudi6 la eficacia y
seguridad de efedrina versus fenilefrina en el tratamiento de hipotensiones inducidas por
anestesia en pacientes geriatricos sometidos a cirugia ortopédica en el Departamento de

Anestesiologia del Hospital Roosevelt de enero a octubre 2014.

4.2 POBLACION: Pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia electiva ortopédica en el

area de sala de operaciones de adultos del Hospital Roosevelt.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO: Pacientes con la edad descrita sometidos a cirugia ortopédica, los

cuales presentaron hipotension peri operatoria y que, ademas se utilizo efedrina o fenilefrina.

4.4 CALCULO DE LA MUESTRA: En el afio 2012 fueron realizadas en el hospital Roosevelt
en sala de operaciones de adultos 413 cirugias ortopédicas en pacientes mayores de 65 afos,
por lo que la muestra de esté estudio estuvo comprendida por el total de pacientes durante el

periodo del estudio y que cumplieron los criterios de inclusién.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

a. Pacientes sometidos a cirugia electiva ortopédica por fractura de hueso en

extremidades superiores, inferiores o cadera.

b. Edad: mayores de 65 afios.
C. Pacientes que presenten hipotension transoperatoria: Presion arterial media < a
60mmHg.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

a. Hipersensibilidad conocida a la efedrina y a la fenilefrina.

b. Pacientes con Hipotension por shock séptico, shock hipovolémico o preexistente.
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Paciente programado de Ortopedia

> 65 afos

A 4
PAM > 60 mmHg

No

N
|

Excluir de investigacién

Administrar
anestesia

PAM < 60 mmHg No

Excluir de investigacién

Si

Cristaloides
10 mL/Kg

Hoja nimero impar v Hoja nimero par

Evaluar Fc, P/A,
ritmo cardiaco y

Usar Efedrina anotar

Dosis inicial 5 mg IV
(Dosis tope: 50 mg)

l

Anotar cambios

Usar Fenilefrina
Dosis 100 mcg IV

}

Anotar cambios

Clave: PAM (Presién arterial media) PS (Presidn sistélica) Fe (Frecuencia cardiaca) P/A (Presidn arterial)

mcg (Microgramos) mg (Miligramos) IV (Intra venosa) < (Menor que)
> (Mavor que) mmHg (Milimetros de mercurio)
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4.7 OPERACIONABILIDAD DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
1. EFICACIA Capacidad de lograr el | Se determindé con el Cuantitativa Numeérica Numero de
efecto que se deseao se | nimero de dosis de dosis
espera efedrina o fenilefrina utilizadas
administrada al paciente
con la cual la presién
arterial mejore, con una
presion arterial media
mayor a 60mmHg.
2. HIPOTENSION Condicion anormal en la | Disminucion de la tension Cuantitativa Numérica Presion
gue la presion | arterial media menor a 60 arterial en
sanguinea de  una| mmHg luego de Milimetros
persona es mas baja de | administrada la anestesia, de mercurio

lo usual, presion arterial
media menor de 60

mmHg.

y que sea hecesaria la
intervencion  terapéutica

con efedrina o fenilefrina.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
3. EDAD Tiempo transcurrido | Edad mayor de 65 afios. Cuantitativa Numeérica ARos
o0 vivido por una
persona a partir de
su nacimiento hasta
hoy
4. SEXO Diferencia organica | Se anot6 en la boleta si el Cualitativa Nominal Femenino
entre un hombre y paciente es de sexo
. . . Masculino
una mujer masculino o femenino.
5. ENFERMEDADES Enfermedades Hipertension Arterial Cualitativo Nominal Hipertension
ASOCIADAS cronicas del paciente _ ) Arterial
Diabetes mellitus
gue no sea el
Diabetes
problema actual. Cardiopatias
mellitus
Cardiopatias
Anestesia es la a. General Cualitativa Nominal General
6.TIPO DE ANESTESIA ausencia, ya sea b. Epidural Epidural
total o parcial de la c. Espinal Espinal

sensibilidad
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDIDA MEDIDA
7. CLASIFICACION DE | Sistema de clasificacion | ASA | paciente que | Cualitativa Ordinal ASA |
ASA que utiliza la American | consulta solo por su
Society of | problema actual. ASAI
anhesthesiologist para| ASA Il paciente que ASA I
estimar el riesgo que|tiene ademés una
plantea la anestesia| enfermedad de base LRSI A
para el paciente. controlada. ASA |l
pte. Que tiene una
enfermedad de base
no controlada.
8. SEGURIDAD Ausencia de sintomas | Ausencia de signos | Cualitativa Nominal Frecuencia

indeseables previstos
que pueden presentar
los pacientes ante el
uso de un farmaco

determinado.

clinicos presentados

luego de
administracion
efedrina

Fenilefrina:
a. Bradicardia

b. Taquicardia

la
de

(0]

c. Arritmias cardiacas

cardiaca menor a
50 latidos por

minutos

Frecuencia
cardiaca mayor a
100

minuto

latidos  por

Trazo de EKG no

sinusal

30




4.8 PROCESO DE SELECCION DE LOS SUJETOS:

Se incluy6 a todo aquel paciente gue se someti6 a cirugia ortopédica de fracturas de huesos
de las extremidades y cadera mayores de 65 afios programado para intervencién durante
la jornada electiva a quien se le proporcion6é anestesia regional o general y que tras
operatoriamente presentd hipotensién arterial, con presion arterial media menor de
60mmHg. Se asign6é un numero correlativo a la boleta de recoleccién de datos de cada
paciente y se administré efedrina a todos aquellos que se les asignd niumero par y fenilefrina

a los nimeros impares.

Se les proporciond una hoja para recoleccién de datos a los residentes del departamento
de anestesiologia quienes administraron anestesia a pacientes mayores de 65 afios en

cirugia ortopédica en sala de operaciones de adultos.
4.9 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizé boleta de recoleccion de datos de pacientes sometidos a cirugia ortopedia
mayores de 65 afios en los cuales se administr6é efedrina o fenilefrina como tratamiento de
hipotension. Esta incluye: fecha, registro médico, servicio, edad, procedimiento a realizar,
tipo de anestesia, dosis de anestésico, tiempo de anestesia, sexo, enfermedades
asociadas, cambios clinicos luego de la administracion, frecuencia cardiaca, presion arterial
y ASA. (Ver anexo 1)

4.10 ASPECTOS ETICOS

Se mantuvo la confidencialidad de todos los pacientes incluidos en este estudio y no se

publicaron nombres, ni se compartieron los datos tabulados con ninguna persona o ente.
4.11 ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos fueron tabulados en una base elaborada en Excel® cuyas caracteristicas permitid
el control de calidad y su traslado al software SPSS® version 23, donde fueron analizados
los datos. Las variables cualitativas fueron codificadas para el andlisis las variables

cualitativas codificaAndolas previamente a su traslado a SPSS.
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Para resumir organizar y presentar los datos se elaboraron tablas de frecuencias absolutas
y relativas ademas se utilizaron graficas de boxplot y se realizé un resumen de las variables
cuantitativas a través del célculo de la mediana y los cuartiles dado que estas variables
presentaron una distribucién de probabilidad no paramétrica como se constaté a través de
la prueba de normalidad de shapiro wilk se realizé la comparacion de las caracteristicas
basales de los grupos terapéuticos a través de tablas de contingencia con el célculo de
porcentajes de fila y la prueba exacta de Fisher para las tablas de dos por dos y la prueba
de chi cuadrado para las tablas de 2 por n el nivel de significancia considerado fue del 5%;
se comparé la mediana poblacional mediana a través de graficas de box plot se comparé
la mediana de las variables diferencia en la frecuencia cardiaca diferencia en la presion
arterial media y nimero de dosis administradas del medicamento en el grupo que recibié
efedrina y el grupo que recibié fenilefrina ademas se utilizé la prueba inferencial de mann -
whitney  evaluando la asociacién entre el tipo de medicamento recibido y variables
cualitativas a través de la prueba exacta de Fisher Hola prueba de chi cuadrado
calculandose ademas el riesgo relativo para comparar la incidencia o la frecuencia de
eventos de respuesta riesgo relativo con su respectivo intervalo de confianza del 95% en
algunos casos se realizé un analisis estratificado para evaluar el posible efecto de variables
confusoras construyéndose tablas de contingencia estratificadas por dichas variables no se
consider6 idéneo aplicar la prueba de mantel hensel debido al reducido tamafio de muestra
y por tanto sélo se compararon las frecuencias de los eventos estratificadas por las

variables de interés.
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V. RESULTADOS

De un total de 379 pacientes geriatricos sometidos a cirugia ortopédica electiva en sala de
operaciones de adultos del hospital Roosevelt durante abril a octubre del afio 2014, se
identificaron 74 hipotensiones transoperatorias atribuibles a la técnica anestésica en donde

fue necesario utilizar vasopresores para reestablecer una adecuada presion arterial.

Ademas, los pacientes fueron caracterizados en diferentes aspectos tales como: edad,

sexo, comorbilidades preexistentes, clasificacion de ASA.

En cuanto a la caracterizacion de los pacientes se incluyeron 74 pacientes de los cuales 42

(57%) corresponden al sexo femenino y el resto 32 (43%) fueron masculinos.

Se dividié cada grupo en decenios de los cuales corresponde el 47% (35) de edades entre
65-74 afos, 41% (30) de 75 a 84 afos, 11% (8) de 85 a 94 afios y 4 % (1) de més de 95
afios. Del total de pacientes 66 (89%) se clasifico segin ASA en Il como riesgo quirdrgico
y los restantes 8 (11%) en ASA lll. En cuanto a la técnica anestésica utilizada del total de
pacientes 47 (64%) se les administr6 anestesia general balanceada, a 23 (31%) se le
administrd por via epidural bloqueo neuroaxial y al resto 4 (5%) se le administré por via

subaracnoidea.

El 85% (63) del total de pacientes present6é antes del procedimiento alguna comorbilidad,
las mas comunes fueron: Hipertension arterial 63 (85%), Diabetes mellitus 30 (41%),
Hipotiroidismo 2 (3%) cardiopatia isquémica 1 (<1%) y el resto 11 (15%) no presentaba

alguna enfermedad preexistente diagnosticada.

Deltotal de 74 pacientes se le administro a 37 (50%) efedrina y al resto 34 (50%) fenilefrina.
Del grupo al cual se le administré efedrina la variabilidad de la frecuencia cardiaca de mas
de 20 latidos por minuto con respecto a la frecuencia inicial se presenté en 4 (11%) y

representado un 5% del total de pacientes.
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En cuando al grupo al cual se le administré fenilefrina la variabilidad de la frecuencia
cardiaca se present6 en 5 (13%) del total del subgrupo y representando un 9 (12%) del total

de los pacientes estudiados.

En cuanto al numero de dosis necesario para la reversion de hipotension arterial el
subgrupo efedrina 8 (22%) necesito una sola dosis, 29 (78%) amerité dos o mas dosis para

controlar hipotensién p=0.002.

En el subgrupo en el cual se utilizé fenilefrina 22 (60%) requirié dosis Unica, 15 (40%)
requirié dos dosis y no fue necesario en ninglin caso mas de dos dosis, sin embargo, este
subgrupo registré un total de 9 (24%), comparado con el grupo de efedrina que se presento

bradicardia en un numero de 2 (5%) de casos.

A ningun paciente se le documentd alteracion en el ritmo cardiaco.
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Tabla No. 1

Caracteristicas basales de los grupos terapéuticos (n = 74)

Caracteristicas

basales

Edad

Sexo

ASA

Comorbilidades

Tipo de

anestesia

Categorias

65 a 74 anos
75 a 84 anos
85 a 94 afnos

95 aflos o

mas
Femenino

Masculino

1
Hipertension
Diabetes
Cardiopatias
Hipotiroidismo
General
Epidural

Espinal

Vasopresor

EFE

12 (32.4%)
19 (51.4%)
6 (16.2%)

0 (0%)

21 (56.8%)
16 (43.2%)
33 (89.2%)
4 (10.8%)
31 (100%)
17 (54.8%)
1 (3.2%)

1 (3.2%)
20 (54.1%)
14 (37.8%)

3 (8.1%)

FENI
23 (62.2%)
11 (29.7%)

2 (5.4%)

1 (2.7%)

21 (56.8%)
16 (43.2%)
33 (89.2%)
4 (10.8%)
32 (97%)
13 (39.4%)
0 (0%)

1 (3.0%)
27 (73.0%)
9 (24.3%)

1 (2.7%)

Total

35

30

42

32

66

63

30

47

23

* Prueba de ji cuadrado de Pearson, en los otros casos prueba exacta de Fisher

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-

octubre 2014

Valor p

0.035*

1.000

1.000

0.516

0.209*



Tabla No.2

Diagnoéstico de hipotensién

Variables Numero |Porcentaje
Hipotension 74 20
Excluidos 305 8

Total 379 100

Fuente: Datos obtenidos de los registros anestésicos, Hospital Roosevelt. Abril-octubre

2014
Tabla No. 3
Clasificacion segun edad y sexo
Variables| Categorias Femenino Masculino Frecuencia | Porcentaje
65 a 74 afnos 17 18 35 47.3
75 a 84 afos 18 12 30 40.5
Edad
85 a 94 afos 6 2 8 10.8
95 afios 0 mas 1 0 1 1.4
Femenino 42 42 56.8
Sexo
Masculino 32 32 43.2

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014
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Tabla No. 4

Caracteristicas clinicas e intervenciones en los pacientes (n = 74)

ASA

EFE= Efedrina. FENI= Fenilefrina

Comorbilidades

Variables

Tipo de anestesia

Vasopresores administrados

Presion arterial media durante hipotension

Categorias
[l
i
HTA
DM
Hipotiroidismo
Cardiopatias
General
Epidural

Espinal

Me (Q1, Q3)

EFE
FENI

Frecuencia Porcentaje

55.5

66
8
63
30
2
2
47
23
4

37
37

89.2
10.8
85.1
40.5
2.7
2.7
63.5
31.1
5.4

50.0,59.0

50.0
50.0

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-

octubre 2014
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Tabla No. 5
Comparacion del numero de dosis y los cambios en la frecuencia cardiaca y

la presion arterial media segun el tipo de tratamiento usado (n = 74)

Cuartiles
Variables Tratamiento Cuartil 1 Mediana Cuartil 2 Valor p*
Efedrina 2 2 2
Numero de dosis 0.001
Fenilefrina 1 1 2
Diferencia Efedrina 1 5 7
. <0.001
Frecuencia Fenilefrina 8 13 20
Cardiaca**
Diferencia Efedrina 17 26 30
Frecuencia Fenilefrina 21 29 35 0.096
cardiaca en
hipotension***
Efedrina 3 6 8
Diferencia PAM 0.271
Fenilefrina 2 7 11

*Prueba no paramétrica de Mann Whitney
**Diferencia entre frecuencia cardiaca inicial y final

***Diferencia entre frecuencia cardiaca en hipotension y final

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014
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Grafica No. 2
Comparacion del numero de dosis y los cambios en la frecuencia cardiacay la

presion arterial media segln el tipo de tratamiento usado (n = 74)
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014
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Tabla No. 6

Incidencia de bradicardia segun el vasopresor administrado (n = 74)

Vasopresor Complicaciones Total
administrado
Normal Bradicardia
Efedrina 35 (94.6%) 2 (5.4%) 37
Fenilefrina 28 (75.7%) 9 (24.3%) 37

Valor p prueba exacta de Fisher = 0.046

Riesgo relativo bradicardia = 4.50 (IC 95% = 1.04 a 19.43)

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014

Grafica No. 3

Incidencia de bradicardia segun el vasopresor administrado (n = 74)
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014
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Tabla No.7

Numero de dosis requeridas segun el vasopresor administrado (n = 74)

Vasopresor Ndmero de dosis Total
administrado

1 dosis 2 0 més dosis
Efedrina 8 (21.6%) 29 (78.4%) 37
Fenilefrina 22 (59.5%) 15 (40.5%) 37

Valor p, prueba exacta de Fisher = 0.002

Riesgo relativo = 1.93 (IC 95% 1.26 a 2.96)

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014

Grafica No.4

Numero de dosis requeridas segun el vasopresor administrado (n = 74)
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014
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Tabla No. 8

Cambios en la frecuencia cardiaca segun el vasopresor administrado (n = 74)

Variabilidad de frecuencia cardiaca Total
Vasopresor administrado
) 11a20 Mas de 20
0 a 10 latidos ) ]
latidos latidos
30 (81.8%) 3 (8.1%) 4 (10.0%) 37
Efedrina
16 (43.2%) 16 (43.2%) 5 (13.5%) 37
Fenilefrina

Valor p, prueba de ji cuadrado = 0.001
Coeficiente de contingencia = 0.390

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014
Grafica No.5

Cambios en la frecuencia cardiaca segun el vasopresor administrado (n = 74)
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos, Hospital Roosevelt. Abril-
octubre 2014
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De un total de 379 pacientes geriatricos sometidos a cirugia ortopédica electiva en sala de
operaciones de adultos del hospital Roosevelt durante enero a octubre del afio 2014, se
identificaron 74 hipotensiones transoperatorias atribuibles a la técnica anestésica en donde
fue necesario utilizar vasopresores para reestablecer una adecuada presion arterial, lo cual
representa un 20 % del total de los pacientes programados, comparado con lo reportado
por Lewis, Abauoline y Paniagua en el 2007 (3), en otras latitudes que reportan una
incidencia del 18% por lo que es un evento importante a la hora de administrar anestesia a

paciente geriatrico.

Una recomendacion para prevenir hipotension es la administraciéon de cristaloides e
inclusive coloides tipo almidén en donde se ha demostrado la reduccién de hipotension
luego de la administracion de anestesia espinal, sin embargo, no esta claro el papel que
puedan jugar en nuestro grupo etario, en particular. Por lo anteriormente expuesto sigue
siendo valido el uso de vasopresores para la recuperacion de la presién arterial

intraoperatoria.

Primeramente, se presentan las caracteristicas demogréficas y clinicas que describen a la
poblacién de interés, luego se realizan comparaciones entre los grupos que recibieron una

u otra intervencion y finalmente se evalla la eficacia de las mismas.

En cuanto a la caracterizacién de los pacientes se incluyeron 74 pacientes de los cuales 42
(57%) corresponden al sexo femenino y el resto 32 (43%) fueron masculinos. Se dividié
cada grupo en decenios de los cuales corresponde el 47% (35) de edades entre 65-74 afios,
42% (30) de 75 a 84 afos, 11% (8) de 85 a 94 afios y 1 % (1) de méas de 95 afios. La mayor
cantidad de pacientes estaban comprendidos en las edades de 65 a 84 afos (88%),
observandose un mayor porcentaje de mujeres (57%). La mediana de la edad fue de 75
afnos (Q1 =67, Q3 = 82).

Del total de pacientes 66 (89%) se clasifico segiin ASA en Il como riesgo quirdrgico y los
restantes 8 (11%) en ASA lll. En cuanto a la técnica anestésica utilizada del total de
pacientes 47 (64%) se les administré anestesia general balanceada, a 23 (31%) se le
administré por via epidural bloqueo neuroaxial y al resto 4 (5%) se le administré por via

subaracnoidea.
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El 85% (63) del total de pacientes present6 antes del procedimiento alguna comorbilidad,
las mas comunes fueron: Hipertension arterial 24 (32%), Diabetes mellitus 30 (41%), otras
comorbilidades (Hipotiroidismo) 2 (3%) cardiopatia isquémica 2 (3%), otras comorbilidades
(EPOC, Artritis reumatoide, demencia senil) representan 5 (7%) y el resto 11 (15%) no

presentaba alguna enfermedad preexistente diagnosticada.

Del total de 74 pacientes se le administré a 37 (50%) efedrina y al resto 34 (50%) fenilefrina.
Del grupo al cual se le administro efedrina la variabilidad de la frecuencia cardiaca de mas
de 20 latidos por minuto con respecto a la frecuencia inicial se present6 en 4 (10%) y
representado un 4 (5%) del total de pacientes. La mediana de la presion arterial media
durante la hipotensién fue de 55.5 (cuartil 1 = 50.0, cuartil 3 = 59.0). Es importante
mencionar que los grupos terapéuticos fueron comparables por sexo, ASA, frecuencia de
comorbilidades y tipo de anestesia pues no presentaron diferencias significativas; sin
embargo, hubo un mayor porcentaje de pacientes con edades mayores en el grupo que

recibid efedrina, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto al grupo al cual se le administro fenilefrina la variabilidad de la frecuencia
cardiaca se present6 en 7 (19%) del total del subgrupo y representando un 5 (7%) del total
de los pacientes estudiados. Arrojando datos de (Mediana fenilefrina = 13 latidos/minuto
vrs. mediana efedrina = 5 latidos/minuto; p < 0.001), sin embargo, al evaluar la diferencia
en la frecuencia cardiaca desde el momento de la hipotension hasta el final, estas
diferencias no variaron significativamente segun el tipo de medicamento utilizado (p =
0.096). La diferencia en la presion arterial media (PAM) no fue estadisticamente

significativa segun el vasopresor administrado.

El efecto del tipo de vasopresor administrado sobre la aparicion de bradicardia vario
significativamente segun la prueba exacta de Fisher (p = 0.046). Hubo una diferencia de
20% en la incidencia de bradicardia, siendo mas frecuente cuando se administr6 fenilefrina,
observandose que los pacientes tratados con fenilefrina presentaron 4.5 veces el riesgo de
bradicardia en relacion a los tratados con efedrina, y este fue considerado un factor de
riesgo poblacional puesto que el intervalo de confianza no incluye al valor 1, que indica no

asociacion.
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En lo que se refiere al nimero de dosis necesario para la reversion de hipotension arterial
el subgrupo efedrina 8 (22%) necesito una sola dosis, 29 (78%) amerit6 dos o mas dosis,
mientras que en el subgrupo fenilefrina una sola dosis fue documentada en 22 (60%) de los
casos y un numero de 15 (40%) fue necesario mas de dos dosis para el restablecimiento

de la presion arterial.

Sin embargo, este subgrupo registré un total de 9 (24%) bradicardias comparado con el
subgrupo efedrina en el cual se registraron 2 (5%) bradicardias, siendo el primer subgrupo
en donde se document6 efecto directo en la frecuencia cardiaca produciendo bradicardia,
aunque este efecto esta descrito en la farmacodinamia del medicamento, demostraron
ambos no tener ningun efecto cardiovascular adverso, ya que ambos medicamentos fueron

efectivos para la resolucion de la hipotensién arterial.

A ningun paciente se le documenté alteracién en el ritmo cardiaco, lo que demuestra que
utilizando dosis adecuadas no solo se recupera la presion arterial sino ademas se evitan

los efectos descritos, tales como taquiaaritmias o bradiarritmias.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Ambos medicamentos estudiados resultaron ser eficaces y seguros para el

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

tratamiento de hipotension intraoperatoria atribuida a la técnica anestésica en

pacientes de la tercera edad.

Se identificaron 74 hipotensiones atribuibles a la administracion de anestesia en
pacientes geriatricos de un total de 379 procedimientos electivos lo que representa

una incidencia del 20%.

Se dividié cada grupo en decenios de los cuales corresponde el 47% (35) de edades
entre 65-74 afios, 42% (30) de 75 a 84 afios, 11% (8) de 85a 94 afiosy 1 % (1) de
mas de 95 afios. La mayor cantidad de pacientes estaban comprendidos en las
edades de 65 a 84 afos (88%), observandose un mayor porcentaje de mujeres

(57%). La mediana de la edad fue de 75 afios.

Del total de 74 pacientes 42 (57%) fueron femeninas y los restantes 32 (43%) fueron

masculinos.

El 85% (63) del total de pacientes presenté antes del procedimiento alguna
comorbilidad, las mas comunes fueron: Hipertension arterial 24 (32%), Diabetes
mellitus 30 (41%), otras comorbilidades (Hipotiroidismo) 2 (3%) cardiopatia
isquémica 2 (3%), otras comorbilidades (EPOC, Artritis reumatoide, demencia senil)
representan 5 (7%) y el resto 11 (15%) no presentaba alguna enfermedad

preexistente diagnosticada.

Se administraron 47 (64%) anestesias generales balanceadas, 23 (31%) por via

epidural bloqueo neuroaxial y al resto 4 (5%) se le administro por via subaracnoidea.

Del total de pacientes 66 (89%) se clasificé segin ASA en Il como riesgo quirtrgico
y los restantes 8 (11%) en ASA lIl.
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6.1.8 El grupo en donde se utilizd fenilefrina se observé un mayor cambio en la

frecuencia cardiaca inicial y final (Mediana fenilefrina = 13 latidos/minuto vrs.
mediana efedrina = 5 latidos/minuto; p < 0.001)
6.1.9 Ninguno de los vasopresores utilizados influy6 en el ritmo cardiaco de origen sinusal.
6.1.10 El grupo en gque se utilizé fenilefrina se evidencié una menor cantidad de dosis

requeridas para el re establecimiento de la presion arterial media, (una sola dosis

fenilefrina =59.5% vrs una sola dosis efedrina = 21.6%; p =0.002).
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Disponer fenilefrina y efedrina en el Departamento de Farmacia del Hospital
Roosevelt para su uso en sala de operaciones para el tratamiento de hipotensién

atribuible a anestesia en pacientes geriatricos.

6.2.2 Implementar protocolo para manejo de hipotensién intraoperatoria para el

medicamento efedrina en pacientes geriatricos.

6.2.3 Realizar protocolo para manejo de hipotension intraoperatoria para el medicamento

efedrina en pacientes geriatricos.

6.2.4 Continuar utilizando con seguridad efedrina y/o fenilefrina para el manejo de

hipotension intraoperatoria en pacientes geriatricos.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo No.1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Universidad de San Carlos de Guatemala

Hospital Roosevelt Namero

Departamento de Anestesiologia

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
EFICACIA DE EFEDRINA VERSUS FENILEFRINA EN EL TRATAMIENTO DE
HIPOTENSION EN PACIENTES GERIATRICOS

FECHA REGISTRO MEDICO

SERVICIO: EDAD: SEXO:

ASA: I: Il I: TIPO DE ANESTESIA:
ENFERMEDADES ASOCIADAS: HIPERTENSION ARTERIAL: SI NO
DIABETES MELLITUS: SI___NO___ CARDIOPATIA:SI ___NO_____
OTRAS:

P/A DE INICIO: FRECUENCIA CARDIACA DE INICIO:

RITMO DE EKG ANTES DE LA ANESTESIA:
HORA DE INICIO DE ANESTESIA:

HORA DE PRESENTADA LA HIPOTENSION:
DOSIS DE ANESTESICO LOCAL (ml):
TIPO DE ANESTESICO LOCAL:

EFEDRINA: SI__ NO__ DOSIS___ FRECUENCIA CARDIACA: _
PRESION ARTERIAL RITMO EN EL EKG:
FENILEFRINA: SI NO DOSIS:

RECUENCIA CARDIACA: PRESION ARTERIAL:

RITMO EN EL EKG FINAL: TIEMPO DE ANESTESIA:
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8.2 Anexo No.2

FLUJOGRAMA DE METODOLOGIA

Paciente programado de Ortopedia
> 65 afios
(N=379)

!

PAM > 60 mmHg — Excluir de investigacién (n=4)

L Si

Administrar
Anestesia
(N=375)

PAM<60mmHg |Ngo > | Excluir de investigacién (n=301)

Cristaloides

10 mL/Kg
(n=74)

Evaluar Fe, P/A,
ritmo cardiaco y

Hoja niumero impar anotar

Hoja niimero par

Usar Efedrina Usar Fenilefrina
Dosis inicial 5 mg IV Dosis 100 mcg IV
(Dosis maxima: 50 mg)

y '

Anotar cambios Anotar cambios

Clave: PAM (Presion arterial media) PS (Presion sistolica) Fe (Frecuencia cardiaca) P/A (Presidn arterial)
meg (Microgramos) mg (Miligramos) IV (Intra venosa) < (Menor que)
> (Mayor que) mmHg (Milimetros de mercurio)
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8.3 Anexo No.3

PROTOCOLO PARA EL USO DE EFEDRINA

C Paciente > 65 afios >

A

PAM > 60 mmHg

Si No
—_’I Evaluar causa de hipotension

\ 4

Administrar
anestesia

L.

PAM < 60 mmHg Continuar evaluando PAM

Si

Cristaloides
10 mL/Kg

Evaluar Fc, P/A,
ritmo cardiaco

Usar Efedrina
Dosis inicial 5 mg IV
y (Dosis maxima: 50 mg)

v

Anotar cambios

) 4

Clave: PAM (Presion arterial media) PS (Presion sistélica) Fe (Frecuencia cardiaca) P/A (Presidn arterial)
mcg (Microgramos) mg (Miligramos) IV (Intra venosa) < (Menor que)
> (Mayor que) mmHg (Milimetros de mercurio)
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8.4 Anexo No.4

PROTOCOLO PARA EL USO DE FENILEFRINA

C Paciente > 65 anos )

A

PAM > 60 mmHg

Si

No

Administrar
anestesia

1

Evaluar causa de hipotension

. A

No
- PAM < 60 mmHg Continuar evaluando PAM
Si
Y
Cristaloides

10 mL/Kg

Y
/ /
Evaluar Fc, P/A,

ritmo cardiaco

Usar Fenilefrina
Dosis 100 mcg IV

|

Anotar cambios

h 4

> (Mayor que) mmHg (Milimetros de mercurio)

Clave: PAM (Presion arterial media) PS (Presion sistolica) Fe (Frecuencia cardiaca) P/A (Presidn arterial)
mcg (Microgramos) mg (Miligramos) IV (Intra venosa) < (Menor que)
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8.5 Anexo No.5

DISTRIBUCION NORMAL DE VARIABLES CUANTITATIVAS

Tabla 9

Evaluacién de la normalidad de las variables cuantitativas

Variables Valor p
Edad 0.002
PAM hipotension <0.001
NUumero de dosis <0.001
Diferencia Frecuencia 0.289
Cardiaca

Diferencia de Frecuencia 0.008

cardiaca en hipotensién

Diferencia PAM 0.029

La hipétesis nula indica que los datos provienen de una poblacién con distribucién normal
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