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RESUMEN

El uso de la anestesia neuroaxial se ha incrementado para un gran nuamero de
intervenciones quirdrgicas, debido a su alta eficacia, simplicidad y buena relaciéon costo-
efectividad. Sin embargo, no esta exenta de inconvenientes. La atencion de los pacientes
ancianos debe ser cuidadosa, considerando su fisiologia y los efectos que la anestesia
neuroaxial tendran en la misma. Objetivo: Determinar la incidencia de eventos adversos
en anestesia neuroaxial en cirugia ortopédica de miembro inferior en pacientes geriatricos
en el Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre del afio 2014. Método: Se
estudiaron 177 pacientes mayores de 60 afios, a quienes se les realizd cirugia ortopédica
mayor con anestesia neuroaxial. Se identificaron los eventos adversos que se presentaron
una hora posterior a la administracion de anestesia neuroaxial. Resultados: La edad
promedio fue de 76 (x 9.5) afios, el 64% eran mujeres, la cirugia realizada con mas
frecuencia fue de cadera (63%), el tipo de anestesia més utilizado fue epidural (56%). Se
presentaron eventos adversos en el 67% (n = 119) de los pacientes. Los eventos
adversos que se encontraron fueron hipotension en 92.4%, bradicardia en 21%, dificultad
respiratoria en 4.2% y un bloqueo insatisfactorio (0.8%). Algunos pacientes presentaron
mas de un evento adverso. No se encontraron diferencias significativas entre los eventos
adversos con las caracteristicas estudiadas. Conclusiones: La incidencia de eventos
adversos fue del 67% y no se encontraron posibles asociaciones con las caracteristicas

del paciente o del tipo de anestesia.

Palabras clave: efectos adversos, geriatria, cirugia ortopédica, anestesia regional



(I) INTRODUCCION

Conforme avanza la edad de las personas, y estas envejecen, se presenta una caida de la
reserva funcional de los sistemas orgénicos. Esta disminucién no se puede medir de una
forma exacta, sin embargo resulta evidente en periodos de estrés, como lo es el periodo
perioperatorio. El inicio y magnitud de los cambios que se producen por envejecimiento

varian de una persona a otra.

El uso de la anestesia neuroaxial se ha incrementado para un gran numero de
intervenciones quirdrgicas por su alta eficacia, simplicidad y buena relacion costo-efectividad.
Esta técnica es muy utilizada en los pacientes ancianos, quienes debido al aumento de su
expectativa de vida, representan gran parte de la poblaciéon, y por ende, de los

procedimientos quirdrgicos. (1)

No existe consenso en cuanto a cual anestesia, general o neuroaxial, es superior a la otra.
Debido a la falta de adecuada informacion y estudios, el uso de anestesia neuroaxial
pareciera ser una mejor opcion para mejorar el resultado quirdrgico y la calidad de vida del

paciente, y debiera ser usada cuando sea posible. (2)

Los eventos adversos cardiovasculares son los mas frecuentes de la anestesia neuroaxial.
Las manifestaciones hemodinamicas podrian considerarse normales en pacientes sanos. Sin
embargo, en pacientes ancianos con reservas funcionales limitadas, pueden tener efectos
dafinos. El evento mas frecuente es la hipotension, con una incidencia del 5% al 81%,
dependiendo de la definicién. (3) La bradicardia se reporta de un 9% a 74%. (1) En un
estudio de la Clinica Mayo se encontré que el paro cardiorrespiratorio (PC) tiene una

incidencia de 1.8 por cada 10,000 pacientes. (3)

A pesar de que la anestesia neuroaxial presenta ventajas, como todo procedimiento
anestésico, este tipo de anestesia tiene potencial de dafio neuroldgico o hipotension severa,
gque puede hacerla menos aceptable. (4) Se han realizado numerosos estudios comparando
la anestesia general versus anestesia neuroaxial en términos de morbilidad y mortalidad. Sin

embargo, no se establece de forma concluyente si una es superior a la otra. (1)



Segun la estadistica del Departamento de Anestesiologia del Hospital General San Juan de
Dios, en el afio 2012 se realizaron en promedio 21 procedimientos u osteosintesis de
miembro inferior mensualmente, de los cuales 10 a 11 fueron reemplazos de cadera. El
objetivo de esta investigacion fue determinar la incidencia de eventos adversos por bloqueo
neuroaxial en pacientes geriatricos mayores de 60 afios, por cirugia ortopédica de miembro

inferior, en el Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre del afio 2014.

El 67% de la poblacion estudiada presentd al menos un evento adverso, Los eventos
adversos que se presentaron con mayor frecuencia, tal y como se reporta en los estudios,
fue la hipotension arterial, 59% de pacientes por bloqueo epidural y 70% con espinal y
bradicardia en 7% y 27% con anestesia epidural y espinal respectivamente, lo cual es mayor

a lo reportado en la bibliografia.



(I) ANTECEDENTES

ENVEJECIMIENTO

La Organizacion Mundial de la Salud indica que la poblacion anciana representa el grupo de
edad de mas répido crecimiento en diferentes partes del mundo, lo cual se ha visto
favorecido, en parte por la tecnologia y los avances en programas de salud. El
envejecimiento de la poblacidon es permanente y constante. Desde 1950 la proporcién de
personas mayores ha aumentado del 8 % al 11 % en 2009, y se considera que alcanzara el
22 % en 2050. A nivel mundial, se cree que para 2045, el nUmero de personas de la tercera

edad superara al numero de nifios. (5)

Existe controversia sobre el inicio de la edad geriatrica, algunos autores proponen los 60
afios, otros indican los 65. Lo importante es tomar en cuenta que se trata de un proceso
dindmico y una de las caracteristicas que mejor define esta etapa es la heterogeneidad,
porque se muestra gran variabilidad tanto entre diferentes personas como en el mismo

individuo, influenciada por el medio social, econémico y cultural.(5)

Teorias del Envejecimiento

a).- Teoria Molecular: Indica que la duracion de la vida de algunas especies esta4 gobernada
por los genes que interactian con los factores ambientales. Se cree que hay un programa

genético que determina el méximo de duracion de la vida para cada especie.

b).- Teoria Celular: Postula que los cambios en la estructura y funcion de las proteinas y
otras macromoléculas pueden deberse a la edad y se correlaciona con factores ambientales

(nutricién, estrés), quimicos, morfolégicos o ambos.

c).- Teoria Sistémica: Se basa en que el envejecimiento es producto del deterioro en la
funcién de sistemas claves, como el nervioso, el endocrino (eje hipotalamo-hipdfisis) o el

inmunolégico. (6)



CAMBIOS HEMODINAMICOS DEL ENVEJECIMIENTO

En el paciente geriatrico, el corazén puede presentar mayor cantidad de grasa a nivel
subepicérdico, venas pulmonares, cava superior y base de la aorta. También hay fibrosis y
endurecimiento de las valvulas y disminucion en el nimero de células de marcapaso o nodo
sinusal. La pared del ventriculo izquierdo se engrosa progresivamente y se altera el sistema
de marcapaso. Hay menor contractilidad, aumento de la rigidez miocardica y menor
sensibilidad de los receptores beta-adrenérgicos, lo que provoca falta de respuesta

cronotropica al estrés e hipovolemia.(7)

Las alteraciones en la contraccion auricular al llenado de fin de diastole pueden ser en el
anciano hasta el 35 %. Un ritmo diferente al sinusal, como la fibrilacién auricular con

respuesta ventricular rapida, es mal tolerada por los estos pacientes.(7)

Los cambios mas importantes en el sistema nervioso autbnomo (SNA) incluyen aumento de
la actividad basal del sistema nervioso simpatico (SNS) y disminucion de la respuesta a la
estimulacion de los receptores beta-adrenérgicos. Esto provoca que haya mayor
dependencia del tono simpdtico y la vasoconstriccién para mantener el gasto cardiaco y por
ende, una adecuada presion arterial. La rigidez arterial del anciano puede reducir la
capacidad del receptor de transducir cambios en la presion arterial, incrementando el tono

simpético y disminuyendo el tono parasimpatico. (1)

CAMBIOS RESPIRATORIOS DEL ENVEJECIMIENTO

Se produce pérdida de la retraccion elastica pulmonar, y con ello aumento de la rigidez de la
pared del térax. Se altera la reserva funcional y la capacidad de los musculos respiratorios,
por pérdida de fuerza y elasticidad. Hay menor fuerza muscular con pérdida de reflejos
protectores y mayor posibilidad de bronco aspiracién, también debilidad de los musculos
faringeos causando predisposicidn a la obstruccion a ese nivel, asi como una baja respuesta

ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia. (6)

La capacidad vital disminuye 20 ml por afio desde los 30 afios, pero la capacidad pulmonar
total no cambia con la edad. El volumen forzado espiratorio en 1 seg (FEV1) esta disminuido

y hay incremento del volumen residual. La calcificacion y engrosamiento de las uniones



costocondrales del térax solo reducen la elasticidad de la pared toracica y no la elasticidad
neta pulmonar, que muchas veces no cambia. Hay pérdida del nimero total de alvéolos y
fibrosis alveolar que afectan el intercambio gaseoso, asi como deterioro de la funcion
mucociliar. Todo ello puede favorecer la aparicion de complicaciones respiratorias

perioperatorias. (7)

CAMBIOS NEUROLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

Las neuronas del sistema nervioso estan afectadas por el proceso de envejecimiento, lo que
se refleja en la reduccion de los niveles de sensibilidad de los receptores sensoriales, la
pérdida del potencial motor y la disminucién del nivel cognitivo, que se ha alcanzado en la
etapa de adultos. El grado de disminucién de estas capacidades, asociadas al sistema
nervioso es muy variable y cada persona presenta niveles diferentes a las demés. Durante el
proceso de envejecimiento las neuronas pueden sufrir varios cambios morfolégicos. Se
observa depésito de material de desecho en el citoplasma en forma de pigmento
(lipofuscina). Hay disminucion de las dendritas y del nUmero de sinapsis en cada neurona y

de las que ella misma forma sobre otras neuronas. (8)

En el cerebro se produce una reduccién del volumen ocupado por los vasos sanguineos.
Concretamente, disminuye la superficie de los capilares donde se da el intercambio de gases
de la respiracion, lo que contribuye al trofismo neuronal. La barrera hemato-encefalica (BHE)
es el lugar selectivo para el intercambio de nutrientes entre la sangre y el parénquima
cerebral y con el envejecimiento los sistemas de transporte molecular que operan a este

nivel, se ven reducidos afectando el funcionamiento normal del sistema nervioso. (8)

CUIDADOS PERIOPERATORIOS

La poblacion geriatrica crece a un ritmo acelerado y un porcentaje considerable de la
poblacion es sometida a procedimientos quirdrgicos. Esta poblacion tiene necesidades
Unicas, generalmente debido a los efectos del envejecimiento; algunas de las cuales los
hacen particularmente propensos a complicaciones postoperatorias y a una recuperacion

prolongada. (9)



Las fracturas de cadera son algunas de las condiciones ortopédicas més asociadas a
morbilidad y mortalidad. Se estima que hubo 1.66 millones de fracturas de cadera alrededor
del mundo en 1990, y las proyecciones son de mas de 6 millones para el afio 2050. Las
fracturas de cadera usualmente se definen como procedimientos de riesgo intermedio. Sin
embargo, los pacientes que, generalmente son ancianos y presentan otras comorbilidades,

se encuentran en un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatoria. (10)

ESTRATIFICACION DE RIESGO Y OPTIMIZACION PERIOPERATORIA

Una de las metas principales de los anestesiologos es evaluar a los pacientes en busca de
enfermedades cardiovasculares, con el fin de estratificar el riesgo y decidir el manejo del
paciente. Cada afio mueren miles de pacientes que sufren complicaciones cardiovasculares.
Los factores de riesgo para complicaciones cardiacas mayores en pacientes que van a
cirugia no cardiaca son: historia de enfermedad isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad cerebrovascular, diabetes insulino dependiente y/o creatininina sérica mayor de
2.0 mg/dL. (11)

En el periodo preoperatorio, las metas del paciente y las opciones de tratamiento deben ser
consideradas y documentadas. Se debe cumplir con las recomendaciones del ayuno, con
una adecuada profilaxis antibidtica y tromboprofilaxia, y realizar un chequeo de la lista de
medicamentos que el paciente utiliza, documentando los que sean no esenciales o

inapropiados. (9)

La valoracion preanestésica debe seguir una metodologia y no admitir omisiones. Hay que
precisar el problema de salud, obtener datos que completen una adecuada evaluacién y
elaborar y aplicar la estrategia de manejo. Es importante que esté integrada por: historia
clinica, examen fisico profundizando en sistema respiratorio, cardiovascular, neurolégico y
osteomioarticular. Examenes complementarios de acuerdo a las exigencias de cada
situacion, sobre todo los que orienten al grado de dafio o enfermedad y a la reserva funcional
de cada 6rgano y/o ayuden a valorar prondstico. No se debe solicitar examenes que no
produzcan beneficio al paciente o que no influyan en el plan anestésico. Y por dltimo, hay

gue estratificar riesgos y seleccionar el método anestésico. (7)



Durante el periodo intraoperatorio, es necesario tener las consideraciones importantes para
cualquier paciente, particularmente para los ancianos, debido a su habilidad disminuida de
compensacion en situaciones de estrés. No hay evidencia definitiva que establezca la
superioridad de la anestesia neuroaxial comparada con anestesia general en pacientes
geriatricos. Sin embargo, una reciente revision de Cochrane sugiere que puede haber
beneficios al elegir la técnica neuroaxial, en ciertos grupos de pacientes, aunque sigue

siendo controversial, debido a la calidad de los estudios. (9)

A todo paciente anciano se le debe realizar una historia detallada del dolor. Se debe discutir
previo a la cirugia, el plan de analgesia, el cual debe ser multimodal, que permita una
adecuada recuperacion. También, determinar el riesgo de nduseas y vomitos postoperatorios
y tomar medidas de profilaxis. Asi mismo, prevenir complicaciones pulmonares
postoperatorias con estrategias para evitar aspiracion, proteger de hipotermia perioperatoria
y efectuar un manejo de fluidos por metas fisiolégicas. Es importante tomar medidas para
asegurar un adecuado posicionamiento transoperatorio y acolchonar las prominencias 6seas
todo tipo de cirugia electiva y de emergencia, para mantener la integridad de la piel y limitar

la presion en nervios periféricos. (9)

Para el periodo postoperatorio, ya se deben tener identificados los factores de riesgo que
contribuyan al delirio postoperatorio (DPO), al déficit cognitivo crénico o demencia, vision y
audicion pobres, enfermedad severa y presencia de infeccion. Es recomendable utilizar
profilaxis para aspiracion, uso de espirometro y terapia pulmonar, asi como el uso de
ejercicios de respiraciones profundas para evitar la disminucién de la capacidad funcional.
Evitar la distensién y retencion urinaria, prevenir las Ulceras por presion y tratarlas, proveer

adecuada nutricién postoperatoria. (9)

Aunque los avances en el area anestésica, tanto en innovacién tecnoldgica como en la
evolucién farmacoldgica, son indiscutibles, las complicaciones continlan presentdndose y

pueden agruparse en cuatro categorias:

1. Reacciones psicogenas (temor, molestia, desconfianza, dolor, ansiedad, agitacion,
estrés, reacciones vagales como bradicardia, hipotensién, pérdida de la conciencia,
convulsiones).

2. Complicaciones relacionadas al evento quirurgico (sangrado, lesiones de 6rganos).



3. Traumatismo secundario al tipo de técnica anéstesica (edema glético secundario a la
intubacion, cefalea post puncion dural).

4. Efectos indeseables del anestésico y farmacos adyuvantes (reacciones alérgicas).
(12)

Se debe considerar que la aparicion de complicaciones no es consecuencia de un solo factor
sino la interaccion de multiples factores perioperatorios, por lo que hay que enfrentar esos
resultados de manera multidisciplinaria. La planificacion de una técnica anestésica es un
proceso complejo, el éxito radica en los elementos que cada anestesiologo utiliza para su
elaboracion y en esto juega un papel importante la valoracidbn preanestésica, como la
herramienta mas importante para obtener informacion relevante que se asocie a un resultado

exitoso. (12)

ANESTESIA EN EL PACIENTE GERIATRICO

Existe evidencia a favor del uso de anestesia y analgesia neuroaxial que contribuye a
buenos resultados e importantes beneficios. Este tipo de anestesia cumple, la mayoria de
veces, con factores como: comodidad para el paciente, adecuado manejo del dolor, ausencia
de eventos adversos indeseables, buenas condiciones quirdrgicas, buena recuperacion,

economia, baja tasa de complicaciones, corta estancia hospitalaria. (13)

Existen diferentes estudios que sugieren que la anestesia general, durante la cirugia de
fractura de cadera, aumenta el riesgo de complicaciones perioperatorias; sobre todo
respiratorias, en los sujetos octogenarios. Por lo tanto, el uso de la anestesia neuroaxial en

este tipo de pacientes de edad avanzada puede ser la opcidon mas segura. (12)

El dolor puede contribuir a aumentar la morbilidad a través de la activaciéon de respuestas al
estrés y la cascada de coagulacién. Este proceso resulta en aumento de la actividad del
sistema nervioso simpético, que causa aumento de los requerimientos de oxigeno
miocardico, por la frecuencia cardiaca elevada, contractilidad y aumento de las resistencias

vasculares sistémicas. (14)



Los efectos benéficos de la anestesia neuroaxial en ortopedia son la modulacién del dolor y
la respuesta simpética subsecuente. Dentro de las ventajas de la anestesia neuroaxial se
puede mencionar:

Adecuado manejo del dolor postoperatorio y menor incidencia de delirium

Habilidad de evaluar constantemente el estado mental del paciente

Menor incidencia de trombosis venosa profunda

Mejor flujo vascular

Menor pérdida sanguinea

Menor morbilidad y mortalidad

Deambulacién mas temprana

Menor tiempo de estadia intrahospitalaria (14)

Cuando se compara la anestesia neuroaxial con la anestesia general, se evidencian mejores
resultados: menor mortalidad a los treinta dias en el 80% de casos, menor riesgo de estadia
intrahospitalaria prolongada en 30%, y menor riesgo de complicaciones mayores (entre 30%
a 50%), incluyendo neumonia, falla renal, eventos cerebrovasculares y ventilacion mecénica.
(14)

La incidencia de DPO es alrededor de 37%, teniendo relacion directa con el envejecimiento.
Este es un sindrome de gran importancia epidemioldgica, ya que es frecuente, prevenible,
habitualmente subdiagnosticado, subtratado y asociado a resultados adversos, que
aumentan los costos por paciente. Existen diferentes incidencias segun la severidad de la
enfermedad o cirugia y del método de evaluacibn empleado. La mayor incidencia
corresponde a grandes cirugias, como la vascular, abdominal mayor, revascularizacién
miocardica y reparacion de fracturas de cadera. Esta Ultima se ha reportado que presenta el

mayor porcentaje de pacientes con DPO.(15)

ANATOMIA

La columna vertebral estd formada de siete vértebras cervicales, 12 toracicas, cinco
lumbares y en el extremo caudal, cinco vértebras sacras que estan fusionadas y forman el
hueso sacro y la fusidn de cuatro vértebras coccigeas que forman el céccix. La vértebra esta
conformadoa por un cuerpo vertebral y un arco 6seo. Este Ultimo consta de dos pediculos

anteriores y dos laminas posteriores. Ademas de apdfisis transversas que se localizan en la
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union de los pediculos y la ldmina y apofisis espinosas que estan en la unién de las laminas.
(16)

En la posicién anterior, los cuerpos vertebrales estan separados por los discos
intervertebrales. El ligamento vertebral coman anterior los conecta desde la base del crAdneo
hasta el sacro. La superficie posterior de los cuerpos vertebrales estd conectada por el
ligamento vertebral comun posterior y los ligamentos supraespinoso, interespinoso,

intertransverso y ligamento amarillo. (16)

Técnica Espinal o Subaracnoidea

La anestesia espinal consiste en la administracibn de anestésico local en el espacio
subaracnoideo hacia el liquido cefalorraquideo. EI conducto raquideo o espacio
subaracnoideo se origina en el agujero occipital y termina en el hiato sacro. Su limite
anterior es el cuerpo vertebral, lateralmente los pediculos y las laminas y el posterior las
apofisis espinosas. Al nacimiento, la medula espinal termina en L3 y asciende para alcanzar
la posicion adulta a nivel de L1 o L2 a los dos afios de edad. El nivel vertebral en el cual
puede encontrarse el fin de la médula espinal varia ampliamente, desde T12 hasta L3 o L4
(51% de la poblacién). La médula espinal se encuentra envuelta por las meninges

duramadre, aracnoides y piamadre. (17)

Diariamente se producen cerca de 500 ml (0.35 ml/min) de liquido cefalorraquideo. El
volumen total de LCR en un adulto es de 150 ml aproximadamente, y cerca de la mitad se

encuentra contenido en la béveda craneal. (17)

Al realizar una puncion subaracnoidea habitualmente se elige un interespacio que esté
alejado de la médula espinal para evitar su puncién accidental. Habitualmente se utilizan
referencias anatémicas, Linea de Tuffier (o la linea que une las crestas iliacas) como guia
para detectar el espacio mas apropiado. Sin embargo, esta practica es inexacta y puede
derivar en una eleccién con potencial riesgo. Lirk et al. estudiaron la precision de la Linea de
Tuffier para detectar el interespacio idoneo a nivel lumbar. Comprobaron que a pesar de
tener una buena correlacién global (prediccién correcta con un rango de error de 1
interespacio), las predicciones sobreestimaron el interespacio (un segmento mas cefalico

gue el predicho) en 18% de los casos a nivel lumbar y 13% a nivel cérvico-torécico. (18)
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Técnica Epidural

La anestesia epidural consiste en la administracion de anestésico local en el espacio que se
encuentra entre el ligamento amarillo y la duramadre, por donde pasan las raices nerviosas.
Cuando el anestésico se administra subdural (espacio entre duramadre y aracnoides) o
extradural, se corre el riesgo que la anestesia sea insatisfactoria, ya que el anestésico no
tiene suficiente contacto con las raices nerviosas. El espacio epidural es mas reducido que el
subaracnoideo. Se dirige de la base del craneo al hiato sacro, y rodea a la duramadre en
posicién anterior, lateral y posterior. El ligamento amarillo lo delimita por la parte posterior, y
lateralmente los pediculos y los agujeros intervertebrales. Lo ocupan grasa, tejido areolar,

linfaticos, venas y raices nerviosas que cruzan a través de é€l, pero no hay liquido libre. (16)

La técnica epidural, al ser una técnica percutdnea con introducciéon de un catéter a ciegas,
hace que la ubicacion final de éste sea desconocida. Para obtener una anestesia epidural
correcta, no es imprescindible que el catéter esté en la linea media, aunque si es deseable,
ya que la calidad analgésica (en términos de simetria) es mejor. Al analizar la tasa de fallos
de los catéteres epidurales para analgesia postoperatoria, Motamed et al. evidenciaron que
una cuarta parte de estos no funcionan adecuadamente. Las causas principales son la salida
del catéter, la filtracibn de anestésico hacia el exterior o una dosis insuficiente de
anestésicos. Se deduce pues, que habitualmente los fallos no son debidos a factores

intrinsecos del paciente (variantes anatomicas, barreras, etc.). (18)

Técnica combinada Espinal-Epidural (CEE)

La técnica combinada espinal-epidural puede reducir o eliminar algunas de las desventajas
de la anestesia subaracnoidea o espinal y epidural al mismo tiempo que conserva sus
ventajas. La CEE ofrece un bloqueo espinal de instauracion rapida, eficaz y de toxicidad
minima, todo ello combinado con el potencial para mejorar un bloqueo inadecuado y
prolongar la duracién de la anestesia con suplementos epidurales. Del mismo modo, la

analgesia puede prolongarse hasta el periodo postoperatorio. (19)

La técnica CEE disminuye los requerimientos de farmacos espinales, posiblemente por un

efecto de masa generado por el catéter epidural o bien por una igualacién de las presiones
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atmosférica y epidural, lo que podria disminuir el volumen del saco dural y por lo tanto
disminuir la cantidad de LCR. Este efecto ha sido comprobado, tanto para pacientes a
quienes se les realiza cirugia ginecologica como las que van para cesarea electiva. Lo
anterior puede tener implicaciones clinicas al permitir reducir la dosis intratecal en

aproximadamente un 20%, (18) y por consiguiente, disminuir los eventos adversos.

EVENTOS ADVERSOS DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL

El nimero de procedimientos que incluyen el uso de técnicas de anestesia neuroaxial se ha
incrementado considerablemente en los Ultimos afios. Se considera que este incremento
puede estar asociado a su relacién con un mejor control del dolor postoperatorio, menor
incidencia de nauseas y vomitos y a una menor estancia en las unidades de recuperacion
postanestésica. (20)

Evento adverso se define como “un hecho no relacionado con la historia natural de la
enfermedad, como consecuencia del proceso de atencion médica”. The National Center for
Patient Safety, los eventos adversos son: Incidentes desfavorables, percances terapéuticos,
lesiones iatrogénicas u otros sucesos negativos que ocurren directamente asociados a la

presentacion de la atencion médica. (21)

EVENTOS HEMODINAMICOS

La anestesia neuroaxial provoca bloqueo de las fibras nerviosas simpaticas. La extension del
bloqueo simpético alcanzado, es uno de los principales determinantes de los efectos
cardiovasculares producidos por este tipo de anestesia. La incidencia e intensidad de los
efectos simpaticos esta determinada por la dosis y caracteristicas farmacoldgicas del
anestésico local utilizado, el estado cardiovascular previo del paciente y adicién de otros

farmacos. (1)

El bloqueo preganglionar simpatico produce alteraciones cardiovasculares por distintos
mecanismos, Como:
Blogueo de la inervaciéon suprarrenal que compromete la liberacion de
catecolaminas.(1)
Bloqueo de la inervacion vascular, dado por eferentes simpaticas T1y L2, en el que

predomina el efecto venodilatador, provoca reduccion del retorno venoso y de las
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presiones de llenado del ventriculo derecho. También hay redistribucion del volumen
sanguineo al lecho mesentérico y a miembros inferiores.(1)

Blogueo de fibras cardioaceleradoras. Cuando el bloqueo neuroaxial es por arriba de
T4, altera el equilibrio del sistema nervioso autonomo sobre el corazén (predominio
parasimpatico) disminuyendo la frecuencia cardiaca, fuerza de contraccion, velocidad
de despolarizacion del nédulo sinusal y retraso de la conduccién atrioventricular. (1)
Activacién de reflejos cardiacos intrinsecos, por activacion de receptores a nivel
auricular y ventricular que miden el llenado diastélico y pueden producir bradicardia

refleja. (1)

Hipotension Arterial

Esta se puede considerar como un efecto fisiolégico normal de la anestesia espinal, pero en
algunos casos es tan severa que se convierte en una complicacion. Se define como la
presion arterial sistélica menor de 90 mmHg o descensos de mas del 25-30% de los valores
preanestésicos. La hipotension severa puede tener implicaciones importantes en pacientes
ancianos con reservas funcionales limitadas, ateroesclerosis y enfermedad coronaria. La
incidencia de hipotension arterial se reporta en 29% en anestesia neuroaxial epidural y 50%
en anestesia neuroaxial espinal. (21) Otra referencia reporta una incidencia de hipotensién

gue puede variar, segun las series y segun las definiciones, desde 5% a 81%. (3)

El corazon del paciente geriatrico no responde a estimulacion de los receptores beta del
mismo modo que un corazon joven. Por lo tanto, las repercusiones de la anestesia
neuroaxial pueden ser mayores, especialmente en pacientes cardidpatas dependientes del
aumento basal del tono simpatico. En pacientes afiosos hipertensos con enfermedad
cardiovascular, se incrementa el riesgo de isquemia secundaria a la disminucion brusca de la
presion arterial. El ventriculo rigido del paciente anciano es dependiente del volumen al final
de la diastole, por lo que la disminucion de la precarga puede afectar el volumen sistolico

aunque la fraccién de eyeccion aumente por disminucién de la postcarga. (1)

Por esta razon, los pacientes de edad avanzada son mas sensibles a la accion de los
anestésicos locales cuando se administra anestesia neuroaxial. Entonces, es necesario
adaptar la dosis al paciente y al tipo de intervencion quirdrgica para evitar un bloqueo

simpatico extenso con sus indeseables repercusiones hemodinamicas.(1)
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Bradicardia

Se define como la frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto. Tiene una incidencia
de 8.9% a 13% y es producida por la pérdida de las aferencias simpdéticas al corazén, asi
como por una disminucién de la precarga. Ademas, puede producirse por activacion de
mecanismos reflejos a nivel de miocardio, con disminucién de la frecuencia cardiaca que
puede llegar hasta asistolia. Los factores de riesgo que predisponen al paciente a desarrollar
bradicardia en pacientes geriatricos son bloqueos neuroaxiales hasta T5 o mas alto,
frecuencia cardiaca basal menor a 60 latidos por minuto, sedacion excesiva, disfuncion
autonémica previa, bloqueos de conduccion, intervalo PR prolongado y uso de beta-

bloqueadores. Estas Ultimas son las causas mas frecuentes en pacientes ancianos. (1)

La disminucion de la precarga puede activar mecanismos como el Reflejo de Bainbridge, por
el cual se disminuye la FC debido a un menor estiramiento del corazén derecho. También, el
Reflejo de Bezold-Jarisch en el ventriculo izquierdo, puede llevar a la bradicardia y asistolia

por un descenso subito del volumen ventricular (ventriculo vacio). (1)

Paro Cardiaco

Ademas de la bradicardia sinusal, existen informes de otras bradiarritmias graves,
especialmente cuando el bloqueo simpatico estd por encima de T4. En particular, la
anestesia subaracnoidea o espinal que se asocia con progresion de bloqueos de primer
grado a bloqueos de segundo grado y con el comienzo del sindrome del seno enfermo. El
bloqueo cardiaco completo y el paro cardiaco representan las arritmias mas graves

asociadas a la anestesia espinal. (22)

La incidencia de paro cardiaco es significativamente mayor tras anestesia espinal que tras
anestesia epidural. En un estudio, Auroy et al. encontraron 9 casos de paro cardiaco en mas
de 35,000 anestesias espinales, no encontrando ningun caso en mas de 5,000 anestesias
epidurales. El sexo masculino, la edad inferior a 50 afios, toma de beta-bloqueadores y un
intervalo PR prolongado son factores de riesgo para desarrollar bradicardia. (20) En otro

estudio, Koppy Yy coautores, en 2005 establecieron que la incidencia de paro cardiaco
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durante una anestesia neuroaxial en un periodo de 20 afos en la Clinica Mayo fue de 1.8 por
10,000 pacientes. (3)

Es necesario subrayar que cualquier error u omisiobn en el cuidado, vigilancia y/o
monitorizacion de los pacientes con anestesia neuroaxial puede llevar a complicaciones
graves, donde el paro cardiaco es el mas temido. Es importante también garantizar cuidados
extremos cuando se realizan cambios de posicién y proporcionar una rapida reanimacion
que garantice adecuada ventilacibn y empleo de drogas vasoactivas y vagoliticas en

presencia de hipotension, bradicardia o asistolia. (20)

EVENTOS RESPIRATORIOS

Dificultad Respiratoria

La depresidn respiratoria solo se observa cuando la diseminacion del anestésico local
alcanza niveles superiores a T7, por bloqueo de los nervios intercostales. Si el paciente esta
acostado, la ventilacién no se afecta gravemente ya que el diafragma efectda movimientos
compensatorios. La profilaxis se hace usando menos dosis de anestésico cuando el riesgo
de alcanzar los dermatomas mencionados estd latente. El tratamiento consiste en dar

soporte ventilatorio con mascarilla o después de intubacion traqueal. (21)

EVENTOS PROPIOS DE LA ANESTESIA

Anestesia Espinal Total

Este evento es sumamente peligroso porque puede poner en riesgo la vida del paciente.
Esta causado por sobredosis del anestésico local, fallo en la posicion del paciente, o por una
anestesia espinal indeseable al intentar aplicar anestesia epidural. El cuadro clinico se
presenta con inquietud, disconfort, dificultad progresiva para respirar hasta llegar a apnea,
hipotension severa con estado de choque neurogénico e inconsciencia. Los signos deben
ser identificados lo mas pronto posible. Se requiere que el tratamiento sea inmediato, con
intubacion orotraqueal, ventilacion mecénica o manual, posicion de Trendelenburg leve y
elevacion de las piernas, administracion de atropina, soluciones cristaloides, efedrina o
dopamina en infusion; ademas de vigilancia cardiorrespiratoria. En caso de producirse paro

cardiorespiratorio se debe proporcionar soporte vital avanzado. (21)
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Bloqueo Insatisfactorio

El fracaso en la analgesia neuroaxial se debe en la mayoria de casos a una mala técnica, al
equipo que se usa o0 a la inexperiencia del anestesiélogo. El fallo de la analgesia regional se
ha reportado entre 4 y 25% y puede ser total o parcial. En el primer caso, puede ocurrir por
no poder ingresar al espacio epidural, por realizar inyecciones extradurales o dentro de
vasos sanguineos. El bloqueo parcial unilateral ocurre por inyeccion lenta o de pequefios
volimenes del anestésico local, por la posicion de la paciente o por la baricidad del
anestésico; que contribuyen a la acumulacién del farmaco en la parte baja durante y después
de la inyeccion. También, puede ser que existan septos de tejido conectivo en la parte
central del espacio epidural ocluyéndolo, o bien, que la punta del catéter salga hacia el

espacio paravertebral y migre hasta un vaso o al espacio subaracnoideo. (21)

El fracaso en la analgesia estd relacionado directamente con el volumen del anestésico
administrado, con su concentracion, con el sitio de inyeccion, con la velocidad de inyeccion,
con el periodo de latencia del anestésico y con condiciones psicologicas del paciente.
Pacientes muy ansiosos y que temen sufrir dolor, pueden llegar a sentirlo sin que sea real y

hacen que falle un bloqueo epidural aunque esté bien instalado. (21)
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(Ill) OBJETIVOS

Principal
Determinar la incidencia de eventos adversos en anestesia neuroaxial, en cirugia
ortopédica de miembro inferior en pacientes geriatricos, en el Hospital General San

Juan de Dios de enero a diciembre del afio 2014.
Secundario

Identificar caracteristicas posiblemente asociadas a los eventos adversos en estos

pacientes
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(IV) METODO
Se estudiaron a 177 pacientes geriatricos a quienes se les realizé cirugia ortopédica mayor
con anestesia neuroaxial. Se identificaron los eventos adversos que se presentaron una hora

posterior a la administracion de anestesia neuroaxial.

Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal.

Poblacion y muestra

Poblacion: Pacientes geriatricos mayores de 60 afios a quienes se les realizé cirugia
ortopédica de miembro inferior y que se les administré anestesia neuroaxial, en el Hospital
General San Juan de Dios.

Muestra: Se estudiaron a todos (n= 177) los pacientes geriatricos mayores de 60 afios que
llenaron los criterios de inclusion, a quienes se les realizd cirugia ortopédica de miembro
inferior y que se les administré anestesia neuroaxial (epidural, espinal o combinada), en el

Hospital General San Juan de Dios, de enero 2014 a diciembre 2014.

Criterios de inclusién y exclusion
Inclusién: pacientes geriatricos mayores de 60 afios a quienes se les realizd cirugia
ortopédica electiva de miembro inferior y que se les administré6 anestesia neuroaxial, en el

Hospital General San Juan de Dios, de enero 2014 a diciembre 2014.
Exclusion: pacientes a quienes se les administr6 anestesia general, pacientes que

presentaron eventos adversos secundarios al procedimiento quirdrgico. Eventos adversos

que no fueron provocados por la anestesia neuroaxial.
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Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de | Unidad de
operacional variable medicién | Medida
Sexo Clasificacion de los hombres o mujeres, Revision de Cualitativa | Nominal Masculino
tomando en cuenta caracteristicas biolégicas | registro anestésico Femenino
y genéticas.
Edad Tiempo de existencia de alguna persona, 0 Revisiéon de Cualitativa | Nominal Anos
cualquier otro ser animado o inanimado, registro anestésico
desde su creacion o nacimiento, hasta
la actualidad.
Tipo de Anestesia que se administra en el espacio Revision de Cualitativa | Nominal Espinal
Anestesia subaracnoideo, en el espacio epidural o en registro anestésico Epidural
Neuroaxial ambos. Combinada
Eventos Hecho inesperado no relacionado con la Revision de Cualitativa | Nominal Si
adversos historia natural de la enfermedad, como registro anestésico No
consecuencia del proceso de atencién
meédica.
Tipo de Tipo de evento adverso de acuerdo a hecho | Bradicardia: Cualitativa | Nominal Bradicardia
evento inesperado no relacionado con la historia frecuencia cardiaca Hipotension
adverso natural de la enfermedad, como menor a 60 latidos Apnea
consecuencia del proceso de atencién por minuto. Paro
meédica. Hipotension: Cardiaco
presion arterial Disnea

menor a 90/60
mmHg.

Bloqueo Espinal
Total: anestesia
que se administra
en el espacio
subaracnoideo, de
forma advertida o
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inadvertida, que
provoca alteracion
de la conciencia,
bradicardia,

hipotension, apnea.

Paro Cardiaco:
alteracion del
estado de
conciencia, cese
en la contractilidad
miocardicay la
ventilacion
pulmonar.
Dificultad
respiratoria:
sensacion del
paciente de no
respirar con

facilidad.
Tipo de Cirugia que se realiza en grandes Revisiéon de Cualitativa | Nominal Cadera
cirugia articulaciones de miembros inferiores y/o registro anestésico Fémur
ortopédica huesos largos de los mismos. Rodilla
miembro

inferior




Procedimiento
Se ldentificaron los pacientes geriatricos mayores de 60 afios, que fueron llevados
a sala de operaciones por el departamento de Traumatologia, para realizar cirugia
ortopédica mayor y cuyo plan anestésico fue anestesia neuroaxial, a través de la

programacion diaria de cirugia electiva en quiréfanos de adultos.

Se registr6 en la boleta de datos el sexo, tipo de procedimiento quirargico a

realizar, tipo de anestesia que se administro.

Luego de administrar la anestesia, se observo por la aparicion de eventos
adversos, que se presentaran dentro de la hora siguiente a la administracion de
anestesia, o dentro de la hora siguiente a la administracion de refuerzo de

anestesia neuroaxial (epidural).

Se consideraron eventos adversos, si el paciente presentaba, dentro de la hora
siguiente a la administracion del bloqueo neuroaxial, cualquiera de los siguientes
hallazgos:

o Frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto (bradicardia)

0 Presion arterial menor a 90/60 mmHg (hipotensién)

0 Sensacion del paciente de no respirar con facilidad. (dificultad respiratoria)

0 Alteracion de la conciencia, apnea dentro de la hora siguiente a la

administracion de la anestesia neuroaxial (blogqueo espinal total)
0 Alteracion del estado de conciencia con cese en la contractilidad

miocardica y la ventilacién pulmonar (paro cardiaco)

La informacion se recopildé de lunes a viernes, ya que los procedimientos

quirargicos fueron electivos.

Analisis de Datos

Los datos fueron ingresados, validados y analizados en el programa Epi Info™ 3.5.4. Se
realizaron tablas de frecuencias y porcentajes de: aparicion de eventos adversos, por
sexo, tipo de evento adverso, tipo de cirugia y tipo de anestesia en la que se presentaron
con mayor frecuencia. Para la comparacion de las variables cualitativas se us6 Ji?, con

una significancia < 0.05.
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Aspectos éticos de la investigacion

No se realiz6 ningun procedimiento diagndstico ni terapéutico como producto de la
investigacion. Solo se revisaron los expedientes clinicos por lo que no se solicitd
consentimiento informado. El tipo de anestesia aplicado fue a criterio del médico

anestesibélogo responsable del procedimiento, sin intervencion del grupo investigador.
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(V) RESULTADOS

La edad promedio fue de 76 (+ 9.5) afios, la minima de 60 y la maxima de 98. La mayoria
eran mujeres (64%). La cirugia realizada con mas frecuencia fue la de cadera (63%),
seguida de la cirugia de fémur (19%). El tipo de anestesia que mas se utilizé fue la

anestesia epidural (56%) (Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas generales
Eventos adversos en anestesia neuroaxial en
cirugia ortopédica en mayores de 60 afios
Hospital San Juan de Dios (n = 177)

Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 113 63.8%
Masculino 64 36.2%
Cirugia Cadera 114 64.4%
Fémur 31 17.5%
Tibia 15 8.5%
Rodilla 13 7.3%
Tobillo 4 2.3%
Anestesia Epidural 100 56.5%
Espinal 58 32.8%
Combinada 19 10.7%

Se presentaron eventos adversos en el 67% (n = 119) de los pacientes. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el sexo, el tipo de cirugia y el

tipo de anestesia con la presencia de los eventos adversos estudiados (ver tabla 2).
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Tabla 2
Caracteristicas y eventos adversos
Eventos adversos en anestesia neuroaxial en
cirugia ortopédica en mayores de 60 afios
Hospital San Juan de Dios (n= 177)

Eventos adversos

Si(n=119) No (n =58)
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valorp
Sexo Femenino 77 68.1% 36 31.9% 0.73
Masculino 42 65.6% 22 34.4%
Cirugia Cadera 77 67.5% 37 32.5% 0.36
Fémur 23 74.2% 8 25.8%
Tibia 9 69.2% 6 30.8%
Rodilla 9 60.0% 4 40.0%
Tobillo 1 25.0% 3 75.0%
Anestesia Epidural 63 63.0% 37 37.0% 0.23
Espinal 44 76.0% 14 24.0%
Combinada 12 63.2% 7 36.8%

Los eventos adversos que se encontraron fueron hipotension en 110 (92.4%) de los 119
participantes, bradicardia en 25 (21%), dificultad respiratoria en 11 (28.8%) y un bloqueo

insatisfactorio (0.8%). Algunos pacientes presentaron mas de un evento adverso.
La hipotension fue el evento que mas se presento, independiente del sexo, tipo de cirugia

y de anestesia aplicada (Tabla 3). No se encontraron diferencias significativas entre los

eventos adversos con las caracteristicas estudiadas.
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Tabla 3
Caracteristicas y tipo de eventos adversos
Eventos adversos en anestesia neuroaxial en
cirugia ortopédica en mayores de 60 afios
Hospital San Juan de Dios (n= 177)

Eventos adversos

Dificultad
Hipotension Bradicardia respiratoria
n=110 n=25 n=11
Sexo
Femenino 73 (64.6%) 14 (12.4%) 4 (3.5%)
Masculino 37 (57.8%) 11 (17.2%) 7 (10.9%)
Cirugia
Cadera 74 (64.9%) 15 (13.2%) 6 (5.3%)
Fémur 19 (61.3%) 3 (9.7%) 4 (12.9%)
Rodilla 7 (53.8%) 5 (38.5%) 1 (7.7%)
Tibia 9 (60.0%) 2 (13.2%)
Tobillo 1 (25%)
Anestesia
Epidural 59 (59%) 7 (7%) 1 (1%)
Espinal 41 (70.7%) 16 (27.6%) 7 (12%)
Combinada 10 (52.6%) 2 (10.5%) 3 (15.8%)

En ninguno de los eventos se encontré p < 0.05
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(V1) DISCUSION Y ANALISIS

La incidencia de eventos adversos en este estudio fue del 67%, algunos pacientes
presentaron dos o tres. El evento adverso més frecuente fue la hipotension arterial. La
cirugia de fémur y la anestesia espinal fueron en las que mas eventos adversos se
presentaron. Las manifestaciones hemodinamicas en este grupo de pacientes, resultado
de la administracion de anestesia neuroaxial, pueden llegar a ser muy peligrosas, ya que,
generalmente estos pacientes tienen comorbilidades (por ejemplo: cardiopatias,
enfermedades cerebrovasculares) y disminucion de la reserva metabdlica y funcional
organica, dependientes del gasto cardiaco, presion arterial, frecuencia cardiaca y volumen
sistdlico, los cuales se alteran durante una anestesia neuroaxial. (23) Las variaciones en
el flujo sanguineo cerebral, miocardico y renal son las mas importantes y pueden ser
intolerables en un anciano. De hecho, pueden provocar secuelas permanentes, o incluso

la muerte, que en la literatura esta reportada en un 2.4 a 5%. (24)

En la literatura revisada no se encontro la incidencia de eventos adversos en general, por
lo que no se puede comparar los resultados de esta investigacion con otros estudios. Sin

embargo, si se describen los eventos adversos especificos.

La hipotension arterial se ha reportado en un 29% en anestesia epidural, y 50% en
anestesia espinal, (21) menor de lo encontrado en esta investigacion. La bradicardia se
reporta en los estudios entre un 8% a 13%, en pacientes a quienes se les administrd
anestesia neuroaxial.(1) La bradicardia se presentd en 7% de los pacientes con anestesia
epidural, y en 27% de quienes recibieron anestesia espinal, siendo mayor a la reportada
por otros estudios. Tanto la hipotensibn como la bradicardia se dan por el bloqueo
preganglionar simpatico, que produce alteraciones cardiovasculares por distintos
mecanismos, como el bloqueo de la inervacion suprarrenal, bloqueo de la inervacion
vascular, bloqueo de fibras cardio-aceleradoras, y activaciéon de reflejos cardiacos

intrinsecos.(23)

Los efectos de la anestesia espinal se producen con mayor rapidez y mayor potencia,
debido a que se administra el anestésico local directamente al liquido cefalorraquideo,
donde ejerce su efecto al estar en contacto directamente con las raices nerviosas. El
mismo depende del tipo de anestésico utilizado, baricidad, dosis y velocidad de
administracion. De manera similar, en la anestesia epidural, el nivel de anestesia

alcanzado depende del tipo de anestésico, volumen o cantidad de anestésico
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administrado y concentracién. En esta técnica se necesita una cantidad mayor de
anestésico, ya que el espacio epidural estd ocupado por grasa, tejido areolar, linfaticos,
venas y las raices nerviosas, por lo que el contacto del anestésico con estructuras
nerviosas es menor.(18) En esta investigacion no se estudiaron los tipos de
medicamentos utilizados, baricidad, concentracién, dosis, volumen o velocidad de
administracion, los cuales influyen en la aparicién de eventos adversos, lo que representd

una limitante.

A pesar de no haber consenso definido sobre la superioridad de la anestesia general o la
anestesia neuroaxial, en un estudio realizado con la Base de Datos del Sistema Nacional
de Asegurados de Taiwan (NHIRD, por sus siglas en inglés), en el que evaluaron eventos
adversos postoperatorios en pacientes geriatricos comparando la anestesia neuroaxial
con la anestesia general, al igual que en el estudio de Neuman, establecen que las
técnicas neuroaxiales probaron tener menores tasas de eventos adversos, como
mortalidad, eventos cerebrovasculares, infartos, entre otros, y menor tiempo de estadia
intrahospitalaria. (24)(25)

Sin embargo, en el Estudio POISE, realizado en Inglaterra, evalian morbilidad
cardiovascular y muerte relacionada a anestesia neuroaxial. Establecen que solo la
hipotension es un factor de riesgo de muerte. Incluso, la anestesia neuroaxial se asocio
con aumento de riesgo muerte de origen cardiovascular, el infarto no fatal. Sin embargo,
en ese estudio, los pacientes para ser elegidos, debian de tener alguna patologia
cardiaca, como enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica, insuficiencia
cardiaca, entre otras. El tipo de cirugias fue muy variable, desde cirugia vascular hasta
cirugia abdominal. El tipo de anestesia neuroaxial fue tordcica en muchos casos, lo que

también aumenta la presencia de eventos adversos. (26).

En esas dos publicaciones (Taiwan e Inglaterra) se analizan caracteristicas similares a las
del presente estudio. Aunque no se pueden hacer comparaciones que lleven a
conclusiones concretas, ya que los resultados son contradictorios. En el primer estudio se
aboga por que la anestesia neuroaxial presenta menos tasas de complicaciones
pulmonares o trombdticas, entre otras, pero en el segundo se asocia con mayor morbi-
mortalidad, incluso utilizando gran cantidad de pacientes. Otro estudio reportdé mas
mortalidad en pacientes ancianos con comorbilidades cardiovasculares cuando se uso
anestesia neuroaxial.(26) Esta informacion es importante, por las implicaciones en la

morbilidad de los pacientes, especialmente geriatricos, toda vez que en el presente
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estudio el porcentaje de pacientes que presentaron hipotension fue elevado. En esta
investigacion sélo se compararon las técnicas neuroaxiales, no se comparé con la
anestesia general, por lo que no es posible comparar estos resultados con las

publicaciones mencionadas.

Los ancianos son mas sensibles a la accion de los anestésicos locales utilizados durante
la anestesia neuroaxial, debido a la disminuciéon del peso y la densidad celular, del
consumo de oxigeno del cerebro y del flujo sanguineo, pérdida de complejidad y mielina
del arbol dendritico y reducciébn en el numero de sinapsis.(7) Por tal razon, las

manifestaciones hemodindmicas esperadas, son mas marcadas en esta poblacion.

El presente estudio report6 dificultad respiratoria en el 28.8% (n=11). Los pacientes
pueden tener la percepcion de no respirar o hacerlo con dificultad, a pesar de que la sefial
motora, que se lleva a cabo por el diafragma, aun esta presente. La disnea se observa
cuando la diseminacién del anestésico local alcanza niveles superiores a T7 bloqueando
en consecuencia los nervios intercostales. Puede ser tan severa que llegue a alterar el
intercambio gaseoso, disminuyendo la entrega de oxigeno a Organos sensibles a la

deficiencia del mismo.(21)

El paro cardiaco y el bloqueo espinal total tienen incidencias bajas (1.8 casos de PC en
10,000 anestesias neuroaxiales) (3). Sin embargo, en esta investigacion no se encontrd
ningln caso, si se compara con otros estudios donde si se han documentado, los cuales

son largas series de estudios retrospectivos y/o multicéntricos.

Se present6 un caso de bloqueo insatisfactorio, que en la bibliografia se reporta entre el
4% al 25%. Pudo ser debido a la técnica utilizada, al equipo o a la inexperiencia del
anestesiélogo que realiza el procedimiento.(21) Sin embargo, éstas variables tampoco

fueron motivo de la presente investigacion.

En resumen, el 67% de la poblacidon geriatrica estudiada presentd al menos un evento
adverso. La hipotension fue el evento que se encontré con mayor frecuencia, siendo este
hallazgo muy importante, ya que este grupo de poblacion es vulnerable a alteraciones en
el flujo sanguineo cerebral, miocérdico y renal principalmente, los cuales dependen de
una presion arterial constante, que se altera durante la anestesia neuroaxial. Los eventos
adversos se presentaron con una frecuencia mayor a la reportada en la literatura
revisada. Sin embargo, los datos presentados en otros estudios corresponden a una

poblacién general, lo cual podria explicar que, en una poblaciéon anciana, los eventos
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adversos sean mas frecuentes. Existieron variables que no fueron motivo de estudio, y

limitantes como el tamafio de la muestra.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 CONCLUSIONES

En el estudio realizado, la incidencia de eventos adversos en pacientes geriatricos,
a quienes se les realizo cirugia de ortopédica, fue del 67%, lo cual implica un alto
riesgo de morbilidad y mortalidad, debido a la vulnerabilidad de este grupo de
pacientes.

La hipotension fue el evento adverso mas frecuente, con una incidencia de 59%
(epidural) al 70% (espinal), casi el doble de lo reportado en la literatura consultada
respecto a la anestesia epidural, y un tercio mas correspondiente a la anestesia
espinal.

La aparicion de eventos adversos no se asocioé con las caracteristicas del paciente

0 del tipo de anestesia.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Continuar este estudio con el fin de obtener una muestra mas grande y asi

identificar los posibles factores de riesgo asociados a los eventos adversos.

Comparar la aparicion de eventos adversos con diferentes técnicas anestésicas,
regionales y generales, en la poblacién geridtrica, ya que los resultados en

diferentes estudios son controversiales.

Identificar si ser anciano representa un factor de riesgo para la aparicion de

eventos adversos, realizando un estudio comparativo con poblacién no anciana.
Incluir en una investigacion variables como baricidad, concentracion, dosis,
volumen de anestésico local, velocidad de administracion y técnica, y la

importancia que pueden tener en la aparicion de eventos adversos.

Revisar el manejo preventivo y terapéutico de la hipotensién secundario a la

anestesia neuroaxial.
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(VIII) ANEXO

RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

No. De Historia Clinica: Edad:

Tipo de Cirugia

Cirugia de Cadera
Cirugia de Fémur

Cirugia de Rodilla

Tipo de Anestesia Regional

Espinal
Epidural

Combinada

Eventos Adversos

Bradicardia: Sl NO_
Hipotension: Sl NO_
PCR: S NO
Dificultad respiratoria: Sl NO_
Bloqueo espinal total: S| NO
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No. Boleta:

Sexo: F M



