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INTRODUCCION

Los ancianos, cominmenta considerados como (3 poblacion de 65 afios o mds, constituye
una poblacion heterogénea de diversidad economica y social. Son tan diversos como el grupo de
edades jovenes en términos de ambiente &tnico y racial, de recursos personales, estado marital,
salud y nivel de educacién, £ tamafio y velocidad de crecimiento de esta poblacion tiene muchas
implicaciones para el anestesitlogo. La poblacién mundial de ancianos crece a una velocidad de
2.5% por aiie, lo cual es considerablemente mas rapido que la velocidad de crecimiento del total
de la poblacién (1).

Hace menos de 50 aiios, la cirugia era considerada pefigrosa para pacientes mayores de
50 affos y el uso de anestesia producia temor por los riesgos afadidos conforme aumenta fa
edad. Gradualmente, el concepto de edad no es un limite anestésico o qQuirdrgico y la mayoria de
los pracedimientos quirdrgicos son cominmente realizados en los ancianos; sin embargo, casi.
todos los ancianos han adquirido una o mas enfermedades crbnicas, potencialmente
incapacitantes. Casi el 50% de la personas mayores de 65 afios tienen algiin sintoma de artritis;
ofras condiciones cominments reportadas son hipertension, enfermedades renales y

aterpesclerosis, como se muestra en ja Tabia 1.




- Tabla 1 Patologias preanestésicas encontradas en 1,000

pacientes ancianos
Patologias Incidencia (%)
Hipertensién arterial 45.6
Enfermedades renales 34
Ateroesclerosis 26.9
infarto miocardico 185
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 14.0
Cardiomegalia 136
Diabetes Meflitus 92
Enfermedades hepaticas 85
Insuficiencia cardiaca congestiva 7.5
Angina 64
Accidente cerebrovascular 58

Como grupo, los ancianos tienen mayor riesgo de mobi-mortalidad perioperatoria
comparado con el resto de {a poblacion, por ia alta incidencia de enfermedades coexistentes. En
fa ausencia de enfermedad, la funcion de los organos permanece adecuada para los
requerimientos basales, e incluso demandas moderadas, pero la funcibn de reserva y la
capacidad maxima de los érganos principales esta significativamente reducida cuando es
sometido a estrés, (2). Los anciaros son sometidos a cirugia cuatro veces més, comparados con

individuos menores de 65 afos. La cirugia de cadera y rodilla, 1a reseccion transuretral de
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prostata, la hernioplastia y la extraccion de catarata son las cirugias mas frecuentes en este grupo
de edad. Sin embargo, el tipo de anestesia no es rutinario y es hasta controvertido (2).

En 1989, en Estados Unidos, los ancianos ocupaban el 33% de la estancia hospitalarfa,
siendo de 8.9 dias el promedio de estancia, comparado con 5.3 dias en personas menores de 65
afios(1). Por ofro tado, el predictor mas importante de mortalidad es la edad cronolbgica. Existe un
incremento exponencial conforme aumenta ia edad, siendo [a causa mas frecuenta las
enfermedades cardiacas, las cuales ocupan hasta el 50% de las muertes en personas mayores
de 85 afos (1) Sin embargo, Ia mortaldad perioperatoria ha disminuido en esle grupo de edad, en
1960, la mortalidad perioperatoria én mayores de 90 afios era del 29%, y para fines de los ‘70s, ya
habia disminuido hasta 9% (3). Es dificil proveer una guia clara de tasa de mortalidad de

artroplastia de cadera, por ejemplo, ya que varia del 6 hasta el 25%, segun los estudios(2).




MODIFICACIONES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR Y LA EDAD

El sistema cardiovascular sufre alteraciones significativas en estructura y funcién
conforme la persona crece. Estas alteraciones resultan de una interaccian compleja entre tres
diferentes procesos:

1) cambios causados por enfermedades cardiovasculares clinicamente aparentes y ocultas, que
aumentan con la edad;

2) cambios como resultado del tipo de vida Y,

3) cambios atribuibles a la edad misma (4).

Los cambios relacionados con la edad se resumen en la figura 1.




| Endurecimiento arterial ]

Presion arterial sistdlica y de pulsofh ]Velccidad de ondapulsoN | Tamaiio de raiz abrtica A

[Pico tardio en presién sistolica}

—»|_Tension de pared de ventriculo izquierdo AN

Hipertrofia ventriculo izquierdo | Contraccién miocardica prolongada
Tamarnio aur ur1 Nermaltzacion da fension | [Velocidad de confraceion | | rolonga ida aloch en
lzquierda ventriculo izquierdo miocardica _ He fuerza diastolico

- N
\\-‘

-
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y
| Llenado auricular /]\ Eficiencia energia /]\ rwantenimiento tiempo eyeccion |

y

Volumen final diastolico preservado | Molumen final sistslico y fraccion de eyeccion preservados

Fig. 1. Resumen de las alteraciones en el sistema cardiovascular relacionadas a la edad.
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Ei tejido de conduccion también presenta degeneracién e infiltracion progresiva de
material fibrosa (5). E} haz de His va perdiendo células y ganando depbsitos de fibrosis, grasa y
amiloide. Las células del marcapaso sinoauricular disminuyen en nimera después de los 80 afios,
hasta un 75% a la edad de 75 afios. Ef nodo sinoauricular se rodea de grasa, quedando incluso
aislado (sindrome del seno enfermo) (6).

Por lo tanto, las arritmias cardiacas ocurren por enfermedad de arterias coronarias,
enfermedades valvulares y degeneracion progresiva del sistema de conduccion. Tambien son
resultado de hipoxia o hipercarbia causados por enfermedades pulmonares infrinsecas, o
relacionadas a la regulacion respiratoria (6). Estos cambios hacen que el balance homeostatico
sea extremadamente precario en los ancianos; inicialmente adaptativos en naturaleza, pueden no
serlo durante situaciones de estrés profongado y predisponen a los ancianos a aumentar morbi-
mortalidad, en comparacion con jvenes (2,4).

Debido a esto, las amitmias son comunes durante la anestesia y cirugia, encontrandose
entre ¢l 60 y 80% de los casos(7). Aunque la frecuencia reaimente depende de la definicion:
cualquier arritmia, o sblo las potencialmente peligrosas, las caracteristicas del paciente y la
Girugia en si (en la cirugia cardiaca se encuentran hasta en un 90%) (8). El Estudio Multicéntrico
de Anestesia General reporto 70.2% de frecuencia de taquicardia, bradicardia o amitmia en 17,201
pacientes bajo anestesia general, donde fa mayoria (30.7%) eran ASA I-Il y solo el 1.6% presentd
complicaciones severas (9,10). Los pacientes con aritmia preexistente o con enfermedad
cardiaca son el grupo que clinicamente presenfan mayores desordenes en el periodo
perioperatorio, y el factor de inicio generalmente es transitorio, como se muestra en la Tabia 2

(7.8).




2. Gases arteriales y electrolitos anormales: la hiperventifacion que produce una PaC02 de 30 a

Tabla 2. Desequilibrio transitorio que puede desencadenar arritmia

{0 empeorar) en pacientes cardiopatas.

Enfermedad cardiaca estructural Desequilibrio transitorio
Enfermedad coronaria cronica Estrés; desequilibrio electrolitos o metabdlico
Enfermedad valvular o congénita Laringoscopia e intubacién traqueal

Cardiomiopatias de diversas eficlogias”  Isquemia, hipoxia, hipercarbia
Sx. Seno enfermo o de QT prolongado Marcapase disfuncionante, microchoque

Sx. Wolf-Parkinson-White Intervenciones diagnésticas o terapéuticas **

*hipertrofica, dilatada, infiltrativa, secundaria a enfermedades sistémicas (uremia, diabética).

“eatéter vascular central, estimulacion quirdrgica.

Perioperatoriamente, existen factores que contribuyen al desamolio de arritmias (11
1. Anestésicos: los hidrocarbonos halogenados como el halotano o enfiuorano, producen
aimitmias probablemente por el mecanismo de reentrada. E} halotano ademas sensibiliza al
miocardio a catecolaminas endégenas y exdgenas. Los famacos que bloquean la reenfrada
de norepinefrina, como la cocaina y la ketamina, pueden facilitar ef desarrollo de arritmias

indugidas por epinefrina,

20 mmHg disminuye el potasio sérico normal de 3.6 a 3.1 mEq/L,, respectivamente. Pero si el

potasio esta bajo, puede disminuir incluso hasta 2 mEg/L con la hiperventitacion ¥y precipitar

amtmias severas. Las alteraciones en fos gases sanguineos y en los electrolitos pueden '
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producir arritmias ya sea.por mecanismo de reentrada o alterando la fase 4 de la
despolarizacion de las fibras de conduccion.

Intubacion orotraqueal: puede ser la causa mas comin de amitmias durante la cirugia,
generalmente asociada a desordenes hemodinamicos.

Reflejos: la estimulacion vagal produce bradicardia sinusal ¥ permite que ocuira el fendmeno
de escape ventricular. Esto puede ocurmir al traccionar el peritoneo durante una cirugia
abdominal, por presion directa del nervio vago, durante cirugia de carbtida, o reflejos
especificos como el oculocardiaco.

Estimulacion del sistema nervioso central: se han reportado diferentes anormalidades en el
electrocardiograma con patologia intracraneana, especialmente hemorragia subaracnoidea,
que incluye cambios en el intervalo QT, desarrolio de ondas Q, cambios en el segmento ST y
ondas U, El mecanismo propuesto para estas aritmias es por cambios en el sistema nervioso
aufbnomo.

Enfermedades cardiacas preexistentes: este grupo tiene una frecuencia mas alta de
desarroliar arritmias comparado con el grupo sin patologia.

. Canulacién venosa central: la insercion de catéteres o guias generaimente producen
arritmias.

. Manipulacion quirirgica de estructuras cardiacas: al suturar auricula o canular para cirugia
cardiaca.

Localizacién de la cirugia: la cirugia dental frecuentemente se asocia a arritmias tanto por
estimulo simpético como parasimpatico. Los ritmos de unidn se ven frecuentemente por

estimulacién del sistema nervioso autonomo por medio del 5° par craneal.
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La mortilidad cardiaca perioperatoria es la causa principal de muerte posterior a
anestesia y cirugia, por io que se han estudiado diferentes métodos diagnosticos: prueba con
talio y dipiridamol, analisis de electrocardiograma {ECG) ambulatorio ¥ la prueba de esfuerzo (12).

El electrocardiograma ambulatorio o dinamico, es conocido como prueba de Holter
gracias al Dr. Norman Hofter, quien a principios de ios sesenta, basado en la transicion telemetrica
de senales electrabioldgicas, disena este metodo diagnostico. El sistema Holter (Figura 2} se
conecta, mediante electrodos, al paciente a un electrograbador magnético portatil, en el que se
pueden registrar una o dos derivaciones de ECG simultaneas. La iectura de la grabacién se
realiza en un reproductor de cinta electromagnética que puede también reproduciia a un
osciloscopio o franscribida al papel y selectionar para su analisis arritmias, alteraciones en la
conduccién y cambics en ef segmento ST-T {13).

Existen grabadoras de dos canales donde el canal superior dard la informacion para el
estudio de aritmias, siendo la derivacion V1 modificada 1a mejor, por ser bipolar. E electrodo
explorador (+) se coloca sobre el termo inferior del esternon, cerca del apéndice mfmdes ef
indiferente (-) sobre el tercio superior del esternén, cerca del manubrio; y el tercero (tierra) en la
parilla costal, cerca de fa linea media clavicular derecha. En ef canal inferior se obtiene
informacion acerca del iempo de amitmias, pero especiamente de los cambios isquémicos
migcardicos (ST-T), el electr0~do explorador (+) se coloca en la linea media clavicular izquierda, a
nive! de la 5* costilla, y el indiferente (-} sobre la misma finea cerca de la region infraciavicular

(Figura 3) (14).




Fig. 2. Holter Modelo 43405 A. 1= tapa; 2= pantalla; 3= botén para campana; 4= conector de

Gabies de electrocardiograma; 5= boton para grabar.
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Fig. 3. Recomendacion para la colocacion de los electrodos.
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ANESTESIA GENERAL VS. ANESTESIA EPIDURAL

A pesar de que cada dia conocemos las diferencias fisioldgicas de los ancianos y
la respuesta de éstos a la anestesia, existe mucha controversia sobre el beneficio y la seguridad
de la anestesia general versus la anestesia regional.

Conforme fas personas se vuelven ancianas, se llegan a perder hasta 50,000 neuronas
diarias; y las regiones corticales y subcorticales también preducen menores cantidades de
neurotransmisores. La sustancia gris disminuye de un 45% de la masa totaf hasta un 20 a 35% a
los 80 afios (15). Asi mismo, disminuye el flujo sanguineo cerebral y el consumo de oxfgeno; todo
esto, hace que los efectos de la anestesia general en la funcién cognoscitiva y psicomotora sean
significativos en los ancianos, conforme aumenta ia exposicion, aumenta tambien la disfuncion
postanestesica del sistema nervioso central (18). Por otro lado, la frecuencia de depresion es aita
en este grupo, con uso de medicamentos frecuentemente. Berggren y colaboradores encontraron
que el uso de agentes anficolinérgicos (antidepresivos y neurolépticos) y una historia de
depresion mental, eran factores predominantes de riesqo para desamollar confusion
postoperatoria en los pacientes geriatricos (17). Por estas razones, la anestesia regional es
preferible que la general, para evitar confusion postoperatoria cuando se utiliza minima o ninguna
sedacion infraoperatoria.

En cuanto al sistema cardiovascular, continua el debate acerca de cual técnica es
mejor. Los beneficios de la anestesia regional sobre 1a general son:
. 1) evitar el aumento dramatico de la presion arterial y frecuencia cardiaca (y por lo tanto,
consumo de oxigeno) asociado a laringoscopia y emersion (aunque fienen una respuesta

menor alas catecolaminas endbgenas);
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2) disminucion de! trabajo del ventriculo izquierdo secundario a disminucién de la frecuencia
cardiaca, de las resistencias vasculares perifericas {postcarga) y del retorno venoso
(precarga) durante la conduccion de la anestesia regional {espinal o epidural) {16).

Esto produce menor isquemia, aunque por ofro tado, una mala conduccion de esta anestesia
producird compromiso cardiovascular importante (hipotension y bradicardia) con secuelas
adversas {18).

En cuanto al sistema pulmonar la concentracion alveolar minima se reduce 20 a 40%
comparado con adultos y jovenes (15). Durante la anestesia regional el paciente mantendra la
ventilacion espontanea por lo que no se produciran los cambios adversos que ocurren durante la
anestesia general y que el anciano tolera menos, como son aumento en la capacidad residuat
funcional y en el volumen residual, y disminucion de fa respuesta ventiiatoria a hipoxemia e
hipercarbia por agentes inhalatorios e intravenosos (16). Sin embargo no existen estudios
prospectivos al respecto que realmente indiquen un mayor beneficio en este aspecto.

Probablemente €l 4rea que menores controversias presente sea en la
coagulacion y hemostasia. Existen innumerables trabajos (16,19,20) donde comprueban que hay
una disminucién del sangrado y de la trombosis bajo anestesia regional y se postulan los
siguientes mecanismos:

1) disminucion de presion arterial sistémica y central,

2) mejor drenaje venoso por presién negativa intratoracica durante la inspiracion espontanea,

3) inhibicion de Ja lidocaina de la adhesion de células blancas af vaso sanguineo, previniendo su
daiio {20},

4) disminycién de la agregacion de células rojas y viscosidad sanguinea por medio de ia

lidocaina (20),
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5} bloquea fa produccion del inhibidor del activador del piasminogeno {tipo 1), el cual es
responsable de inhibir al activador de plasminbgeno tisular y de urokinasa, evitando asf (a
formacion de trombos (19).

En pacientes con falla renal los agentes endovenosos o inhalatorios de la anestesia general
pueden disminuir Ia presion arterial, el gasto cardiaco y la perfusion tisular: la anestesia espinal,
por su parte produce retencion wrinaria y un admero mayor de pacientes requieren cateterizacion
urinaria con riesgo de infeccion. Por otro lado el metabolismo basal esta disminuido en este grupo
¥ se sugiere que la anestesia regional produce una menor pérdida de calor (16).

Raymond Roy menciona varias conclusiones en el curse anual de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (21):

1) Cuando una anestesia general bien manejada es comparada con una anestesia regional bien
manejada y se provee de cuidados postoperatorios equivalentes, no existe diferencia en
mortalidad ni mayor morbilidad entre las dos técnicas, en la mayoria de los pacientes.

2) Se requiere de mayor atencion, esfuerzo y tratamiento para alcanzar este equilibrio con
anestesia general que con anestesia regional.

3) Existen razones para inclinarse sobre la anestesia regional cuando se comparan fos costos
globales o cuando se identifican grupos selectos de pacientes.

4) Los pacientes que experimentan una anestesia regional inadecuada pueden estar en mayor
riesgo comparados con aquelos que reciben una anestesia general o regional satisfactoria.

5) Lamayoria de la mortalidad y morbilidad perioperatoria en pacientes ancianos ahora ocurre
en el periodo postoperatorio.

6) El aumento en las demandas relacionadas a complicaciones anestésicas produce que ¢l

anestesiologo se involucre mas durante el periodo postoperatorio de los pacientes.




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)
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Por otro lado, Roy sugiere realizar las siguientes preguntas (22):

<Es una técnica mas segura que la otra, independientemente del estado de enfermedad o

de! procedimiento quirirgico?

¢ La seguridad relativa es independiente del procedimiento quirirgico, pero dependiente

del estado de enfermedad?

¢L.a sequridad relativa es independients del estado de enfermedad, pero dependiente del

procedimients quirirgico?

¢La seguridad refativa es dependiente de un procedimiento quirlrgico especifico en la
v

presencia de un estado de enfermedad especifico?

Si no hay estudios aplicables, ; la teoria (o la experiencia personal) sugiere que una

técnica es més segura que la otra?

Si la seguridad es equivalente, ses una técnica menos costosa que la ofra cuando se

comparan costos?

Si la seguridad y ef costo son equivalentes, soual técnica prefiere e paciente?

Si la seguridad, costo y la preferencia del paciente son equivalentes, ;cual técnica

prefiere el anestesidlogo?

Sorenson, por ora parte, realizo un meta andlisis de diferentes ticnicas anestésicas en

cirugia de cadera en 10 afios y encontr una mortalidad de 11.7 % durante anestesia general y de

7% con anestesia regional (23). Sin embargo, ningin estudio hasta ahora ha demostrado un

mayor beneficio entre una u ofra técnica anestésica sobre aitmias cardiacas.
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JUSTIFICACION

La frecuencia de los trastornos del ritmo cardiaco es muy alta en pacientes mayores de 65
aflos, no habiendo estudios que establezcan diferencias entre distintas técnicas anestésicas, Io
fue juéﬁﬁca 1a evaluacion de eslos pacientes en el periodo perioperatorio con objeto de llevar 3

cabo las adecuadas medidas de tratamiento médico.
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OBJETIVO

Observar los cambios electrocardiograficos perioperatorios, en pacientes ancianos

sometidos a cirugia de cadera, comparando anestesia general y regional.
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MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 21 pacientes mayores de 65 afios ASA | a il sometidos a cirugia de cadera,
electiva o de urgencia; analizando enfermedades preexistentes. Se les colacd electrocardiograma
ambulatorio (Halter) desde 2 & 3 horas antes de la cirugia hasta las 7:00 de la mafiana def dia
siguiente,

. Se separaron en dos grupos de 10 pacientes cada unc, de manera aleatoria:
1. blequeo epidural L3-4 con fidocaina 2% sin epinefrina 5 mgkg., dejando el catéter epidural
para dosis subsecuentes, el cual se refird al finalizar la cirugia.
2. anestesia general: induccion con diazepam 200-500 megrkg.  + fentanit 1-2 pgrikg. +
vecuronio 40-70 jgr/kg.; intubacion orotragueal; mantenimiento: isoflurane + relajante

muscular, segiin requerimientos.

Se analizaron los datos obtenidos en el Holter, asi como la frecuencia cardiaca, presion
arterial, sangrado ftransoperatorio, tismpo quirirgico y de anestesia y dias de estancia
intrahospitalaria. Posteriormente, se separaron a los pacientes en 2 grupos segin a patologia de

cada paciente:
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a) cardiopatas: se incluyo hipertension arterial sistemica, cardiopatia isquémica y valvular.
b) otras patologias: enfermedades pulmonares (enfermedad obstructiva crénica pulmonar e
hipertension puimonar); metablicas (diabetes mellitug, enfermedades de la colagena, artritis

reumatoide, enfermedad de Addison); y sin patologia aparente.

Se contrastaron los hallazgos del Holter dividiendose por la presencia de taquicardia,
bradicardia, extrasistoles ventriculares y supraventriculares y modificaciones def segmento ST,
entre grupos, mediante la prueba U de MannWhitney, considerando como significativa p <0.05.
Posteriormente se contrastaron jos hallazgos antes mencionados del Holter, en los arupos
asociados a patologias de base: cardiopatia vs otras patologias, mediante la prueba U de
MannWhitney con p<0.05. El resto de las variables paramétricas se contrastaron con la prueba T

de Student, considerandose como significativa p<0.05.




RESULTADOS

Ei estudio se realizd en el Centro Médico ABC, previa autorizacion del comité de ética del
hospital y el consentimiento de cada paciente, de noviembre de 1996 a septiembre de 1997. Se

incluyeron 21 pacientes mayores de 65 aflos, sometidos a cirugia de cadera: 11 en el grupo 1 y

10 enel grupo 2. Los datos demograficos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Datos demograficos en ambos grupos.

GRUPO  EDAD PROMEDIO  SEXO:MF PROMEDIO DIAS ESTANGIA

(+DS) {+08)
1 749 5/6 4.36
{+11.67): (2.19)

2 77.2 n 6
(+8.55) (+1.41)
Valor p 0617 0.067

p<0.05 estadisticamente significativa
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El tipo de cirugia realizada se muestra en fa tabla 2.

Tabla 2. Tipo de cirugia realizada en cada grupo.

GRUPO HEMIARTROPLASTIA ARTROPLASTIA  ELECTIVA URGENCIA

TOTAL

Et tiempo quirirgico en el grupo 1 fue de 134.55 min (+45.69) y en el grupo 2 de 1415

min.{+56.6) p=0.76; mientras que el tiempo anestésico fue de 166.36 min. (*50.6) enel grupo 1y
de 176 min.(+63.41) en el grupo 2 con p=0.7 (figura 1).




Minutos

Fig. 1. Promedio de tiempo quirirgico y anestésico en ambos
grupos.
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Se realizb un promedio de la presion arterial media (PAM), de la saturacion de oxigeno
{Sp02) y det sangrando durante ja anestesia en ambos grupos, siendo p<0.05 para PAM y Sp02,

pero >0.05 para el sangrado {tabla 3).

Tabla 3. Promedio de la presion arterial media, saturacion de oxigeno y

sangrado durante la anestesia, en ambos grupos.

GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR P

PAM (+DS)mmHg  87.64 (+7.65) 104.8 (+10.23)  0.001*
Sp02 (+08) % 95.73 (+3.1) 98.6 (+0.9) 0.011*
Sangrado ml. 663.64 (+362.81) 625 (+260.61) 0.792

PAM= presion arterial media; DS = desviacion estandar; $p02 = oximetria de pulso.

* p<0.05 estadisticamente significativa.

Los datos generales obtenidos por medio del electrocardiograma continuo, como son

frecuencia cardiaca y duracién del monitoreo se muestran en [a tabla 4.
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Tabla 4. Promedio de datos generales obtenidos del Holter en cada grupo.

GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR P
Duracion del Holter 21.92 (+3.06) 2039 (+247) 0.225
{+0S) horas
FCM (+DS) x minuto 86.55 (+12.75)  80.45 (+8.86) 0.219
FCA (+DS) x minuto 135.18 (+36.61) 123 (+24.02) 0.384
FCB (+DS} x minuto 6064 (+7.23)  55.8(+9.61) 0.205

DS= desviacion estandar; FCM = frecuencia cardiaca media; FCA = frecuencia cardiaca

alta; FCB = frecuencia cardiaca baja.

En cuanto a las amitmias encontradas, se analizaron primeraments en general, sin

importar la patologia agregada, por grupos {Figura 2} y posteriormente en ¢! grupo de crdidpatas

{Figura 3} y otros (Figura 4). En ningin caso,‘ excepto en ef de bradicardia en cardiépatas

(p=0.041), la p fue<0.05.




Frecuencia de evento por registro

Fig. 2. Cambios electrocardiogrificos encontrados en el
Holter, comparando ambos grupos, sin importar la patologia

de base.
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Fig. 3. Cambios electrocardiogrificos en cardiépatas,
comparando anestesia general vs epidural.
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Fig. 4. Cambios electrocardiogrificos en otras patologias,

comparando ambos grupos.
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DISCUSION

Nuestro estudio se realizé en pacientes geriatricos y se estandarizd el tipo de cirugia para
que no influyeran los cambios cardiovasculares inherentes en algunas cirugiés, y pOf esta misma
razon, se decidié realizar ef estudio en cirugia no cardiaca.

Las fracturas de caderas son comunes en la poblacion geriatrica y a pesar de que el
tratamiénto ha mejorado, contindan siendo el grupo mas alto de los procedimientos ortopédicos.
Estas fracturas no sblo causan muerte, sino que también se asocian con alta morbilidad; estan
relacionadas a edad avanzada, osteoporosis y sexo femenino (24). En nuestro estudio el
diagnostico preoperatorio fue en 10 casos fracturas, en 7 coxoémosis y &n 4 revisién de protesis
colocadas anteriormente, por lo que, aungue no es significativo, si fue e diagndstico mas
frecuente en ambos grupos.

La edad, sexo y ipo de cirugia no fue estadisticamente significativa la diferencia entre el
grupo de anestesia epidural contra el general. En cuanto a los tiempos quinirgico y anestésico, asi
como a los dias de estancia infrahospitalaria e incluso e_l sangrado, tampoco fue significativo.
Comparado con otros estudios, la estancia intrahospitalaria es menor, ya que se reporta incluso 3

semanas en promedio (24). Y en cuanto al tiempo quirirgico es comparable con lo que se reporta
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en la literatura: 100-150 min, (25). Aunque existen reportes que ef sangrado disminuye con
anestesia regional (1,26,27,28,29), en este estudio no se comobora, pero no era la finalidad del
estudio.

El tiempo promedio de monitoreo electrocardiografico fue de 20 horas, aproximadamente,
siendo 2 0 3 previas a la cirugia y el resto trans ¥ postoperatoriamente. No existe en {a literatura,
un trabajo con monitoreo continuo para el diagnostico de anitmias comparando anestesia general
y epidural.

Existen varios estudios (30,31 +92,33) de monitoreo continuo de ECG pre, trans y
postquirirgico para evaluar isquemia miocardica, encontrando qQue la mayoria de jos casos
ocurren entre el segundo y tercer dia de postoperatorio, pero no comparan fipo de anestesia ni de
cirugia (34). Marsch et al. realizaron un estudio con Holter en 52 pacientes sometidos a cirugia de
cadera electiva con anestesia regional iumbar {espinal o epidural) encontrando que cerca de una
tercera parte de pacientes ortopédicos ancianos desanollan isquemia perioperatoria, incluso el
grupo de bajo riesgo coronario, generalmente asintomatica y no relacionada a evenios de
cuidado, pero si sigue un ciclo circadiano (35).

Nosolros no encontramos un gran nimero de eventos isquémicos {fotal 7 eventos),
siendo en la mayoria de los casos posterior 2 la cementacion. Se presentaron § evenios durante
anestesia general, siendo en pacientes cardidpatas y 2 durante anestesia regional, pertenecientes
al grupo no cardidpata; sin embargo no es estadisticamente significativo, por lo que no podemos:
definir que una técnica anestésica sea mejor que otra, en cuanto a isquemia miocardica.

Por otro fado, Baron et al. encontraron en un estudio (73 pacientes) comparativo entre
anestesia general y epidural vs generat para cirugia de aorta abdominal, que la primera no ofrece
mayares ventajas o desventajas, sin embargo no tuvo monitoreo continuo de ECG (36). Nosotros
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tampoco encontramos mayores ventajas o desventajas en cuanto a cambios electrocardiogréficos
Comparando anestesia general y epidural, pero sf podemos decir que las arifmias mas
frecuentemente encontradas en este grupo de pacientes fueron extrasistoles ventriculares ¥y
supraventriculares, algunas veces pareadas o bigeminismo (aunque no se documents como tal); y
alteraciones del ritmo {taquicardia y bradicardia). En cuanto a esto, es importante mencionar que
sdlo un paciente presentt taquicardia ventricuiar ransanestésica que revirtié farmacolbgicamente
sin complicaciones. Y por {iimo, como ya se menciono, isquemia miocardica que tampoco
repercutid en ningin paeiente. £ fnico hallazgo, estadisticamente significative, fue el de
bradicardia en pacientes cardi6patas, presentandose con mayor frecuencia durante anestesia
general. Esto pudiera ser debido a los anestésicos empleados, especificamente el fentanil que se
utilizo en gosis mayores que en el grupo de anestesia epidural.

Fleg realizo un estudio en mayores de 60 afios, sanos, con ECG continuo durante 24
horas y'enoontro aritmias supraventriculares en 88% de los pacientes y armitmias ventriculares en
€l 80% (37). En nuestro estudio se encontraron arritmias supraventriculares en todos los
pacientes y ventriculares en el 86% de los casos, por lo que a pesar de estar somelidos a estrés
todos nuestros pacientes, la frecuencia de arritmias no cambia muche a pacientss de edades
similares, sanos sin anestesia ni cirugia.

Es importante mencionar, que solamente un paciente reingresé a los 15 dias y falleci6 por
EPOC agudizado, este pacients se encontraba en el grupo 1, y definiivamente, fa causa de
muerte fue ajena al tipo de anestesia utilizada o a complicaciones cardiacas directas. Aunque no
fue la finalidad del estudio la mortalidad, es importante mencionar que este tipo de cirugia tiene
una mortalidad muy baja, siendo de 0.07% segln un estudio de 10 afios {38) y de 7% con

anestesia regional y 11.7% con anestesia general en un meta-analisis de 1992 (23).
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CONCLUSIONES

« Falta un mayor universo de estudio para ser conclusivo.

» No puede ser concluyente este estudio para hablar de isquemia perioperatoria, ni pretende
este estudio, estudiar isquemia.

* Los cambios electrocardiograficos (amitmias e isquemia) encontrados en ancianos con
monitoreo de ECG continuo, no son estadisticamente significativos, cuando se compara
anestesia general vs. anestesia epidural, incluso separando las cardiopatias de ofras
patologias.

¢ La bradicardia da estabilidad hemodindmica, no es un efecto deletereo debido a que
disminuye el consumo de oxigeno miocardico.

» La técnica anestésica utilizada dependerd de las condiciones generales del paciente y

pensando también, en ef postoperatorio.
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