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RESUMEN

INTRODUCCION: La fractura de cadera es una lesién frecuente y critica en pacientes
mayores de 65 anos, en parte debido a la fragilidad 6sea y a la frecuencia de caidas en este
grupo etario y para su tratamiento es necesario la realizacion de cirugia ortopédica mayor,
para la cual la anestesia neuroaxial constituye la técnica mas utilizada. El bloqueo
subaracnoideo se considera una técnica segura, aunque no exenta de riesgos, dentro de los
cuales los mas frecuentes y potencialmente evitables son los cambios hemodinamicos como
la hipotensioén arterial y bradicardia, hecho que ocurre de un modo mas significativo en el
paciente mayor de 65 afos y asociado el empleo de dosis habituales de anestésico local.
OBJETIVO: Valorar la eficacia y seguridad de utilizar una mini dosis subaracnoidea de
bupivacaina adicionada con dexmedetomidina comparada con una dosis estandar para cirugia
de cadera en el paciente mayor de 65 afios. MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron sujetos
mayores de 65 afios ASA I-lll, sometidos a cirugia de cadera, a 30 pacientes se les aplico el
esquema en estudio (minidosis de anestésico local) y 30 pacientes se estudiaron de su
expediente clinico considerandose como dosis estandar de bupivacaina sin adyuvarse de
dexmedetomidina. Se evalud seguridad en base a cambios hemodinamicos y requerimientos
de vasopresores y eficacia con el tiempo de inicio del bloqueo sensitivo y motor, latencia para
el bloqueo completo, tiempos quirdrgico y anestésico, calidad analgésica, uso de farmacos de
rescate anestésico, conversion de técnica anestésica. Se utilizdé una prueba T de Student para
variables cuantitativas y Chi cuadrada para variables cualitativas. RESULTADOS: Se
incluyeron 60 pacientes. En el grupo 1 se incluyd 1 (1.7%) paciente ASA |, 27 (45%) pacientes
ASA ll'y 2 (3.3%) pacientes ASA lll, para el grupo 2 se incluyeron 1 (1.7%) paciente ASA |, 20
(33.3%) pacientes ASA Il y a 9 (15%) pacientes ASA Ill. Ningun paciente en ambos grupos
present6 bradicardia (FC <50 Ipm). Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
(p <0.01) a los 30, 45, 60 y 90 minutos para la tension arterial sistélica y también en la
diastdlica. Se consider6 como hipotensién arterial a la disminucion de la tension arterial
sistélica <20% con respecto a la tensidén arterial sistdlica basal, obteniendo diferencia
estadisticamente significativa (p <0.001) a los 30, 45, 60, 90 y 120 minutos. En 96% de los

casos del grupo 1 (29 pacientes) experimentaron hipotension arterial y solo en el 46.6% (14
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pacientes) del grupo 2 se identificé esta complicacién, resultando p <0.001. En la dosis de
efederina administrada se refleja una diferencia estadisticamente significativa (p =0.008) con
una dosis promedio de 16.67 mg y de 7.92 mg para los grupos 1 y 2 respectivamente.
CONCLUSION: Las dosis bajas de anestésico local en el bloqueo subaracnoideo adyuvadas
con dexmedetomidina son eficaces y seguras para el manejo anestésico de pacientes

mayores de 65 afos sometidos a cirugia de cadera.

MARCO TEORICO

Alfa 2 agonistas adrenérgicos

Los receptores adrenérgicos alfa 2 consisten en 3 isoreceptores: a2 a, a 2by a 2 ¢, que se
ligan a agonistas y antagonistas a2 con afinidades similares. Estos receptores se encuentran
en todo el sistema nervioso central, periférico y autbnomo, asi como en oérganos vitales y

vasos sanguineos.’

El agonismo en el receptor a2a promueve la sedacion, hipnosis, analgesia, simpaticolisis,
neuroproteccion e inhibicion en la secrecion de insulina, el agonismo en el receptor a2b
disminuye el temblor, genera la analgesia en la médula espinal e induce vasoconstriccion en
venas periféricas, el receptor a2c esta asociado a la modulacion del procesamiento de la

cognicién sensorial.

Las respuestas fisioldgicas reguladas por los receptores a2 varian dependiendo de su
ubicacién. La estimulacion de los receptores a2 en el cerebro y en la médula espinal inhiben
la descarga neuronal, lo que conlleva a la hipotension, bradicardia, sedacion y analgesia.
Otros efectos de la unidén a receptores a2 en otros 6rganos incluyen: disminucion de la
salivacion, la secrecion y la motilidad gastrica, inhibicion de la renina y mayor filtrado
glomerular, mayor secreciéon de sodio y agua y menor presion intraocular, ademas de

disminucion de la secrecién de insulina desde el pancreas. 2

7
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La sedacion e hipnosis que ejercen en los receptores del locus ceruleus, al aumentar la
liberacion GABAérgica. También parecen inhibir el paso de calcio por los canales de calcio
tipo L y P y la analgesia a través de los receptores o2 situados tanto en el locus ceruleus

como en la médula espinal.’

La dexmedetomidina es un agonista extremadamente selectivo al adrenoreceptor a2 (1600
veces mayor a a2 que a a.1) y es de 8 a 10 veces mas selectivo a los a2 que la clonidina, por
lo cual posee mayores propiedades sedantes, hipndticas, ansioliticas, simpaticoliticas vy
analgésica, teniendo una estructura imidazdlica comun a los agonistas alfa-2 vy

farmacolégicamente constituye la forma activa del dextroenantiomero de la medetomidina.’

CH;
: ~ 0
N\
Cl

Figura 1.Estructura quimica de la dexmedetomidina

Fig. 1. Tomada de Ronald D. Cohen MD. Neal H. et al. Miller Anestesia. Elsevier. 8 edicion.2016

Una vez administrado de forma intravenosa tiene una fase rapida de distribucion, teniendo un
inicio de accion a los 5-6 minutos aproximadamente, con una vida media de 2 horas y una
union a proteinas del 94%. La dexmedetomidina es eliminada por via renal en un 95% en

forma de conjugados metil y glucurénidos.??

Usos de los alfa 2 adrenérgicos

Desde inicios de la década de 1970, los alfa 2 agonistas se han utilizado exitosamente para el
tratamiento de la hipertension y para el sindrome de abstinencia para pacientes con
alcoholismo y otras toxicomanias, pero estos farmacos tienen mas efectos a los antes

mencionados como son: sedacion, analgesia, ansiolosis, simpaticolisis, disminucion de
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requerimientos de farmacos anestésicos, por lo que se han extendido sus usos principalmente

en el campo de la anestesiologia. 4

Una de las propiedades farmacologicas de los alfa-2 agonistas es la de disminuir los
requerimientos de otros farmacos anestésicos como el sevoflorane en la anestesia general,
ademas de disminuir la agitacion transoperatoria y una prolongacion en la duracién de la
analgesia, lo cual podria ser explicado por el efecto inhibitorio sobre la transmision central de
tipo noradrenérgico, en la médula espinal los alfa 2-adrenérgicos causan analgesia al dolor

neuropatico mediante la estimulacién de la liberacién de acetilcolina. °

El uso de adyuvantes en la anestesia regional para disminuir la ansiedad y el temblor, se ha
asociado a una sedacion profunda, con la consecuente depresion respiratoria causada por
estos farmacos sedantes, el advenimiento de la dexmedetomidina por sus propiedades
farmacolégicas han mejorado la calidad de la sedaciéon asociada a menores efectos
adversos.?? Se han observado en meta-analisis que el uso de dexmedetomidina de forma
intratecal y mejorando la analgesia postoperatoria, sin aumentar la incidencia de hipotension
transoperatoria ni otros efectos adversos.® Sin embargo, el mecanismo de accién por el cual
los agonistas de los receptores alfa2 prolongan el bloqueo sensorial de anestésicos locales no
se conoce claramente. Los anestésicos locales actuan bloqueando los canales de sodio,
mientras que el agonista alfa2 actua al unirse a las fibras C presinapticas, reduciendo la
liberacion de los transmisores, y al unirse a las neuronas del asta dorsal postsinapticas, las

hiperpolariza. ’

Podria ser un efecto sinérgico o aditivo, secundario a los mecanismos de accion de los
distintos anestésicos locales y al agonista alfa2. Incluso la admnistracion intravenosa ha
demostrado prolongar la duracion de la anestesia espinal y mejorar la analgesia
postoperatoria. ® Inicialmente la dexmedetomidina era utilizada Unicamente para sedacion
dentro de las unidades de cuidados intensivos, sin embargo, sus efectos sedantes,

analgésicos y ansioliticos han ampliado su uso en el ambito quirtrgico.*'°
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Consideraciones fisiologicas en el bloqueo subaracnoideo
La anestesia subaracnoidea esta caracterizada por una interrupcion temporal de la
transmision nerviosa dentro del espacio subaracnoideo, mediante la inyeccidn de un

anestésico local en el liquido cefalorraquideo.

Fisiologia cardiovascular.

La hipotensién arterial y la bradicardia son efectos muy conocidos del bloqueo subaracnoideo.
Sin embargo la asistolia y el paro cardiaco pueden ocurrir subitamente y ser fatales sin el
tratamiento adecuada y se han asociado de forma mas frecuente a dosis altas de anestésico

local."!

Estudios experimentales tanto en animales como en humanos demuestran que hay una
reduccion en el gasto cardiaco y en las resistencias vasculares sistémicas, lo cual contribuye
significativamente en la hipotension arterial inducida por el bloqueo subaracnoideo.
Aproximadamente del 60 al 70% del volumen sanguineo circulante se encuentra contenido
dentro de los vasos de capacitancia venosa, lo cual retiene el tono vasomotor minimo
acompanado de la denervacion simpatica inducida por el anestésico local. La hipotension
arterial es secundaria a la pérdida de las resistencias vasculares periféricas y disminucion de
la presion venosa central, secundarios al bloqueo simpatico, con vasodilatacion vy
redistribucion del volumen sanguineo central a las extremidades inferiores y el lecho

esplacnico.'

La disminucion en el retorno venoso ocurre debido a la redistribucion del volumen sanguineo
central, principalmente la vasculatura esplacnica y el menor alcance circulatorio para las
extremidades inferiores. Por lo tanto el tono vasomotor en su mayor parte esta determinado
por el retorno venoso y consecuentemente el gasto cardiaco. Al contrario de la vasculatura
venosa las arteriolas retienen un grado importante de tono vasomotor durante el bloqueo

simpatico.'""2

10
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En un sujeto joven y sano las resistencias vasculares sistémicas disminuyen solo
moderadamente (15-18%) la vasodilatacion de las extremidades inferiores puede ser limitada
por la vasoconstriccion de las etremidades superiores, sin embargo cuando el nivel de
bloqueo es alto la vasoconstriccion de las extremidades superiores y del lecho esplacnico

estan abolidas y puede llevar a un compromiso hemodinamico importante. *?

Bradicardia

El control supraespinal de la frecuencia cardiaca es coordinado por el centro vasomotor
localizado en el piso del cuarto ventriculo de la médula oblonga. El centro cardioinhibidor tiene
conexiones eferentes principalmente en el nucleo dorsal del nervio vago y el centro
cardioacelerador tiene fibras eferentes simpaticas toracicas. Casi el 75% de los episodios de
bradicardia moderada ocurren cuando el bloqueo sensitivo maximo monitorizado ha sido por
arriba de T5. El bloqueo subaracnoideo bloquea las fibras simpaticas del centro cardio
acelerador de T1-T5, por lo que el tono vagal parasimpatico sin oposicion, disminuye la

frecuencia cardiaca. '"'?

El mayor efecto simpatico inducido por la anestesia espinal es potencialmente marcado por la
disminucion del retorno venoso en el corazon, paraddjicamente los cambios en el tono vagal,
primero conducen a la marcada bradicardia y la posible asistolia. La significativa disminucion
en la precarga puede acompafar a la anestesia espinal y culminar en el desarrollo de reflejos

que eventualmente puede conducir a un abrupto colapso cardiovascular y sincope.'"'

Factores de riesgo de hipotension arterial y bradicardia.

La variable mas predecible para desarrollar hipotensién arterial inducida por el bloqueo
subaracnoideo es alcanzar nivel nervioso T5 o mayor por el bloqueo. Otros factores de riesgo
identificados por orden predictivo son: Una edad mayor a 40 afios, presion sistdlica basal
menor a 120 mmHg, anestesia espinal combinada con anestesia general, ingestion cronica de

alcohol, cirugia de urgencia y antecedentes de hipertension arterial. '*

11
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Anestésicos locales

Los anestésicos locales interrumpen la conduccion nerviosa al inhibir el flujo de iones de sodio
a través de los canales idnicos. Normalmente estos canales se encuentran en un estado de
reposo, fase en la que la entrada de sodio se encuentra inhibida. Cuando la neurona es
activada, pasa a un estado activo o abierto, donde los iones sodio entran a la célula iniciando
la despolarizacion. Posterior a este cambio el canal de sodio regresa a un estado inactivo sin
permitir el paso del sodio a la célula, mientras se mantienen mecanismos de transporte activo

para regresar los iones de sodio al exterior. '°

En términos de farmacocinética, son bases débiles que se fijan a los componentes de la
sangre: eritrocitos y proteinas séricas. Puesto que se administran de forma local, las
concentraciones de AL son particularmente elevadas en el sitio de accion. La duracion de
accion de los AL depende de la velocidad de su reabsorcion sistémica. Los ésteres son
hidrolizados en el suero y los eritrocitos, por esterasas inespecificas. Tras pasar a la corriente
sanguinea, los AL amidas son metabolizados en el higado por el sistema del citocromo P450.
Los AL se usan por su capacidad para bloquear la transmisidén del impulso nervioso a lo largo
de la membrana lipidica axonal. Actuan por obstruccion del poro central del canal de sodio, al
que llegan por la cara citoplasmatica. Su accion no se limita a los canales de sodio: los AL

también acttan en los canales de potasio y de calcio. °

Los AL tienen propiedades antiinflamatorias intrinsecas y pueden modular la respuesta
inflamatoria. Ademas, un bloqueo nervioso atenua la sensibilizacion del sistema nervioso
secundaria a una agresion tisular (por ejemplo, una intervencion quirurgica) y causante de
hiperalgesia, lo cual reduce la morbilidad postoperatoria y acelera la rehabilitaciéon. Los AL
influyen en numerosos procesos celulares, sobre todo respecto a las prostaglandinas
implicadas en la inflamacion, las proteinas cinasas activadas por mitégenos (MAPK) que
cumplen una funcion principal en la transduccion de la sefal de la superficie de la célula hasta
el nucleo y el mantenimiento de la senal tras la inflamacion, los receptores acoplados a las
proteinas G que actuan en la comunicacioén intra e intercelular y los receptores del N-metil-D-

aspartato (NMDA), factor fundamental del desarrollo de la hiperalgesia perioperatoria. Los AL

12
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también alteran el metabolismo energético, lo que podria explicar su miotoxicidad. En
términos de toxicidad, la mayoria de los anestésicos son inicialmente toxicos en el sistema
nervioso central y después, a mayor concentracion, se tornan cardiotoxicos. Los AL reducen
la conduccion intraventricular y prolongan el periodo refractario. Ademas, provocan una
toxicidad directa sobre la fibra nerviosa, lo cual puede ocasionar trastornos neuroldgicos
transitorios. Los enantiomeros S, como la ropivacaina y la levobupivacaina, si bien no
protegen de los accidentes cardiacos, al parecer permitirian una reanimacion mucho mas
eficaz. Esta reanimacion ha sido modificada hace poco a partir de publicaciones relativas al
interés de la perfusion de una emulsion lipidica en el momento en que aparecen los signos

cardiacos o nerviosos de toxicidad. Hoy se recomienda formalmente tener a mano frascos de

emulsién grasa cuando se administra una anestesia locorregional. ">
i
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Figura 2. Estructura quimica y clasificacion de anestésicos locales

Fig. 2. Tomada de Ronald D. Cohen MD. Neal H. et al. Miller Anestesia. Elsevier. 8 edicién.2016
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Tabla 1. Propiedades fisicoquimicas de los principales anestésicos locales.

Agente Peso |Pk |Coeficiente |Fijacion Intervalo | Duracion | Potenci
molecu |a |de particion | proteinica |de accidon |de a
) lar accion
Esteres
Procaina 236 8.9 [0.02 6% largo 1h-1h 0.5
30min
Cloroprocaina | 271 8.7 |0.14 7% corto 30min-1h |1
Tetracaina 264 8.5 (4.1 80% largo 3-4 h 4
Amidas
Lidocaina 234 7.9 129 65% corto 1h 1
30min-2h
Prilocaina 220 7.9 10.9 55% corto 1h 1
30min-2h
Mepivacaina 246 7.6 0.8 75% corto 2-3h 1
Bupivacaina 288 8.1 [27.5 95% intermedi |3h-3h 30 |4
o] min
Levobupivacain | 288 8.1 [27.5 95% Intermedi | 3h- 4
a 0 3h30min
Ropivacaina 274 8.1 (6.1 94% intermedi | 2h30min- | 3.3
0 3h

Tomada de Beloeil H, Mazoit JX. Farmacologia de los anestésicos locales. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris )

Anestesia y Reanimacion,Propiedades fisicoquimicas de los principales anestésicos locales.2010

Los AL actuan bloqueando la transmision del influjo nervioso a lo largo de la membrana
lipidica axonal. Esta membrana citoplasmatica esta formada por una doble capa de
fosfolipidos, relativamente fluida, en la cual se insertan numerosas proteinas con diversas
funciones. A pesar de que esta membrana contiene en su centro elementos hidréfobos, deja
pasar libremente grandes cantidades de agua. En cambio, el movimiento de los iones, en
especial el de los cationes, esta totalmente controlado. La membrana fosfolipidica es casi

impermeable a los aniones, que son moléculas demasiado grandes para pasar libremente. La

14
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bomba Na+/K+ adenosina trifosfatasa (ATPasa), que mantiene el gradiente de potencial
eléctrico de cada lado de la bicapa, intercambia de forma permanente dos iones K+, que son
atraidos hacia el interior, por tres iones Na+, que son expulsados hacia el exterior. En
resumen, la concentracion de Na+ es de 140 mmol en el exterior y de 14 mmol en el interior,
mientras que la de K+ es de 4 mmol en el exterior y de 140 mmol en el interior. Asi se produce
una diferencia de potencial entre ambos lados de la membrana. Se ha convenido en dar el

potencial cero al exterior de la célula. '

Dosis
Los agentes de accion larga como la bupivacaina en dosis de entre 10 y 20 mg proporcionan
anestesia espinal para procedimientos mayores a 2.5 hrs de duracidn; en dosis de 8 mg se

proporciona anestesia espinal efectiva para procedimientos ambulatorios. '""°

Adyuvantes a los anestésicos locales

Se han utilizado muchos medicamentos para adyuvar a los anestésicos locales en busca de
una mejora en los efectos de los anestésicos locales con el fin de mejorar analgesia
postoperatoria y en general mejoras en la calidad de la anestesia regional, se ha utilizado
sulfato de magnesio, epinefrina, opioides, alfa 2 agonistas entre otros farmacos obteniendo

diferentes resultados con cada uno de estos."”

La adicion de dexmedetomidina a la ropivacaina y otros anestésicos locales de forma
intratecal provoca una prolongacion en la duracion del bloqueo motor y sensitivo.'®

La accién de los alfa 2 agonistas adyuvando a los anestésicos locales no se ha establecido
exactamente, se ha observado vasocontricciéon local y/o inhibicion directa en la conduccion de
estimulos nerviosos en nervios periféricos, sin embargo, se ha observado una mejora en los

efectos a los anestésicos locales.'

Debido a que el efecto analgésico de los alfa 2 agonistas es principalmente modulado a nivel
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espinal, la administracion neuroaxial es la via ideal para obtener los efectos analgésicos,
ademas debido a su alta liposolubilidad permite una rapida absorcién al LCR,

consecuentemente a la médula espinal.?>*'

Los adyuvantes para los anestésicos locales se utilizan para cualquier via de administracion
en el que estos se utilicen como en los bloqueos de plexo braquial, en donde se ha observado
una disminucion en la latencia del bloqueo y una prolongacion en el tiempo de bloqueo motor
y sensitivo.?** Ademas de esto la adicion de opioides debido a un mecanismo sinérgico de
potenciacion mejorar la calidad de la analgesia provista por el anestésico local, sin modificar el

grado de bloqueo motor y simpatico obtenidos.?*?

Se han realizado estudios en donde se comparan los efectos analgésicos del fentanilo contra
la dexmedetomidina como adyuvante intratecal en donde se observd en el grupo de
dexmedetomidina un mayor tiempo de bloqueo motor y sensitivo, la misma estabilidad

hemodinamica y una menor dosis de analgésicos de rescate para el dolor postoperatorio.?®

El paciente geriatrico y el acto anestésico

A medida que la poblacidn envejece, mas pacientes geriatricos deben someterse a cirugias,
ya sean electivas o urgentes, la valoracion de la reserva funcional ha llegado a ser la piedra
angular en el plan anestésico integral. Existen pautas para la valoracion de esta, asi como de
la capacidad funcional con el fin de minimizar los riesgos de la anestesia y la cirugia. '

Por adulto mayor se entiende a todo paciente mayor de 65 afios en paises desarrollados y
mas de 60 en paises en vias de desarrollo. Hacia 1900 la expectativa de vida en los paises
desarrollados era de 49 anos y en el 2005 llegd a los 75 afnos para los hombres y 81 para las
mujeres. Es importante mencionar que aproximadamente la mitad de los pacientes mayores
de 60 afos seran sometidos a cirugia ya sea electiva o de urgencia en lo que les resta de

vida. %’
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Tabla 2. Riesgo por hospitalizacion y cirugia en pacientes geriatricos.

Falla renal aguda

Reacciéon a medicamentos (10-15%)

Falta de buena condicion fisica e inmovilidad
Delirium (10 -50% en el postoperatorio)
Deshidratacion 7 %

Depresion

Trastornos electroliticos

Incontinencia (prevalencia 11 % al ingreso, 23 % al egreso)
Infecciones: neumonia, infecciones de vias urinarias
Desnutricion (incidencia hasta 61 %)

Ulceras por presion (incidencia 5 % )
Tromboembolismo pulmonar

Dolor no tratado o subtratado

Tabla 2 Tomada de: Interdisciplinary leadership group of the american geriatrics Society: A statement of
principles toward improved care of older patients in surgical and medical specialties. J Am Geriatr Soc 2000, 48:
699-701

El envejecimiento es una experiencia unica y personal influenciada por una gran cantidad de
situaciones, tanto moérbidas como no mérbidas, susceptibles de complicar el acto anestésico o

quirtrgico. %’

La valoracion de la reserva funcional se ha convertido en la piedra angular de todo plan
anesteésico, y es hoy por hoy, el marcador prondstico por excelencia de morbilidad, mortalidad

y recuperacion de autonomia e independencia en la poblacion geriatrica. Por lo tanto se
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reconoce que el objetivo mas importante al realizar cualquier intervencion en estos pacientes

es recuperar el nivel de actividad e independencia previas a la cirugia y evitar algun grado de

deterioro funciona

|.27

La reserva funcional se puede definir como la diferencia entre los niveles basales de funcion

de un organo y los niveles maximos que se pueden alcanzar como consecuencia del estrés

quirurgico. También se puede entender como el margen de homeostasis residual que dispone

el paciente para satisfacer el incremento en la demanda de funcién de 6rganos criticos en el

perioperatorio.?’

La reserva funcional es distinta de la capacidad funcional, la cual refleja el nivel de
independencia y autonomia de una persona, y a su vez, depende de:

La presencia de enfermedades crénico degenerativas

El deterioro fisico

El deterioro sensorial

El estado de conciencia

Los estilos de vida, habitos y costumbres

Como se puede deducir, la reserva funcional, depende en gran medida de la capacidad

funcional y la mejor manera de valorar la capacidad funcional es con la vida diaria, la cual se

divide en tres esferas:

» Fisica, es decir, la capacidad que tiene un individuo por si mismo para realizar las

actividades cotidianas como alimentarse, vestirse, banarse, control de esfinteres.

* Instrumental: Valora las actividades para interactuar con el mundo como tomar el

transporte publico, realizar trabajos ligeros, hacer compras, manejar un autobus.

Social: que define el dominio de si mismo y del entorno como tener amigos, pertenecer

a grupos, ir a fiestas y socializar en general. %

Cambios fisiolégicos en el adulto mayor

Son bien conocidos los cambios que se presentan en el sistema nervioso central y periférico

con la edad y, en especial, aquellos de importancia para la anestesia. Hay una reduccion
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generalizada de catecolaminas, dopamina, acetilcolina y otros neurotransmisores cerebrales,
asi como alteracidon en la velocidad de liberacion, recaptacion y lisis enzimatica; estos
cambios explicarian las alteraciones neurologicas presentes en la tercera edad y en

enfermedades prevalentes, como la de Alzheimer y la de Parkinson. 2

También se ha documentado disminucion del flujo sanguineo cerebral y del consumo
metabdlico de oxigeno. Esto se traduce en la presencia mas frecuente de delirium o sindrome
confusional agudo posoperatorio, sobre todo cuando hay antecedentes de demencia y
depresion, con un incremento en la susceptibilidad a la disfuncion cognitiva sutil aunque
persistente. Sin embargo, en general, las personas de edad avanzada sin patologia cerebral
degenerativa mantienen las funciones integradas del cerebro, como la inteligencia, la

personalidad y la memoria, comparables a la de los adultos jovenes.

Sistema nervioso auténomo: debido a la atrofia neurdégena difusa y a la pérdida de fibras
periféricas, se pueden afectar la conduccion axonal y la capacidad de respuesta de los
receptores beta adrenérgicos y colinérgicos periféricos, lo que se puede traducir en:

Disminucién en la capacidad de mantener el ortostatismo

Atenuacion a la respuesta a los barorreceptores carotideos y disminucion de la respuesta
cardiaca a la hipoxia y a la hipercapnia, asi por ejemplo, frente a la hipotension provocada por
el bloqueo simpatico en la anestesia conductiva, se puede notar mas hipotension que en los
pacientes jovenes, sin taquicardia refleja, lo que puede afectar la perfusién a 6rganos vitales.
También se puede observar respuesta al estrés con hipertension sin taquicardia.?’

Sistema cardiovascular: La presbicardia se caracteriza por disminucién en la sensibilidad de
los recpetores miocardicos beta, endurecimiento del tejido conjuntivo en el corazén, venas y

arterias.?®

La disminucion de la sensibilidad de los receptores beta explica la falta de respuesta
cronotropica frente al estrés y la hipovolemia, la rigidez endotelial genera a su vez, hipertrofia

concéntrica de la pared ventricular, aumento de la resistencia vascular sistémica, incremento

19



2SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

de la impedancia aortica, aumento de la presidn arterial sistélica y aumento de la presion de
pulso. El engrosamiento de la pared miocardica junto con el aumento de la poscarga, llevan a
una prolongaciéon compensatoria de la contraccion miocardica a expensas del tiempo de
llenado diastdlico temprano y requiere de la contribucidn de la contraccion auricular para

mantener el llenado ventricular. %’

De hecho mientras la contribucion de la contraccion auricular en pacientes jovenes es del 15%
en pacientes mayores es de aproximadamente 35 %, por esta razén un ritmo diferente al
sinusal, en especial la fibrilacion auricular es mal tolerado por los pacientes geriatricos.

Cuando se requiere incrementar el gasto cardiaco, por ejemplo, en situaciones de estrés, el
corazdon del anciano lo hace a expensas del volumen de fin de diastole del ventriculo

izquierdo, mas que de la frecuencia cardiaca. %’

La hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo es responsable de la intolerancia a las
fluctuaciones de la precarga, de tal manera que se presenta hipotensiéon por disminucion, asi
sea moderada del retorno venoso, bien sea por el inadecuado reemplazo de liquidos o por
bloqueo simpatico en la anestesia conductiva. Por otro lado la distension de las camaras
cardiacas, por incremento subito del retorno venoso o excesiva restitucion de volumen puede

originar disfuncién sistolica y edema pulmonar.

Cambios respiratorios

El paciente geriatrico cursa con alteraciones en la funciéon pulmonar. El volumen residual
aumenta, asi como los volumenes de reserva inspiratoria y espiratoria, por lo tanto la
capacidad vital disminuye. La superficie alveolar disminuye y la pérdida de capilares
pulmonares condiciona elevacion de las resistencias vasculares. La eficacia del intercambio
gaseoso disminuye; la PaO2 también disminuye con el paso de los afios, mientras la PaCO2
permanece constante. El parénquima pulmonar pierde elasticidad y disminuye la complianza.
Como resultado de esta disminucion de elasticidad la capacidad funcional residual puede
disminuir incluso por debajo del volumen de cierre, especialmente en pacientes con

ventilacibn mecanica. Todo esto condiciona en el anciano un aumento de riesgo de
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insuficiencia respiratoria, con mayor incidencia de ventilacion mecanica, de lesiones
pulmonares agudas, asi como neumonias asociadas a ventilacion por estancias prolongadas

en UCI que da como resultado un aumento en la morbilidad. ?’

Cambios gastroinsteinales

Los cambios anatomicos vy fisiolégicos gastrointestinales y hepaticos, con la edad influencian
la eficacia nutricional que es vital en la recuperacion del paciente traumatizado. Con el
aumento de la edad la velocidad de vaciamiento gastrico se reduce, asi como la motilidad,
esto afecta la absorcion de nutrientes. Hay El riego esplacnico también sufre disminucion. Se
deben tomar en cuenta las alteraciones de la flora gastrointestinal por el evento traumatico asi
como por el uso de antibidticos. La combinacién de los cambios de mucosa, debilidad y
organismos patogenos entre otros pueden condicionar complicaciones serias como ulceras

por estrés y hemorragias gastrointestinales. 2’

Cambios en el sistema inmune y cicatrizacion de heridas

Los procesos de cicatrizacion parecen estar influenciados en su totalidad por la edad. Los
cambios especificos se encuentran en las fases de activacion de la inflamacion, proliferacion
y maduracion de la cicatrizacion. La respuesta inflamatoria y proliferativa estan disminuidas,
con un retraso en la angiogénesis y la epitelizacion, y un retraso en la remodelacion en el
paciente anciano. La migracion de fibroblastos, la sintesis de fibras cruzadas de colageno, y la

vida de los fibroblastos estan todas disminuidos en el anciano.®

Asi mismo los cambios inmunoldgicos juegan un papel critico en el paciente anciano. La
capacidad de produccién de anticuerpos disminuye con la edad. La produccion y funcion de
las células T esta afectada significativamente. Ademas de la disminucién en tejido y células
linfoides, las respuestas, humoral y la mediada por células también se encuentran
disminuidas, afectando la capacidad del anciano de resistir enfermedades y por ende la

cicatrizacion también se compromete 27%
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Consideraciones generales en la fractura de cadera

Las fracturas del extremo superior del fémur aparecieron descritas por primera vez en los
trabajos de Hipdcrates (460 ANE), pero no es hasta el siglo XVI que Ambrosio Paré plantea
un método de tratamiento y a su vez fue Smith Petersen quien popularizé la osteosintesis de

las fracturas del cuello femoral con su clavo trilaminar.?®

El aumento sostenido de la esperanza de vida que se ha experimentado a nivel mundial, junto
con la alta incidencia de las fracturas de la cadera en personas de edades avanzadas; ubican
a este grupo nosolégico como el de mayor mortalidad entre las lesiones traumaticas del

esqueleto.

La fractura de cadera ocurre la mayoria de las veces en pacientes mayores de 60 afios y son
mas frecuentes en el sexo femenino (80-85 %) quizas como consecuencia de diversos
factores tales como: pelvis 6sea mas ancha con tendencia a la coxa vara, son personas
menos activas y adquieren osteoporosis mas pronto y su promedio de vida es mayor que la de

los hombres.?®

Figura 3. Clasificacion de los diferentes tipos de fractura de cadera.

Fig. 3 Tomada de Paula Gutierrez F. Clasificacion de fractura de cadera, Ortho-tips vol. 8No. 23, 2012
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Muchos autores plantean, que a los pacientes con fracturas de cadera se les debe de realizar
la osteosintes de urgencia por tratarse de personas ancianas con una situacion general
precaria y por el gran riesgo de presentar complicaciones cuando hay larga estadia

hospitalaria.

La rehabilitacion debe de comenzar en el posoperatorio inmediato con ejercicios respiratorios
y movilizacién hacia el sillon a las 24 h de operado el paciente para evitar las complicaciones
que puedan presentarse por el encamamiento y prestar atencion a la profilaxis de
complicaciones, tales como la bronconeumonia y ulceras por decubito. A estos pacientes, se

les debe de realizar tratamiento profilactico con antibiéticos en el transoperatorio. %

Figura 4. Tratamiento de fractura de cuello femoral.

Fig. 4 Tomado de: José Carlos Sauri Arce. Acta ortopédica mexicana 2010.

Teniendo en cuenta el grupo etario en el cual se produce la cirugia de prétesis de cadera y
rodilla, la mayoria personas con mas de 65 anos de edad, siendo mujeres en un 75%, hay que
tener en cuenta las comorbilidades que tienen, junto con las medicaciones que toman,

muchas veces polifarmacia.?
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Hay que diferenciar 2 situaciones distintas, las agudas por las fracturas de cadera y las de
cirugias de coordinacion de artroplastia cadera o de rodilla. Comparten muchas de las
complicaciones que deben ser manejadas por el internista, pero hay algunos hechos que
hacen a la fractura diferente en su manejo porque tienen caracteristicas especiales, como ser
la edad mas avanzada de los pacientes, mayor comorbilidades y lesiones asociadas, dolor
mas intenso, imposibilidad total de movilizarse, dependencia y postracién, complicaciones
propias como la desnutricion, el delirio, mayor numero de infecciones derivadas entre otros
hechos por la mayor estadia en ambientes hospitalarios. Esto lleva a que la fractura tenga una

mayor morbimortalidad a corto plazo.?

La mortalidad intrahospitalaria ronda entre el 3 y 8%, causada por neumonia, insuficiencia
cardiaca, tromboembolismo pulmonar, infarto de miocardio. Al ano la mortalidad esta entre el
20 y 25%, o sea 15% por encima de la esperada para la misma edad sin fractura. Esto es
debido a que a que la condicién de fractura es parte de una declinacion funcional progresiva,
inmovilidad, institucionalizacion y muerte. Es mayor a mayor edad, comorbilidades
importantes, institucionalizados y dementes y se ve notablemente agravada por aquellos que

no son capaces de caminar luego de la fractura.?

Para este tipo de cirugia la anestesia regional es cada vez mas usada, pues se logran buenas
condiciones anestésicas, se alcanza un bloqueo sensitivo suficiente en el nivel de T8;
ademas, la confusién y la desorientacion posoperatorias parecen ser menores con esta
técnica anestésica. La incidencia de trombosis venosa profunda en la fractura de cadera se
estima entre el 40 y el 50 %; no obstante, con anestesia regional se reduce significativamente
esta complicacion.®® Se proponen mecanismos a partir de los cuales esta técnica anestésica
logra estos resultados, entre los que se destacan la vasodilatacion periférica y el
mantenimiento del flujo sanguineo venoso en las extremidades inferiores, asi como la
inhibicion de la agregacion plaquetaria por parte de los anestésicos locales y la estabilizacion
de las células endoteliales. Las desventajas de la anestesia general como son el manejo o
instrumentacion de la via aérea del paciente, la mayor incidencia de tromboembolismo

pulmonar, asi como la desorientacion posoperatoria y el aumento de las infecciones
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respiratorias, encontrariamos que todas estas complicaciones son menores cuando se realiza

una anestesia regional. *°

Se han realizado estudios clinicos utilizando dosis bajas de anestésico local adyuvado con
opioides, utilizando una dosis de 7.5 mg de bupivacaina adyuvado con opioides para la cirugia
de cadera en pacientes mayores de 65 anos observando una disminucién en los eventos de

hipotensién y una menor dosis de vasopresor.>'2

A pesar de esto, la anestesia regional presenta sus inconvenientes como la dificultad para
realizar la técnica en pacientes de edad avanzada donde hay pérdida de las referencias
anatémicas. Se reporta fallo en la realizacion de la técnica en el 10 % de los casos, asi como
en la movilizacion del paciente para colocarlo en la posicion necesaria para realizar la
anestesia regional, lo que resulta doloroso, lo cual con una adecuada analgesia se puede

evitar.?®

Se ha observado en estudios clinicos que los adultos mayores son particularmente
susceptibles a la hipotensidn transoperatoria debido a los cambios propios de la edad, como
de las patologias concomitantes que se presentan en este grupo etario. Vincent Milville et. Al
demostraron en un estudio con pacientes geriatricos sometidos a cirugia de cadera bajo
anestesia regional en donde compararon la administracion de bupivacaina intratecal de forma
intratecal continua (con el fin de administrar dosis bajas, pero continuas) comparado con la
administracion de bupivacaina en una inyeecion subaracnoidea unica (7.5 mg), obteniendo
como resultados en el grupo de administracién Unica, presentando hipotensién en 68%,

comparado con el grupo de anestesia continua con un 31 % de hipotension.*

Por otro lado ya existen publicaciones en donde se ha demostrado la prolongacion del

bloqueo anestésico tanto en pacientes para cirugia de cadera como para otros procedimientos

en donde se utiliza la anestesia regional. 24*+3°

Mahmoud M. Al-Mustafa et. Al realizaron un ensayo clinico en pacientes quienes iban a ser
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sometidos a procedimientos urologicos bajo anestesia regional, diviendo a los pacientes en 3
grupos para los 3 grupos la dosis de anestésico local fue de 12.5 mg y dos grupos adyuvados
con dexmedetomidina uno con (grupo D5 ) 5mcg y otro con 10mcg (grupo D10), comparando
con un tercer grupo al cual se le administré solucion salina (Grupo N) en lugar de
dexmedetomidina. Obteniendo como resultados, una prolongacion del bloqueo hasta en unn

100 % con la dosis de bupivacaina 12.5 + dexmedetomidina 10 mcg. *°

Por lo que se propone en este estudio clinico utilizar dosis que podrian beneficiar a este grupo
de pacientes utilizando una dosis pequefia de anestésica local para evitar cambios
hemodinamicos bruscos y adyuvar esta dosis pequefia con dexmedetomidina para prolongar
el bloqueo anestésico y asegurar un adecuado tiempo anestésico-quirurgico, ya que en este
hospital en mas del 90% de los procedimientos anestésicos se utiliza la dosis tradicional de

mas de 12 mg de bupivacaina hiperbarica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura de cadera es una lesién frecuente y critica en pacientes mayores de 65 afios, en
parte debido a la fragilidad ésea y a la frecuencia de caidas en este grupo etario y para su
tratamiento es necesaria la realizacion de cirugia ortopédica mayor, para la cual la anestesia

neuroaxial constituye la técnica mas utilizada.

Por su parte, la anestesia neuroaxial se considera una técnica segura , aunque no exenta de
riesgos, dentro de los cuales los mas frecuentes y potencialmente evitables son los cambios
hemodinamicos como la hipotension arterial/bradicardia, hecho que ocurre de un modo mas
significativo en el paciente mayor de 65 afnos y esto asociado a las dosis habituales de
anestésico local. En el hospital Dr. Miguel Silva se utiliza como manejo antesésico en estos

pacientes el bloqueo subaracnoideo para la cirugia de cadera, aplicando un esquema
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tradicional de 10-15 mg de bupivacaina como anestésico local, relacionandose con periodos
largos de hipotension arterial perioperatoria y la aplicacién de dosis grandes y fraccionadas de
vasoconstrictor (efedrina) o la administracion de grandes volumenes de liquidos intraveonosos
para el tratamiento de esta complicacion. Ademas de los anteriores, existen otros factores
importantes a tomar en cuenta en este grupo etario como lo son: cirugia urgente, patologia
cardiovascular, tabaquismo, disminucion de la reserva fisiolégica de catecolaminas;se
emplean estas dosis debido al tiempo anestésico prolongado en este tipo de cirugias; Existe
la evidencia cientifica de que el uso intratecal de dexmedetomidina asociado a dosis bajas de
anestésico local disminuye la frecuencia de complicaciones hemodinamicas sin disminuir su
eficacia anestésica, sin embargo, no se ha realizado ningun estudio que evalule la eficacia de

este esquema en este tipo de poblacion comparandolo contra el manejo estandar.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia y seguridad de una mini dosis subaracnoidea de bupivacaina adicionada

con dexmedetomidina comparado con el esquema tradicional sin adyuvarse de

dexmedetomidina para cirugia de cadera en el paciente mayor de 65 afnos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas clinicas y bioquimicas de pacientes mayores de 65 afos

sometidos a cirugia de cadera en los dos grupos de estudio.
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2. Analizar la frecuencia de inestabilidad hemodinamica durante el procedimiento
quirargico en cada uno de los esquemas anestésicos.

3. Determinar la eficacia del bloqueo sensitivo y motor posterior a la aplicacion del
bloqueo subaracnoideo, mediante las escalas visual analoga del dolor y la escala para
bloqueo motor de Bromage para el esquema anestésico tradicional o el adyuvado con

dexmedetomidina.

HIPOTESIS

Hipétesis alterna.

La mini dosis de bupivacaina adicionada a dexmedetomidina es mas eficaz y causa menores
efectos hemodinamicos adversos (hipotension, bradicardia) que el esquema anestésico
tradicional utilizado en el hospital como técnica anestésica para cirugia de cadera en

pacientes mayores de 65 afios de edad.
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JUSTIFICACION

El numero de pacientes con patologia de cadera en mayores de 65 afios que acuden por
atencion médica al Hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia es de aproximadamente 100
casos al aino, por lo que es necesario implementar técnicas anestésicas adecuadas y seguras
que garanticen una analgesia y anestesia de calidad, sin provocar efectos secundarios que

repercutan en la salud del paciente.

Frecuentemente con las dosis utilizadas los pacientes presentan periodos de hipotension
transoperatoria, lo cual le puede causar complicaciones leves como nausea y vomito o graves
como infarto agudo al miocardio o eventos vasculares cerebrales; lo que genera un mayor uso
de recursos, ademas de tiempo de estancia hospitalaria, uso de recursos de otros servicios

como terapia intensiva y en general un mayor costo hospitalario.

El obtener una dosis adecuada para los pacientes repercutira en una mejor analgesia del
paciente, una mejor estabilidad hemodinamica, menor incidencia de complicaciones, menor

tiempo de permanencia del paciente en UCPA.

En el hospital general Dr Miguel Silva se cuenta con todos los insumos necesarios para llevar
a cabo este estudio, incluyendo los farmacos a utilizar (bupivacaina y dexmedetomidina)
ademas de contar con los recursos humanos de las especialidades correspondientes para

realizar la cirugia, por lo que no tendria ningun costo para el paciente.

Este estudio es clasificado éticamente como de minimo riesgo, ya que estos medicamentos

son ampliamente conocidos por el servicio de anestesiologia.

29



2SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

MATERIAL, METODOS Y DISENO

TIPO Y CLASIFICACION DEL ESTUDIO

Estudio clinico experimental, ambispectivo y comparativo.

POBLACION DE ESTUDIO
Todos los pacientes mayores de 65 afos que son sometidos a cirugia de cadera bajo

anestesia regional.

MUESTRA
Pacientes mayores de 65 afios que son sometidos a cirugia de cadera bajo anestesia regional

en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

De forma retrospectiva se incluiran pacientes que hayan sido sometidos a osteosintesis de
cadera recibiendo una dosis igual o mayor a 12 mg de bupivacaina hiperbarica de forma

subaracnoidea durante el afio 2016 y de forma prospectiva se incluiran pacientes que sean
sometidos a cirugia de cadera recibiendo una dosis de 5 mg de bupivacaina hiperbarica de

forma subaracnoidea.

El tamano de la muestra fue calculada para un poder de 80 %, con un nivel de confianza de

95 % obteniendo un resultado de 30 pacientes en cada grupo

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION
Hombres y mujeres mayores de 65 afios de edad, con patologia de cadera, programados para
cirugia ortopédica.
DEFINICION DEL GRUPO CONTROL
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Pacientes femeninos y masculinos mayores a 65 anos de edad, quienes hayan sido
intervenidos de cirugia de cadera con una dosis mayor a 10 mg de bupivacaina sin adyuvarse

con dexmedetomidina y se obtendran las variables de la hoja de registro anestésico.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes > 65 afos de edad.

o ASAIIIL.

» Pacientes sometidos a cirugia ortopédica de cadera

» Pacientes que hayan aceptado participar en el estudio.

» Autorizacion bajo informacion y firmado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes con hipersensibilidad o sospecha de la misma a los anestésicos locales
* Que existan contraindicaciones para la anestesia regional

» No aceptan participar en el estudio

» Pacientes que se encuentren participando en otro estudio de investigacion

» Pacientes con bloqueo auriculo ventricular de segundo o tercer grado

» Pacientes con frecuencia cardiaca menor a 50 latidos por minuto

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Procedimiento en el que se decida conversion de técnica anestésica

» Pacientes que decidan abandonar el estudio.
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Objetivo especifico Variable de estudio | Clasificacion de Unidades de
variable medida
Edad Cuantitativa Afos
discreta
IMC Cuantitativa Kg/m2
numeérica
ASA Cuantitativa -1V
discreta
Cuantitativa SI/NO
DM dicotdmica
Conocer las HAS Cuantitativa SI/NO
. i .. dicotdmica
caracteristicas clinicas y "5y eiqad Cuantitativa SI/NO
bi imica de | dicotdmica
loquimica de los Enfermedad renal | Cuantitativa SI/NO
pacientes mayores de 65 cronica dicotomica
Cardiopatia Cuantitativa SI/NO
sometidos a cirugia de isquemica dicotomica
Insuficiencia cardiaca | Cuantitativa SI/NO
dicotédmica
cadera Hemoglobina Cuantitativa gr/dl
numeérica
BUN Cuantitativa mg/dl
numeérica
TFG Cuantitativa ml/min/1.73m2
numeérica
Creatinina Cuantitativa mg/dl
numeérica
Albumina Cuantitativa mg/dl
numeérica
Determinar estabilidad | Presién arterial no
hemodinamica durante el | invasiva
procedimiento quirurgico
mediante monitorizacion | TAS Cuantitativa mmHg
transanestésica no discreta
invasiva
TAD Cuantitativa mmHg
discreta
TAM Cuantitativa mmHg
discreta
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FC Cuantitativa Latidos por
discreta minuto

Oximetria de pulso

Sp02 Cuantitativa 0-100%
discreta

Uso de vasopresor Cuantitativa SI/NO
dicotomica

Hipotension Cuantitativa SI/NO

(Disminucion de la dicotomica

presion arterial
sistdlica de la presion
arterial basal.

Determinar la eficacia del | Grado de bloqueo | Cualitativa ordinal 0-1v
bloqueo sensitivo y motor | motor a los 5 minutos
posterior a la aplicacion | (Escala de Bromage)
del bloqueo
subaracnoideo.

Grado de bloqueo | Cualitativa ordinal 0-10

sensitivo a los 20
minutos (EVA)

SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

La fuente de informacién principal fueron los pacientes que aceptaron participar en el estudio
previamente aceptado por el Comité de Etica e Investigacién de este hospital. Se informé
ampliamente a los pacientes sobre el procedimiento que se les realizd, asi como el
riesgo/beneficio del mismo. Se incluyeron los pacientes, siempre y cuando cumplieran con los

criterios de inclusion.
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Se monitorizé la presion arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacién de

oxigeno.

El paciente en sala de quiréfano, ya contando con un acceso venoso periférico adecuado, se
coloco en decubito lateral, se realizé asepsia y antisepsia de region dorso lumbar, se localizé
el espacio intervertebral L2 L3, se infiltr6 con lidocaina al 2% 60 mg, y se procedié a
puncionar con aguja de Touhy 18 realizando prueba de pérdida de la resistencia hasta
alcanzar al espacio peridural, posteriormente a través de la aguja de Touhy se punciond6 de
forma trans aguja con Whitacre 27 larga hasta obtener liquido cefalorraquideo y se administré
la dosis intratecal de bupivacaina hiperbarica 5 mg + fentanilo 20 mcg + morfina 60 mcg +
dexmedetomidina 5 mcg, después se procedié a colocar cateter peridural, se fijo a la piel y se
posiciono al paciente en decubito dorsal durante 5 minutos para fijacion del nivel metamérico
del bloqueo, en caso de que esta fuera la posicion quirdrgica se mantuvo en decubito dorsal,

si amerité una posicién diferente fue reposicionada por el cirujano.

Para el grupo control se recabaron los datos de las hojas de registro anestésico del
expediente clinico de pacientes quienes hayan sido sometidos a cirugia de cadera y hayan
recibido una dosis mayor a 10 mg de bupivacaina y no haya sido adyuvada con un agente alfa

2 agonista.

La informacion obtenida se registré en la Hoja de registro anestésico de cada paciente y se
utilizé una ficha de recoleccion de datos que contiene la informacion obtenida por medio de la
observacion de los fendmenos que ocurrieron en el transcurso del procedimiento anestésico

como de los datos consignados en la hoja de registro de anestesia

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion:

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las cuantitativas discretas,

promedio y desviacién estandar, y para las cualitativas en frecuencia con su respectivo
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porcentaje. Para el procesamiento de los datos se empled el paquete estadistico para las
ciencias sociales (SPSS ver 23.0) Para el contraste de grupo se empled el estadistico de
prueba paramétrico t-student para muestras independientes cuantitativas.

La asociaciéon de variables cualitativas se efectud con el estadistico de prueba no paramétrico
Chi cuadraro. Las cifras estadisticamente significativas seran las que asociadas a P valor <
0.5. Se presentaran tablas de contingencia y graficos en barras de porcentaje y de lineas de

tendencia en el tiempo.

ANALISIS ESTADISTICO:

Variables numéricas como se expresan y las no numéricas como proporcion. Las diferencias
en las variables numéricas entre los grupos se analizaron con prueba T de Student para
muestras independientes de dos colas, y las diferencias para variables no numéricas se
analizaron con prueba Chi cuadrada. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de p

menor de 0.05. Se utilizé SPSS v23.0 para el analisis estadistico.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacidon se realizé bajo las normas que rige la investigacion clinica en
el Estado en base a la Ley General de Salud, las adecuadas practicas clinicas, la Declaracién
de Helsinki en la cual se establece que “cuando un médico proporcione una asistencia médica
que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y mental del paciente el médico
debera actuar unicamente en interés del paciente” y la Norma Oficial para la practica de la
Anestesiologia, con la aprobacion de los Comités de Investigacion y Etica de esta institucion.
El investigador principal se comprometio a proporcionar la informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento al paciente, asi como responder cualquier duda que se presento con

respecto al procedimiento que se llevo a cabo.

Reglamento de la Ley General de Salud:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Articulo 14. La investigacidn que se realice en seres humanos debera desarrollarse bajo las
siguientes bases:

1. Se ajustara a principios cientificos y éticos que la justifiquen.

2. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios o
en otros hechos cientificos.

3. Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idoneo.

4. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los
riesgos predecibles.

5. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacién o su

representante legal, con las excepciones que este reglamento sefale.
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6. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano,
bajo la responsabilidad de una institucién de atencion a la salud que actue bajo la supervision
de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y
materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

7. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y de
bioseguridad en su caso.

8. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de

atencion a la salud y en su caso, de la secretaria.

Declaracién de Helsinki:

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion y el
derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo Ia
participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion. El
deber del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario y mientras exista
necesidad de llevar a cabo una investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre
precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas

deben venir siempre del analisis precedente de las leyes y regulaciones.

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita
especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacion es
incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un menor entonces el permiso
debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso su

consentimiento es muy importante.
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RESULTADOS.

En el estudio se incluyeron a 60 pacientes, 30 pacientes para el grupo 1 y 30 pacientes para
el grupo 2, teniendo en el grupo 1 una edad promedio de 76.9 afos y para el grupo 2 una
edad promedio de 75.53 anos, un IMC promedio para el grupo 1 de 24.61 y para el grupo 2 un
IMC promedio de 25.42.

TABLA No. 3. Caracteristicas sociodemograficas por grupo de estudio

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) t Sig.
N =30 N =30
X+EE X+EE
Edad (afios) 76.90 £ 1.43 75.53 £ 1.69 615 541
IMC 24.61 £ 076 25.42 +1.00 -.640 525

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E= media + Error Estandar
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Se incluyeron un total de 22 pacientes del sexo masculino, 13 (21.7%) de ellos en el grupo 1y
9 (15%) en el grupo 2. El grupo 1 incluy6 a 17 (28.3%) pacientes del sexo femenino y 21
(35%) el grupo 2. Ademas en el grupo 1 se incluyé 1 (1.7%) paciente ASA |, 27 (45%)
pacientes ASA Il y 2 (3.3%) pacientes ASA llI, para el grupo 2 se incluyeron 1 (1.7%)
paciente ASA |, 20 (33.3%) pacientes ASA Il y a 9 (15%) pacientes ASA lll. Ver tabla 4.
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TABLA No. 4. Caracteristicas ociodemograficas por grupo de estudio

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) Chi? Sig.
N=30 N=30
F (%) F (%)
GENERO 1.148 .284

MASCULINO | 13(21.7%)(43%) | 9(15.0%)(30%)
FEMENINO | 17(28.3%)(56%) | 21(35.0%)(70%)
ASA 5.497 | .064
1 1(1.7) 1(1.7)
2 27(45.0) 20(33.3)
3 2(3.3) 9(15.0)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Se evaluaron los antecedentes personales patolégicos y se compararon los grupos,

observandose caracteristicas clinicas muy similares en ambos grupos. Ver tabla 5.

TABLA No. 5. Variables Clinicas

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) Chi? Sig.
N=30 N=30
F (%) F (%)
DM2 .000 1.000
SI 11(18.3) 11(18.3)
NO 19(31.7) 19(31.7)
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HAS 1832 | 176
sl 17(28.3) 22(36.7)
NO 13(21.7) 8(13.3)

OBESIDAD 1.491 | 222
sl 5(8.3) -
NO 25(41.7) 17(56.7)

ERC 089 | .766
sl 8(13.3) 7(11.7)
NO 22(36.7) 23(38.3)

CARDIOPATIA

ISQUEMICA 218 | .640
sl 3(5.0) 2(3.3)
NO 27(45.0) 28(46.7)

INSUFICIENCIA

CARDIACA 3.158 | .076
sl 3(5.09 -
NO 27(45.0) 30(50.0)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Se incluyd en el estudio el tipo de cirugia al cual fueron sometidos los pacientes, siendo la
osteosintesis con clavo DHS el predominante para el grupo 1 y la hemiartroplastia tipo

Thompson en el grupo 2. Ver tabla 6.
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TABLA No. 6. Tipo de cirugia realizada por grupo de estudio

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) Chi? Sig.
N=30 N=30
F (%) F (%)
TIPO DE CIRUGIA 3.433 180
DHS 12(20.0) 13(21.7)
Artroplastia Total 7(11.7) 2(3.3)
Hemiartroplastia 11(18.3) 15(25.0)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

En relacion al sangrado quirdrgico el promedio para el grupo 1 fue de 263.33 ml y de 204.67

ml en promedio para el grupo 2. Ver tabla 7.

TABLA No. 7 Variable de sangrado (ml) intraoperatorio por grupo de estudio

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) t Sig.
N =30 N =30
X+EE X+EE
Sangrado (ml) 263.33 £ 32.42 204.67 + 16.91 1.604 114

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E= media + Error Estandar
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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En las variables bioquimicas observamos que hubo diferencia estadisticamente significativa
unicamente para el BUN, pero sin presentar gran relevancia clinica para el manejo anestésico,

con las demas variables de laboratorio similares en ambos grupos. Ver tabla 8.

TABLA No. 8. Variables bioquimicas por grupo de estudio

DOSIS ALTA DOSIS BAJA
VARIABLE N =30 N =30 t Sig.
X+tEE X+tEE
Hemoglobina (g/dl) 11.73 £ 0.41 10.85 £ 0.26 1.777 .081
BUN (mg/dl) 19.45+£1.48 25.68 £ 1.08 -3.387 .001*
TFG (mi/min) 71.06 £4.72 73.88 £ 3.23 -.493 .624
Creatinina (mg/dl) 1.08 £ 0.11 1.25 £ 0.09 -1.175 245
Albumina (g/dl) 2.55+0.75 3.45+1.05 -.697 .558

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E= media + Error Estandar
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Se monitorizaron los signos vitales por grupo y por los periodos de tiempo establecidos como
se observa en la tabla 9 y 10. Ningun paciente en ambos grupos presentd bradicardia
(frecuencia cardiaca menor a 50 latidos por minuto). Ver tabla 9.
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TABLA No. 9. Frecuencia cardiaca por periodo de tiempo en los grupos de estudio.

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) | t- Sig.
N=30 N=30 student
X+EE X+EE
Frecuencia Cardiaca

Basal 80.20 £ 2.44 78.33+2.15 572 570
10 min. 76.50 £ 2.63 72.70 £ 1.87 1.176 245
30 min. 73.03 £ 2.09 70.10 £ 2.11 .985 329
45 min. 71.87 £2.12 70.90 £ 2.04 .328 .744
60 min. 73.97 £2.26 69.23 + 1.68 1.678 .099
90 min. 75.93 £ 2.91 70.83 £ 1.80 1.510 137
120 min. 73.12+1.98 72.38 £ 2.07 252 .803
150 min. 77.00 £4.29 71.67 £3.18 .756 471
180 min. 79.00 £ 2.64 - - -
210 min. 84.00 £ 1.00 - - -
240 min. 77.00 £ 1.00 - - -

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E= media % Error Estandar
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

En relacion a la tensién arterial se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas a los
30, 45, 60 y 90 minutos para la tension arterial sistdlica y también en la diastodlica. Ver tabla
10.
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TABLA No. 10. Tension arterial sistolica y diastolica por periodo de tiempo en ambos grupos

de estudio.
GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) t- Sig.
N=30 N=30 student
X+EE X+EE

Tensién Arterial

Sistolica 148.47 +3.80 | 137.23+2.74 | 2.396 .020
Basal 117.27 £3.54 | 121.07 £2.73 | -.848 .400.
10 min. 104.13+2.68 | 121.27 £2.37 | -4.783 | <.001*
30 min. 104.30 £2.65 | 123.70+2.01 | -5.819 | <.001*
45 min. 107.50 £ 2.44 | 12520+2.42 | -5142 | < o1*
60 min. 113.96 £2.13 | 125.55+2.17 | -3.796 | - o1+
90 min. 111.81+2.56 | 120.77 £ 3.86 | -1.994 056
120 min. 111.14+7.60 | 130.33+3.18 | -1.576 154
150 min. 113.00 + 11.53 - - )
180 min. 115.00 + 15.00 - - )
210 min. 121.50 + 13.50 - - )
240 min.

Tension Arterial 87.23 +2.31 84.27 + 1.92 .985 399

Diastolica 67.63 £ 2.75 7213 +1.72 | -1.384 172
Basal 61.00 £ 2.10 70.40 £ 1.81 -3.378 | o1+
10 min. 62.97 + 2.03 74.60£2.24 | -3.845 <001*
30 min. 62.30 £ 1.79 71.37+£1.94 | -3.419 001*
45 min. 65.22 + 1.92 73.55+1.88 | -3.096 003*
60 min. 61.59 + 1.94 70.77 £2.62 | -2.873 008
90 min. 61.43 £5.25 78.00+£4.00 | -1.918
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120 min. 70.33 £ 8.37 - - .091
150 min. 76.00 £ 4.00 - - -
180 min. 73.00 £ 12.00 - - -
210 min. -
240 min.

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E= media % Error Estandar
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Se consideré como hipotension a la disminucién de la tension arterial sistélica > 20% con
respecto a la tensidn arterial sistélica basal, obteniendo diferencia estadisticamente
significativa a los 30, 45, 60, 90 y 120 minutos. Ver tabla 11.

TABLA No.11. Hipotension arterial por periodo de tiempo en ambos grupos de estudio

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) Chi? Sig.
N=30 N=30
F (%) F (%)
10 min. 7477 .007
SI 16(26.7) 6(10.0)
NO 14(23.3) 24(40.0)
30 min. 29.433 | <.001*
SI 25(41.7) 4(6.7)
NO 5(8.3) 26(43.3)
45 min. 21.991 | <.001*
SI 22(36.7) 4(6.7)
NO 8(13.3) 26(43.3)
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60 min. 31.093 | <.001*
SI 22(36.7) 1(1.7)
NO 8(13.3) 29(48.3)
90 min. 19.234 | <. 001*
SI 17(33.3) 1(2.0)
NO 10(19.6) 23(45.1)
120 min. 12.461 | <001*
SI 13(44.8) 2(6.9)
NO 3(10.3) 11(37.9)
150 min. 6.429 011
SI 6(60.0) -
NO 1(10.0) 3(30.0)
180 min. - .
SI 2(66.7) -
NO 1(33.3) -
210 min. - .
SI 1(50.0) -
NO 1(50.0) -
240 min. - -
SI 1(50.0) -
NO 1(50.0) -

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

En 96% de los casos del grupo 1 (29 pacientes) experimentaron hipotension arterial y solo en

el 46.6% (14 pacientes) del grupo 2 se identifico esta complicacion. Ver tabla 13.
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TABLA No. 12. Hipotension arterial por grupo de estudio

GRUPO | GRUPO |
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) Chi? Sig.
N=30 N=30
F (%) F (%)
HIPOTENSION 16.468 | <.001*
S 29(48.3%)(96%) | 14(23.3%)(46.6%)
NO 1(1.7%)(3.33%) | 16(26.7%)(53.3%)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

La dosis de efederina administrada se refleja en la tabla 13, observando una diferencia
estadisticamente significativa con una dosis promedio de 16.67 mg y de 7.92 mg para los

grupos 1y 2 respectivamente.

TABLA No.13. Dosis promedio de Efedrina (mg) por grupo de estudio.

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) t Sig.
N =27 N=12
X+EE X+EE
Dosis de Efedrina 16.67 + 1.89 7.92 +2.08 2.814 .008*

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E= media + Error Estandar
**FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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Se valoré durante el transoperatorio el bloqueo motor mediante la escala de Bromage,
reflejado en la tabla 14, teniendo en el primer grupo un bromage 3 durante todo en el
transoperatorio. En cambio en el grupo 2 se observdé un Bromage de 2 en 2 pacientes al
minuto 60, 7 pacientes con un Bromage de 2 al minuto 90, 5 pacientes con Bromage 2 a los
120 minutos y 2 pacientes con un Bromage de 2 a los 150 minutos, esto sin tener relevancia

clinica para la realizacién de la cirugia.

TABLA No. 14. Bloqueo motor por periodo de tiempo en los grupos de estudio.

GRUPO | GRUPO I
VARIABLE (Dosis Alta) (Dosis Baja) Chi? Sig.
N=30 N=30
F (%) F (%)
BROMAGE
Basal 1.017 313
0 - -
3 30(50.0) 30(49.2)
10 min 1.017 313
0 - -
3 30(50.0) 29(48.3)
30 min 1.017 313
0 - -
3 30(50.0) 29(48.3)
45 min 1.017 313
0 - -
3 30(50.0) 29(48.3)
60 min 3.158 .206
0 - -
2 - 2(3.3)
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3 30(50.0) 27(45.0)

90 min. 9.984 .019
0 - -
1 - -
2 - 7(12.5)
3 27(48.2) 20(35.7)

120 min. 7.239 .007
2 - 5(16.1)
3 17(54.8) 9(29.0)

150 min. 5.833 .016
2 - 2(20.0)
3 7(70.0) 1(10.0)

180 min - -
2 1(33.3) -
3 2(66.7) -

210 min. - -
2 2(100.0) -

240 min. - -
2 2(100.0) -

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
“*FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DISCUSION

Se realizé un ensayo clinico experimental, ambispectivo y comparativo, con cohorte histérica
en pacientes mayores de 65 anos de edad, sometidos a cirugia de cadera en el Hospital
General “Dr. Miguel Silva” con el objetivo de comparar el efecto anestésico y estabilidad
hemodinamica al administrar un bloqueo subaracnoideo con un esquema de una dosis baja

de bupivacaina (5 mg) + fentanilo 20 mcg + morfina 1 mcg/kg + dexmedetomidina 5 mcg
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comparado contra un esquema tradicional de bupivacaina con 12 6 mas mg + fentanilo 20
mcg + morfina 75-100mcg. Se incluyeron un total de 60 pacientes distribuidos en 2 grupos de
30 pacientes para cada uno (grupo 1= bupivacaina dosis tradicional y grupo 2= bupivacaina a

dosis baja adyuvada con dexmedetomidina).

En los resultados vemos que hubo homogeneidad en las caracteristicas basales estudiadas
en la poblacion como son edad, peso, talla, IMC y comorbilidades previas como podemos
observarlo en la tabla 3, 4 y 5. Dentro de las variables bioquimicas pudimos percatarnos que
hubo diferencia estadisticamente significativa en el BUN con una p= 0.001, pero sin demostrar

diferencia clinica.

El tipo de cirugia mas comun a la cual fueron sometidos los pacientes del grupo 1 fue la
osteosintesis con clavo DHS con un 20%, mientras en el grupo 2 el tipo de cirugia
predominante fue la hemiartroplastia tipo Thompson con un 25% de los casos. En relacion al
sangrado quirurgico el promedio para el grupo 1 fue de 263.33 ml y de 204.67 ml en promedio

para el grupo 2, sin mostrar diferencia estadisticamente significativa.

Dentro de los objetivos especificos de nuestro estudio fue evaluar las caracteristicas
hemodinamicas en los pacientes sometidos cirugia de cadera manejados con ambos
esquemas anestésicos y pudimos observar que hubieron cambios hemodinamicos
significativos en los distintos grupos, principalmente la hipotensién que fue marcablemente
mayor en el grupo de dosis alta de anestésico local, en donde se registra la hipotension
arterial por periodo de tiempo estudiado y la hipotension arterial que se presentoé en el total de
pacientes, obteniendo una diferencia estadisticamente significativa con una p <0.001 en la

hipotension arterial en general, tomando en cuenta todos los periodos de tiempo.

Se identifico en el grupo 1 el uso de efedrina en 27 pacientes, lo cual corresponde a un 45%
del total de pacientes y a un 90% para el grupo 1, para el grupo 2 se administré efedrina a 12
pacientes, lo cual corresponde a un 20% del total de pacientes y a un 40% del grupo 2. Por lo

anterior, existié una disminucion importante en el uso de vasopresor (efedrina) en el grupo 2,
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teniendo una dosis promedio en este grupo de 7.92 mg, contra una dosis promedio de 16.67
en el grupo 1, obteniendo también un resultado estadisticamente significativo con una
p=0.008.

En relacién a los efectos adversos que se presentaron como nausea, vomito, necesidad de
transfusidn o conversion a anestesia general, no se encontro diferencia significativa en ambos

grupos.

Se encontré una eficacia muy similar en ambos grupos, en el grupo 1 en todos los casos la
dosis anestésica fue suficiente para completar la cirugia sin complicaciones, en el grupo de 2,
so6lo en 2 casos (3.33%) fue necesaria una dosis de rescate con lidocaina a través del cateter

peridural.

En ninguno de los dos grupos la escala visual analoga del dolor fue mayor a 3 en ningun
momento del periodo transoperatorio, por lo que se puede observar que ambos esquemas
tienen practicamente la misma eficacia; esto se respalda en los articulos de revisién como:
Vincent Minville, MD, Olivier Fourcade et. Al. Spinal Anesthesia Using Single Injection Small-
Dose Bupivacaine Versus Continuous Catheter Injection Techniques for Surgical Repair of Hip
Fracture in Elderly Patients y Vincent Minville, MD, Olivier Fourcade et. Al. Spinal Anesthesia
Using Single Injection Small-Dose Bupivacaine Versus Continuous Catheter Injection
Techniques for Surgical Repair of Hip Fracture in Elderly Patients. Anesth Analg, en los cuales
se recomiendadn dosis bajas de anestésico local ya sea una dosis Unica o en una infusion
continua para evitar los deletéreos cambios hemodinamicos que se presentan al administrar

una dosis alta de anestésico local.

Todos los pacientes fueron evaluados en el periodo transanestésico para monitorizar los
cambios hemodinamicos, y en este periodo no encontramos diferencia significativa en la
frecuencia cardiaca, sin presentarse ningun caso de bradicardia (FC <50 Ipm) en los pacientes

estudiados.
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En base a los resultados obtenidos en este estudio, se rechaza la hipdtesis nula, ya que se
comprueba que la mini dosis de bupivacaina adicionada a dexmedetomidina es eficaz y causa
menos efectos hemodinamicos adversos como hipotensién arterial que el esquema
anesteésico tradicional utilizado en el hospital como técnica anestésica para cirugia de cadera

en pacientes mayores de 65 afnos de edad.

CONCLUSIONES

Las dosis bajas de anestésico local adyuvadas con dexmedetomidina en el bloqueo
subaracnoideo son eficaces para el manejo anestésico de pacientes mayores de 65 afos

sometidos a cirugia de cadera.

El uso de una dosis baja de anestésico local de forma intratecal adyuvado con
dexmedetomidina como técnica anestésica en cirugia de cadera en pacientes mayores de 65
afnos es una alternativa segura por su mejor perfil hemodinamico y nula presencia de efectos

secundarios deletéreos comparada con la dosis tradicional de anestésico local.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion con el siguiente
titulo: Mini dosis subaracnoidea de bupivacaina adyuvada con dexmedetomidina
comparada con dosis estandar de bupivacaina para cirugia de cadera en pacientes
mayores de 65 anos.

Realizado por el residente de Anestesiologia Orlando Choperena Ponce.

Este proyecto de investigacion se realizara bajo las normas que rige la investigacion clinica en
el Estado en base a la Ley General de Salud, las buenas practicas clinicas, la Declaracién de
Helsinki en la cual se establece que “cuando un médico proporcione una asistencia médica
que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y mental del paciente el médico
debera actuar unicamente en interés del paciente”, entre otros, con la aprobacion del Comité
de Investigacion y de Etica de esta institucion. DECLARO que he comprendido
adecuadamente la informacion que contiene este documento, que firmo el consentimiento
para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo.

Y se me ha explicado que ninguno de los farmacos son dafiinos para mi, también los posibles
efectos secundarios como: Puncion arterial accidental que podria conducir a la formacion de
un hematoma, inyeccion intravascular, intoxicacion sistémica, neumotdrax, sindrome de
Horner o paralisis del nervio frénico. Ademas se me ha informado de las ventajas que tiene
este tipo de procedimiento que incluyen menor riesgo anestésico y mejor calidad analgésica.
El investigador principal se ha comprometido a darme la informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo cuando sea beneficioso para mi tratamiento, asi como responder a
cualquier pregunta y duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo de este hospital.
También se me ha asegurado que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme informacion
actualizada que se obtenga del estudio, aunque esta pueda hacerme cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Testigo Testigo
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ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: Numero de paciente:
Nombre: Sexo: Edad: IMC: ASA:
DM: HAS: OBESIDAD: ERC: (TFG <60ML/MIN) CARDIOPATIA ISQUEMICA:

INSUFICIENCIA CARDIACA: HB: BUN: TFG: Cr: Albumina:

0 10 | 30 | 45 60 90 120 150 180 210 240

VARIABLES : . . . . .
min | min | min | min | min min min min min min min

FRECUENC
A
CARDIACA

TENSION
ARTERIAL

BLOQUEO
MOTOR
(BROMAGE

)

BLOQUEO
SENSITIVO
(EVA)

Marque con una X

Uso de efedrina Sl NO
numero de dosis y dosis total

Uso de atropina Sl NO
numero de dosis y dosis total

Uso de butilhioscina Si NO
numero de dosis y dosis total

Rescate con lidocaina por catéter peridural S NO
Numero de dosis y dosis total
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Nausea Sl NO

Vémito Sl NO
Necesidad de transfusion: S NO

Uso de antihipertensivos 1 dia previo o el dia cirugia Sl NO
Conversion a anestesia general Sl NO
Sangrado quirurgico: Tipo de cirugia (DHS, Artroplastia total, hemiartroplastia):
Evalué :

Comentarios:
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