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RESUMEN

El presente es un estudio descriptivo con objetivo general determinar la frecuencia de hipotension
posterior a la induccion anestésica en pacientes hipertensas que utilizan inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) que fueron a Sala de Operaciones de Adultos (SOPA).
Especificamente, definir el curso de la hemodinamia con respecto a la presién arterial en
pacientes hipertensas que utilizan IECA durante la anestesia, describir cual es el tratamiento en
caso de hipotension en SOPA vy definir un protocolo para ser utilizado en caso de presentarse.

La poblacion fueron pacientes hipertensos que ingresaron a SOPA para procedimientos electivos
y el sujeto de estudio fueron pacientes femeninas de 45 afios o mas, con diagnéstico de
Hipertension Arterial, ASA II, que utilizaron como tratamiento de base los IECA, del servicio de
Cirugia E para cirugia electiva de Traumatologia sometidas a anestesia general.

El porcentaje de pacientes que presentd hipotension posterior a la induccién fue de 22.1% vy
42.9% presentd hipotension transoperatoriamente. A un 73.3% de los pacientes que presentaron
hipotension transoperatoriamente se les administré6 un vasopresor (efedrina 5 mg V), al restante
26.7% se le administr6 un bolus de solucién salina al 0.9% (500 cc). Un 75% de los pacientes
resolvié la hipotensién, el 25% fue refractario a las medidas anteriormente citadas, por lo que se
administra una segunda dosis de efedrina (5mg) IV en el 33.3% de los casos y al 66.7% restante,
500ml de Hidroxietil AlImidén al 6% (Voluven). El 100% de los pacientes resolvié la misma con la
conducta tomada.

A pesar de haber estudios con una incidencia mayor de hipotension, tanto posterior a la induccion
como transoperatoriamente, la frecuencia encontrada en este estudio fue mucho menor.

Palabras claves: hipertension arterial, IECAS, hipotension refractaria.



I.  INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) tiene una elevada prevalencia en nuestra poblacién quirtrgica. Las
diferencias de criterio y la ausencia de consenso entre los profesionales implicados en el cuidado
de estos pacientes, han contribuido a que la hipertension sea una de las causas mas frecuentes
de cancelacion de una intervencion.(1)

La hipotension tras la induccion anestésica es una forma de insuficiencia circulatoria de causa no
clara. La determinacién de la causa de la hipotension refractaria es critica para el tratamiento. Se
define como la reducciéon de la presion arterial sistdlica a rangos menores de 80-90 mmHg con
una reduccion de la presion arterial media (PAM) a menos de 50- 65 mmHg en pacientes
normotensos y hasta un 30% menos que los valores de PAM basales en pacientes
hipertensos.(2,3)

La incidencia de hipotension perioperatoria en pacientes cronicamente tratados con inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina es alta, siendo mayor en pacientes con deplecion
salina, hipovolémicos y ancianos, y se presenta principalmente tras la inducciéon anestésica. Su
grado de intensidad es variable y responde normalmente a fluidoterapia, precisando en ocasiones
terapéutica vasopresora. Han sido descritos casos de hipotension grave refractaria a terapia
catecolaminérgica. (4-6)

La atenuacién de la respuesta adrenérgica en pacientes crénicamente tratados con inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina esta bien definida por verse bloqueado el aumento del
tono simpatico vasoconstrictor inducido por la angiotensina Il y por la elevacion de los valores
plasmaticos de cininas que provienen de la accidn vasoconstrictora mediada por la noradrenalina
(NA), existiendo en conjunciéon una resistencia a la accién de catecolaminas y vasoconstrictores
indirectos (atenuacion de la liberacion de NA).(7)

Los inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina (IECA) y los antagonistas de la
angiotensina Il (ARA 1) constituyen uno de los grupos farmacologicos mas utilizados para el
control de la hipertension arterial. El nimero de pacientes que se presentan para cirugia bajo
tratamiento crénico con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina es elevado. El

tratamiento perioperatorio de estos pacientes es objeto de controversias debido a la asociacion



entre inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y episodios de hipotensién tras la
induccién anestésica, en ocasiones graves y refractarios al tratamiento.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonista de la angiotensina Il
en cambio, por sus potenciales efectos adversos, sobre la presion arterial en el intraoperatorio
deben ser suspendido 12 a 36 horas previas a la cirugia, salvo en la cardiopatia hipertensiva con
insuficiencia cardiaca.(8)

La incidencia de hipotension perioperatoria en pacientes crénicamente tratados con inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina es alta, esto probablemente se encuentra mejor
documentado ya que esta familia de antihipertensivos son los mas utilizados, no tanto asi los
ARA 11, en los cuales no se encuentra tan documentada esta patologia. (1)

En esta investigacion, un 22.1% presenté hipotensién tras la induccidn anestésica y 42.9%
presento hipotension transoperatoriamente.

A un 73.3% de los pacientes que presentaron hipotensién transoperatoriamente se les administré
un vasopresor (efedrina 5 mg V), al restante 26.7% se le administr6 un bolus de solucion salina
al 0.9% (500 cc). Un 75% de los pacientes resolvié la hipotension, el 25% fue refractario a las
medidas anteriormente citadas. Debido a lo anterior, la conducta tomada fue administrar una
segunda dosis de efedrina (5mg) IV en el 33.3% de los casos y la administraciéon de 500ml de
Hidroxietil Almidon al 6% (Voluven) a un 66.7%. El 100% de los pacientes que presentaron
hipotension, resolvié la misma con la conducta tomada.

A pesar de haber estudios con una incidencia mayor de hipotension, tanto posterior a la induccion

como transoperatoriamente, la frecuencia encontrada en este estudio fue mucho menor.



[I.  ANTECEDENTES

La globalizacién ha traido consigo, la transicion Epidemiolégica en la primera década del siglo
XXI, e inicio el interés de los investigadores nacionales, por conocer la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovascular en Guatemala; actualmente sabemos que la prevalencia de Hipertension
en poblacion general ronda el 13% sin embargo la prevalencia de la misma en >40 afios se
encuentra alrededor del 30% y se incrementa con la edad, ademés la poblacion urbana tiene un
mayor riesgo de tenerla y su promedio de presion es 3 mmHg mayor que la encontrada en area
rural (1).

Se considera que alrededor del mundo las tasas de prevalencia de hipertensiébn que es
fundamental para el desarrollo de enfermedad cardiovascular varian de forma que en poblaciones
jévenes como la nuestra la prevalencia puede ser engafiosamente baja y en poblaciones mas
afiosas como la de Estados Unidos puede alcanzar a los 70 millones de norteamericanos
(alrededor de un tercio de la poblacion). (4)

Los eventos cardiovasculares (sindromes coronarios agudos, cardiopatia isquémica crénica,
enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica) son una de las principales causas
de consulta en los Hospitales Nacionales tanto publicos como privados, debido al sorprendente
aparecimiento de la presion alta. (9)

Como ya se menciond anteriormente, la combinacion de factores de riesgo hacen evidente la
Enfermedad Cardiovascular, desde hace muchos afios es bien conocido que la Hipertension
Arterial es un factor fundamental en el desarrollo de la aterosclerosis, tanto coronaria como de
los otros territorios que pueden afectarse con la misma. Fue mencionado también que los factores
de riesgo cardiovascular evolucionan con la edad de las personas, haciéndose mas prevalentes,
sin que esto sea parte de la historia natural del envejecimiento humano, lo que ya fue demostrado
hace muchos afio con el bien conocido estudio SHEP, que demostré que lograr un descenso de
la presion arterial conllevaba a un descenso en el aparecimiento de Evento Vascular Cerebral en
un grupo de pacientes "afiosos" (8) la hipertension arterial incrementa su frecuencia con la edad,
como ya se menciond y esto estd demostrado fehacientemente en las estadisticas de enfermedad
cardiovascular en Estados Unidos donde la prevalencia de hipertension va desde el 11% en

personas entre 20 y 34 afios hasta 78% entre las personas que tienen mas de 75 afos. (2) De



nuevo, en Estados Unidos, las tasas de control de la Hipertension han mejorado, sin embargo se
mantienen alrededor del 30% al 40% de los pacientes quienes conocen la presencia de la
enfermedad. (1,2)

En Guatemala, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social reporta la Hipertension Arterial
como la principal causa de morbilidad de enfermedades crénicas no transmisibles (9), la Liga
Guatemalteca del Corazon que atiende mas de 10,000 nuevas consultas anuales desde 2001,
demuestra en sus registros que la incidencia de pacientes consultando por hipertensién arterial
fue de poco menos de 3,000 pacientes en 2001 a los 6,500 en 2007, representando el 34.84%
de las consultas en ese afo. (10)

Coriat P, Richard C, Douraki T, et al publicaron en 1994, en la Revista de Anestesiologia de la
Sociedad Americana de Anestesiologia el estudio de “Influencia del uso crénico de la enzima
convertidora de angiotensina en la induccién anestésica”, donde se estudi6 a 56 pacientes
tratados con distinto IECA, donde aleatoriamente se les omiti6 o continué el medicamento previo
a la cirugia, donde se les di6 una induccién anestésica estandarizada, y se les monitorizé la
presion arterial. El estudio concluyéd que en pacientes en los cuales no se les omitié el
medicamento, presentaron mayor probabilidad de presentar hipotension posterior a la
induccion.(7) Ryckwaert F y Colson P publicaron en la Revista de Anestesia Cardiovascular, en
2007, el estudio titulado “Efectos Hemodinamicos de la Anestesia en Pacientes con Enfermedad
Cardiaca Congestiva tratados con Enzima Convertidora de Angiotensina”, donde se estudio a 16
pacientes programados para cirugia electiva, donde se concluyé que no se incrementaba la

incidencia de hipotension después de la induccién. (8)

Definicion

La hipertension arterial duplica el peligro de que aparezcan enfermedades cardiovasculares,
incluidos coronopatias e insuficiencia cardiaca congestiva, accidente isquémico y hemorragico
de vasos cerebrales, insuficiencia renal y arteriopatias periféricas. El incremento tensional suele
acompafarse de otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y es precisamente tal
riesgo el que incrementa el impacto total de los factores de peligro. La administracion de

antihipertensivos disminuye netamente los peligros de las enfermedades cardiovascularesy



renales, pero un gran segmento de la poblacion de hipertensos recibe tratamiento inadecuado o
no lo recibe. (4)

Desde la perspectiva epidemioldgica no se ha fijado un nivel neto de presion arterial que defina
la hipertension. En los adultos existe un peligro continuo cada vez mayor de enfermedades
cardiovasculares, accidente vascular cerebral y nefropatias en todos los niveles de las presiones
sistolica y diastdlica. (4)

El riesgo de enfermedades cardiovasculares se duplica con cada incremento de 20 mmHg en la
presion sistdlica y de 10 mmHg en la diastélica. En ancianos, elementos importantes de
prediccion de enfermedad cardiovascular son la presién sistélica y la presion diferencial, mas que
la sola presién diastdlica. (4)

Desde el punto de vista clinico podria definirse a la hipertensién, como el nivel de la presién
arterial en que el tratamiento que se emprenda disminuye la morbilidad y mortalidad de origen
tensional. Los criterios clinicos para definir la hipertensién arterial suelen basarse en el promedio
de dos 0 mas lecturas de la presion con el sujeto sentado durante dos 0 mas visitas a los servicios
médicos ambulatorios. (4)

Una clasificacion reciente recomienda seguir criterios tensionales para definir lo que constituye
presion normal, prehipertension hipertension (fase | y fase Il), e hipertension sistélica aislada, que

es un problema frecuente en ancianos (cuadro 1). (4)



Cuadro No. 1 - Clasificacién de la Hipertension

Clasificacion de la Presion Arterial Sistolica, mmHg Diastolica, mmHg
Normal <120 Y <80
Prehipertension 120 - 139 Y 80-90
Hipertension etapa 1 140 - 159 0 90-99
Hipertension etapa 2 > 160 0 =100
Hipertension sistolica aislada > 140 Y <90

En los nifios y en los adolescentes, la hipertensién suele definirse como la presion sistdlica,
diastélica o ambos tipos, siempre por arriba del percentil 95 correspondiente a edad, sexo y talla.
Se considera que las presiones entre los percentiles 90 y 95 constituyen prehipertension y
constituirian una indicacién para modificaciones en el modo de vida. (4)
La presion arterial tiende a ser mayor en las primeras horas de la mafiana, poco después de
despertarse el individuo, que en otros momentos del dia. El infarto del miocardio y el accidente
vascular cerebral son mas frecuentes en las primeras horas de la mafiana. Las presiones
nocturnas son por lo regular de 10 — 20% menores que las medidas durante el dia, y una
“disminucion” atenuada de la presidon nocturna se acompafia de un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular. Los criterios recomendados para el diagnéstico de hipertensién son: (4)

- Presién promedio con el sujeto despierto 2 135/85 mmHg

- Presién con la persona dormitando = 120/75 mmHg

- Presién medida en una institucién clinica de 140/90 mmHg

Hipertension y Anestesia

Es importante el analisis del tratamiento perioperatorio de la hipertension dada la prevalencia de
este trastorno (30% de la poblacion general en EE.UU.), el aumento del riesgo durante la
asistencia perioperatoria de los pacientes hipertensos y el elevado coste de los retrasos
innecesarios en la cirugia. (5)

Existen varias escuelas de pensamiento y las dos més antiguas fueron iniciadas por los estudios

realizados por Prys — Roberts y cols. en 1971 y Goldman y Caldera en 1979. Varios estudios mas



se han citado también (Bedford y Feinstein, Asiddao y cols., Ellis y cols., Mangano y cols., y
Pasternack y cols.) (5)
Weksler y cols. estudiaron 989 hipertensos sometidos a cirugia no cardiaca con una PA diastolica
entre 110 — 130 mmHg y sin antecedentes de IM, angina de pecho grave o inestable, insuficiencia
renal, hipertension gestacional, hipertrofia del ventriculo izquierdo, revascularizaciébn coronaria
previa, estenosis aortica, arritmias perioperatorias, defectos de conduccién o ictus. En el grupo
control se pospuso la cirugia y los pacientes se ingresaron en el hospital para control de la PA y
los pacientes en estudio recibieron 10 mg de nifedipino intranasal. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las complicaciones posopertaorias entre los dos grupos,
sugiriendo que este grupo de enfermos sin trastornos patoldégicos asociados a nivel
cardiovascular pueden someterse a la cirugia aunque la PA esté alta el dia de la intervencion. (5)
Solo un estudio ha valorado de forma directa la relacion entre la enfermedad cardiovascular y la
hipertension sistélica preoperatoria aislada. En un estudio multicéntrico de pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, la existencia de una hipertension sistélica aislada se ha asociado a un
incremento del 30% de la incidencia de complicaciones cardiovasculares perioperatorias en
comparacion con los individuos normotensos, pero en ningdn estudio se ha valorado la
importancia de la hipertension sistélica aislada en la cirugia no cardiaca. (5)
Aunqgue la PA sistélica preoperatoria es un predictor significativo de la morbilidad pos operatoria,
no existen datos para establecer de forma definitiva si el tratamiento preoperatorio de la
hipertension reduce el riesgo perioperatorio. Hasta que se realice un estudio definitivo (que por
desgracia serd muy dificil de realizar), se recomienda que el peso de la evidencia guie el
tratamiento preoperatorio del paciente hipertenso. Este tratamiento de basaria en tres ideas
generales: (5)
1. El paciente debe ser educado sobre la importancia del tratamiento de la hipertension,
incluso de la sistolica aislada, durante toda la vida;
2. Las fluctuaciones hemodindmicas perioperatorias son menos frecuentes en hipertensos
tratados (segun demostraron Prys — Roberts y cols., y confirmaron Golman y Caldera y
Mangano y cols.);

3. Las fluctuaciones hemodinamicas tienen cierta relacién con la morbilidad.



Los datos de Pasternack y cols. y Weksler y cols. indican que solo es necesaria una correccion
rapida de la PA o la prevencion del incremento de la frecuencia cardiaca. Sin embargo, los datos
derivados de animales con deterioro de la funcion renal cuando se reduce de forma aguda la PA
acenttan los riesgos de estas reducciones. Aunque otros datos epidemiolégicos confirman estos
riesgos, los peligros generados por las fluctuaciones de la PA y la hipertensién aguda pueden ser
graves en un paciente hipertenso no tratado. Parece que el tratamiento farmacolégico moderno
de la hipertension reduce estos riesgos, pero en muchos casos con un deterioro de la calidad de
vida que hace que muchos pacientes eviten estos farmacos. Antes de iniciar estos tratamientos,
se deberian tener en consideracion diferencias raciales (los afroamericanos responden peor ante
los bloqueantes del receptor B — adrenérgico y los inhibidores de la ECA que los blancos, pero
responden igual con los calcioantagonistas). (5)

Otros autores utilizan datos preoperatorios para determinar el rango de valores individualizados
gue se consideran tolerables para un paciente en concreto durante y después de la cirugia. Por
tanto, si la PA es de 180/100 mmHg y la FC de 96 latidos por minuto, al ingreso sin signos o
sintomas de isquemia miocardica, se puede estar tranquilo de que el paciente podra tolerar estos
niveles durante la cirugia. Si durante la noche la PA se reduce hasta 80/50 mmHg, y la FC a 48
latidos/minuto y el paciente no se despierta con signos de una nueva deficiencia cerebral, se
considera que el paciente puede tolerar estos niveles con seguridad durante la cirugia. Por lo
tanto, en funcién de los datos perioperatorios, se obtiene una serie de valores individualizados
para cada caso. (5)

No hay seguridad de que mantener las variables cardiovasculares dentro de un rango
individualizado de valores aceptables mejore el resultado quirdrgico, aunque se considera que
este tipo de planes reducen la morbilidad. Por ejemplo, en el estudio POISE se demostré que la
administracion aguda de un B bloqueante aumentaba las incidencias de ictus y muerte asociadas
al aumento de la frecuencia de hipotension. (6)

Se suele administrar todos los farmacos antihipertensivos en el preoperatorio, salvo los
inhibidores de la ECA o los antagonistas de la angiotensina I, que se ajustan en cada paciente
concreto. Coriat y cols. (7) demostraron que los inhibidores de la ECA se asociaba a hipotension
en el 100 de los pacientes durante la induccion frente al 20% en los pacientes a los que no se le

administraron estos compuestos la mafiana de la cirugia. Bertrand y cols. realizaron un estudio



aleatorizado prospectivo en el que demostraron los episodios de hipotension méas grave que
necesitaron tratamiento vasoconstrictor se produjeron tras la induccion de la anestesia general
en pacientes tratados de forma crénica con antagonistas de la angiotensina Il y que habian
recibido el farmaco la mafiana antes de la cirugia en comparacion con los pacientes que recibian
el mismo tratamiento, pero dejaron de tomarlo el dia anterior.(8) Khetherpal y cols. (9) realizaron
un andlisis ajustado por propension de 12381 pacientes de cirugia no cardiaca. Los pacientes
que recibian tratamiento cronico con inhibidores de la ECA/bloqueantes del receptor de
angiotensina y diuréticos mostraron mas periodos con una PA media inferior a 70 mmHg,
periodos con una reduccion del 40% de la PA sistélica, periodos con una reduccién del 50% de
la PA sistélica y necesidad de emboladas de vasopresores que los pacientes tratados solo con
diuréticos. Si se mantienen estos farmacos, la vasopresina es el farmaco de elecciéon para la
hipotension refractaria. Aunque no se valoraron los efectos adversos a largo plazo de la
suspension del tratamiento durante la mafiana de la cirugia, se suspendié hasta que se permita
el consumo de liquidos (pacientes ambulatorios) o se puede iniciar la administracion intravenosa
0 nasogastrica de farmacos alternativos (pacientes que siguen en ayunas durante el
posoperatorio). Incluso se pueden administrar diuréticos a los pacientes que los reciben de forma
cronica la propia mafiana de la cirugia porque el principal efecto de los diuréticos tras una semana
de tratamiento es la vasodilatacion arteriolar y la valoracién de la diuresis puede ser inadecuada

si se interrumpen de forma abrupta los diuréticos la mafiana de la cirugia. (13)

Consenso sobre Hipertensién Arterial

Las diferencias de criterio y la ausencia de consenso entre los profesionales implicados en el
cuidado de estos pacientes, han contribuido a que la hipertension sea una de las causas mas
frecuentes de cancelacion de una intervencion. (14)

La HTA se asocia a un riesgo aumentado de complicaciones perioperatorias, especialmente
relacionado con la repercusion sistémica de la hipertension y con oscilaciones importantes de la
presion arterial durante la cirugia. La evaluacion preoperatoria debe centrarse en la busqueda
de signos y sintomas de lesion de 6rgano diana. Durante el perioperatorio, el anestesiélogo debe
minimizar las fluctuaciones de la presion arterial, evitando especialmente hipotensiones

sostenidas, y en el postoperatorio reiniciar lo antes posible la medicacion antihipertensiva. (3)



La relacidon continua entre el valor de la presion arterial (PA) y el riesgo cardiovascular hace que
cualquier definicion numérica y clasificacion de la hipertension sea arbitraria. Sin embargo, de
acuerdo con la Sociedad Europea de Hipertension Arterial, se acepta la clasificacion de la
hipertension expuesta en Cuadro 2. (10-12)

Cuadro No. 2 - Clasificacion de la Hipertension

Categoria PA sistélica (mmHg) PA diastolica

(mmHg)

Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130-139 y/o 85-89
HTA grado 1 (ligera) 140-159 y/o 90-99

HTA grado 2 (moderada) 160-179 y/o 100-109

HTA grado 3 (grave) =180 y/o 2110
HTA sistolica aislada > 140 y/o <90

Durante el periodo perioperatorio, el objetivo del anestesiélogo ha de ser mantener la PA lo mas
préxima posible a la PA habitual del paciente. Esta no es necesariamente la registrada
inmediatamente antes de la induccién anestésica. De hecho, la ansiedad o el ayuno, entre otros
factores, pueden aumentar en el ante-quir6fano. Asi, la PA de referencia debe ser la PA minima
registrada el dia anterior a la intervencion o la registrada en la visita preoperatoria. (13,14)

La hipertensién perioperatoria se define como la elevacion sostenida de la PA media (PAM)
superior al 20% de la presién habitual, y la hipotensién perioperatoria como un descenso de la
PAM superior al 20% de la presién arterial habitual con una duracién suficiente como para
comprometer la perfusién de érganos. (15,16)

Los pacientes con hipertension arterial crénica presentan con mas frecuencia inestabilidad
hemodinamica, arritmias, cardiopatia isquémica, complicaciones neurolégicas y fracaso renal
durante el postoperatorio. (17-19).

Sin embargo, la imposibilidad de aislar la HTA de otros factores de riesgo cardiovascular dificulta
especificar cual es su papel en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares

perioperatorias.(20)
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Por un lado, hay estudios epidemiol6gicos que indican que la HTA se asocia a un aumento de
morbi-mortalidad durante el periodo perioperatorio. (20-24) Por otro lado, no se ha demostrado
que la HTA sea un factor de riesgo independiente de complicaciones cardiacas postoperatorias,
excepto para la hipertension grave (>180/110 mmHg).

El riesgo de complicaciones perioperatorias parece estar mas relacionado con las repercusiones
sistémicas de la hipertension que con el diagnéstico de hipertension per se, siendo este riesgo
superior en pacientes que presentan lesiébn de d6rgano diana: insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatia isquémica, insuficiencia renal e ictus. Ademas, la HTA con frecuencia se acompafna
de otros factores de riesgo cardiovascular como la dislipemia, obesidad, diabetes, etc. y sélo se
presenta aislada en un 20% de los casos. (24)

Los trabajos de Charlson et al. (14,15) y Goldman et al. (18) sugieren que el riesgo perioperatorio
‘real” esta relacionado con oscilaciones tensionales importantes durante la intervencion. Cambios
superiores al 20% (o 20 mmHg) de PAM (2 x PA diastélica [PAD]+ PA sistélica [PAS]/3) respecto
al nivel preoperatorio y de duracién superior a 15 minutos en el caso de hipotension o 60 minutos
en el caso de hipertensibn, representan un riesgo significativo de complicaciones
cardiovasculares. Estos cambios hemodindmicos, que se ven con frecuencia en pacientes con
hipertension grave, no se manifiestan tanto en pacientes con formas mas moderadas de HTA.
(25)

El American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA) consideran que
la HTA mal controlada sélo supone un incremento menor del riesgo cardiovascular perioperatorio.
En cambio, si existe patologia asociada como insuficiencia renal, angina estable, infarto de
miocardio previo o insuficiencia cardiaca compensada, el incremento del riesgo es intermedio, y
si hay cardiopatia inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias significativas o

valvulopatia grave, el incremento de riesgo es alto (Cuadro 3). (25,26)
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Cuadro 3 — Factores Clinicos relacionados con el Riesgo Cardiovascular

Perioperatorio

Factores Mayores (Condiciones cardiacas activas):

Sindromes coronarios inestables:

Infarto de miocardio agudo o reciente, con evidencia de riesgo isquémico
importante para sintomatologia o estudio no invasivo

Angina inestable o grave (Clase IlI-IV, CCS)

Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada

Arritmias significativas

Bloqueo auriculo-ventricular de alto grado

Arritmia ventricular sintomatica en presencia de enfermedad cardiaca

Arritmia supraventricular (incluye fibrilacién auricular con una frecuencia media
no controlada > 100 x min.)

Valvulopatia grave

Estenosis adrtica grave: gradiente de presion media = 40 mmHg, area valvular

<1 cm2 o sintomatica

Factores Intermedios:

Angina de pecho ligera (Clase I-1l, CCS)

Historia clinica de infarto de miocardio u ondas Q patolégicas

Historia clinica de insuficiencia cardiaca o congestiva compensada

Diabetes Mellitus (particularmente insulino-dependiente)

Insuficiencia renal crénica con cifras de filtrado glomerular <60 ml/min y/o
albuminuria >30 mg/ 1g de creatinina

Enfermedad cerebrovascular

Factores Menores:

Edad avanzada (>70 afos)
ECG anormal (hipertrofia ventriculo izquierdo, bloqueo de rama izquierda,
anormalidad del segmento ST-T).

Arritmia no sinusal (fibrilacién auricular)
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e Hipertension no controlada
Infarto de miocardio agudo: en los 7 primeros dias; Infarto de miocardio reciente:
entre 7 y 30 dias; Adaptada de la American College of Cardiology/American Heart
Association. (25,26)

Evaluacién del riesgo anestésico-quirargico

Se debe interrogar y explorar al paciente en busca de lesiones de 6rgano diana y evaluar, con
pruebas complementarias, la situacion cardiaca y renal. Particularmente, la hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) se asocia a un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares y para su
diagndstico se recomienda aplicar los criterios de Sokolow-Lyon y de Cornell conjuntamente.
Ademas, para la evaluacién global del riesgo cardiovascular, se ha de tener en cuenta también
el nivel de tolerancia al ejercicio y el grado de riesgo asociado a la intervencion. (3)

Actuacién ante un paciente hipertenso programado para cirugia (Fig. 1)

* Medscsén de presidn arterial en condicionss adecuadas

» Valoracién afectacsdn de érgano diana
Hipertrofia ventnicular izquierda  Cardiopatia squémica
Insuficiencia cardlaca congestiva  Arteriopatia periférica

Enfermedad vascular cerebral Insuficiencia renal
— & RS
Cirugia electiva Cirugia urgente
1
| PA< 180/110 mmHg | | PA>180/110 mmHg |
| Proceder a
| 1 Cirugia
Afectacion No afectacion
Proceder a de 6rganos diana de 6rganos diana
Cirugia 8 g
l Proceder a
Estudiar y optimizar Cirugia
Aplazar cirugia »
4-6 semanas Plan perioperatorio

* Control de Presion Arterial (PA) continua
* Monitorizacién: electrocardiograma (ECG) y
segmento ST durante el intraoperatorio
* Considerar tratamiento betabloqueante
« Evitar | >20% del nivel de PA preoperatoria
* Vigilancia postoperatoria:
Unidad especial, ECG, troponinas

Cirugia urgente: ésta no se retrasara para intentar controlar la PA. Se procedera a la cirugia con

una monitorizacion adecuada, escogiendo la técnica anestésica mas idonea para controlar la PA
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y, Si es preciso, utilizar antihipertensivos endovenosos con la precaucion de que la reducciéon de
la PA sea gradual. (3)

Cirugia electiva: no hay evidencia de que los pacientes con hipertension ligera 0 moderada, sin
patologia asociada o lesiébn de 6rgano diana, presenten un riesgo mas elevado de complicaciones
perioperatorias. En estos casos se puede proceder a la cirugia con seguridad. Suspender la
intervencion para conseguir un mejor control de la PA no disminuye la morbilidad cardiovascular.
Mas aun, el tratamiento intenso y rapido se asocia a mayor morbimortalidad. (3)

Nunca se debe decidir la cancelacion de una cirugia Unicamente en funcién de las cifras de PA.
En un estudio aleatorizado de 989 pacientes con PAD entre 110 y 130 mmHg en el preoperatorio
inmediato, sin evidencia de lesion de 6rgano diana, Wecksler et al. no encontraron ningan
beneficio en la cancelacion de la cirugia. Aun asi, aunque no hay una evidencia clara, muchos
expertos opinan que los pacientes con hipertensién grave (PA superior a 180/110 mmHg) se
podrian beneficiar de un aplazamiento de la cirugia para poder optimizar el tratamiento y evaluar
la afectacion sistémica.

En caso de presencia de signos de cardiopatia isquémica, hipertrofia ventricular o insuficiencia
renal, si el paciente tiene una pobre tolerancia al ejercicio (< 4 MET) y afronta una intervencién
de riesgo alto o moderado, en la que se prevean alteraciones importantes en la precarga o
poscarga, sera necesario tomar las medidas adecuadas para optimizar el estado del paciente
antes de la anestesia. Puede estar indicada la practica de nuevas pruebas o consultas a
especialistas para tipificar mejor la lesion de 6rgano, si se considera que éstas pueden comportar
un cambio en el manejo quirdrgico y/o anestésico del paciente (revascularizacion coronaria previa
a la cirugia electiva, cambios en la monitorizacion perioperatoria o tratamiento especifico). (3)

En cualquier caso, a la hora de decidir diferir la cirugia se debe tener en cuenta que son
necesarias de 4 a 8 semanas de tratamiento para conseguir un control adecuado. Si no se
dispone de este tiempo, como en el caso de cirugia oncoldgica, se recomienda proceder a la
cirugia. (3)

Independientemente de las cifras tensionales, si no se puede mejorar mas el estado clinico del
paciente y la cirugia es necesaria, se procederd a la intervencién con un plan perioperatorio

adecuado.(3)
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Si la PA del paciente no estéd suficientemente bien controlada (cifras superiores a 140/90 mmHg)
y la cirugia estd programada en un plazo de tiempo superior a un mes y medio, se puede remitir
al paciente a su centro de atencién primaria, ya que hay tiempo suficiente, durante la espera, para
optimizar el tratamiento, sin que ello implique retrasar la cirugia. (3)

En ocasiones, el riesgo de una PA no controlada viene determinado por el tipo de cirugia en si
misma, como puede ser cirugia ocular, neurocirugia o cirugia vascular. En estos casos se debera
evaluar individualmente el riesgo/beneficio de proceder o posponer la cirugia en un paciente con

la presion no controlada.(3)

Actitud ante la medicacién antihipertensiva crénica

Los medicamentos antihipertensivos deben mantenerse hasta el mismo dia de la intervencién
(incluso si el paciente estd en ayunas) para evitar el riesgo de la hipertension grave. La
suspension de cierto tipo de farmacos (betabloqueantes) puede comportar un riesgo de rebote
tensional. (3)

La Unica excepcién parece ser el caso de inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina/antagonistas de los receptores de la angiotensina 1l (IECA/ARA Il), al haberse
detectado que los pacientes que han tomado esta medicacion en las horas previas a una
intervencion tienen un riesgo superior de presentar hipotension durante la anestesia. En estos
casos no se deberia administrar el farmaco el dia de la intervencién. (3)

Los pacientes en tratamiento con diuréticos pueden presentar hipokaliemia y/o deplecion de
volumen, susceptibles de causar complicaciones (arritmias, potenciacion de los relajantes
musculares, ileo paralitico, hipotension), motivo por el cual hay que asegurarse de que estas

circunstancias hayan sido descartadas o corregidas antes de la anestesia. (3)
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Actitud anestésica durante el periodo intray postoperatorio

Efectos sistémicos de la HTA. Implicaciones anestésicas

El paciente hipertenso presenta durante el perioperatorio ciertas particularidades que aumentan
el grado de dificultad en el manejo anestésico, especialmente en las fases de induccion y
recuperacion. Los pacientes con hipertension no controlada (cifras superiores a 180/110 mmHg)
o con afectacion sistémica, las presentan con mayor frecuencia (3):

a. Labilidad hemodindmica: Se pueden producir crisis hipertensivas en respuesta a
estimulos como la laringoscopia y la intubacion, la incision o manipulacion quirdrgica, el
dolor o hipotermia en el postoperatorio.

El pico hipertensivo es debido a una vasoconstriccion arterial exagerada en respuesta a
la activacion del sistema simpatico y a alteraciones en los sistemas de regulacién de la
presion arterial.

Tan importante como controlar la hipertensibn es evitar y tratar los episodios de
hipotension. La hipotension en el periodo intraoperatorio se debe fundamentalmente al
bloqueo simpatico inducido por la anestesia, tanto la general como la locorregional. Se
produce por un descenso de las resistencias vasculares, por la caida del gasto cardiaco
(secundario a la disfuncibn del ventriculo izquierdo) y por la pérdida del reflejo
barorreceptor. La remodelacion vascular hace que estos pacientes tengan una menor
capacidad de compensacion y respuesta al efecto cardiodepresor y vasodilatador de los
agentes anestésicos. También tienen menor tolerancia a la hipotension por las
alteraciones en la autorregulacion de la circulacién cerebral y renal.

En los pacientes con hipertension crénica, tanto la bradicardia como la taquicardia
provocan un descenso del gasto cardiaco. La bradicardia, por estar limitado el volumen
sistolico en un ventriculo izquierdo hipertréfico. La taquicardia, al reducir el tiempo de
llenado diastélico y la precarga. Con frecuencia, los episodios de hipotension se
acompafan de bradicardia como mecanismo compensador por disminucién del volumen
ventricular.

Este descenso de la frecuencia cardiaca puede ser, por tanto, un signo de alarma que

precede a una bajada notable de la PA. El paciente hipertenso es especialmente
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dependiente de la precarga, por ello se debe evitar en todo momento la hipovolemia con
una reposicion volémica adecuada.

b. Alteraciones hidroelectroliticas: son secundarias al tratamiento, hiperpotasemia en el caso
de IECA/ARA II; hiponatremia, hipopotasemia o hipomagnesemia por diuréticos.

c. Complicaciones 6rgano-especificas de la HTA no controlada o no tratada, similares a las
encontradas en cualquier emergencia hipertensiva: morbilidad cerebral, hemorragia
ocular, morbilidad cardiaca (isquemia miocardica, disfuncion ventricular), complicaciones
vasculares por ruptura de vasos o diseccién aodrtica.

d. Complicaciones quirdrgicas: riesgo de hemorragia, desarrollo de hematomas en heridas

guirdrgicas y posibilidad de rotura de anastomasis vasculares.

Recomendaciones anestésicas

Uno de los objetivos de la anestesia debe ser minimizar las fluctuaciones de la PA, adaptando la
profundidad anestésica a cada momento del procedimiento quirdrgico. No existe evidencia de
gue una técnica anestésica sea mas segura que otra. Algunos autores recomiendan el uso de los
anestésicos halogenados porque permiten un rapido control de la hipertension y, por otro lado,
en caso de hipotension son farmacos de eliminacion rapida. En cualquier caso, la eleccion del
tipo de anestesia general, regional o una combinacién de ambas, dependera de la experiencia y
habilidad del anestesidlogo, del procedimiento quirdrgico y de la evaluacion del estado
preoperatorio del paciente.(3)

Es preciso premedicar al paciente con benzodiacepinas por su efecto ansiolitico, por via oral
horas antes de la cirugia y por via endovenosa en el antequir6fano. Aunque no existe una
recomendacion concreta al respecto, numerosos estudios han demostrado la eficacia de la
administracién previa de farmacos como la lidocaina, el urapidilo o los betabloqueantes, para
atenuar la respuesta hipertensiva a la intubacion.(3)

Durante la intervencién se debe monitorizar al paciente y procurar mantener el ritmo sinusal, la
frecuencia cardiaca, una volemia y precarga adecuadas y, muy importante, evitar y tratar tanto
los episodios de hipertensibn como los de hipotension. El nivel de PA o6ptimo se debe
individualizar para cada paciente, procurando mantener las cifras de PA proximas a su presion

habitual, con variaciones no superiores al 20%.(3)
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Con frecuencia el pico hipertensivo en el intraoperatorio se produce por una hipnosis o analgesia
insuficiente para el estimulo quirdrgico, asi, la primera accion sera profundizar la anestesia
aumentando la dosis de los anestésicos o la analgesia. En el postoperatorio puede ser dificil
mantener las cifras de presion estables debido a la fase del despertar con la desaparicion del
efecto de los anestésicos, por los escalofrios y temblores por la hipotermia, el dolor, las nduseas
0o voOmitos. Solo cuando se hayan tratado las causas mas frecuentes de hipertension
perioperatoria, si persisten cifras altas de presion arterial, estard indicado el tratamiento con

farmacos antihipertensivos.(3)

Tratamiento farmacoldgico de la hipertensién intra 'y postoperatoria

El uso de la medicacién por via oral en el perioperatorio esta limitado por las circunstancias de la
cirugia, pero también por el lento inicio de accién de los farmacos y la dificultad de controlar el
grado de descenso de la presion. Algunos farmacos, no todos, pueden ser administrados por via
endovenosa. (3)

Hay farmacos, como el nifedipino o el captopril, que se pueden administrar por via sublingual,
siendo efectivos en 10-30 minutos. Sin embargo, no se recomienda esta via de administracion
por el riesgo de una respuesta hipotensiva no controlada, que puede provocar isquemia
miocardica o cerebral. (3)

Ante la ausencia de estudios controlados que indiquen cudl es la mejor estrategia terapéutica, la
eleccion del farmaco dependera de las circunstancias del paciente, la medicacion previa y la
experiencia del anestesiblogo. En general, si el paciente estaba bien controlado
preoperatoriamente con un farmaco, la forma parenteral del mismo agente podria ser efectiva.
No obstante, no hay consenso en esta cuestion y algunos expertos recomiendan administrar un
farmaco de otro grupo, siempre que esté indicado, con la excepcion de pacientes tratados con
betabloqueantes o clonidina. (3)

Otros problemas concurrentes pueden sugerir el uso particular de un farmaco: si hay una
sobrecarga de volumen, la furosemida tratard los dos problemas; si se asocia taquicardia, un
betabloqueante puede ser una buena eleccidn; hipertension e insuficiencia cardiaca pueden
mejorar con IECA/ARA Il (controlando la funcion renal y el nivel de potasio sérico); en pacientes

con antecedentes de coronariopatia o isquemia miocéardica activa estard indicado el tratamiento
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con nitroglicerina o un betabloqueante; ante una hipertension grave que precisa un control rapido
el nitroprusiato sodico es el farmaco de eleccion. (3)
En el momento en que el paciente recupere la tolerancia digestiva, se debera iniciar el tratamiento

por via oral, para facilitar la retirada posterior de los farmacos endovenosos.(3)

¢ Se debe suspender el tratamiento?
El anestesidlogo se enfrenta en su practica clinica habitual con pacientes que vienen recibiendo
medicamentos para diferentes patologias y debe resolver:

e Sicontinda con ellos

e Silos suspende

e Si modifica la pauta de administracion
El concepto de interacciones medicamentosas involucra cualquier efecto que aparezca con la
administracion de mas de un farmaco. Estos efectos pueden ser benéficos o adversos. Los
mecanismos pueden ser farmacéuticos, farmacodinamicos o farmacocinéticos. (27)
Algunos tendran trascendencia clinica y otros no. El médico en general deberd pensar como
repercutird esta decision en el paciente; la conducta de suspender o no la medicacién, poder
predecir las interacciones que pueden surgir durante el acto anestésico - quirdrgico y prevenirlas
o tratarlas precozmente (28).
La estabilidad circulatoria es uno de los principales objetivos del manejo preoperatorio en
pacientes de alto riesgo, dentro de esta categoria se encuentran los pacientes hipertensos. La
mayoria de estos pacientes son crénicamente tratados, con farmacos de accién cardiovascular,
gue interfieren con el funcionamiento de algunos sistemas fisiol6gicos que intentan conservar la
estabilidad circulatoria, cuando la condicibn de carga del corazén se deteriora o limita los
mecanismos compensatorios usados cuando se incrementan las necesidades metabdlicas. (27)
Tomando en cuenta la farmacologia de estos medicamentos, sus repercusiones hemodinamicas
en el preoperatorio y sus potenciales efectos en la circulacién regional, nos son Utiles para
determinar si tienen que ser o no retirados en el preoperatorio. (27)
Repasaremos las interacciones entre la anestesia, las drogas utilizadas para su realizacion y los
medicamentos con efecto cardiovascular, tomados cronicamente por los pacientes o0

administrados profilacticamente en el periodo preoperatorio (29,30,31).
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Inhibidores del Sistema Renina Angiotensina

El nimero de pacientes tratados con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), o antagonistas del receptor de angiotensina |l programados para anestesia esta
incrementandose.

El conocimiento de la farmacologia de las drogas inhibidoras del sistema renina angiotensina,
permite obtener un entendimiento del riesgo circulatorio en la anestesia en pacientes con bloqueo
de ese sistema y para determinar los efectos benéficos de los antagonistas del sistema renina
angiotensina durante la anestesia y cirugia (32).

Un cambio agudo de la presién arterial depende de la interaccién entre el sistema simpético,
sistema angiotensina-aldosterona y el sistema de vasopresina. Estos tres sistemas fisioldgicos
neurohumorales son activados para mantener la presién arterial en el caso de un decremento de
la condicion de carga del corazén.

El sistema simpético es activado en su mayoria por estimulacién nociceptiva como la intubacién
traqueal y la cirugia, el sistema de renina angiotensina es activado por la disminucion del retorno
venoso, como son los efectos generales de hipovolemia o los efectos de los anestésicos sobre
los vasos de capacitancia. (36,37)

La terapia con los IECA o antagonistas de receptores de angiotensina, tiene efectos especificos
sobre el retorno venoso del corazon y sobre el sistema autbnomo. La vasodilatacion compromete
tanto a la resistencia, como a la capacitancia de los vasos. Es importante tener en cuenta el
estado de venodilatacion causado por los IECA o antagonistas de receptores de angiotensina,
cuando consideramos los mecanismos por los cuales, estos agentes interfieren con la inmediata
regulacion compensatoria del sistema hemodinamico en la induccion de la anestesia o en el
mantenimiento. Este mecanismo se produce por la presencia de cualquier episodio perioperatorio
como hipovolemia o alteracién de la funcion diastélica del ventriculo izquierdo. Ambos son
observados en pacientes afiosos, hipertensos medicados o0 no, 0 que necesitan cirugia
vascular.(36,37)

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina

Para determinar si la terapia con IECA se deberia continuar el dia del procedimiento quirdrgico se

utilizd una préactica estandar con otro agente antihipertensivo moderno; esto se deberia saber
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para ver si hay que suspender el tratamiento o no. Se podria producir un episodio hipertensivo
antes de la cirugia o en la intubacion, o se podria asociar con una inaceptable caida de la presién
arterial en la intubacion. (36,37)

Datos de la literatura, obtenidos de pacientes tratados crénicamente con IECA por hipertension o
disfuncion ventricular izquierda, demostraron que al retirar la terapia con IECA antes de la cirugia,
no resulta en una alta incidencia de otros episodios hipertensivos o falla cardiaca congestiva
preoperatoria, en la intubacién o en el perioperatorio (38).

Esto no es un " sindrome rebote" producido cuando el tratamiento con IECA es discontinuado en
pacientes hipertensos y en pacientes con mucha limitacion de la funcién ventricular izquierda.
Los efectos benéficos persistentes a largo tiempo de la terapia con IECA, fueron bien
establecidos. En la mayoria, la funcibn miocéardica y la presién arterial, retornan a su nivel anterior
en varios dias o semanas. Consecuentemente, en este caso la discontinuacion del tratamiento
24 o 48 hs antes de la cirugia, no aumentaria los riesgos de complicaciones circulatorias, con
excepcién de la cardiopatia asociada con insuficiencia cardiaca. No es necesario normalmente
reemplazarla por otra droga, se debera valorar cada caso en particular.(36)

Se debe tener especial atencion con la alteracion de la funcién renal. La insuficiencia renal
cronica, llevaria a una acumulacion de enalapril o lisinopril, con prolongado bloqueo del sistema
de renina angiotensina después de retirar el tratamiento. Existe menor acumulacién cuando el
IECA es eliminado por los rifiones y el higado.(37)

El retiro temporario de IECA, no da ventajas para una respuesta anormal de la presion arterial,
para la intubacion y la estimulacién nociceptiva preoperatoria. La administracion de IECA antes
de la cirugia no limita un episodio hipertensivo, causado por estimulos nociceptivos (intubacion o
estrés postoperatorio) y ademas ellos no previenen de episodios semejantes. (36)

En pacientes hipertensos y en pacientes con alteracion de la funcién cardiaca, que reciben IECA
junto con su premedicacion, la presién sanguinea disminuy0, los efectos vasodilatadores de la
anestesia se incrementaron significativamente, esto se reflejd6 en un incremento significativo de
las necesidades de agentes vasopresores para mantener la presion sanguinea. Estos acentian
el rol central de los inhibidores del sistema renina angiotensina, en el mantenimiento de la

estabilidad de la presion arterial en el intraoperatorio. (37)
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Por todas estas razones, es preferible no continuar con la terapia el dia de la cirugia. Si se
continua con la terapia se debe prestar principal atencion a la hidratacion preoperatoria, para
mantener un adecuado volumen de volemia en todo el periodo operatorio y utlizando como
alternativa de segundo orden la terapia vasopresora cuando sea necesaria para mantener la
presion sanguinea. (27)

En pacientes bajo terapia con IECA o antagonistas de receptores de angiotensina, un decremento
en la presion sanguinea quizds altere la funcidbn renal, porque el principal mecanismo
compensatorio apunta a mantener la filtracion glomerular, pero la vasoconstriccion de la arteriola
eferente resulta ineficaz. (27)

En pacientes con pobre funcion ventricular izquierda, para retirar los IECA antes de la operacion,
se debe recuperar el control del sistema renina angiotensina en la presién, a expensas de
circulacion regional. Desde este punto de vista, resultados preliminares de estudios realizados
durante anestesia y cirugia, mostraron la redistribucion del flujo sanguineo regional. Los
resultados de los IECA son alentadores; no se sabe si este poder de mejorar el postoperatorio
sea una ventaja, resultado que merezca futuros estudios. La evidencia es que parece que los
IECA pueden ser tolerados en hipovolemia. (27)

La hipotension perioperatoria ocasionada por la terapia con IECA, por la disminucion del efecto
vasopresor del agente antagonista simpatico quizas sea dificil de contrarrestar. Se ha demostrado
en pacientes tratados cronicamente con IECA una significativa disminucion de la respuesta
adrenérgica. (36)

La dosis de norepinefrina necesita ser el doble si el paciente estuvo tratado por largo tiempo con
IECA para obtener un aumento del 20% en la presion sanguinea durante la anestesia. (36)

La inhibicién crénica con del sistema renina angiotensina y la inapropiada activacion del sistema
simpatico y del sistema vasopresor, quizas explique la ocurrencia de hipotension refractaria. La
hipotension puede ser tratada por la activacion de dos sistemas desbloqueadores o por
sobreestimulacion del sistema bloqueador (del sistema renina angiotensina). (27)

Los episodios severos de hipotension son particularmente frecuentes después de la induccion a
la anestesia general en pacientes tratados cronicamente con antagonistas de receptores de
angiotensina y requieren tratamiento con drogas vasoconstrictoras de accion directa. Episodios

semejantes ocurren con mas frecuencia en los pacientes que estan recibiendo otros agentes
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antihipertensivos, incluidos IECA. La hipotension produce a veces menor respuesta para las
drogas semejantes a la efedrina de efecto mixto. Por lo tanto es aconsejable suspender estas
drogas 12 a 36 horas antes de la anestesia o cambiarla por otra droga hipotensora con
anticipacion (34,35).
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.  OBJETIVOS

3.1 General

3.1.1

Cuantificar la frecuencia de la hipotension posterior a la induccion anestésica en
pacientes hipertensas que utilizan inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina que fueron a Sala de Operaciones de Adultos del Hospital
Roosevelt en los meses de enero a octubre del afio 2015.

3.2 Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Definir el curso de la hemodinamia con respecto a la presion arterial en pacientes
hipertensas que utilizan inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
durante la anestesia.

Describir cuél es el tratamiento que se utiliza en caso de hipotension en Sala de
Operaciones de Adultos.

Definir un protocolo para ser utilizado en caso de presentarse hipotension.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio
Descriptivo, el cual midi6é la frecuencia de la hipotension posterior a la induccién en pacientes
femeninas hipertensas cronicas que se encuentran bajo tratamiento establecido con inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina que fueron sometidas a procedimientos electivos en
sala de operaciones de adultos durante el periodo de enero — octubre del 2015 y que
pertenecieron al servicio de Cirugia E.

4.2 Poblacion
Pacientes hipertensos que ingresaron a sala de operaciones de adultos para procedimientos
electivos.

4.3 Sujeto de Estudio
Pacientes femeninas hipertensas que ingresaron a sala de operaciones de adultos a
procedimientos electivos que pertenecieron al servicio de Cirugia E que se encontraban bajo
tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

4.4 Calculo de la muestra
El total de pacientes hipertensas pertenecientes al servicio de Cirugia E que ingresaron a sala de
Operaciones del afio 2013 fue de 140 por lo que se tomé el niumero total para la presente

investigacion.

4.5 Criterios de Inclusion
e Pacientes femeninas de 45 afios o0 méas, con diagnéstico de Hipertension
Arterial, ASA I1l, que utilizaron como tratamiento de base farmacos de la
familia de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), que pertenecieron al servicio de Cirugia E programados para
cirugia electiva por parte del departamento de Traumatologia y Ortopedia,
que fueron sometidas a anestesia general.
4.6 Criterios de Exclusion
e Pacientes que tenian alguna otra patologia de base, como por ejemplo,

Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal Aguda o Cronica, etc.
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e Pacientes que no se tomaron su tratamiento antihipertensivo el dia del
procedimiento electivo.

e Pacientes hipertensos de reciente diagnéstico (menos de 4 semanas).
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4.7 Cuadro de Operacionalidad de Variables

Cuadro No. 4 — Operacionalidad de las Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual Operacional Variable Medicién Medicién
Numero de veces que
Frecuencia Numero de veces que se ocurre un evento en una Cuantitativa Razon Porcentaje
presenta un hecho poblacion por unidad de
tiempo
Presién sanguinea por . : .
. . : . Presion arterial por debajo s , .
Hipotension debajo de los niveles de 90/60 mmHg Cualitativa Nominal Si/ No
normales
Presién sanguinea por . , .
. ., : . Presion arterial por arriba L . .
Hipertension arriba de los niveles de 140/90 mmHg Cualitativa Nominal Si/ No
normales
Tiempo que ha vivido una
Edad persona desde el Pacientes con 45 afnos Cuantitativa Nominal AROS
nacimientos hasta el cumplidos
momento de referencia
Clase o tipo al que _ _ o _ Femenino o
Sexo pertenecen personas 0 Masculino y femenino Cuantitativa Nominal Masculino

cosas
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4.8 Descripcion del Proceso de Seleccion de la Muestra
En el afio 2015 se obtuvo una muestra de 140 pacientes, los cuales fueron distribuidos en 10
meses con un promedio de 14 pacientes por mes. Se tomd en cuenta todos los pacientes que
subieron a sala de operaciones y que cumplieron con los criterios de inclusion.
De los pacientes elegidos para el estudio se llend la Seccion | (datos generales) de la boleta de
recoleccion de datos durante la evaluacion previo a entrar a Sala de Operaciones, se llen6 la
Seccion Il de la boleta de recoleccion de datos posterior a la induccién y durante la intervencion
guirargica en SOP de adultos. Las boletas de recoleccién de datos fueron debidamente llenadas
por el residente encargado de los quiréfanos 1, 2, 4, 5 y 6 de Sala de Operaciénes de Adultos los
diferentes meses, que en este caso fueron residentes | y residentes Il (incluyendo al investigador).
Todos los datos fueron tabulados por el investigador encargado cada mes.
La informacion que se recolectdé a partir del andlisis del cuestionario fue comparada con los datos
demogréaficos, con el objetivo de evaluar la influencia de esas variables en el perfil de las
respuestas.
La informacion fue procesada en computadora Dell con sistema operativo Windows 8 Starter, con
paquete de Microsof Office 2011, realizando la tabulacion de datos. La informacién se traslado
de manera completa y sin errores. Todos los resultados fueron graficados en graficas de barra.
Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, se obtuvieron las conclusiones
correspondientes, se formularon las recomendaciones pertinentes y se elabor6 el informe final el

cual fue entregado al docente de investigacién para su aprobacion.

4.9 Descripcion del Instrumento para Recolectar la Informacion
El instrumento de recoleccion de datos constd de una serie de preguntas que estaran de la
siguiente manera:
- Seccion | - Datos Generales tales como nombre, edad, género, registro médico, tiempo de
evolucion de la enfermedad, tratamiento antihipertensivo.
- Seccion Il — Signos vitales previos a la induccion, descripcion de la induccion anestésica,
comportamiento de la presion arterial durante el procedimiento quirdrgico, descripcion de

conducta tomada en caso de presentar el paciente hipotension.
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- Seccion Il — Signos vitales con los cudles egresa el paciente, duracion del procedimiento,

anotaciones varias.

4.10 Principios Eticos
Todo el estudio esta enfocado al diagnéstico del paciente no se utilizaron nuevas técnicas o un
grupo control por lo que a todos los pacientes les tratd por igual y se respet6 la confidencialidad
de los resultados.
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V. RESULTADOS

Cuadro No. 5—- Edad en Afios

Edad No. Pacientes
45— 54 44 (31.4%)
55 — 64 48 (34.3%)
65— 74 20 (14.3%)
75 - 84 18 (12.9%)

> 85 10 (7.1%)

Total 140 (100%)

Casos
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40

30

20

10

Grafica No. 1 - Edad en Afos

48

44

20 18

10

|

Edad

m45-54
55 - 64
m65-74
m75-84
m>85

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos, Enero — Octubre 2015
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Cuadro No. 6 - Pacientes que presentaron
Hipotension posterior ala Induccion

Si 31 (22.1%)
No 109 (77.9%)
Total 140 (100%)

Poblacion

Gréafica No. 2 - Pacientes que presentaron Hipotension
posterior ala Induccion

120

109

100

80

60

B Sj

No

40

20 -

Casos

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos, Enero — Octubre 2015
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Cuadro No. 7 - Pacientes que presentaron

Hipotension Transoperatoriamente

Si 60 (42.9%)
No 80 (57.1%)
Total 140 (100%)

Poblacién

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Grafica No. 3 - Pacientes que presentaron Hipotension
transoperatoriamente

80

m S|
No

Casos

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos, Enero — Octubre 2015
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Cuadro No. 8 - Conducta en Caso de Hipotension

Efedrina 5mg IV

44 (73.3%)

Bolus S/S 0.9% 500cc

16 (26.7%)

Total

60 (100%)

Poblacién

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Grafico No. 4 - Conducta en caso de Hipotensién

44

10

Casos

m Efedrina 5 mg

Bolus

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos, Enero — Octubre 2015
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Cuadro No. 9 - Resolucion de la Hipotensidn
Si 45 (75%)
No 15 (25%)
Total 60 (100%)

Poblacién

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Grafica No. 5 - Resolucién de la Hipotension

45

mSi
No

15

Casos

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos, Enero — Octubre 2015
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Cuadro No. 10 - Conducta en Caso de Hipotension

Efedrina 5mg IV

5 (33.3%)

Bolus Voluven 500cc

10 (66.7%)

Total

15 (100%)

Poblacién

Grafico No. 6 - Conducta en caso de Hipotension

12

10

10

m Efedrina 5 mg
Voluven

Casos

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos, Enero — Octubre 2015
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Cuadro No. 11 - Resolucion de la Hipotension
Si 15 (100%)
No 0 (0%)
Total 15 (100%)

Poblaciéon

16

14

12

10

Grafica No. 7 - Resolucién de la Hipotension

15

mSi
No

Casos

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos, Enero — Octubre 2015
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Es importante el analisis del tratamiento perioperatorio de la hipertensién dada la prevalencia de
este ftrastorno, el aumento del riesgo durante la asistencia perioperatoria de los pacientes
hipertensos y el elevado coste de los retrasos innecesarios en la cirugia. (5)

En Guatemala, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social reporta la Hipertension Arterial
como la principal causa de morbilidad de enfermedades cronicas no transmisibles (9). La Liga
Guatemalteca del Corazén que atiende mas de 10,000 nuevas consultas anuales desde 2001,
demuestra en sus registros que la incidencia de pacientes consultando por hipertension arterial
fue de poco menos de 3,000 pacientes en 2001 a los 6,500 en 2007, representando el 34.84%
de las consultas en ese afio. (10)

Existen varias escuelas de pensamiento y las dos mas antiguas fueron iniciadas por los estudios
realizados por Prys — Roberts y cols. en 1971 y Goldman y Caldera en 1979. Varios estudios mas
se han citado también (Bedford y Feinstein, Asiddao y cols., Ellis y cols., Mangano y cols., y
Pasternack y cols.) (5)

Weksler y cols. estudiaron 989 hipertensos sometidos a cirugia no cardiaca con una PA diastélica
entre 110 — 130 mmHg y sin antecedentes de IM, angina de pecho grave o inestable, insuficiencia
renal, hipertension gestacional, hipertrofia del ventriculo izquierdo, revascularizacién coronaria
previa, estenosis aortica, arritmias perioperatorias, defectos de conduccién o ictus. En el grupo
control se pospuso la cirugia y los pacientes se ingresaron en el hospital para control de la PA y
los pacientes en estudio recibieron 10 mg de nifedipino intranasal. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las complicaciones posopertaorias entre los dos grupos,
sugiriendo que este grupo de enfermos sin trastornos patolégicos asociados a nivel
cardiovascular pueden someterse a la cirugia aunque la PA esté alta el dia de la intervencion. (5)
Solo un estudio ha valorado de forma directa la relacién entre la enfermedad cardiovascular y la
hipertension sistélica preoperatoria aislada. En un estudio multicéntrico de pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, la existencia de una hipertension sistélica aislada se ha asociado a un
incremento del 30% de la incidencia de complicaciones cardiovasculares perioperatorias en
comparacion con los individuos normotensos, pero en ningun estudio se ha valorado la

importancia de la hipertension sistélica aislada en la cirugia no cardiaca. (5)
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Aunqgue la PA sistolica preoperatoria es un predictor significativo de la morbilidad pos operatoria,
no existen datos para establecer de forma definitiva si el tratamiento preoperatorio de la
hipertension reduce el riesgo perioperatorio. Hasta que se realice un estudio definitivo (que por
desgracia serd muy dificil de realizar), se recomienda que el peso de la evidencia guie el
tratamiento preoperatorio del paciente hipertenso. Este tratamiento de basaria en tres ideas
generales: (5)

1. El paciente debe ser educado sobre la importancia del tratamiento de la hipertension,
incluso de la sistdlica aislada, durante toda la vida;

2. Las fluctuaciones hemodindmicas perioperatorias son menos frecuentes en hipertensos
tratados (seguin demostraron Prys — Roberts y cols., y confirmaron Golman y Caldera y
Mangano y cols.);

3. Las fluctuaciones hemodinamicas tienen cierta relacion con la morbilidad.

Los datos de Pasternack y cols. y Weksler y cols. indican que solo es necesaria una correccion
rapida de la PA o la prevencion del incremento de la frecuencia cardiaca. Sin embargo, los datos
derivados de animales con deterioro de la funcién renal cuando se reduce de forma aguda la PA
acentlian los riesgos de estas reducciones. Aunque otros datos epidemiol6gicos confirman estos
riesgos, los peligros generados por las fluctuaciones de la PA y la hipertensién aguda pueden ser
graves en un paciente hipertenso no tratado. Parece que el tratamiento farmacolégico moderno
de la hipertension reduce estos riesgos, pero en muchos casos con un deterioro de la calidad de
vida que hace que muchos pacientes eviten estos farmacos. Antes de iniciar estos tratamientos,
se deberian tener en consideracion diferencias raciales (los afroamericanos responden peor ante
los bloqueantes del receptor B — adrenérgico y los inhibidores de la ECA que los blancos, pero
responden igual con los calcioantagonistas). (5)

Otros autores utilizan datos preoperatorios para determinar el rango de valores individualizados
gue se consideran tolerables para un paciente en concreto durante y después de la cirugia. Por
tanto, si la PA es de 180/100 mmHg y la FC de 96 latidos por minuto, al ingreso sin signos o
sintomas de isquemia miocardica, se puede estar tranquilo de que el paciente podra tolerar estos
niveles durante la cirugia. Si durante la noche la PA se reduce hasta 80/50 mmHg, y la FC a 48
latidos/minuto y el paciente no se despierta con signos de una nueva deficiencia cerebral, se

considera que el paciente puede tolerar estos niveles con seguridad durante la cirugia. Por lo
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tanto, en funcién de los datos perioperatorios, se obtiene una serie de valores individualizados
para cada caso. (5)

No hay seguridad de que mantener las variables cardiovasculares dentro de un rango
individualizado de valores aceptables, mejore el resultado quirdrgico, aunque se considera que
este tipo de planes reducen la morbilidad. Por ejemplo, en el estudio POISE se demostré que la
administracion aguda de un B bloqueante aumentaba las incidencias de ictus y muerte asociadas
al aumento de la frecuencia de hipotension. (6)

Se suele administrar todos los farmacos antihipertensivos en el preoperatorio, salvo los
inhibidores de la ECA o los antagonistas de la angiotensina I, que se ajustan en cada paciente
concreto. Coriat y cols. (7) demostraron que los inhibidores de la ECA se asociaba a hipotension
en el 100% de los pacientes durante la induccién frente al 20% en los pacientes a los que no se
le administraron estos compuestos la mafana de la cirugia, en comparacion con este estudio, en
el cual se reporta hipotension tras la induccién en un 22.1% y transoperatoriamente en un 42.9%,
como se muestra en el cuadro No. 6.

Bertrand y cols. realizaron un estudio aleatorizado prospectivo en el que demostraron que los
episodios de hipotensibn mas grave que necesitaron tratamiento vasoconstrictor se produjeron
tras la induccion de la anestesia general en pacientes tratados de forma crénica con antagonistas
de la angiotensina Il y que habian recibido el farmaco la mafiana antes de la cirugia en
comparacion con los pacientes que recibian el mismo tratamiento, pero dejaron de tomarlo el dia
anterior.(8) Khetherpal y cols. (9) realizaron un andlisis ajustado por propension de 12381
pacientes de cirugia no cardiaca. Los pacientes que recibian tratamiento crénico con inhibidores
de la ECA/bloqueantes del receptor de angiotensina y diuréticos mostraron mas periodos con una
PA media inferior a 70 mmHg, periodos con una reduccion del 40% de la PA sistolica, periodos
con una reduccion del 50% de la PA sistélica y necesidad de emboladas de vasopresores que
los pacientes tratados solo con diuréticos. Si se mantienen estos farmacos, la vasopresina es el
farmaco de eleccion para la hipotension refractaria. Aunque no se valoraron los efectos adversos
a largo plazo de la suspension del tratamiento durante la mafiana de la cirugia, se suspendi6
hasta que se permita el consumo de liquidos (pacientes ambulatorios) o se puede iniciar la
administracién intravenosa 0 nasogastrica de farmacos alternativos (pacientes que siguen en

ayunas durante el posoperatorio). Incluso se pueden administrar diuréticos a los pacientes que
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los reciben de forma crénica la propia mafiana de la cirugia porque el principal efecto de los
diuréticos tras una semana de tratamiento es la vasodilatacion arteriolar y la valoracion de la
diuresis puede ser inadecuada si se interrumpen de forma abrupta los diuréticos la mafiana de la
cirugia. (5)

En cuanto a esta investigacién, el rango de edad mas frecuente fue de 55 a 64 afios,
correspondiendo a un 34%; la edad promedio de las pacientes fue de 63 afios, una mediana de
60 afios y una moda de 56 afios. Se logré captar el total de nUmero de pacientes que fue puesto
como meta para la realizacion de este estudio. Sin embargo, a pesar de la informaciéon recabada
en el marco teérico de este estudio y los expuestos con anterioridad, en los cuales se concluia
gue los pacientes hipertensos cronicos que utilizaban como medicacion antihipertensiva los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, al ser sometidos a anestesia por
procedimientos electivos presentaban hipotension tras la induccion anestésica, en el presente
estudio solamente el 22.1% presentd hipotensién tras la induccién anestésica, tal como se
evidencia en el Cuadro No. 6 y un 429% de la muestra presentd hipotension
transoperatoriamente, como se ejemplifica en el Cuadro No. 7.

Se indagd sobre la conducta tomada ante la hipotension, Cuadro No. 8, donde un 73.3% de los
pacientes que presentaron hipotension transoperatoriamente, se les administré un vasopresor,
en este caso una dosis de efedrina 5 mg 1V, al restante 26.7% se le administr6 un bolus de
solucion salina al 0.9% de 500 cc. Como muestra el Cuadro No. 9, un 75% de los pacientes
resolvié la hipotension, el 25% fue refractario a las medidas anteriormente citadas. Debido a lo
anterior, la conducta tomada fue administrar una segunda dosis de efedrina (5mg) IV en el 33.3%
de los casos y la administracion de 500ml de Hidroxietil Almidén al 6% (Voluven) a un 66.7%, tal
como se muestra en el Cuadro No. 10.

En la grafica No. 7, se nos muestra que el 100% de los pacientes que presentaron hipotension,
resolvié la misma con la conducta tomada.

A pesar de haber estudios con una incidencia mayor de hipotension, tanto posterior a la induccion
como transoperatoriamente, la frecuencia encontrada en este estudio fue mucho menor.

En estudios controlados y aleatorizados, se ha demostrado que la suspension de los farmacos
IECA/ARA-II horas antes de una cirugia permite disminuir la incidencia y atenuar la intensidad de

la hipotension asociada a la anestesia, sin que el paciente se exponga al riesgo de un efecto
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rebote hipertensivo, insuficiencia cardiaca congestiva ni episodio de isquemia por lo que los
autores recomiendan la suspension de los farmacos IECA/ARA-II entre 12 y 24 h antes de la
intervencion, dependiendo de la vida media del farmaco (5).

Una solucion alternativa podria ser no interrumpir los IECA/ARA-II antes de la intervencion
quirargica, pero en este caso hay que asegurar en todo momento el volumen intravascular
durante la cirugia, con una monitorizacion intraoperatoria apropiada. En cualquier caso, el
tratamiento debera reiniciarse lo antes posible en el postoperatorio, una vez asegurada la

normovolemia.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 Conclusiones

El porcentaje de pacientes que presentd hipotension posterior a la induccion
anestésica fue de 22.1%.

Se report6 que un 429% de la muestra presentd hipotension
transoperatoriamente y la conducta tomada fue la administracion de vasopresor
(efedrina 5 mg 1V) en un 73.3% y la administracion de un bolus de solucion salina
al 0.9% de 500 cc al restante 26.7%.

De las pacientes que presentaron hipotensién transoperatoriamente, un 25% no

resolvio el cuadro.

La conducta a tomar en el caso de hipotensién refractaria fue de administrar una
segunda dosis de vasopresor (efedrina 5mg) en el 33.3% de los casos y la
administracion de 500 cc de Hidroxietil Almidén al 6% (Voluven) en el 66.7%

restante. El 100% resolvi6 el cuadro.

En comparacion con los estudios contenidos en el marco tedrico, se encontrd
que la frecuencia de hipotensién tras la induccibn anestésica asi como
hipotension transoperatoria en pacientes que utilizan cronicamente inhibidores

de la enzima convertidora de angiotensina, fue menor.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 Recomendaciones

Se recomienda no suspender la medicacién antihipertensiva con IECAS en

nuestro medio.

Se considera que son necesarios mas estudios con respecto a si se debe 0 no
suspender la medicacion antihipertensiva en nuestro medio, ya que a pesar que
este estudio se bas6é solamente en pacientes que utilizaban IECAS, por ser el
medicamento que se ofrece a los pacientes en el Hospital Roosevelt, existen
otras pautas farmacoldgicas que deberian ser estudiadas, tales como el uso de
ARA II.

Se recomienda utilizar el protocolo que se encuentra en anexos, para pacientes
hipertensos en el Hospital Roosevelt, el cual fue creado por el Hospital Provincial
General Docente “Roberto Rodriguez Fernandez’, Morén, Provincia de Ciego de
Avila en el periodo comprendido entre los meses de diciembre del 2004 al 20086,
en La Habana, Cuba. Cabe mencionar que se omiti6 en el protocolo presentado
en este trabajo el uso de tiopental durante una anestesia general, ya que

actualmente no se utiliza en esta institucion.
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VIII.  ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL ROOSEVELT
COMITE DE INVESTIGACION

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Frecuencia de Hipotension en Pacientes Hipertensas que utilizan Inhibidores de la Enzima

Convertidora de Angiotensina posterior a la Induccién Anestésica
No. BOLETA
Iniciales: Registro Médico:

Seccioén |

1. Edad en afos:
2. Sexo: Femenino (I Masculino [

Diagnéstico:

Procedimiento Quirdrgico:

Tiempo Evolucion de Hipertension:

o g M~ W

Tratamiento Antihipertensivo:
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Seccion |l
7. Signos Vitales previos ala Induccidn
PA: FC: S0O2:

8. Medicamentos utilizados durante la Induccién

9. ¢Presento6 Hipotensién posterior a la Induccion?
Si O No ]

10. ¢Present6 Hipotension Transoperatoriamente?
Si O No ]

11. Conducta en caso de presentarse hipotensién

Seccion lll
12.¢Resolvio la hipotensién con la conducta empleada?

Si 0] No U

13. Conducta en caso de presentarse hipotensién

14. Hora de Inicio: Hora Finalizacion:

15. Signos Vitales con los que egresa el Paciente
PA: FC: S0O2:
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ANEXO Il

Protocolo

¢HTA tx > 3 meses?
¢éCirugia Electiva? No

Amplio plan educacional
Examen Fisico exhaustivo

No

v

Pre — operatorio
Adecuada hidratacion

!

¢PA Normal? No

lsi

Tomar en cuenta
Titulacién de

medicamentos

General
Adecuada Hidratacién
Fentanyl

Regional Espinal
Adecuada Hidratacion

I
A

lsi

Bolus S/S 0-9% (10 —
20 ml/kg)
Efedrina (5—10 m
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Post — operatorio
Adecuada Hidratacion
Adecuada Analgesia
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