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RESUMEN

Introduccidon. El incremento de la hipertension arterial en los ultimos afios, ha
repercutido en el elevado numero de pacientes quirdrgicos hipertensos
anunciados para cirugia de urgencia. Objetivo. Proponer un protocolo para el
manejo del paciente hipertenso en la cirugia de urgencia. Material y Método. Se
disefidé un estudio comparativo en pacientes hipertensos anunciados para cirugia
de urgencia, conformando un grupo |, integrado por aquellos pacientes que habian
sido medicados con 25 mg de captopril sublingual 30 minutos antes del proceder
quirargico y un grupo Il conformado por los pacientes que no se trataron con dicho
medicamento antes del tratamiento quirirgico. Las variables respuestas fueron,
presion arterial sistélica, diastolica y frecuencia cardiaca a su arribo al quiréfano y
en el intraoperatorio. Resultados. Existi6 mayor estabilidad hemodinamica
perioperatoria en el grupo I. Las complicaciones intraoperatorias en el grupo |
fueron de 30 % y en el Il 66 %, en el postoperatorio 26 % en el grupo I, mientras
en el Il 52 %. Estas diferencias resultaron estadisticamente significativas p<0,05.
Conclusiones. Se demostraron las ventajas, los beneficios y la estabilidad
hemodindmica cuando el hipertenso anunciado de urgencia arriba al quir6fano con
cifras de presién arterial elevadas y se le administra captopril sublingual 30

minutos antes de la intervencion.

Palabras Claves: HIPERTENSION ARTERIAL, CAPTOPRIL, CONDUCTA
ANESTESICA PERIOPERATORIA.
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INTRODUCCION.,

La hipertension arterial (HTA) se considera uno de los factores de riesgo mas
importantes en la predicciébn de la evolucion postoperatoria. Se estima que se
puede disminuir del 2 al 3 % el riesgo de infarto del miocardio por cada milimetro
de mercurio que disminuya la presion diastolica (1). El objetivo fundamental es
disminuir la presion arterial (PA) por debajo de 180/110 sin comprometer la funcién
de los 6rganos vitales. El riesgo de hipertension implica el dafio a érganos vitales
tales como corazon, cerebro y rifiones. El riesgo de infarto del miocardio esté
aumentado aun en los pacientes con hipertension sistolica mayor de 160 mmHg
(1,2). Por otra parte, es interesante destacar que no existen datos que sefalen
que el tratamiento antihipertensivo adecuado afecte la conduccién anestésica. El
tratamiento antihipertensivo, especialmente los b- bloqueadores y los inhibidores
de la enzima convertidota de angiotensina (IECA) deben continuarse hasta
momentos antes de la operacion y continuarse después de la recuperacion
anestésica (2). Un grupo importante de los pacientes hipertensos desconoce su
enfermedad y por lo tanto no recibe tratamiento alguno y los que han sido
diagnosticados anteriormente llevan tratamiento adecuado solamente en un

pequefio por ciento (3,4).

Es frecuente que la PA registrada al ingreso en el hospital sea normal y suele
mantenerse dentro de valores aceptables durante los dias siguientes. Un factor
desencadenante suele presentarse el dia anterior al conocer la feche de la
operacion en caso de cirugias electivas y otro grupo importante se descompensa
al llegar a la sala de preanestesia. Estos pacientes muestran frecuentemente una
respuesta exagerada e hipertension arterial con las maniobras de la laringoscopia
e intubacion de la traquea y son mas propensos gue otros pacientes a padecer de
isquemia miocérdica (1). Sitenemos en cuenta que la hipertension arterial afecta
alrededor del 20% de la poblacion adulta cubana y que de esta poblacion el 10%
debe ser operado durante el transcurso de su vida en una 0 mas ocasiones, por
padecer enfermedades que necesitan tratamiento quirdrgico y si a esto sumamos

que el 60% de las suspensiones por causas médicas en nuestro medio obedecen



a esta causa, llegamos a la conclusibn que se hace necesario realizar una
actualizacion periddica de esta enfermedad y su relacion con la anestesia en aras
de brindar una mejor atenciébn a estos pacientes. El objetivo fundamental del
tratamiento preoperatorio mediato es llevar las cifras de presion arterial hasta
valores normales antes de la operacion. Al controlar la presion arterial, se detiene
el dafio a las arterias y los sintomas desaparecen o mejoran, las complicaciones
son mucho menos frecuentes y la vida del paciente se prolonga de forma
significativa. Se disminuye el riesgo de infarto del miocardio, hemorragia cerebral e
insuficiencia cardiaca (1, 4, 5, 6). Los pacientes con hipertension cronica estable,
que muestran durante el chequeo preoperatorio de urgencia, cambios
electrocardiograficos (isquemia, arritmias) insuficiencia cardiaca congestiva,
deterioro de la funcion renal, sintomas de déficit neurologico, deben estabilizarse
desde el punto de vista hemodinamico, imposicion de tratamiento adicional y
revertir estos cambios de ser posible (5). Es cierto que la presion arterial puede
controlarse en pocos minutos, momentos antes de la operacion, con tratamientos
parenterales agresivos, pero este tratamiento agresivo de la presion arterial lleva a
complicaciones tales como hipotension ortostatica, hipovolemia, alteraciones
electroliticas, deficiente perfusién a érganos previamente acostumbrados a altas
presiones de perfusion y a inestabilidad hemodinamica durante el perioperatorio.

El riesgo anestésico aumenta de forma significativa (6,7).

En los ultimos afios se han desarrollado varios esquemas de tratamiento para el
control de la hipertension arterial, pero la mayoria de los médicos prefieren el uso
de los b-bloqueadores y los inhibidores de la ECA. Excepto en los pacientes
mayores de 65 afios de edad el objetivo del tratamiento es disminuir la presion
arterial a valores inferiores a los 140/90 mmHg. o lo mas proximo a este nivel que
fuera tolerable. El tratamiento debe iniciarse con un diurético y un sedante. Si
estos farmacos son ineficaces, los medicamentos mas adecuados para el
tratamiento inicial son los b-bloqueadores y los inhibidores de la ECA. La eleccion
del farmaco inicial debe realizarse guiandonos por la edad del paciente, asi como
por las enfermedades asociadas, que puedan representar una contraindicacion

para ciertos farmacos (asma y b-blogueadores) o una indicacién especial de



ciertos farmacos (angina de pecho y b-bloqueadores o anticalcicos). Preferimos
iniciar el tratamiento con solo un farmaco a menos que la HTA sea grave. Sin
embargo, existen combinaciones de un diurético con b-bloqueador o un inhibidor
de la ECA en tabletas Unicas, en dosis subterapéuticas de cada compuesto, que
juntos tiene una accioén antihipertensiva con efectos adversos minimos (5). El uso
de los inhibidores de la ECA (conocidos comunmente como “priles”), se ha
convertido en una practica frecuente para el control de la HTA en nuestro medio.
Estos agentes producen una excelente vasodilatacion arterial y se han convertido
en el tratamiento de eleccidon en la HTA y de la insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC), al producir una adecuada reduccion de la poscarga (2). Este grupo de
farmacos por lo tanto reduce la presién arterial, produce vasodilatacion y aumenta
el gasto cardiaco (2, 4, 5). El captopril, el agente mas utilizado y disponible en
nuestro medio, comienza su accion entre los 30 y 60 min después de su ingestion
oral, posee una vida media plasméatica de 3 a 4 horas, se elimina por el higado y
es necesario administrarlo al menos 3 veces al dia en dosis de 12,5 — 50 mg para
un control efectivo de la presion arterial. Excepcionalmente algunos pocos
pacientes se controlan con pequefias dosis 2 veces al dia. Una desventaja de

estos agentes es que no se dispone de preparados parenterales (8).

Por la necesidad de llevar al paciente lo mas estable posible desde el punto de
vista hemodinamico al quiréfano nos surge la siguiente interrogante: ¢Como
mejorar la asistencia a los pacientes hipertensos quirdrgicos anunciados para

cirugia de urgencia?



OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION:

= Proponer un protocolo para el manejo del paciente hipertenso en la cirugia

de urgencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Distribuir los pacientes a estudiar de acuerdo a :

v

AN N NN

Edad del paciente en afios cumplidos.
Sexo.

Color de la piel.

Presencia de enfermedades asociadas.
Resultados del ECG.

Tiempo de evolucion de la HTA.

= Comparar grupo que se trata y grupo que no se trata con captopril en cuanto

a.
v
v

Presién Arterial (PA) intraoperatoria.

Frecuencia cardiaca (FC) intraoperatoria.

= Evaluar diferencias entre los grupos en relacion a:

v' Aparicién de complicaciones.

v" Uso de antihipertensivo de rescate.

= Evaluar resultados de la aplicacion del protocolo.



CAPITULO | ANTECEDENTES DEL TEMA.

Desafortunadamente, se han aplicado diferentes términos a las elevaciones
subitas de la presion arterial asociadas con disfuncion organica final. Calhoun y
Oparil describieron las crisis hipertensivas simplemente como elevaciones de la
presion arterial. Otros autores han definido las crisis hipertensivas como aumento
subito en la PA sistélica y diastolica que causa dafio organico final incluyendo
isquemia del sistema nervioso central, cardiaca o renal. Otro término
frecuentemente encontrado, “hipertension maligna” se define como un sindrome
caracterizado por elevacion de la presion arterial acompafiado de encefalopatia o

neuropatia (9).

El término urgencia hipertensiva ha sido usado por algunos autores para referirse
a situaciones clinicas en las cuales el control de la presion arterial debe
conseguirse en pocas horas. Los mismos autores reservan el término
emergencias hipertensivas para aquellas elevaciones de la presion arterial que
requieren reduccion especifica en el plazo de una hora para evitar morbilidad

severa o muerte.

La fisiopatologia de la crisis hipertensiva se piensa que es debida a aumentos
subitos de las resistencias vasculares sistémicas probablemente relacionados con
los vasoconstrictores humorales. Cuando existe una elevacion severa de la
presién arterial se produce lesion endotelial con necrosis fibrinoide de las
arteriolas. La lesion vascular deriva en agregacion de plaquetas y fibrina, con
interrupcion de la funcion normal de autorregulacion. La isquemia resultante hace

gue se liberen sustancias vasoactivas que completan el circulo vicioso (9).

Es importante tener en cuenta que el valor absoluto del nivel de la presion arterial

puede no ser tan importante como la velocidad de aumento. Por ejemplo,



pacientes con hipertension de larga data pueden tolerar presiones sistolicas de
200 mmHg o diastdlicas por encima de 150 mmHg sin desarrollar encefalopatia
hipertensiva, mientras que nifilos y embarazadas pueden desarrollar encefalopatia

con presiones diastolicas de 100 mmHg.

La mas antigua version escrita sobre la circulaciéon de la sangre proviene de
China. En el Nei Ching (2600 A.C.), Canon de Medicina editado por el Emperador
Amarillo Huang Ti se expresa: “Toda la sangre esta bajo el control del corazon”.
“La corriente fluye en un circulo continuo y nunca se detiene”. Estos conceptos
fueron intuidos por medio de la observacion y del razonamiento, pues en aquella
época estaba proscrita la diseccion del cuerpo. La maxima de Confucio “el cuerpo
es cosa sagrada” fue una de las normas que asentaron las bases de esa
civilizacion. Debi6é darse un paso infinitamente largo en el reloj del tiempo, para
gue el Reverendo Sthephans hales recomenzara los estudios sobre la onda de
presion. Hales fue el primero en obtener un registro directo de la presion arterial
en la arteria femoral. El mérito de Hales no descansa Unicamente en la novedad
del método, sino en la trascendencia biomédica de su hallazgo. Debié transcurrir
casi un siglo para que se obtuvieran mediciones confiables de la presién arterial, la
qgue siguid registrandose por métodos cruentos. Pouiselle, en 1728, utiliz6 un
mandmetro de mercurio. El primer registro directo de presién fue hecho por Carl
Ludwig en un quimaografo en 1847. Posteriormente Samuel von Basch, después de
una serie de tentativas, logro fabricar un manguito que se inflaba con agua, el que
comprimia gradualmente la arteria radial hasta obliterarla. Potain, en 1889,
sustituyé el agua por aire y emple6 en bulbo de goma para comprimir la onda del
pulso. La presion era medida por un mandémetro aneroide. En 1896 Riva-Rocci
perfecciona la técnica de registro mediante una bolsa de goma inflada con aire, el
manguito rodeaba el brazo en su porcion proximal y la presidon se registraba por
palpacion: la sistolica coincidia con la aparicion del latido y la diastolica con su
brusco descenso. Nicolai Korotkoff, en 1905 resuelve aplicar sus pericias a las

técnicas, aun rudimentarias, de medicién de la presion arterial. Si se descomprime



gradualmente el manguito, llega un momento en que desaparecen los sonidos, lo
que indica el libre paso de sangre por debajo de este y corresponde a la presion
diastolita 0 minima. El procedimiento llegd a tener tal consistencia y precision en
normales e hipertensos, que se difundié con rapidez. El mandmetro de mercurio
sigue siendo hasta hoy el patron de medida mas confiable para el registro de la

presion arterial (10).

Se dispone de un creciente nimero de agentes para el manejo de las crisis
hipertensivas. La terapia adecuada dependera de la forma de presentacion y de la
causa de la crisis hipertensiva. Actualmente se utilizan una gran variedad de vias
de administracion para tratar pacientes con hipertension severa en los cuales se
hace necesario bajar la presion arterial en un periodo corto de tiempo. La presion
sistélica y diastolica debera ser reducida drasticamente, en aquellos pacientes con
crisis hipertensivas. Sin embargo, el objetivo de la terapia no es normalizar la
presion arterial sino detener el dafio vascular y revertir el proceso patolégico.
Muchos expertos recomiendan que la presion arterial media (PAM) sea disminuida
15% la primera hora, alcanzando una disminucion del 25% en las primeras seis
horas. Ademas, en pacientes con hipertension preexistente severa, la presion
diastolica solo debera ser reducida a 100-110 mmHg. Estos pacientes deben ser
seguidos con mucho cuidado ya que la disminucion de la presién arterial puede
producir isquemia. Existe un gran nimero de medicamentos aplicables en esta
urgencia médica, en nuestro caso nos ocupa el Captopril, Inhibidor de la Enzima
Convertidota de Angiotensina, los primeros inhibidores de la enzima de conversién
de la angiotensina (IECA) fueron una serie de péptidos encontrados en el veneno
de una vibora brasilefia, la Both-rops jararaca (11). A pesar de la capacidad para
producir descenso de la presién arterial, el hecho de tener que ser utilizados por
via parenteral y su accion fugaz, los hizo indtiles para la practica clinica.
Posteriormente en 1977, Cushman y Ondethi (12) lograron sintetizar el captopril, el
primer IECA activo por via oral, que impedia la conversion de Angiotensina | (Al)

en Angiotensina Il (All), potente péptido vasoconstrictor. Tras una década de



utilizacion del captopril, han aparecido una multitud de farmacos con capacidad
IECA, que difieren de este por la ausencia de un grupo sulfidrilo en la formulacion
quimica y una vida media méas prolongada, lo que permite utilizarlos en una sola
dosis diaria, entre los que se destacan el enalapril, perindopril, lisinopril, quinapril,
trandolapril, fosinopril, cilazapril y otros todavia en vias de desarrollo. Las
experiencias clinicas actuales han expandido el abanico de procesos patolégicos
en los cuales resultan beneficiosos los IECA.

La accion antihipertensiva de los IECA se ejerce primero por la vasodilatacion
mediada por la bradicinina que relaja la musculatura lisa arteriolar. Unos 15 dias
después comienza a actuar el medicamento vasodilatador y antiadrenérgico
causado por la inhibicion de la ECA. De 3 a 6 meses mas tarde se manifiesta la
accion antitréfica que poco a poco revierte el crecimiento concéntrico de la media
arteriolar. A medida que esto ocurre se reduce la resistencia vascular periférica lo
que a su vez impide la esclerosis vascular renal y coronaria. El efecto
antiadrenérgico o la estimulacién del vago causa que no aumente la frecuencia
cardiaca por estimulacion de los barorreceptores cuando baja la presion arterial,
cosa que ocurre comunmente con otros vasodilatadores. Los IECA, también
inhiben el péptido vasoactivo endotelina 1, pero no se sabe si este efecto ocurre
porque la Angiotensina Il estimula la liberacién de la endotelina o porque ocurre un
bloqueo fisiolégico al liberarse 6xido nitrico en el endotelio vascular que se opone
a las acciones de ese péptido vasoactivo (13). Este mecanismo esta en relacion
con el bloqueo de la formacién de All. Se conoce que existe una pobre relacion
entre los niveles circulantes en sangre de renina y los valores anormalmente altos
de presion arterial (PA); en general podemos decir que los hipertensos presentan
niveles de renina y angiotensina inferiores a los normotensos y que la reninemia
disminuye con la edad, contrario a lo que sucede con las cifras de presién arterial
(14). La utilizacion de los IECA resulta efectiva aun en sujetos hipertensos con
hiporrinemia, lo que orient6 a los cientificos a investigar sus efectos a nivel celular

o histico de manera que existen evidencias en la actualidad que un sistema local



paracrino y autocrino de renina-angiotensina desempefia una importante funcion
no solo en el control de la PA sino también en la hemodinamica renal (15). Una de
las mayores ventajas que poseen los IECA es la de poder utilizarlos de manera
segura en la mayoria de las entidades asociadas con la hipertension arterial
(HTA). En la cardiopatia isquémica (Cl) reducen la hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) al bloguear la accion hipertrofogénica de la All y por disminucién del tono
simpético del miocardio en respuesta al descenso tensional (16). De los farmacos
antihipertensivos, son los que han mostrado una mayor efectividad en la
disminucién de la masa ventricular izquierda, efecto que ejerce en pacientes con
HVI o sin ella, con resultados significativos en solo 3 meses de administracion del
farmaco. Los IECA estan especialmente indicados en la HTA asociada con la
diabetes mellitus ya que mejoran la resistencia insulinica y reducen la presion de
filtracion glomerular, de manera que disminuyen la proteinuria y previenen la

aparicion o progresion de la neuropatia diabética (17).

La demostracion que los IECA bloquean la generacion de All en la arteriola
eferente posglomerular causando por tanto una disminucion de la presion
intraglomerular, ha contribuido a la atencion del paciente hipertenso con dafio
renal con diabetes mellitus o sin ella (18). En el momento actual los IECA estan
contraindicados en la HTA con el embarazo (19) y deben utilizarse con extremas
precauciones en la HTA vasculorrenal, dado que pueden precipitar un fracaso
renal agudo en individuos monorrenos que mantienen su presion renal por un
tenor aumentado de All. Puede producir hiperpotasemia en pacientes con
insuficiencia renal y debe evitarse su asociacion con diuréticos ahorradores de
potasio. Producen tos seca que puede mejorar al reducir la dosis (20). Otros
efectos secundarios como leucopenia, angioedema, glomerulonefritis por deposito
de inmunocomplejos, rash cutaneo, ageusia o disgeusia, cefalea, efectos
ortostaticos, urticaria, vasculitis, anticuerpos antinucleares positivos, mialgias y
artralgias pueden guardar relacion con dosis excesivas o susceptibilidad individual
(21).



CAPITULO II METODOLOGIA INVESTIGATIVA

Se propone un protocolo para el manejo del paciente hipertenso en la cirugia de
urgencia evaluando el comportamiento transoperatorio en este tipo de proceder y
la conducta anestésica en los pacientes hipertensos, se realizé un estudio
comparativo, en pacientes con HTA primaria, que fueron anunciados de urgencia e
intervenidos quirdrgicamente y recibieron anestesia general orotraqueal en la
unidad quirurgica del Hospital Provincial General Docente “Roberto Rodriguez
Fernandez”, de Mordn, Provincia de Ciego de Avila en el periodo comprendido de
Enero a Diciembre del 2004.

FUNDAMENTO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.

METODOS TEORICOS:

¢ Historico-logico: Al realizar el estudio del problema de investigacion en

estos afnos, se hizo énfasis especial en la naturaleza del mismo en el pais.

¢ Andlisis-sintesis: En la interpretacion de fuentes bibliograficas, para
determinar las posiciones tedricas que sustentan la solucion del problema

cientifico.

¢ Sistémico: Al valorar el caracter de sistema de los componentes del

problema.



¢ Hipotético-deductivo: Posibilité el surgimiento de conocimientos a partir
de influencias teodricas. Ayudd a corroborar las hipotesis e inferir

conclusiones.

METODOS EMPIRICOS:

¢ Observaciéon: Es el método empirico mas universal. A través de él se
pudo determinar que existe mayor estabilidad hemodinamica en el
transoperatorio cuando se administra captopril sublingual en el

preoperatorio inmediato en los pacientes con urgencia hipertensiva.

¢ Andlisis documental: Permiti6 hacer un estudio de las tendencias
mundiales en cuanto a la evaluacién perioperatoria del paciente hipertenso
y la conducta anestésica con la medicacion antihipertensiva con captopril,

que sirvié de base para enfrentar la situacion.
Muestra

La muestra quedo6 constituida por 100 pacientes con antecedentes de HTA

primaria, anunciados para procedimiento quirdrgico de urgencia.
Parametros éticos

La ejecucion del proyecto fue aprobada y supervisada hasta su terminacion por el
comité de ética para la investigacion clinica del referido hospital y se obtuvo, en

todos los casos, el consentimiento informado de los pacientes (Anexo ).
Asignacion al estudio

Los pacientes fueron seleccionados a su arribo al salon de operaciones, durante
el interrogatorio y llenado de la planilla anestésica de acuerdo con los criterios de

inclusion y se conformaron dos grupos:

Grupo I: Pacientes que se trataron con 25 mg de captopril sublingual a su llegada

a la unidad quirurgica.



Grupo II: Pacientes que no se trataron con captopril antes del procedimiento

quirurgico.

En el estudio se decidi6 incluir pacientes con hipertension primaria, se incluyeron
procedimientos quirdrgicos de especialidades como ginecologia, urologia,
ortopedia, méxilo-facial, cirugia general, angiologia, en los que se presumia un
tiempo de duracién menor o igual a sesenta minutos y sin sangrado abundante

gue comprometiera la hemodinamia.
Criterios de inclusién establecidos:

= Pacientes hipertensos tratados.

»= Que fueron anunciados de forma urgente.

= Con cifras de PA por encima de 170/110.

= Que tenian criterio de anestesia general orotraqueal (AGOT).

= Con estado fisico Ill y IV segun la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) (22).

= Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

= Tratados con politerapia antihipertensiva.
» Procedimientos quirdrgicos cardiacos.

= Menores de 18 afnos.

Criterios de salida:

» Pacientes que fallecieran.

Se utilizé la clasificacion de PA para adultos vigente en el pais cuando se inici6 la

investigaciéon, dada por el Ministerio de Salud Publica en 1998 (23).

Categoria Sistolica (mmHg) | Diastolica (mmHgQ)

Optima <120 <80




Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
HTA Grado | (Discreta) 140-159 90-99
HTA Grado Il (Moderada) | 160-179 100-109
HTA grado lll (Severa) 180-209 110-119

Cuando las cifras de presion arterial sistolica (PAS) o presion arterial diastdlica
(PAD), caen en diferentes categorias la mas elevada de las presiones es la que
se toma para asignar la categoria de clasificacion.

La PA se midi6 siempre por método no invasivo, en el brazo derecho con un
esfigmomanometro de mercurio, mediante técnica de Riva Rocci; la medicion se
realizd por personal capacitado, pues la medida de la PA probablemente es la
exploracibn médica mas repetida e importante y, a pesar de su aparente sencillez,
se realiza de forma menos fiable y con un escaso cumplimiento de sus

regulaciones.

Se consider6 como PAS el inicio de los ruidos de Korotkoff y como PAD la

desaparicion total de los ruidos de Korotkoff.

Si bien es fundamental los valores de PA, muy importante es su medicion antes
de categorizar la HTA. Para ello, hay que tener presente varios aspectos y

precauciones que interfieren en la correcta medicion.

Por la variabilidad fisiolégica de la PA que pueden explicar fluctuaciones entre 20
y 50 % a lo largo de las 24 horas, en las que pueden existir diferencias promedio

de 6 % en una misma visita y de 10 % en visitas diferentes.

Instrumento de recoleccion de los datos



La recoleccion de los datos se realizé a través de un cuestionario para cada
sujeto a investigar, el cual se llen6é de forma gradual, en el preoperatorio (Anexo
), intraoperatorio (Anexo Ill) y postoperatorio (Anexo 1V)). Se finaliz6 su llenado
antes de dar de alta en la sala de recuperacién, siempre se ejecutd por personal

capacitado y vinculado con el tema.
Técnicas y procedimientos
La variable de respuesta principal fue el “estado hemodinamico” en cada etapa:

Preoperatorio: Se consider6 desde su llegada al quiréfano hasta que se inici6
la anestesia. En este periodo los anestesidlogos realizan el interrogatorio, la

evaluacion clinica y fisica del paciente en la consulta preoperatoria de urgencia.
Intraoperatorio: Periodo en que transcurre la intervencion quirdrgica.

Postoperatorio: Desde el traslado del paciente del quiréfano hasta su alta de la

sala de recuperacion anestésica.

La variable de respuesta se concretd en tres variables: Presion Arterial Sistélica
(PAS), Presién Arterial Diastélica (PAD) y Frecuencia Cardiaca (FC), con esto se
garantizé el monitoreo casi continuo del estado hemodindmico durante todo el

proceso quirdrgico.
Preoperatorio

Se evaluaron examenes complementarios de laboratorio: hemoglobina, grupo,
factor, y dentro de los electrofisiologicos, el electrocardiograma (ECG). A todos los

pacientes se les realizé un examen fisico general.

Otras variables con posible influencia en los resultados o posibles variables de

confusién que se evaluaron por grupos fueron:

» Edad del paciente en afios cumplidos.



= Sexo.
= Color de la piel.
= Haber tomado captopril como IECA.
»= Dosis de captopril.
. Presencia de enfermedades asociadas como, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus.
» Resultados del ECG.

= Tiempo de evolucién de la HTA.

Se realiz6 comparacién entre grupos mediante analisis de varianza para medidas
repetidas en todo el preoperatorio. Con la PAS y PAD preoperatoria, el analisis
del factor tiempo arrojo diferencias entre momentos e interaccion del tiempo segun
grupos, representada en figuras. Con la FC existieron diferencias en el tiempo e
interaccién tiempo grupo, los movimientos en el tiempo no fueron estables en

ningun grupo a pesar de estar en limites normales, y se reflejaron en figuras.

Se destaca de forma comparativa como se comporto la PAS, PAD y FC en ambos
grupos a su llegada al quirdéfano. Todos los pacientes recibieron medicacion
preanestésica con midazolam 0,1 mg/kg™ y atropina 0,01 mg/kg™, e hidratacién
con cloruro de sodio 0,9 % a razén de 10 ml /kg.

Intraoperatorio

A todos los pacientes se les midi6 PA y FC, éste proceder se repitié antes de la
induccion, cinco minutos después y cada diez minutos hasta finalizar la
intervencidén, para garantizar la monitorizacién, casi continua del estado
hemodinamico durante el acto quirargico. En este periodo se realiz0 también
monitorizacion cardiovascular y oximetria de pulso con monitor Nihon Khoden
modelo Life Scope BSM-5105.



Se insisti6 en el cumplimiento de la hidratacion calculada antes del proceder
anestésico, pues el volumen sanguineo de estos pacientes es normal o levemente
disminuido, y el estado de vasoconstriccion cronica afecta la distribucion de la

volemia.

Todos los pacientes recibieron AGOT, la induccién se realizd6 con thiopental 4
mg/kg™? o propofol 2 mg/kg™. EI mantenimiento con oxigeno y 6xido nitroso en
relacién de 40/60 %, fentanyl 7 ug/kg, pavulén 0.08 mg/kg™. Ventilacién controlada
con Servo 900 D y calculo del volumen minuto 7 ml /kg. El liquido a infundir fue

Solucién Salina 0.9 % a razén de 10 ml /kg/h.

Se analizaron las PAS, PAD y FC, para ello se agruparon las mediciones en
diferentes periodos homogéneos en toda la muestra y se calculd la media en
cada periodo para comparar el comportamiento entre grupos. Se utilizd el
analisis de varianza para medidas repetidas. Con la PAS y la PAD intraoperatoria,
el andlisis del factor tiempo arrojo diferencias entre momentos e interaccion tiempo

grupo. Con la FC existieron diferencias en el tiempo e interaccion, tiempo grupo.

A todos los pacientes hipertensos, que a pesar de estar medicados, mantuvieron
cifras iguales o superiores a 180 mmHg de sistdlica y 110 mmHg de diastélica, se
les administré infusion de nitroglicerina a dosis de 0,25 mcg x Kg x min hasta

lograr descenso de estas cifras y de esta forma controlar la HTA intraoperatoria.

En este estudio aparecieron complicaciones descritas en la bibliografia, las que

fueron tratadas de forma convencional.

Estimamos:
e Hipotension arterial: Cuando la PA disminuy6 por debajo de 100/60.
e Hipertension arterial: Cuando la PA aumento por encima de 170/110.
e Crisis hipertensiva: A la elevacién severa y brusca de la presion sanguinea,
usualmente con presion diastélica superior a 120 mm Hg, asociada a

inminentes riesgos para el paciente.



e Taquicardia sinusal: Al estimulo sinusal que se genera a una frecuencia
entre 100 y 150 latidos/minutos, la conduccion y propagacion del estimulo
se realizan normalmente.

e Bradicardia sinusal: A la disminucion del automatismo sinusal, reiterandose
el estimulo a intervalos de tiempos mas prolongados que el normal, entre
40 y 60 latidos/minutos.

e Arritmias: A la alteracién del ritmo cardiaco fisioldgico (60-100 latidos por
minuto ritmicos y regulares), marcado por el nodo sinoauricular, que no se

repite a intervalos fijos, sino asincrénicos.

Postoperatorio

En este periodo del estudio, en la sala de recuperacion anestésica, se completo la
recogida de datos, la medicion de PA y FC a su llegada y al ser dado de alta

definitiva del quiréfano.

A todos los pacientes se les administré tramadol 100 mg intramuscular para alivio
del dolor postoperatorio. De esta forma, se intentd6 minimizar el dolor

postoperatorio, para eliminarlo como causa de HTA postoperatoria.

Se aplicdé prueba de Chi cuadrado para evaluar relacion entre complicaciones

postoperatorias.

Estimamos:
o Vémitos: Expulsion de contenido géastrico precedido o no de nauseas.
e Ansiedad: Temor anticipado a un peligro futuro, cuyo origen es desconocido
0 no se reconoce, los sintomas fisicos son tensiéon muscular, sudor en las
palmas de las manos, molestias digestivas, respiracion entrecortada,

sensacion de desmayo inminente, agitacion psicomotora y taquicardia.



e Dolor: Experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada con una

lesion real o potencial de un tejido.

Operacionalizacion de las variables

Operacionalizacion

Variables Tipo —
Escalas Descripcion
Cuantitativa ] . Segln dltimo afio
Edad o Mas de 18 afios _
continta cumplido.
Cualitativa . Segun sexo
_ Masculino o
Sexo Nominal . biolégico de
. Femenino )
Dicotdémica. pertenencia
Cualitativa
Blanco Seqt or de |
_ i egun color de la
Color de la piel Nominal Negro ol
itdmica. _ piel.
politbmica Mestizo
Enfermedades Cualitativa Cardiopatia Segun
cronicas asociadas | ordinal. isquémica enfermedad que




Insuficiencia
cardiaca

renal
Mellitus

Insuficiencia
Diabetes
Ninguna
Asma
EPOC

padezca.

Alteraciones

Signos de
cardiopatia
isquémica
Bloqueo de rama
derecha

Fibrilacién auricular

Segun

Cualitativa alteraciones en el
electro .
L ordinal. _ electro

cardiograficas Signos de .

_ _ cardiograma

hipertrofia

ventricular

izquierda

Bloqueo de rama

izquierda

Otros
Tiempo de o Periodo de tiempo

y Cuantitativa )
evolucion de la _ Mas de dos meses | que padece de
continua

HTA HTA

PAS igual o mayor | HTA sistolica

a 180 mmHg
Tipo de | Cuantitativa HTA diastélica
hipertension continua PAD igual o mayor

a 110 mmHg

HTA

diastélica

sisto-




Normal, por

' encima de 1009/l
Laboratorio:

' Cualitativa y alterado valores
Complementarios _ Hb _
ordinal por debajo de
100g/I

PAS desde 90

Segun valores de
mmHg a 280

PA preoperatoria, o PAS y PAD en

. Cuantitativa | mmHg _

intra y _ cada periodo de
. continua PAD desde 20 _ _

postoperatoria. perioperatorio.

mmHg a 160

mmHg

Dolor precordial

Hipotension
Cefalea
o Crisis hipertensiva o
Complicaciones ) o Segun sintomas y
. o Taquicardia sinusal | _
intra y | Cualitativa _ . signos aparecidos
_ _ Hipertension )
postoperatorias ordinal en el intra vy

Extrasistoles _
_ postoperatorio.
ventriculares
Bradicardia sinusal
Otras

ninguna

Métodos de procesamiento estadistico:
Se empled el programa SPSS versién 11.5 para Windows en el procesamiento
estadistico de los datos. El analisis descriptivo de los elementos que

caracterizaron la muestra, se implementé a través de media, moda, maximo,



minimo, rango, desviacion tipica.

Se realiz6 comparacion entre grupos. Para ello se utilizé el andlisis de varianza
para medidas repetidas, de la PAS, PAD vy FC en los tres momentos, para

determinar diferencias entre momentos, e interaccion tiempo grupos

Se aplico una prueba de Chi cuadrado para evaluar relacion entre complicaciones

intraoperatorias y postoperatorias segun grupos.

Los resultados se representan en tabla y gréficos.

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO EN LA
CIRUGIA DE URGENCIA.

Atendiendo a los resultados del estudio realizado, para los pacientes hipertensos
gue seran sometidos a cirugia de urgencia con anestesia general orotraqueal, se

propone el siguiente protocolo:
Situacién de los recursos humanos y materiales.

Desde el punto de vista material requerimos la presencia del monitoreo basico del

paciente quirargico pautado por la sociedad americana de anestesia (ASA):

e Oximetro de pulso.

e Capndgrafo, para la determinacion del diéxido de carbono (CO2) espirado.
e Electrocardiograma.

e Presion Arterial Media (PAM) no invasiva.

e Termoémetro central.

Participacion de los profesionales y técnicos de los servicios implicados.



La conduccién de la anestesia sera realizada por un especialista con experiencia

en el tratamiento de estos enfermos, un residente y un enfermero especializado en

anestesiologia y reanimacion.

1"® Etapa.

Preoperatorio: Debe ser realizado por una enfermera especializada en
anestesiologia, un residente y supervisado por el especialista en
anestesiologia y reanimacion. Después de la llegada del paciente al
quiréfano y que constatamos que estamos en presencia de una
hipertension arterial, primeramente analizamos algunos aspectos como: la
presencia de un paciente hipertenso tratado, que fue anunciado de forma
urgente, con criterio de anestesia general orotraqueal (AGOT), con estado
fisico lll y IV segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
Seguidamente evaluamos los examenes complementarios de laboratorio,

electrofisiolégicos y radiolégicos y se le realiza un examen fisico general.

A continuacién se le administran 25 mg de Captopril sublingual y se
esperan 30 minutos para el comienzo de la intervencion quirdrgica, Si
constatamos que el paciente muestra ansiedad excesiva y no presenta
ninguna contraindicaciéon, se le puede administrar como medicacion
preanestésica midazolam 0,1 mg/kg™ y atropina 0,01 mg/kg™, de no ser asi

se le administrara la atropina solamente a la misma dosis sefialada.

292 Etapa.

Transoperatorio: Debe ser realizado por un especialista en
anestesiologia, un residente y ayudado por un enfermero/a especializado/a
en anestesiologia. A su llegada al quirdfano se procede a la medicion de la
PA y FC, éste proceder se repite antes de la induccion, cinco minutos
después y cada diez minutos hasta finalizar la intervencion, para garantizar
la monitorizacién, casi continua del estado hemodinamico durante el acto

quirargico. En este periodo se realizara también monitorizacion



cardiovascular y oximetria de pulso con monitor Nihon Khoden modelo Life
Scope BSM-5105.

Es importante el célculo minucioso de la hidratacion antes del proceder
anestésico y mantener el mismo durante toda la intervencion quirdrgica,
pues el volumen sanguineo de estos pacientes es normal o levemente
disminuido. El liquido a infundir sera Solucion Salina 0.9 % a razén de 10
ml /kg/h.

La induccién se realizara con thiopental 4 mg/kg™ o propofol 2 mg/kg™. El
mantenimiento con oxigeno y Oxido nitroso en relacion de 40/60 %,
fentanyl 7 pg/kg, pavulén 0.08 mg/kg™. Ventilacién controlada con Servo

900 D y célculo del volumen minuto 7 ml /kg.

A los pacientes hipertensos, que a pesar de estar medicados,
mantienen cifras iguales o superiores a 180 mmHg de sistélica y 110
mmHg de diastdlica, se les administrard infusion de nitroglicerina a dosis
de 0,25 mcg x Kg x min hasta lograr descenso de estas cifras y de esta
forma controlar la HTA intraoperatoria. Las complicaciones descritas que

pudieran aparecer seran tratadas de forma convencional.

La recuperacion anestésica y extubacion en el quiréfano o en la sala de
Recuperacion se realizara si se cumplen los siguientes requisitos:

* Buena fuerza muscular.

* Adecuado nivel de conciencia.

+ Estabilidad hemodinamica.

3" Etapa.

Posoperatorio: El traslado del paciente para la sala de Recuperacion
Anestésica debera ser en compafia del médico anestesidlogo y con buena

estabilidad hemodinamica.



A su llegada a esta sala se continda con la medicion de PAy FC y al ser
dado de alta definitiva del quiréfano.

A los pacientes se les administrard tramadol 100 mg intramuscular para
alivio del dolor postoperatorio, para eliminarlo como causa de HTA
postoperatoria. Este periodo concluye cuando es dado de alta de la sala de

recuperacion.

CAMPO DE ACCION: Los pacientes hipertensos que cumplan los criterios de
inclusion, anunciados para procedimientos quirlrgicos urgentes, no cardiacos.
OBJETO: Atencion Anestesioldgica Integral.

HIPOTESIS: Si se aplica el protocolo de conducta establecido mejorara la
asistencia a los pacientes hipertensos quirargicos de urgencia.

APORTES:

Social: Mejorar la asistencia al paciente hipertenso que requiere algun tratamiento
quirtrgico de urgencia, lo que contribuye a una rapida incorporacién a la vida
social con una mejor calidad de vida.

Cientifico: Profundizar en el conocimiento sobre la conducta anestésica de los

pacientes hipertensos anunciados para cirugia de urgencia y de esta forma



proponer un protocolo sobre la conducta anestésica perioperatoria en estos
pacientes.

Econdmico: Los costos/paciente se reducen al ser menor la estadia hospitalaria
por disminucion de las complicaciones y de los gastos por concepto de
medicamentos, personal y otros recursos.

Practico: Elaborar un protocolo util para el manejo del paciente hipertenso en
cirugia de urgencia.

NOVEDAD: Se introduce en un tema bajo debate, en el que se arriban a
conclusiones definitorias y se propone un protocolo sobre la conducta anestésica
perioperatoria.

CAPITULO lll_ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

TEMA: Protocolo para el manejo del paciente hipertenso en la cirugia de urgencia.

A continuacién se describe el comportamiento de algunas variables del estudio,
por constituir factores de riesgo cardiovascular no modificables que hay que tener

en cuenta en todo paciente hipertenso (23, 24).

Tabla 1 Datos Demograficos.

Variable Grupo | Grupo Il

Edad Media 50.1 54.8



Sexo Femenino 32 29

Masculino 18 21
Color de la piel Blanca 22 24
Negra 19 14
Mestiza 9 12

Fuente: Cuestionario.

Las caracteristicas de la muestra en cuanto a edad, sexo y color de la piel se
representaron en la Tabla 1. La edad media del grupo | fue de 50.1 afios y la del
grupo Il 54.8 afos, otra variable general de la investigacion la constituy6 el sexo
se refleja el predominio del sexo femenino (32 pacientes en el grupo |y 29
pacientes en el Il). La relacion entre HTA y el color de la piel constituye otro
elemento con caracteristicas en cada pais. En esta investigacion, en ambos

grupos, predominaron los pacientes blancos 22 en el grupo 1y 24 en el grupo Il.

En relacion con la edad se ha demostrado que 50 a 60 % de los ancianos
presentan una enfermedad cardiovascular y a veces la existencia de
coronariopatias completamente asintomaticas (25,). EI comportamiento fue similar

en ambos grupos y coincidioé con la bibliografia consultada (25, 26, 27).

La edad es un factor de riesgo de HTA. La edad media de ambos grupos coincidié
con el grupo de edad de mayor prevalencia en la provincia (215511 pacientes),

reflejado en la www.sid.cuiserviciosihta. EStos resultados estan en concordancia con la

literatura especializada que refleja que a partir de los 40 afios se incrementa el
riesgo de padecer de HTA (28).

Otra variable general de la investigacion la constituyé el sexo, en la tabla 1 se

refleja el predominio del sexo femenino, a pesar que algunos estudios (29)


http://www.sld.cu/servicios/hta

plantean mayor incidencia en hombres. La incidencia fue similar a lo publicado
por Williams B, Poulter N R, Brown M J, Davis M, Mc. Innes G T, Potter J F et al.
(30), en Estados Unidos hasta el afio 2000 que sefialan una prevalencia de 27 %

en hombres y 30 % en mujeres.

En otro orden, hay que sefalar que la prevalencia del sexo coincide con la tasa de
prevalencia de HTA en la provincia que es mayor para el sexo femenino 153,8

para el masculino y de 183,3 para el femenino www.sld.cu/servicios/hta (28).

La relacion entre HTA y el color de la piel constituye otro elemento con
caracteristicas en cada pais. En esta investigacion, en ambos grupos,

predominaron los pacientes blancos (29).

Tabla2 Porcentaje del comportamiento de las enfermedades asociadas ala

hipertension arterial, segin grupos.

Enfermedades crénicas p*
Grupo | Grupo Il Total
(n=50) (n=50) (n=100)
No. | % No | % No | %
Cardiopatia isquémica 3 6 2 4 5 10 0.166

Insuficiencia cardiaca 1 2 1 2 2 4 0.695


http://www.sld.cu/servicios/hta

Diabetes mellitus 3 6 2 4 5 10 0.333

En la Tabla 2, se pueden observar las enfermedades asociadas a la HTA
presentes en 14 % de los pacientes del grupo |y 10 % del Il. La insuficiencia
cardiaca en un paciente en ambos grupos. La cardiopatia isquémica estuvo
presente en tres pacientes del grupo | y dos del grupo Il, la Diabetes Mellitus se

presentd en tresy dos pacientes respectivamente.

Se pueden observar las enfermedades asociadas a la HTA. La insuficiencia
cardiaca, se comportd en igual niumero de pacientes en ambos grupos, es
valido destacar que la literatura (30), plantea que la insuficiencia cardiaca se
presenta en pacientes hipertensos mal tratados, de larga fecha; sin embargo,
los pacientes que integraron la muestra estaban compensados en esos

momentos; pero tenian como secuela este dafio existente.

La cardiopatia isquémica coincide con los hallazgos de Luna y Holler (31),
seguidos por la Diabetes Mellitus Arauz, Parrott y Raskin (32) sefialaron que la
hipertension afecta entre 20 a 60 % de los pacientes con Diabetes, en éstos, la
HTA aumenta el riesgo de las complicaciones de la micro y macrocirculacion y
de enfermedades cardiacas. El tratamiento agresivo y oportuno reduce estas

complicaciones en los diabéticos (32,33).

La presencia de estas enfermedades asociadas no contraindica la anestesia, o
importante estriba en conocer la magnitud del dafio y estado de compensacion
para prevenir complicaciones, las enfermedades asociadas corresponden a las

descritas en las guias espafiolas de hipertensién arterial (34).



Tabla 3 Porcentaje del comportamiento de alteraciones

electrocardiograficas, segun grupos.

Electrocardiograma Total
Grupo | Grupo Il
(n=50) (n=50)
No. | % No. % No. %
Cardiopatia isquémica 1 2 2 4 3 6

Blogueo de rama derecha 1 2 2 4 3 6



Fibrilaciéon auricular 1 2 1 2 2 4

Hipertrofia ventricular 6 12 5 10 11 22
izquierda
Sin alteraciones 41 82 40 80 81 162

En la Tabla 3, se puede observar similitud en ambos grupos en cuanto a las
alteraciones del ECG. No se encontraron alteraciones 82 % de pacientes en el
grupo Iy 80 % en el grupo Il. La presencia de hipertrofia ventricular izquierda
(HVI), fue el principal signo patolégico en ambos grupos con 12 % en el grupo | y
10 % en el grupo I, otro signo electrocardiografico encontrado fue la fibrilacion
auricular (2 % en el grupo I 'y 2 % en el grupo 1), seguido por bloqueos de rama
derecha y signos de cardiopatia isquémica en 2 % en el grupo |, mientras en el

control fue 4 %, respectivamente.

Se puede observar similitud en ambos grupos en cuanto a las alteraciones del
ECG. No se encontraron alteraciones en mas del 80 % de los pacientes de
ambos grupos, lo que se puede atribuir al tipo de HTA que se incluyé en la
investigacion. La presencia de HVI, fue el principal signo patolégico en ambos
grupos, se coincide en esta investigacion que esta baja incidencia se relaciona con

los efectos del tratamiento antihipertensivo (35).

Otro signo electrocardiografico encontrado fue la fibrilacién auricular, se coincide
que este es un trastorno frecuente que puede afectar a 4 % de la poblacion
mayor de 60 afos (36), seguido por los blogueos de rama izquierda Yy bloqueos
de rama derecha. Este hecho, concuerda con los resultados de otros autores (36,
37).



Unido a los factores antes mencionados, el tratamiento farmacoldgico

antihipertensivo fue otro de los elementos evaluados. El arsenal terapéutico en la

actualidad es diverso, con gran auge en los ultimos afios los IECA (38).

Tabla 4 Comportamiento del tiempo de evolucion de la hipertensién

arterial, segun grupos.

Tiempo de evolucion

Grupo |

(n=50)

No. | %

Total
Grupo I
(n=50)
No. % No. %



1 mes a 6 meses 4 8 2 4 6 12

7 meses a 11 meses 3 6 2 4 5 10
1 afio a 5 afos 10 | 20 10 20 20 40
6 afios a 10 afos 11 22 12 24 23 46
Mas de 10 afios 22 44 24 48 46 92

El tiempo de evolucién de la HTA se describe en la Tabla 4. Se puede apreciar
que en ambos grupos predomind el tiempo de evolucién de la enfermedad

mayor a diez afos.

Se coincide, que por regla general, los pacientes transcurren muchos afios
asintomaticos y por tanto desconocen su enfermedad. Se infiere por esta razon,
que esto constituye un dato que puede diferir de la verdadera realidad. De ahi
la importancia de profundizar en el interrogatorio y examen fisico y tener
presente que los medicamentos antihipertensivos de la actualidad producen
regresion de los cambios estructurales a nivel arteriolar y ventricular (39). La
magnitud de la regresion es inversamente proporcional a la edad del paciente
y al tiempo de evolucién de la enfermedad hipertensiva y para obtenerla se

necesitan varios meses de tratamiento (40).

Una vez caracterizado el comportamiento de las variables generales, se
exponen en graficos, las diferencias entre los grupos en cuanto a valores y
variabilidad de PA y FC en cada momento. El comportamiento de la media de
ambas presiones arteriales y FC a su arribo al quiréfano y en el intraoperatorio,
con relaciéon al tiempo segun grupos, se pueden observar en los graficos 1,2 y
3.



Gréafico 1 Media de PAS Intraoperatorio.
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Grafico 2 Media de PAD Intraoperatorio.
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Grafico 3 Media de FC Intraoperatorio.
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Estos resultados coinciden con la literatura revisada (41).



Todos los pacientes recibieron medicacion preanestésica con Midazolam pues las
benzodiazepinas son farmacos ampliamente utilizados porque disminuyen la PA,

FC y resistencia vascular periférica (42,43).

A la llegada al quiréfano en el grupo | la media de la PAS fue de 121,20 mmHgy
de la PAD 76,64 mmHg. En el grupo Il estos valores fueron de PAS 138,57 mmHg
y PAD 88,88 mmHg. Se observaron diferencias en las medias entre los grupos,
muy superiores en el grupo IlI, se aprecia que existi0 mayor estabilidad

hemodinamica en el grupo |.

La FC se mantuvo dentro de limites normales, en el grupo | 76,46 lat. /min y en el
control 79,79 lat. /min, (Grafico 3).

Por otra parte, se plantea (44) que la administracion de los IECA 30 minutos
previo al tratamiento quirdrgico ofrece ventajas dudosas, sin embargo, en esta
investigacion los pacientes que no recibieron el farmaco llegaron hipertensos al

quiréfano, contra un grupo significativamente menor en el grupo que si lo recibio.

A los 5 minutos del intraoperatorio en el grupo | la media de la PAS fue de 112,85
mmHg y de la PAD 70,21 mmHg, mientras que en el Il la PAS fue de 118,83
mmHg y la PAD 75,80 mmHg (Grafico 1 y 2). Obsérvese que hubo en ambos
grupos un descenso de los valores tensionales, con menor diferencia entre los

grupos.

La hipotension se traté con volumen y con el manejo adecuado de los anestésicos
parenterales e inhalatorios y no fue rebelde al tratamiento como sefalaron otros
autores (45, 46).

Los resultados de esta investigacion coinciden con algunas bibliografia revisada
(47), quienes en una recopilacién de articulos refirieron que en hipertensos leves a
moderados que se les administra Captopril sublingual, la respuesta hemodinamica
a la induccion y laringoscopia parece ser menor que la que se observa en los

pacientes que no recibieron medicacion alguna.



Existié una disminucion de las medias de la FC en este periodo en ambos grupos,
y se mantuvieron las diferencias entre ellos. En el grupo | la media de la FC fue
de 72,89 lat. /min y en el control 76,42 lat. /min (Grafico 3).

Transcurridos quince minutos del intraoperatorio en el grupo I, la media de la PAS
fue de 110,88 mmHg y de la PAD 69,58 mmHg. En el Il la media de la PAS fue de
116,48 mmHg y la PAD 74,06 mmHg.

Existi6 una disminucion de la media de la FC en este periodo en el grupo I,
mientras que en el estudio se presentdé un ascenso. Independientemente de lo
ocurrido contindan las diferencias entre grupos. La media de la FC fue 74,24 lat.

/min para el grupo | y 75,08 lat. /min para el control (Gréfico 3).

Transcurridos veinte cinco minutos del intraoperatorio, en el grupo | la media de la
PAS fue de 110,00 mmHg y de la PAD de 70,86 mmHg, mientras que en el grupo
Il la media de la PAS fue de 115, 60 mmHgy de la PAD 73,18 mmHg.

En este periodo existieron minimas diferencias entre los grupos (Gréfico 1y 2).

Las medias de la FC en este periodo disminuyeron en el grupo Il, mientras en el
estudio existidé un ligero ascenso. Existieron diferencias entre los grupos de la FC
74,35 lat. /min para el estudioy FC 72,43 lat. /min, para el grupo Il, pero en este

periodo con valores mas bajos en el control (Gréfico 3).

En vista de los beneficios del uso de los IECA para el control de la HTA (48, 49) y
dado que la hipotension en estos pacientes puede ser tratada con relativa
facilidad, en pacientes con buena funcidén ventricular se recomienda utilizar los

inhibidores de la ECA en el preoperatorio.

Pasados treinta cinco minutos del intraoperatorio la media de la PAS en el | fue
112,34 mmHg y de la PAD 72,63 mmHg. En el grupo Il la PAS de 116,50 mmHg
y la PAD 74,86 mmHg.

Existié6 un aumento de la media de FC en el grupo Il pero adn continta con valores



mas bajos que en el grupo I. En el grupo | el ascenso fue ligero 77,53 lat. /min

mientras que en el grupo Il la media fue de 76,78 lat. /min (Grafico 3).

Transcurridos cuarenta y cinco minutos de intraoperatorio, en el grupo | la media
de la PAS fue de 115,22 mmHg y de la PAD 74,73 mmHg. En el grupo Il la PAS
fue de 118,44 mmHg, mientras que la PAD 76,77 mmHg (Grafico 1y 2).

Con relacién a la media de la FC se observo una media de FC 77,51 lat. /min para
el grupo |y de 78,20 lat./min en el grupo II; sin embargo, en el Gréfico 3, se puede
apreciar una disminuciéon a los 30 minutos del intraoperatorio en el grupo I, con

diferencias entre grupos.

A los cincuenta y cinco minutos de intraoperatorio, el grupo | present6 valores
medios de PAS de 117,38 mmHg y PAD de 76,84 mmHg y para el Il PAS 120,92
mmHg y PAD 78,93 mmHg respectivamente (Grafico 1y 2).

Se presenté ligera declinacion de las medias de la FC en ambos grupos, en este
periodo, y se mantuvieron las diferencias entre ellos. En el grupo | los valores
medios de FC 76,96 lat. /min y en el grupo Il de 77,78 lat. /min, (Gréafico 3), con

valores dentro de limites normales.

Al finalizar el intraoperatorio el grupo | manifesté valores medios de PAS de
120,80 mmHg y de PAD 80,67 mmHg, mientras en el grupo Il la media de la PAS
fue de 121,99 mmHg y de PAD 80,96 mmHg. En ambos grupos se elevo la PA
(Gréfico 1y 2).

La FC se mantuvo en valores fisiol6gicos en ambos grupos. Existié un incremento

de las medias de la FC en este periodo en ambos grupos.



Tabla5 Complicaciones intraoperatorias, segun grupos.

Complicaciones p

Grupo | | Grupo Il | Total

(n=50) (n=50) (n=50)

No. | % No. | % No. | %
Hipotension 3 6 10 | 20 30 | 60 0.027°
Crisis hipertensiva 0 0 1 2 1 2 0.307
Taquicardia sinusal 1 2 2 4 3 6 0.40
Hipertension arterial 8 16 15 |30 23 | 46 0.000°
Arritmias 1 2 1 2 2 4 0.480
Bradicardia sinusal 2 4 4 8 6 12 0,488
Ninguna 35 |70 17 | 34 52 | 104 | 0,000

*Diferencia significativa p < 0.05 segun prueba de chi cuadrado

La complicacién mas frecuente fue la HTA. Existen diferencias entre grupos, con
una significacion estadistica (p < 0,05), se presenté en 8 pacientes en el grupo |
(16 %) y 15 en el grupo Il (30 %). En orden de frecuencia continud la hipotensién
arterial, se presentdé en 3 pacientes del grupo | (6 %) y 10 del grupo Il (20 %),
representativo un menor porciento en el grupo que se impuso el tratamiento.
Existieron diferencias significativas p = 0,027. La bradicardia se presentd en dos
pacientes del | (4 %) y en cuatro del grupo Il (8 %). La taquicardia se presentd en
un paciente del grupo | (2 %) y en dos pacientes del grupo Il (4 %). Otras
complicaciones aparecidas pero de forma aislada, fueron las arritmias, en un
paciente de cada grupo. La crisis hipertensiva en un paciente del grupo I, notese
gue en el grupo | 70 % no presentaron complicaciones a diferencia de 34 % en el

grupo Il.



Se ha estimado que la incidencia de complicaciones de origen cardiaco en la
cirugia no cardiaca oscila entre 0.5-1.0 %. Anualmente, 100 millones de adultos
reciben tratamiento quirdrgico para cirugia no cardiaca y aproximadamente
500,000 a 100,0000 de personas sufren una complicacioén cardiaca perioperatoria
(50).

Hay que sefalar que en este estudio no existieron complicaciones con peligro para
la vida y existieron mas complicaciones en el grupo Il que en el estudio. Como se
aprecia en la Tabla 5, existe diferencia estadisticamente significativa (p = 0,000),

entre grupos relacionado con menor niumero de complicaciones en el grupo |.



Tabla 6 Complicaciones postoperatorias, segun grupos.

Complicaciones

postoperatorias

Arritmias

Taquicardia sinusal

Hipertension arterial

Crisis hipertensiva

Dolor

Ansiedad

Voémitos

Ninguna

Grupo |
(n=50)
No.

37

%

74

Grupo Il

(n=50)
No.

17

24

%

34

48

Total
(n=100)
No. %
2 2
2 2
20 20
1 1
4 4
3 3
7 7
61 61

*Diferencia significativa p < 0.05 segun prueba de chi cuadrado

0,48
0,162
0,000
0,307
0,632
0,295
0,744

0,000

En la Tabla 6, se pueden observar las complicaciones postoperatorias por grupos.

Noétese que la gran mayoria de los pacientes tuvieron ausencia de complicaciones.

En el grupo | 37 pacientes (74 %), no presentaron complicaciones, mientras en el

grupo Il 24 pacientes sin complicaciones (48 %), estas presentan diferencias

significativas p <0,05. La complicacién mas frecuente en este periodo fue la HTA,

con diferencias estadisticamente significativas (p = 0,000), representada por 3

pacientes en el grupo | (6 %) y 17 (34 %) en el grupo Il. Esta complicacion



también fue encontrada en la casuistica descrita (51).

Otras complicaciones aparecidas, con menor frecuencia fueron, el dolor 4 % en
ambos grupos, la taquicardia en 1 pacientes del grupo | y un paciente en el grupo
Il (51).

Las arritmias se presentaron en un paciente en ambos grupos. Las complicaciones
aparecidas coincidieron con las publicadas por diferentes autores (51). La mas
frecuente fue la HTA y es por ello que diversos articulos plantean se debe
reanudar la medicacién antihipertensiva lo antes posible, ésta puede ser por
exceso de liquidos, dolor y fiebre (52,53).



Tabla 7 Antihipertensivo de rescate.

Antihipertensivo de Total
rescate

Grupo | Grupo Il

(n=50) (n=50)

No. | % No. % No. %
Si 1 2 39 78 40 40
No 49 98 11 22 60 60

*Diferencia significativa p < 0.05 segun prueba de chi cuadrado

La intensa respuesta neuroendocrina asociada al trauma quirdrgico y a la
administracion perioperatoria de agentes anestésicos afecta la fisiologia del
aparato cardiovascular (54). A pesar de los avances ocurridos dentro de la
Anestesiologia en los Ultimos afios y de contar con agentes cada vez mas seguros
y eficaces, la hipertension arterial puede presentarse en cualquier momento
durante el perioperatorio, independientemente de la premedicacion anestésica
utilizada, asi como de un tratamiento antihipertensivo adecuado y para ello
contamos con un arsenal terapéutico muy amplio dentro del cual tenemos la
Nitroglicerina (54, 55).

En la tabla 7 se puede observar la utilizacion de antihipertensivo de rescate en
ambos grupos, donde en el grupo | (tratados con captopril sublingual) solo un
paciente para un 2% requiri6 tal medicacibn en el transoperatorio, en
contraposicion con el grupo Il, donde 39 pacientes, para un 78% lo requirieron.
Como se aprecia, existe diferencia estadisticamente significativa (p = 0,000), entre

ambos grupos relacionado con menor numero de utilizacion de antihipertensivo de



rescate el grupo | que en el grupo Il. Tales requerimientos coincidieron con los

publicados por diferentes autores (55).

Tabla 8 Resultados de la aplicacion del protocolo.

Controlado No

Controlado
No. % No. %
Bueno 37 74 23 46
Regular 13 26 25 50
Malo 0 0 1 2

= Bueno: Disminucion de la PA sin complicaciones.

»= Regular: Disminucién de PA con complicaciones.

= Malo: No disminucion de PA con crisis hipertensiva.
En la tabla 8 se realiza un analisis de los resultados de la aplicacion del protocolo,
donde se constata que a los pacientes que se les administré captopril sublingual
se pudo valorar como bueno a 37 pacientes para un 74%, mientras que en el que
no se suministré dicho medicamento fue de 23 pacientes para un 46%, este grupo
de pacientes coincide ademas con los que no tuvieron ninguna complicacion y que
se logré la disminucion de la PA con la consiguiente estabilidad hemodindmica
transoperatoria. En el segundo grupo valorado como regular, a los que se
medicaron con captopril tuvieron 13 pacientes, para un 26% y a los que no se les
suministro 25 para un 50%, en este grupo incluimos a los que a pesar de haber
logrado disminucién de la PA presentaron complicaciones durante y al concluir el
acto quirurgico, estas coinciden con la literatura revisada (51, 52, 53). Por dltimo y
valorado como malo tenemos a los pacientes que no se logré disminuir la PA ni
con el uso del antihipertensivo de rescate en este caso la nitroglicerina y ademas

realizaron crisis hipertensiva, esto solo ocurrid en un paciente, para un 2% de los



gue no se les administro captopril sublingual.

CONCLUSIONES

La edad es un factor de riesgo de HTA, mas marcado a partir de los 40 afios, con
predominio del sexo femenino y la raza blanca en los dos grupos estudiados en
esta investigacion. Las enfermedades asociadas a la HTA con mayor frecuencia
son: La insuficiencia cardiaca, la cardiopatia isquémica y la diabetes mellitus. La
presencia de Hipertrofia Ventricular Izquierda, fue el principal signo patolégico
encontrado en el electrocardiograma. Predominé el tiempo de evolucion de la
enfermedad mayor a diez afos. Quedaron demostrados los beneficios y la
estabilidad hemodinamica cuando el hipertenso anunciado para cirugia de
urgencia arriba al quir6fano con cifras de PA elevadas y se le administra captopril
sublingual 30 minutos antes de la intervencién. La complicacién mas frecuente fue
la HTA, sobre todo en el grupo de pacientes que no se le aplico el captopril en el
preoperatorio de urgencia. La utilizacion de antihipertensivo de rescate es mucho
mayor cuando los pacientes no se tratan con captopril que los que se tratan con
este medicamento antes de la intervencion quirdrgica. La importancia teérica y
practica del presente trabajo radica fundamentalmente, en que contribuye al
conocimiento y valoracion del comportamiento transoperatorio del paciente
hipertenso anunciado para cirugia de urgencia tratado con captopril en el
preoperatorio y el enfoque anestésico y por lo tanto se propone la aplicacion de

nuestro protocolo en estos pacientes.



RECOMENDACIONES

En Cuba se estima que dentro de nueve lustros existan casi 3 millones menos de
personas, con cifras de hipertensos altas, con un tercio de la poblacién afectada,
pero no se sabe cuando se revertira el riesgo cardiovascular implicito en ello de

manera eficiente y permanente, por tanto se recomienda:

1. Continuar investigando sobre la HTA perioperatoria de urgencia, para
solucionar puntos algidos que no han sido objeto de esta investigacion.

2. Trabajar en la atencion primaria en la correcta evaluacion y seguimiento del
paciente hipertenso.

3. Dada la magnitud presente y futura de la hipertension arterial, la integracién de
atencién primaria 'y secundaria se convierte en un desafié y una necesidad.

4. Hacer extensivo a otros servicios de Anestesiologia y Reanimacion el uso de

este protocolo para el manejo del paciente hipertenso en la cirugia de urgencia.
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Anexo |

Modelo de Consentimiento Informado

Titulo: Protocolo para el manejo del paciente hipertenso en la

cirugia de urgencia.

Basado en los principios de la ética médica de respeto a las personas,
beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia se les explica a los pacientes
en qué consiste el estudio y se recoge su aceptacion.

Yo hago fe que durante la

entrevista, previa a mi participacion en el estudio, se me han explicado las bases
del ensayo y la posibilidad de entrar en uno u otro grupo, se me asegura que
cualquier alteracion seré objeto de tratamiento inmediato si es necesario y que no
corro peligro extra por estar en uno u otro grupo

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con la Dra. Miriala Gonzalez Martinez. Investigadora principal

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en la investigacion.

Fecha

Firma del participante




Anexo |l

Preoperatorio de Urgencia (Quiréfano).

Captopril Sublingual 25 mg Si No

- Nombre y apellidos:
[I- HC: [ll- Fecha:
IV- Edad
V- Sexo:
1) Femenino ____ 2) Masculino
VI- Color de la piel:
1) Blanca 2) Negra 3) Mestiza
VII- A su llegada
PA:1) PAS 2)PAD 3)FC__
VIII-Tiempo de evolucion de la HTA:

IX-Medicamento antihipertensivo Dosis:
X- Enfermedades asociadas:
1) Cardiopatia isquémica 5) Ninguna ____
2) Insuficiencia cardiaca 6) Asma
3) Insuficiencia renal ____ 7) EPOC ___
4) Diabetes Mellitus 8) Otras
Xl- Especialidad que va a realizar la intervencion quirdrgica de urgencia:
a) Ginecologia __ b) Urologia c) Ortopedia
d) Maxilo-Facial ___ e) Cirugia General ____ f) Angiologia ____
Xll- Laboratorio: Normal Alterado
1) Hb:

XIlI- Electrocardiograma:
1) Signos de cardiopatia isquémica

2) Bloqueo de rama derecha____

3) Fibrilacién auricular___

4) Signos de hipertrofia ventricular izquierda____
5) Bloqueo de rama izquierda

6) Otros



Anexo Il

Intraoperatorio de Urgencia (Quirofano).

XIV- Al llegar:
PA: 1) PAS____ 2) PAD ___ 3)FC___

XV- Antes de la induccion (10 min):
PA: 1) PAS____ 2) PAD 3)FC

XVI- Después de la induccion:
PA: 1) PAS___ 2) PAD 3)FC

XVII- Cada 10 minutos PASy Dy FC:

minutos 0 5 15 25 35 45 55 65

75

PAS

PAD

FC

XVIII- Complicaciones intraoperatorias:

1) Dolor precordial

2) Hipotension

3) Cefalea

4) Crisis hipertensiva

5) Taquicardia sinusal

6) Hipertension

7) Extrasistoles ventriculares ----
8) Bradicardia sinusal _____
9)Otras

10) Ninguna




Anexo IV

Postoperatorio de Urgencia (Sala de Recuperacion).

XIX- Al llegar:

PA: 1) PAS 2) PAD 3) FC

XX- Complicaciones del postoperatorio inmediato:
1) Dolor precordial

2) Hipotension

3) Cefalea

4) Arritmias__

5) Taquicardia sinusal
6) Hipertension

7) Crisis hipertensiva____
8) Bradicardia sinusal_____
9) Distensién vesical
10) Dolor

11) Ansiedad

12) Vomitos_

13) Distensién géastrica__
14) Otras

15) Ninguna

XXI- Antes de dar el alta de recuperacion:

PA: 1) PAS 2) PAD 3) FC






