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RESUMEN

El término riesgo implica la probabilidad de sufrir una pérdida o
daflo asociado a una accién. La hipertension arterial sistémica
esencial es un factor de riesgo cardiovascular. La hipertensién
esencial se define cuando las cifras exceden de 160/95 mmHg. Se
considera que la presidn arterial diastdlica es mas importante que fa
sistolica con propésito diagnéstico; asi mismo, la presiéon arterial
sistélica elevada es un buen predictor de enfermedad cardiovascular y
se asocia al 0.2% de complicaciones fatales en cirugia electiva. La
hipertensién se clasifica de acuerdo a {as cifras de TAD, hipertension
leve de 90-99mmHg, moderada de 100-109 mmHg y severa mas de
110 mmHg. En pacientes con estrés agudo y ansiedad, con actividad
marcada del sistema nervioso simpatico, puede presentarse
hipertension considerable. También puede incrementarse al TA
durante y después de la cirugia como respuesta a hipoxia,
hipercapnia, dolor y/o exceso de volumen. No existe técnica
anestésica especifica para el manejo de estos pacientes, solo
manteniendc una adecuada medicacion preanestésica se pueden
minimizar los problemas potenciales de la HAS. Se estudiaron 58
pacientes de ambos sexos, divididos en tres grupos, con ASA |, Hy Il
con un promedio de edad de 51 afios, sometidos a cirugia de urgencia
y electiva bajo A.G.B. Fueron vaiorados previamente. De 20-30
minutos antes de la cirugia se premedicaron con midazolam vy
captopril. EI monitoreo fue no invasivo. La induccion con etomidato,
fentanyl y lidocaina al 1%, relajacién neuromuscular con vecuronio; el
mantenimiento fue con enfiurano y bolos de fentanyl, vecuronio segun
requerimientos. Se realizaron mediciones de las variables
hemodinamicas (TAS, TAD, TAM y FC) previas, a la premedicacion,
basales, a la induccién, al 1,2 y 3 minutos, intubacién, 5,10,15

"~ ~minutos, ala‘incision quirtrgica, 30,45,66,;80,110 minutos; extubacién - - -

y final. No se observaron complicaciones fatales durante el estudio. El
analisis estadistico se realiz6 con el método de comparacién multiple
Bonferroni, asi como analisis de regresién lineal, analisis de variables
repetidas, considerando una p > 0.005 como estadisticamenie
significativa.



Manejo perianestésico en pacientes hipertensos/Bustamante

S6lo se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para la TAS, TAM y TAD hasta el 3er. min. posterior a la induccion
anestésica, de todos los tiempos anestésicos comparados entre los
tres grupos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la variable de FC para los diferentes tiempos anestésicos ni entre los
tres grupos.

Palabras clave: riesgo, hipertensién arterial esencial, variables
hemodindmicas, tiempos anestésicos.
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SUMMARY

The termn or risk implicates the probability to suffer a loss or a
damage asociated to an accion. Sistemic essencial Heart Hypertension
(SHH) is defined when ciphers surpass the 160/95 mmHg. Dyastolic
Heart Hypertension (DHH) is considered is more important than the
Sistolic one, with diagnostic purpose; in the seme way, high Sistolic
Heart Hypertension (SHH) is a good predictor about Heart
Hypertension disease, and is associated to the 0.2% of lethal
complicatios in elective surgery. Hypertension is clasified about the
DHH’ciphers, light hypertension of 90/99mmHg, moderated of 100-
109mmHg and servere over 110mmHg. In Patients with acute stress
and anxiety, with marked activity of the simpatic nervous system, could
be presented considerable hypertension. Also Could be increased at
the Arerial Tension during and after of the surgery like ansewer at
hypoxia, hypercapnia, pain and volume excess. There is no specific
anesthesic tecnic 1o the manege about these patients, just maintening
an accurated pre-anesthesic medication could be possible reduce the
potencial problems of the SHH. Have been studied 58 patients (women
and men) divided in three groups, with ASA I, 1l and 1ll, with a average
of 51 years old, subdued to elective and emmergency surgery with
general anesthesic balance. They were previously valorated. From 20
to 30 minutes before surgery were pre-medicated with midazolam and
captopril. Monitoreo was no invasiv. Induction with etomidato, fentanyl
and lidocaina at 1%, neuromuscular relax with vecuronio; maintenance
was with enflurano and boius of fentanyl and vecuronio, according to
requirements. There were realised measures of the -hemodinamics
variables (SHH, DHH, MHH and HR), previously to medication, basais,

to induction, at 1,2 and 3 minutes, to intubation, at 5, 10 and 15

minutes,-to incision;-at 30, 45,60,-90and 110 minufes, fo extubation
and at the end. There were no observed lethal complications. The
stadistic analysis were realise with the multiple comparison method
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Bonferroni, thus like lineal analysis of regresion, repeted variable
analysis, taking into acount a p>0.005 like significant stadisticaly.
There were just found significant differences stadisticaly from the SHH,
MHH and DHH to the third minute after anesthesic induction, of every
anesthesic time compared with the three groups.

There were no found significant differences stadisticaty at the
variable of HR to the diferent anesthesic times neither between the
three groups.

Key words: risk, heart hypertension, variables, hemodinamics,
anesthesical times.



Manejo perianestésico en pacientes hipertensos/Bustamante

INTRODUCCION

Desde 1958 la Organizacion Mundial de la Salud define la
hipertensiéon esencial cuando la presion sanguinea excede de 160/95
mmHg. Las cifras de 140/90 mmHg y 160/95 mmHg han sido
consideradas el borderline de la hipertension, esto esta asociado con
numerosos factores de riesgo para enfermedad cardiovascular (1). La
presion diastélica es mas importante que la sistélica con propdsito
diagnéstico; sin embargo puede existir hipertension sistélica con la
presion diastélica normal, y esto ya se vuelve controversial. La tension
arterial sistdlica alta es un buen predictor de enfermedad
cardiovascular porque es mas dependiente de la compliance de la
aorta, sobre todo en el hombre; la tensién arterial sistolica no es igual
de importante en el anciano y en la mujer. La tension arterial sistélica
incrementa su prevalencia con la edad (2), 1 mmHg por cada afic a
partir de los 40-53 aflos, después incrementa 1-2 mmHg por cada afio.

La hipertension arterial clasificada de acuerdo a la cifra
diastélica, se considera leve de 90-99 mmHg, hipertensién moderada
de 100-109 mmHg, e hipertensién severa con cifras mayores de 110-
119 mmHg (3).

El término riesgo implica el grado de probabilidad de sufrir una
pérdida o dafio asociado a una accion. En éste caso, probabilidad de
pérdida o dafio se relaciona con la morbilidad y mortalidad que puede
asociarse a los procesos patoldgicos y las medidas terapéuticas para
modificarios (4,5). La hipertension arterial sistémica esencial (HAS), es
un factor de riesgo cardiovascular y esta considerado en el paciente de

cirugia electiva el 0.2% de complicaciones fatales (6).

La hipertension es una causa principal de muerte e incapacidad
en la mayor parte de las sociedades occidentales, y la anormalidad
preoperatoria mas frecuente en pacientes quirdrgicos, asi como un
factor de riesgo de orden mayor para las enfermedades cardiacas,
cerebrales, renales y vasculares.
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Las principales complicaciones de la HAS incluyen infarto al
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, accidentes vasculares
cerebrales e insuficiencia renal principalmente (7). En pacientes con
estrés agudo y ansiedad, con actividad marcada del sistema nervioso
simpatico pueden presentar hipertensién arterial considerable; también
la TA puede elevarse durante y después de la cirugia como respuesta
a varios estimulos: hipoxia, hipercapnia, dolor y exceso de volumen
(3,8).

E! manejo intraoperatorio del paciente hipertenso es dificil
porque se incrementa ia reactividad de [a vasculatura, que puede tener
efecto en el resultado de la anestesia. No existe ninguna técnica
anestésica o combinacion de drogas anestésicas especificas que
hayan demostrado ser superiores unas a ofras en €l paciente
hipertenso, algunos han sugerido dosis altas de narcoéticos, sin
embargo, no todos los estudios han encontrado un controi completo y
adecuado de la presién sanguinea con altas dosis de fentanyl (9,10).

Solo el mantenimiento de wuna adecuada medicacion
antihipertensiva en el pericdo perioperatorio puede minimizar los
problemas potenciales de la hipertensién arterial sistémica, sin
embargo, la TA sistdlica no debe disminuirse a menos de 85 mmHg
porque esto se asocia con un incremento de la incidencia de efectos
cardiacos adversos.

Kaplan recomienda evitar la tentacion de intervenir
quirirgicamente a un paciente con HAS esencial mal controlada en
cirugia electiva (3). Sin embargo, existe controversia del consenso
general, algunos datos disponibles sugieren que el paciente con una
presion diastélica superior o igual a 110 mmHg no debe someterse a
anestesia electiva por -fa ‘mayor incidencia de complicacicnes

—cardiacas (isquemia miocardica,—insuficiencia cardiaca congestiva o .

muerte cardiaca) (11). Quiza en la cirugia electiva el paciente pueda
ser diferido para disminuir la tension arterial a valores deseados, pero
en un paciente de urgencia el tiempo puede ser menor para el control
de la tensibn arterial, y aqui la cuestién si se difiere la cirugia durante
mucho tiempo, quizd& se incrementen las posibilidades de
complicaciones quirurgicas.

10
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Dadas las circunstancias anteriores, muchos pacientes
hipertensos son sometidos a cirugia de urgencia con la presion
pobremente controlada, ya sea por ser un hipertenso crénico sin
tratamiento o con tratamiento irregular, o con un procesc de
hipertensién arterial sistémica secundario a un proceso morboso que
en ese momento esté sufriendo el paciente, condicionado quizéa por su
padecimiento actual. Una complicacién que se presenta con
frecuencia durante el periodo transoperatorio es la descompensacion
aguda de un paciente hipertenso previamente tratado y aparentemente
controlado (12).

Se sabe que la hipertensién incrementa el riego de isquemia al
miocardio durante la anestesia, y que la terapia antihipertensiva
reduce éste riesgo (13). De ahi que surja nuestra duda: sen pacientes
con hipertension arterial sistémica en cirugia de urgencia y electiva es
importante el riesgo y manejo terapéutico previo a intervenirlo
quirirgicamente?(14) Consideramos que administrando un adecuado
manejo perioperatorio de la hipertension arterial sistémica, el paciente
se mantendra hemodindmicamente estable durante el transanestésico
y disminuiremos el riesgo de isquemia miocardica u otros eventos
secundarios a hipertension, sin que se suspendan dichas cirugias.

11
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MATERIAL Y METODOS

Previa aceptacién del protocolo por el Comité Local de
Investigacion y Etica del Hospital Regional Lic. Adolfo Loépez Mateos
del 1.S.S.S.T.E., y aceptacidn por parte de los pacientes, se realizé el
presente trabajo. Se estudiaron 58 pacientes sometidos a cirugia de
urgencia y electiva durante el periodo de 1997 a 1999, los cuales se
dividieron en 3 grupos: :

GRUPO 1. Pacientes normotensos (n=20) (grupo controt).

GRUPO 2. Pacientes con hipertension arterial sistémica (HAS)
esencial controlados bajo tratamiento antihipertensivo y con
cifras de tensién arterial diastdlica (TAD) entre 90-104
mmHg. (n=18)

GRUPO 3. Pacientes con hipertensién arterial sistémica (HAS)
esencial descontrolados, ya sea por falta de tratamiento
antihipertensivo o por irregularidades del mismo, con cifras
de tension arterial diastdlica por arriba de 105 mmHaqg.
(n=20).

Nuestros criterios de inclusidén fueron pacientes con los criterios
antes mencionados para cada grupo, con estado fisico ASA | (paciente
que Unicamente presentaba su padecimiento quirdrgico, sin ninguna
otra patologia), Il (pacientes con HAS controlada) y Il (pacientes con
HAS descontrolada), de ambos sexos, con edades comprendidas
entre los 35 y 80 afnos y que se sometieran a cualquier tipo de cirugia
que se realiza dentro de la institucién.

Los criterios de exclusién fueron aquellos pacientes con infarto al
miocardio previo a los 6 meses de la cirugia, pacientes con
- ——enfermedad- conocida -de-isquemia—al-miocardio,-angina—depecho——— ———
sincope, enfermedad toxémica, asi como pacientes con hipertensién
arterial secundaria. Los criterios de eliminacion fueron aquellos
pacientes que se sometieron a laringoscopia en 2 0 mas ocasiones
para ia intubacidn, que la intubacidbn se realizara en mas de 15
segundos, pacientes para los cuales fue violado el manejo anestésico,
y pacientes que fallecieran durante el periodo transanestésico.

12
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Nuestro método de seleccidn para los pacientes fue de manera
secuencial de acuerdo a los criterios antes mencionados.

Todos los pacientes sometidos a cirugia electiva fueron
valorados un dia antes de la cirugia y se indicé no suspender
medicamento antihipertensivo. Los pacientes sometidos a cirugia de
urgencia se valoraron minutos antes del evento quirtrgico. Todos los
pacientes fueron canalizados en via venosa periférica con sol.
Hartmann, sol. Fisiolégica al 0.9% o sol. Mixta segun requerimientos
del paciente.

Se premedicaron 20 a 30 minutos antes de la intervenciéon
quirdrgica con midazolam 20-30 mcg/kg. IV y a los pacientes
hipertensos, a su vez, con captopril 25 mg SL, se indicé ademas O2 al
30% por puntas nasales hasta su llegada a quiréfano. Los pacientes
que presentaban dolor se les administrd analgésico convencional.

A su llegada a quiréfano, los pacientes fueron monitoreados no
invasivamente con ECG en D Hl continuo, estetoscopio precordial,
presion arterial (TA), oximetria de pulso y capnografia, estas dos
ultimas cuando era posible.

Para la preinduccidn se administro Fentanyl a 2 mcg/kg. IV y
Lidocaina al 1% simple a 1 mg/kg. IV. La induccién con Etomidato a
300 mcg/kg. V. Fueron relajados con Vecuronio a 100 meg/kg. V. La
intubacién se realizd en menos de 15 segundos a {0s 3 minutos
posteriores a la induccion asi como previa desnitrogenacion durante 3-
5 minutos con mascarilla facial y 02 al 60%, bajo laringoscopia

_ directa; posteriormente a la corroboracion de adecuada ventilacién,

fueron conectados a maquina de anestesia con circuito semicerrado y
ventilacion manual y mecanica controlada (FR promedio 10 x minuto,
vol. corriente de 8-10 mi/kg.). El mantenimiento se llevé a cabo con 02
al 100% y Enfiurano a concentraciones de dosis respuesta, asi como
Fentany! fraccionado segun sea requerido ¢ con horario asi como
dosis de mantenimiento de Vecuronio segun lo fueron necesitando,

13
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Fueron registradas las cifras de TA, TAM y FC principalmente
en una hoja de recoleccién de datos para cada paciente, se tomaron
cifras previas a la medicacion preanestésica, posteriores a la
premedicacion, cifras basales, posterior a la induccion durante cada
minuto hasta la intubacién, durante la intubacion. Posterior a la
intubacién se tomaron registros cada minuto hasta completar 10
minutos, posteriormente cada 5 minutos hasta que finalizé 1a cirugia.
Se marcd con (*} el momento de la incisién quirdrgica y fueron
registradas estas cifras. Se tomaron también registros a la extubacion
y las cifras finales fueron también registradas.

14
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“RIESGO Y MANEJO ANESTESICO EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA EN CIRUGIA DE URGENCIA Y ELECTIVA”

No.

Nombre: Edad: Sexo;
Registro: Peso: Talla:
Diagnéstico: TA: TQ:
Cirugia realizada:
PREVIAS: TA mmHg. FC: X min.
GRUPOQO:

TIEMPO TA FC TAM SPO2 ETCO2

Premedicacion

Basales

Induccién

1 _min.

2 min.

3 min.

Intubacién

5 min.

6 min.

7 min.

8 min.

9 min.

10 min.

15 min.

20 min.

25 min.

30 min,

35 min.

40 min.

45 min.

50 min.

55 min.

60 min.

65 min.

65 min.

70 min.

75 min.

80 min.

1 %,min' S e e e e — 4 e

95 min.

100 min.

105 min.

110 min.

115 min.

120 min.

Extubacion

Final

e Estimulo quirdrgico.
15
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RESULTADOS

Se estudiaron en forma prospectiva, descriptiva y comparativa un
total de 58 pacientes, se dividieron en 3 grupos: Grupo 1
(normotensos); Grupo 2 (HAS controlada) y grupo 3 (HAS
descontrolada); 38 de sexo femenino (65.5%) y 20 de sexo masculino
(34.5%); con edades comprendidas entre los 35 y 80 afos, con una
media de 51 afos. Se realiz6 un anélisis de diferencia entre las
caracteristicas generales de los tres grupos para el peso, talia, sexo,
edad, tipo de cirugia, asi como en el tiempo anestésico y tiempo
quirdrgico sin encontrar diferencia estadisticamente significativa
(TABLA 1Y 2).

Se analizaron las variables tension arterial sistélica, tensiéon
arterial diastdlica, tensién arterial media y frecuencia cardiaca como
variables independientes en el tiempo.

Para la tensién arterial sistdlica, mediante el anélisis
multivariado, se encontré una diferencia entre los tres grupos
(p=0.005), sin encontrar diferencias significativas a la interaccion de
las variables de edad y sexo. Las pruebas comparativas muestran que
las diferencias significativas estadisticamente se presentaron en las
mediciones previas, premedicacién y al tercer minuto y a la incisién
quirargica. (Ver tabla 3 y gréfica 1).

Para el analisis multivariado de tensién arterial diastdlica, se
encontré una diferencia entre los tres grupos (p= 0.005), sin encontrar
diferencias significativas a la interaccién de variables entre edad vy
sexo. Las pruebas comparativas muestran que las diferencias
~significativas estadisticamente se presentaron en las mediciones
previas, premedicacion, induccién, 1°, 2° y 3er. minuto posterior a la
induccién. (Ver tabla 4 y gréafica 2).

16
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Para la tensién arterial media, mediante el analisis multivariado,
se encontré una diferencia entre los tres grupos (p=0.013), sin
encontrar diferencias significativas a la interaccién de las variables
edad y sexo. Las comparaciones muestran que las diferencias se
p)resentan antes de los tres minutos de anestesia (Ver tabla § y grafica
3).

Para la frecuencia cardiaca, mediante el andlisis multivariado, no
se encontré diferencia estadistica significativamente entre los tres
grupos (p=< 0.005) y entre los diferentes tiempos anestésicos. (Ver
tabla 6 y gréafica 4).

Fueron eliminados del estudio 3 pacientes, 1 del grupo de HAS
controlada por intubacion al 2°. intento y 1 por violacion del mangjo
transanestésico por choque hipovolémico; y 1 paciente del grupo de
HAS descontrolada por intubacién al 2°. intento.

Método estadistico.

Se utilizd para el analisis de las variables dependientes en el
tiempo el “Modelo General Lineal de medidas repetidas”.En todos los
analisis se verificaron los supuestos de esfericidad de [a varianza bajo
los criterios de Greenhouse-Geisser y de Huynh-Feldt. El Error tipo 1
fue menor a 5% con un poder mayor a 0.8 para considerar las
diferencias significativas. El método de comparacién mditiple utilizado
fue el de Bonferroni.

Ademas se utilizaron analisis de regresion lineal para
explorar la interaccion entre algunas variables dependientes.

17
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TABLAS

TABLA 1. Datos generales de los tres grupos de pacientes.

GRUPO SEXO PESO TALLA EDAD Angg-?ﬁgs?c a UTIEElyRF(’gC
(KG) (CM) (AROS) o O(Min)
F M {Min.)
1 15 5 {609+125{157.7 +6.7| 49 + 11 118+ 48 | 96+ 46
2 11 | 7 [71.3+11.0{161.1 +9.0/546+10.8| 101+42 | 83 +38
3 12 | 8 170.4+13.3{162.0+96[52.0+148| 89+43 | 73+42

Fuente: Hospitat Regional “Lic. AdoHfo Lépez Mateos®. Depto. Anestesiologia.

TABLA 2. Tipos de cirugias realizadas en los tres grupos.

GRUPO | OFLTAMO. | CIR. GEN. OR.L G.0. OTRAS TOTAL
(n)
1 3 10 3 2 2 20
2 4 8 3 3 0 18
3 5 8 1 - 2 4 20
TOTAL 12 26 7 7 6 58

OFTALMO. = Oftalmologia
0O.R.L. = Otorrinolaringologia

G.0. = Ginecoobstetricia

Fuente: Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™. Depto de Anestesiolagia.

18
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TABLA 3. Comparacién de los tres grupos para la TAS en los
diferentes periodos anestésicos.

GRUPOS
PERIODO
ANESTESICO
1 2 3
MEDIA SD MEDIA SD MED!A sD
PREVIA 137.9 18.3 160.3 13.9 182.0 34.3
PREMEDICACION | 133.9 16.9 146.5 12.42 177.5 45.4
BASALES 132.0 12.16 140.7 13.6 167.0 39.2
INDUCCION 118.2 19.6 128.2 12.2 150.1 27.4
1 MINUTO 110.6 15.8 122.8 15.5 141.0 29.6
2 MINUTO 108.0 13.7 120.7 14.9 120.8 14.5
3 MINUTO 107.2 13.7 1156.0 14.9 114.0 17.5
INTUBACION 148.2 16.2 171.0 23.9 147.3 32.1
5 MINUTO 120.6 14.3 139.2 12.10 128.7 15.0
10 MINUTO 111.0 15.7 129.1 14.3 123.6 13.8
15 MINUTO 116.9 14.2 133.2 26.3 120.3 14.4
INCISION QX 120.6 14.3 144.7 13.5 126.3 16.5
30 MINUTO 1144 17.9 127.6 9.1 113.7 11.2
45 MINUTO 115.0 11.0 127.3 20.7 114.3 10.0
60 MINUTO 111.4 12.4 117.2 11.8 113.6 1.7
90 MINUTO 114.5 7.4 119.2 18.3 114.2 13.1
T TIOMINUTO. | 11691 209 1245 | — 116 ——1 1261 248 { -
EXTUBACION 138.5 214 162.5 221 142.6 36.3
FINAL 131.0 14.9 144.7 258 149.0 37.2

SD= Desviacion Estandar
MEDIA= Expresada en mmHg.
FUENTE: Hospital Regional "Lic. Adoifo Lopez Mateos™. Depio. de Anestesioiogia.
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TABLA 4. Comparacioén de los tres grupos para la TAD en los

diferentes periodos anestésicos.

GRUPOS
PERIODO

ANESTESICO 1
MEDIA SD MEDIA SD MEDIA SD
PREVIA 85.7 10.4 85.0 7.0 113.3 8.3
PREMEDICACION | 80.9 7.2 83.1 6.5 104.6 14.3
BASALES 80.0 6.6 83.7 8.7 99.3 10.8
INDUCCION 74.2 8.4 72.8 8.0 90.6 13.9
1 MINUTO 69.0 8.4 70.3 7.0 85.3 13.3
2 MINUTO 65.6 8.6 70.3 8.9 76.2 11.9
3 MINUTO 66.7 12.8 64.7 4.2 726 10.5
INTUBACION 95.1 12.2 100.2 12.9 96.8 15.1
5 MINUTO 79.3 13.8 84.8 8.7 83.7 13.1
10 MINUTO 66.1 134 77.0 12.0 78.5 83
15 MINUTO 76.8 204 79.7 12.2 74.5 9.6
INCISION 81.1 20.1 83.6 8.6 76.8 11.5
30 MINUTO 70.4 17.5 /5.7 9.9 72.7 8.0
45 MINUTO 70.7 11.7 75.2 14.4 72.1 10.56
60 MINUTO 68.1 14.6 67.0 6.2 71.0 13.2
90 MINUTO 70.2 9.0 70.0 13.0 70.3 8.7
110 MINUTO 71.0 15.5 73.2 11.1 70.2 123
EXTUBACION 87.3 13.4 83.7 10.4 86.5 14.1
~t-—-FINAL—— | 810 | 101792 14.0 88.0 14.1

SD= Desviacion Estandar
MEDIA= Expresado en mmHg
FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”, Depto. Anestesiologia.
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TABLA 5. Comparacién de los tres grupos para la TAM en {os

diferentes tiempos anestésicos.

GRUPOS
PERIODO 5
ANESTESICO
MEDIA | SD | MEDIA | SD | MEDIA | SD
PREVIA 1027 | 102 | 1058 | 80 | 1355 | 153
PREMEDICACION | 983 | 74 | 1038 | 65 | 1285 | 204
BASALES 971 | 7.4 | 1023 | 75 | 1215 | 17.8
INDUCCION 881 | 122 | 912 | 69 [ 1102 | 17.1
1 MINUTO 821 | 90 | 875 | 63 | 1036 | 180
2 MINUTO 794 | 87 | 867 | 7.7 90.7 | 125
3 MINUTO 818 | 128 | 813 | 58 858 | 125
INTUBACION | 1125 | 11.8 | 1235 | 169 | 1102 | 240
5 MINUTO 922 | 133 | 1025 | 69 987 | 13.3
10 MINUTO 808 | 136 | 940 | 110 | 938 | 05
15 MINUTO 900 | 180 | o973 | 158 | 893 | 104
INCISION 941 | 178 | 1036 | 93 91.8 | 13.1
30 MINUTO 853 | 173 | 927 | 88 86.1 | 94
45 MINUTO 850 | 108 | 922 | 1569 | 861 | 102
60 MINUTO 822 | 137 | 835 | 7.1 841 | 122
90 MINUTO B45 | 83 | 861 | 144 | 847 | 103
110 MINUTO 80 | 163 | 898 | 110 | 882 | 154
EXTUBACION | 1041 | 154 | 1062 | 102 | 1050 | 17.8 |
FINAL 979 | 107 | 1006 | 150 | 1066.7 | 172 |

SD= Desviacion Estandar

MEDIA: Expresada en mmHg.
FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adoffo Lopez Mateos”, Depto. Anestesiclogia.
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TABLA 6. Comparacién de FC para los tres grupos en los diferentes
tiempos anestésicos.

GRUPOS
PERIODOS
ANESTESICOS 3 5
MEDIA | SD | MEDIA | SD | MEDIA | 8D
PREVIAS 874 | 105 | 862 | 179 | 871 | 194
PREMEDICACION | 852 | 119 | 858 | 183 | 841 | 212
BASALES 889 | 208 | 876 | 157 | 865 | 231
INDUCCION 840 | 197 | 825 | 168 | 850 | 209
1 MINUTO 80.0 | 171 | 815 | 145 | 837 | 205
2 MINUTO 799 | 152 | 833 | 111 | 833 | 21.3
3 MINUTO 81.8 | 140 | 836 | 120 | 796 | 21.3
INTUBACION | 971 | 155 | 962 | 134 | 856 | 24.
5 MINUTO 865 | 92 91.0 | 163 | 912 | 212
10 MINUTO 835 | 143 | 865 | 158 | 777 | 21.3
15 MINUTO 853 | 115 | 880 | 169 | 826 | 194
INCISIONGX | 866 | 138 | 875 | 169 | 813 | 213
30 MINUTO 779 | 123 | 888 | 103 | 772 | 192
45 MINUTO 780 | 116 | 857 | 68 | 750 | 20.1
60 MINUTO 762 | 102 | 856 | 757 | 732 | 186
90 MINUTO 760 | 65 | 808 | 110 | 747 | 167
110 MINUTO 791 | 127 | 835 | 100 | 777 | 174
[“EXTUBACION | 871 | 160 | 935 | o7 | 843 | 223
FINAL 887 | 7.9 | 873 | 127 | 8.1 | 176

SD= Desviacitin Estandar.
MEDIA= Expresado en mmHg.
FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, Depto. Anestesiologia.
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DISCUSION

Pry-Roberts indicé que los hipertensos con control deficiente y
una presion arterial media de 129.5 mmHg presentaron mayor
incidencia de hipotension y cambios electrocardiogréaficos, lo que
sugiere isquemia miocéardica durante el mantenimiento de la anestesia
general (15). En nuestro trabajo, antes de la medicacién preanestésica
y después de la misma, se encontrd al paciente con HAS
descontrolada con TAM por arriba de 130 mmHg, en los pacientes con
HAS controlada de 101 mmHg, y no se presenté hipotensién ni
cambios electrocardiograficos durante la induccién que utilizamos.

Segun Goldman y Caldera (6) los cuales examinaron pacientes
con hipertension moderada y no establecieron evidencia que sugiera
que las operaciones electivas deban ser diferidas en estos pacientes;
con una presion diastolica por arriba de 120 mmHg puede provocar
riesgos quirlirgicos intraoperatorios para isquemia miocardica, y debe
ser considerada razéon suficiente para diferir la cirugia. Nosotros no
tuvimos pacientes con TAD mayor de 120 mmHg, la maxima fue de
111.2 + 6.0 mmHg en el grupo de HAS descontrolados; y del grupo de
HAS controlada fue de 81 +7.6 mmHg, y al parecer concuerda con
ofros autores que opinan que con una TAD menor de 115 mmHg es
seguro para anestesiar a estos pacientes.

Los pacientes con HAD estable, leve o moderada (hasta < 110
mmHg), al parecer no tienen mayor riesgo operatorio, con base en el
nivel preoperatorio de presion arterial, y se les puede realizar cirugia
programada sin necesidad de tratamiento. La cirugia programada
debe diferirse en pacientes con hipertensién mal controlada hasta que

-——se-haya fogrado-el-tratamiento-antihipertensivo-eficaz y el sujetoesté —————

estable durante varias semanas (16). En nuestro estudio no se
presentaron complicaciones fatales para ningln grupo estudiado, a
pesar de haber tratado pacientes con HAS descontrolada.
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Se han cuestionado los factores predictivos intraoperatorios y
postoperatorios, y se ha establecido que los incrementos subitos de la
presion arterial sistémica deber ser inmediatamente tratados. Katsuya
y colls. realizaron un estudioc donde demuestran que tanto la
extubacion como la intubacién endotraqueal provocan hipertension y
taquicardia, estos cambios cardiovasculares durante la extubacién y
emersion pueden llevar a isquemia al miocardio sobre todo en
pacientes con enfermedad arterial coronaria; estos cambios pueden
ser atenuados con la combinacién de verapamil/lidocalna aplicados en
la extubacion y emersién (17). Nosotros sélo utilizamos lidocalna al
1% previa a la intubacién y concordamos con los autores previos, los
cuales opinan que con la utilizacion de la misma, es posible atenuar la
respuesta a la liberacién de catecolaminas conjuntamente con una
agecu.:gda profundidad anestésica. Esto es demostrable los resultados
obtenidos.

En pacientes con enfermedad coronaria, la respuesta
hemodinamica a la extubacion, la cual normalmente se realiza en un
plano superficial de la anestesia (18), puede transformar un
desbalance entre la demanda y aporte de O2, resultando asl isquemia
al miocardio. (19). Afortunadamente en este estudio no se
presentaron complicaciones fatales durante su realizacion; sin
embargo consideramos como limitacién del mismo el no haber podido
realizar ECG previo, durante y posterior al acto anestésico, para poder
comparar efectivamente de cambios que demostraran isquemia.

El mecanismo exacto de esta respuesta cardiovascular no esta
bien demostrado, pero se relaciona con la liberacidn de catecolaminas,
las cuales causan incrementos en la frecuencia cardiaca, contractilidad
miocardica y en las resistencias vasculares sistémicas. (19,20),

Nosotros no encontramos valores de hipertensién estadisticaments

significativos durante ia extubacién. Siogoff y Keats demostraron que
la isquemia al miocardio perioperatoria esta relacionada con periodos
de taquicardia, pero no con periodos de hipertension (18, 19, 21),
Tampoco encontramos aumentos 8abitos Vv estadisticamente
gsignificativos de taguicardia en ningin grupo durante la extubacion.
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Los incrementos de la frecuencia cardiaca después de la
intubacion probablemente pueden ser reducidos con dosis pequefias
de fentanyl (22). En nuestro estudio se utilizaron dosis de fentanyl
previos a la intubacion, quiza por eso tampoco se presentaron picos
en la FC durante fa intubacién en ninguno de nuestros grupos
estudiados.

En general, los anestésicos intravenosos, procedimientos de
laringoscopia e intubaciéon endotraqueal producen un incremento o
decremento de la TA entre 20-30 mmHg, y este efecto es mas
marcado en hipertensos crénicos (12). Se sabe que el etomidato
produce minimos cambios hemodinamicos y estabilidad durante la
induccion anestésica, esto no solo depende del tono basal del sistema
nervioso auténomo, sino también de la influencia de barorreceptores
reflejos que regulan por influencia autonémica la funcién cardiaca y la
resistencia vascular periférica. (23). En nuestro estudio, al 3er minuto
posterior a la induccibn anestésica se incrementd la TA
significativamente pero sin taquicardia; esto razonado junto con
Slogoff de que el riesgo es mayor cuando existe taquicardia y no tanto
como hipertension, nosotros no encontramos a ningin paciente con
complicaciones clinicas evidentes.

‘Uno de los periodos mas criticos para los pacientes quirdrgicos
con hipertension arterial tratada o no antes del inicio de ia anestesia,
es el de la intubacién endotraqueal, es conocido que se produce
hipertensién arterial importante, la cual es mas exagerada en
pacientes con hipertensién preexistente. Las técnicas para disminuir
estas respuestas hemodinamicas incluyen tiempos cortos en la
intubacién, uso tépico o IV de anestésicos locales asi como drogas
hipotensoras como el nitroprusiato de sodio (14). En nuestro estudio

- no encontramos- diferencias significativas—estadisticamente entrelos
tres grupos al momento de realizar la intubacion quizad por haber
utilizado tiempos cortos en la intubacién (menos de 15 segundos), uso
de anestésico local (lidocaina al 1%).
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CONCLUSIONES

Estudios futuros son necesarios para definir mas precisamente si
los pacientes se benefician mas interviniéndolos quirtirgicamente
que postponiendo la cirugia electiva.

No existe ninguna técnica o combinacion de drogas anestésicas
especificas que demuestren ser superiores unas a otras en el
paciente hipertenso.

Soélo el mantenimiento de adecuada medicacion antihipertensiva
en el periodo perianestésico puede minimizar los problemas
potenciales de la hipertensidn arterial.

Es claro que el paciente con HAS no tendra valores de la TA
igual a los pacientes normotensos, a pesar de la medicacién
preanestésica, disminucién del miedo y ansiedad, asi como de
dolor. .

Todos los pacientes fueron dados de alta y no hubo presentacién
de eventos adversos tanto en el grupo de hipertensos
~ controlados como en el grupo de hipertensos descontrolados.

Corroboramos lo que otros autores mencionan de los pacientes
con hipertensién arterial diastdlica menor de 115 mmHg
presentan riesgo bajo y es seguro anestesiarlos, siempre vy
cuando se realice un buen manejo preanestésico asi como
estabilizacion hemodinamica prequirdrgica.
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