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RESUMEN

INTRODUCCION. La hipertension arterial sistémica se asocia a un riesgo
aumentado de complicaciones perioperatorias, especialmente relacionado con la
repercusion sistémica de la hipertension y con oscilaciones importantes de la
presion arterial durante la cirugia. En un estudio aleatorizado de 989 pacientes con
PA diastdlica entre 110 y 130 mmHg en el preoperatorio inmediato, sin evidencia
de lesion de érgano diana, no encontraron ningun beneficio en la cancelacion de
la cirugia. Aun asi, aunque no hay una evidencia clara, muchos expertos opinan
gue los pacientes con hipertension descontrolada (PA > 160/110 mmHg) se
podrian beneficiar de un aplazamiento de la cirugia para poder optimizar el
tratamiento y evaluar la afectacion sistémica. OBJETIVO: Determinar la incidencia
de complicaciones postanestésicas en pacientes hipertensos no controlados que
son sometidos a cirugia electiva de oftalmologia en el Hospital de Especialidades
de CMN SXXI. MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: cohorte, retrospectivo.
Universo de trabajo: expedientes clinicos de pacientes hipertensos no controlados
que se sometieron a cirugia electiva no ambulatoria de oftalmologia (pacientes con
cifras tensionales con Tension arterial sistdlica mayor a 160 y diastélica 110).
RESULTADOS Y DISCUSION: Se realizaron 2421 cirugias de oftalmologia en el
2012. De las cuales se revisaron los expedientes de 75 pacientes , pero por
criterios de exclusion 12 pacientes quedaron fuera, el universo de estudio fueron
63 pacientes. La técnica anestésica mas utilizada en este tipo de pacientes es el
bloqueo retrobulbar. La anestesia general fue la técnica donde se encontré una
mayor disminucién de presion arterial sistélica, aunque también fue la que se
asoci6 a mas oscilaciones de la misma. Se encontré6 en segundo lugar una
disminucion de la tension arterial sistélica en segundo lugar con la anestesia local.
Se encontraron cero complicaciones postanestésicas dentro de las primeras 24
horas. CONCLUSIONES: Los pacientes hipertensos no controlados que son
sometidos a cirugia electiva de oftalmologia no presentan mayor numero de
complicaciones postanestésicas.
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INTRODUCCION

Los pacientes hipertensos, sobre todo aquellos con niveles altos de presion arterial y/o
con afectacion de drganos diana, presentan una mayor tasa de complicaciones
cardiovasculares durante la cirugia y el postoperatorio.! Antes de someterlos a un
procedimiento anestésico y quirdrgico, se debe evaluar cuidadosamente los factores de
riesgo concurrentes y el grado de afectacion organica, y decidir proceder a la cirugia en
funcion de la urgencia de la indicacion quirdrgica y la posibilidad o no de mejorar las

condiciones clinicas del paciente antes de la intervencion. 23

La hipertension arterial sistémica es el problema de salud publica mas importante
en los paises desarrollados, pero también en México, debido a su alta incidencia. En todo
el mundo, ha quedado bien establecido que al menos el 33% de los pacientes con HAS
no ha sido diagnosticado.? Para 2013 la OMS seleccioné como tema “la hipertension”, con
el objetivo de reducir el nimero de infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares
en la poblacion, por considerarse un factor de riesgo que aumenta la presencia de
complicaciones cardiovasculares y renales, entre otras. A nivel mundial, la OMS estima
gue la hipertension arterial causa la muerte de 7.5 millones de personas y representan
12.8% del total de las muertes. En México, la prevalencia de presion arterial alta, segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 es de 33.3 en hombres y 30.8 en mujeres

de cada 100 personasde este grupo de edad y sexo. *

Esto tiene como consecuencia que las complicaciones letales vayan en aumento,
por lo que ahora el nimero de pacientes con cardiopatia isquémica es mayor, el
porcentaje de individuos con insuficiencia cardiaca se duplicO desde mediados de los
afios noventa y ha permanecido en aumento constante y el nivel de pacientes que

incumplen con su tratamiento alcanza del 50 al 60%.2° Esta tendencia ha sido observada
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también en nuestro pais, asociada a un considerable cambio en el estilo de vida de los
mexicanos en todas las edades, en donde no existe la cultura del ejercicio cotidiano y, en
nameros globales, la cuarta parte de la poblacién fuma, uno de cada 10 mexicanos
padece diabetes mellitus y el 70% padece sobrepeso u obesidad por tener muy malos

habitos nutricionales. &7

El aumento de la edad media de la poblacién y la cada vez mas frecuente
indicacion quirargica para el tratamiento de los pacientes afiosos, en los cuales la
hipertension arterial es mas la norma que la excepcién, hace que el anestesidlogo se
encuentre con frecuencia con este problema. 8 La importancia de este tema se evidencia
claramente al constatar que la hipertension arterial es una de las causas médicas mas

frecuentes de aplazamiento de una cirugia. °

La hipertensién arterial sistémica fue originalmente definida de un modo un tanto
arbitrario al conocerse los resultados de amplios estudios sobre la morbilidad y la
mortalidad que su presencia ocasionaba en grandes grupos humanos. Por ello se ha
considerado un factor de riesgo modificable mayor y puede considerarse un sindrome
mas que una enfermedad en si misma. Esto ha sido tema de amplia controversia, sobre
todo por el énfasis histérico que se le ha puesto a la elevacién de la tensién arterial

diastélica mas que a la sistélica como predictor. ©

En la actualidad el énfasis ha sido puesto en ambas cifras y, en la practica, la
clasificacion de la hipertension y la valoracion del riesgo tendré que continuar basandose
en ambas cifras de tension. Si bien el INC-VII ha creado controversia por lo estricto de las
cifras meta, es importante mencionar que lo que se obtiene con una cifra por debajo de
120/80 es un menor riesgo de enfermedad vascular cerebral, enfermedad coronaria,

eventos cardiovasculares cerebrales y muerte. Esta perfectamente demostrado que una
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reduccién de 23 mm/Hg en la cifra sistélica se relaciona con un 44% menos riesgo de
presentar un evento vascular cerebral, de ahi que la hipertension sistdlica aislada guarda

una clara relacion con el riesgo de padecer un evento cerebral. & 1!

A partir del afio 2003, la Organizacion Mundial de la Salud, la Sociedad
Internacional de Hipertension, la Europea de Cardiologia y la de Hipertension, han
incluido en su clasificacion los conceptos de presion Gptima, normal y normal alta. Otro
concepto interesante, desde entonces, ha sido incluir el riesgo cardiovascular total, puesto
que son raros los pacientes que sélo padecen la HAS y hay una relacion directa entre la
elevaciéon de la morbilidad y la elevacion de la tensién arterial cuando se asocia a otros
factores de riesgo. ** Hay que considerar que son muy frecuentes las alteraciones
metabdlicas y el dafio subclinico en pacientes hipertensos, por lo que su clasificacion y
tratamiento dependerd de la conjuncion de enfermedades cardiovasculares, factores

dismetabdlicos y lesiones de 6rganos diana con la HAS.®®

La remodelacién vascular hace que estos pacientes tengan una menor capacidad
de compensacion y respuesta al efecto cardio-depresor y vasodilatador de los agentes
anestésicos. También tienen menor tolerancia a la hipotension por las alteraciones en la

autorregulacién de la circulacion cerebral y renal.*4

En los pacientes con hipertension cronica, tanto la bradicardia como la taquicardia
provocan una caida del gasto cardiaco. La bradicardia, por estar limitado el volumen
sistolico en un ventriculo izquierdo hipertréfico. La taquicardia, al reducir el tiempo de
llenado diastélico y la precarga. Con frecuencia, los episodios de hipotension se
acompafian de bradicardia como mecanismo compensador por disminucion del volumen
ventricular. Este descenso de la frecuencia cardiaca puede ser, por tanto, un signo de

alarma que precede a una bajada notable de la PA. El paciente hipertenso es
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especialmente dependiente de la precarga, por ello se debe evitar en todo momento la
hipovolemia con una reposicién volémica adecuada.? *!° La meta del tratamiento es evitar
la elevacién de la tension arterial para prevenir el dafio de los érganos diana sin causar

efectos indeseables ni cambios inaceptables al estilo de vida 1°

La prescripcion de un programa aerébico, una dieta adecuada e individualizada, el
abandono del tabaquismo y reducir el consumo de etanol, tienen un gran beneficio en
todas las personas. En cuanto al tratamiento farmacoldgico, conviene mencionar que en
las dltimas 4 décadas han sido desarrollados multiples medicamentos para el manejo de

la HAS. 8

En la literatura actual se aceptan 7 familias de farmacos antihipertensivos, aunque
al menos dos mas estan en evaluacion. 22 Si el paciente no logra controlar sus cifras con
estas modificaciones y el enfermo no tiene una patologia subyacente (insuficiencia
cardiaca, enfermedad arterial coronaria, diabetes o insuficiencia renal) se estratifica al
paciente segun la cifra de TA encontrada. Si se encuentra en estadio | se sugiere iniciar
con un diurético tiazidico o monoterapia con una ARA-Il (bloqueador del receptor de
angiotensina 1), inhibidor de la ECA (enzima convertidora de angiotensina),
calcioantagonista o betabloqueador. En el caso de que el paciente se encuentre en
estadio Il se sugiere un calcioantagonista, una combinacién de diurético con ARA-II,

inhibidor de la ECA o un betabloqueador. *°

Uno de los factores mas importantes es determinar la presencia y severidad de
enfermedad isquémica activa, ya que esta ultima se correlaciona con el prondstico y dado
que no todos los pacientes presentan la sintomatologia tipica, sino que algunos muestran
datos atipicos, estos se deben relacionar con otros datos de la historia para pensar en

enfermedad arterial coronaria. La angina puede ser estable o inestable, lo cual habla de la
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severidad, algunos pacientes con angina, no tienen dolor con la actividad, pero pueden
tener episodios severos durante el reposo o en la noche, siendo asociados con espasmos

coronarios o angina de Prinzmetal. 61°

Una historia de medicamentos para correccién de trastornos cardiovasculares
previa, 0 bien presente, asi como su uso puede ser obtenida de todos los pacientes; su
continuacién, tanto preoperatoria como en el intra y postoperatorio, podria estar basado
en la misma historia de los medicamentos, los argumentos para mantener los

medicamentos cardioactivos estan a discusion. > 2°

No se debe decidir la cancelacion de una cirugia Unicamente en funciéon de las
cifras de PA. En un estudio aleatorizado de 989 pacientes con PA diastdlica entre 110 y
130 mmHg en el preoperatorio inmediato, sin evidencia de lesidbn de 6rgano diana,
Wecksler y cols. no encontraron ningun beneficio en la cancelacion de la cirugia. Aun asi,
aungue no hay una evidencia clara, muchos expertos opinan que los pacientes con
hipertensibn  descontrolada (PA > 160/110 mmHg) se podrian beneficiar de un
aplazamiento de la cirugia para poder optimizar el tratamiento y evaluar la afectacion

sistémica. %

En caso de presencia de signos de cardiopatia isquémica, hipertrofia ventricular o
insuficiencia renal, si el paciente tiene una pobre tolerancia al ejercicio (<4 METS) y
afronta una intervencion de riesgo alto o moderado, en la que se prevea alteraciones
importantes en la pre o postcarga, sera necesario tomar las medidas adecuadas para
optimizar el estado del paciente antes de la anestesia. Puede estar indicada la practica
de nuevas pruebas o consultas a especialistas para tipificar mejor la lesion de 6rgano, si
se considera que éstas pueden comportar un cambio en el manejo quirdrgico y/o

anestésico del paciente. 89 1°
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La hipertension arterial sistémica se asocia a un riesgo aumentado de
complicaciones perioperatorias, especialmente relacionado con la repercusion sistémica

de la hipertension y con oscilaciones importantes de la presién arterial durante la cirugia.

11,12,22

Durante el perioperatorio el anestesidlogo debe minimizar las fluctuaciones de la
presion, evitando especialmente hipotensiones sostenidas, y en el postoperatorio reiniciar
lo antes posible la medicacién antihipertensiva. EI manejo perioperatorio del paciente
hipertenso con frecuencia genera confusion, tanto por su caracter inestable, como por
las eventuales diferencias de criterio entre especialidades y la ausencia de un consenso
internacional. Ademas, la evidencia cientifica al respecto es escasa, muchos trabajos que
estudian el comportamiento hemodinamico del paciente hipertenso durante la cirugia son
antiguos y, con frecuencia, no aleatorizados. Asi, la mayoria de recomendaciones sobre el
manejo perioperatorio de estos pacientes se fundamentan en la opinién de expertos y en

estudios relevantes relacionados.'? 23

Por un lado, hay estudios epidemioldgicos que indican que la hipertension arterial
se asocia aun aumento de morbi-mortalidad durante el periodo perioperatorio. Por otro
lado, no se ha demostrado que la hipertension sea un factor de riesgo independiente de
complicaciones cardiacas postoperatorias, excepto para la hipertension grave (>160/110

mmHg). 132

El riesgo de complicaciones perioperatorias parece estar mas relacionado con las
repercusiones sistémicas de la hipertensién que con el diagnéstico de hipertensién per se,
siendo este riesgo superior en pacientes que presentan lesion de dérgano diana:
insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal e ictus.

Ademas, la hipertension con frecuencia se acompafa de otros factores de riesgo
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cardiovascular como la dislipemia, obesidad, diabetes, etc. y s6lo se presenta aislada en

un 20% de los casos. 1623

Los trabajos de Charlson y Goldman sugieren que el riesgo perioperatorio “real”
esta relacionado con oscilaciones tensionales importantes durante la intervencion.
Cambios superiores al 20% (o 20 mmHg) de presion arterial media (2 x PAD + PAS / 3)
respecto al nivel preoperatorio y de duracién superior a 15 minutos en el caso de
hipotension o 60 minutos en el caso de hipertension, representan un riesgo significativo
de complicaciones cardiovasculares. Estos cambios hemodindmicos, que se ven con
frecuencia en pacientes con hipertensién grave, no se manifiestan tanto en pacientes con

formas mas moderadas de hipertension. 14 15 24

La American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA)
consideran que la hipertension arterial mal controlada sélo supone un incremento menor
del riesgo cardiovascular perioperatorio. En cambio, si existe patologia asociada como
insuficiencia renal, angina estable, infarto de miocardio previo o insuficiencia cardiaca
compensada, el incremento del riesgo es intermedio, y si hay cardiopatia inestable,
insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias significativas o valvulopatia grave, el
incremento de riesgo es alto. *® Independientemente de las cifras tensionales, si no se
puede mejorar mas el estado clinico del paciente y la cirugia es necesaria, se procedera a

la intervencién con un plan perioperatorio adecuado % 314

Complicaciones érgano-especificas de la hipertension no controlada o no tratada,
similares a las encontradas en cualquier emergencia hipertensiva: morbilidad cerebral,
hemorragia ocular, morbilidad cardiaca (isquemia miocardica, disfuncion ventricular),

complicaciones vasculares por ruptura de vasos o diseccion adrtica. 113 25
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Complicaciones quirdrgicas: riesgo de hemorragia, desarrollo de hematomas en heridas

quirdrgicas y posibilidad de rotura de anastomosis vasculares. #1617

Las catecolaminas también facilitan la agregacion plaquetaria la cual puede
contribuir a la aparicion de trombosis coronaria. La respuesta adrenérgica postoperatoria
puede predisponer a la isquemia miocérdica en numerosas formas. La cirugia induce una
respuesta de hipercoagulabilidad secundaria a un incremento en el numero de las
plaquetas y su funcién, aumento en los niveles de fibrinbgeno y otras proteinas de la
cascada de coagulacion, deformidad de los glébulos rojos alterada y una disminucién en

las proteinas involucradas en el sistema fibrinolitico. 315 25

Los cuidados postoperatorios son similares a los del intraoperatorio. Se deben
evitar las variaciones de la presién arterial y en la frecuencia cardiaca, como asi también
todo aumento de catecolaminas. Se debe tender a una recuperacién suave y tranquila. La
medicacién antihipertensiva debe en lo posible administrarse lo mas precozmente posible.
Se debera mantener monitoreado al paciente, evitando o diagnosticando precozmente las

alteraciones respiratorias, hipoventilacion, hipoxia e hipercapnia. > 2
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JUSTIFICACION

Los pacientes con hipertension crénica presentan con mas frecuencia intestabilidad
hemodinamica, arritmias, cardiopatia isquémica, complicaciones neurolégicas y falla renal
durante el postoperatorio. Sin embargo, la imposibilidad de aislar la hipertensién de otros
factores de riesgo cardiovascular dificulta especificar cual es el papel de la hipertension
en el desarrollo de complicaciones perioperatorias. Los pacientes con hipertensién no
controlada (cifras > 160/110 mmHg) o con afectacion sistémica, presentan con mayor

frecuencia complicaciones.

Se pueden producir crisis hipertensivas en respuesta a estimulos como la
laringoscopia y la intubacion, la incisibn o manipulacién quirargica, el dolor o hipotermia
en el postoperatorio. El pico hipertensivo es debido a una vasoconstriccion arterial
exagerada en respuesta a la activacion del sistema simpatico y a alteraciones en los

sistemas de regulacién de la presién arterial.

Algunos trabajos sugieren que el riesgo perioperatorio real esta relacionado con
oscilaciones tensionales importantes durante la intervencién. Estos cambios
hemodinamicos, que se ven con frecuencia en pacientes con hipertensién grave, no se
manifiestan tanto en pacientes con formas mas moderadas de hipertension, por lo que la
evaluacién se centré en pacientes con cifras tensionales sistélica mayor a 160 mmHg vy

diastélica mayor a 110 mmHg.

La poblacion con antecedente de hipertension arterial sistémica que se somete a
procedimientos anestésicos en nuestro hospital es amplia, y las consecuencias de
someter a pacientes con cifras tensionales elevadas a procedimientos quirlrgicos

electivos, no han sido evaluadas, lo cual fue el propdsito del presente estudio.
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OBJETIVOS

General:

Determinar la incidencia de complicaciones postanestésicas en pacientes hipertensons

descontrolados que son sometidos a cirugia electiva de oftalmologia en cirugia no

ambulatoria en el Hospital de especialidades del CMN SXXI en el 2012.

Obijetivos especificos:

Determinar tipo de complicaciones postanestesicas en pacientes hipertensos no

controlados que son sometidos a procedimientos anestésico-quirdrgico electivos.

Verificar la asociacion entre la técnica anestésica utilizada y comportamiento de
cifras tensionales en los distintos momentos criticos ( ingreso, preinduccion,
postinduccion, extubacién, egreso de quiréfano, ingreso y egreso a unidad de

cuidados postanestésicos asi como a las 24 horas).

Describir el tratamiento antihipertensivo utilizado por la poblacién estudiada.

Determinar la asociacibn entre consumo de antihipertensivo previo a

procedimiento quirdrgico y comportamiento hemodinamico en el transanestésico.

Describir el manejo antihipertensivo utilizado en quiréfano.

Determinar la relacion entre hipertensién descontrolada e incremento de dias de

estancia intrahospitalaria.

Verificar la asociacion entre hipertensos no controlados que se someten a

procedimientos quirdrgicos y presencia o exacerbacion de cardiopatia isquémica.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Universo de trabajo

Expedientes clinicos de pacientes hipertensos no controlados que se sometieron a cirugia
electiva no ambulatoria de oftalmologia (pacientes con cifras tensionales sistélica mayor a
160mmHg y diastélica mayor 110 mmHg).

Tamaino de muestra:

El muestreo se realiz6 por conveniencia y se ingresd a todos los pacientes que fueron
sometidos a algun procedimiento anestésico quirdrgico electivo no ambulatorio de
oftalmologia en un periodo de un afo (1 de enero de 2012 al 31 diciembre de 2012)

Criterios de inclusion

e Todos los pacientes que fueron sometidos a algun procedimiento anestésico
quirargico electivo, no ambulatorio, de oftalmologia durante el periodo
comprendido del 1 de enero de 2012 al 31 diciembre de 2012 en el Hospital de
Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda G” del CMN SXXI.

Criterios de no inclusién

e Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.
e Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos de otra especialidad.
e Pacientes de cirugia ambulatoria por la dificultad de evaluacion a las 24 hrs.

Criterios de exclusion

e Pacientes cuyos expedientes no contengan nota de valoracién preanestésica, hoja
de registro transanestésico y hoja de enfermeria con registro de TA a las 24
horas.

e Pacientes cuyos expedientes se encuentren extraviados.
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Procedimientos

Inicialmente se buscaron en la base de datos del servicio de anestesiologia los
procedimientos realizados en el servicio de oftalmologia durante el periodo comprendido
del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2012. Se identificaron los pacientes que
ingresaron a quiréfano con cifras tensionales mayores a 160 mmHg de TA sistélica y
mayor a 110 de diastélica . Posteriomente se revisaron expedientes clinicos verificando el
comportamiento de tension arterial durante el transanestésico en la hoja de registro
transanestésico, asi como el manejo antihipertensivo empleado durante el mismo,
posteriormente se observd el comportamiento de cifras tensioanles durante su estancia
hospitalaria a las 24 horas en las hojas de enfermeria. Manejo farmacolégico
antihipertensivo previo a procedimiento quirdrgico y antecedentes patolégicos asociados
como diabetes mellitus y cardiopatia isquémica se obtuvieron de la nota de valoracion
preoperatoria. La presencia de complicaciones asociadas a la hipertensién arterial
presentadas durante su estancia como cardiopatia isquémica manifestada por dolor
toracico y enfermedad vascular cerebral se obtuvieron de las notas transanestésica,

postanestésica y de evolucion de las primeras 24 horas realizadas por el servicio tratante.
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RESULTADOS

Se revis6 la base de datos del servicio de anestesiologia correspondiente a los
procedimientos anestésicos para cirugias de oftalmologia en el 2012. Se realizaron 2421
cirugias de oftalmologia en el Hospital de Especialidades del CMN siglo XXI, durante el
periodo comprendido del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2012 tanto electivas
como urgentes, ambulatorias y no ambulatorias. De las cuales se revisaron los
expedientes de los pacientes que a su ingreso a quiréfano presentaron cifras tensionales
mayores a sistolica 160 y diastélica 110, inicialmente se obtuvieron 75 pacientes , pero
por criterios de no inclusicomo fueron cirugia ambulatoria y cirugia de urgencia se

excluyeron 12 pacientes, quedando como muestra 63 pacientes.

La distribucion por género fueron 44 hombres (69%) con una media de 59 afios y
desviacion estandar de 14 y 19 mujeres (31%) con media de 59 afios, desviacion
estandar de 17. Se aplica las pruebas estadisticas para variables independientes ( T des
student y Test de Levene) sin encontrar diferencias entre las medias de las edades (figura

1).

POBLACION POR GENERO

B MASCULING
B FEMENINO

Figura 1. Distnbucian el porcentaje de la poblacion segun el género
. o
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El ASA otorgado fue 13 con ASA Il, 49 con ASA lll, 1 con ASA IV (Figura 2).

ESTADO FISICO (ASA)

= ASA
= ASAIN
ASA IV

Figura 2. Distribucion en porcentaje de la poblacidén segin estado fisico. y

De los cuales 36 pacientes (57%) de la poblacion total presentan diabetes mellitus
y 2 (3%) con antecedente de cardiopatia isquémica diagnosticada Se aplicé la prueba de
Chi cuadrada para evaluar la distribucién de las variables antecedente de diabetes
mellitus e infarto agudo al miocardio previo, ademés de estado fisico (ASA) y los

resultados muestran que éstos tuvieron una distribucion al azar (Figura 3).
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DIABETES MELLITUS CARDIOPATIAISQUEMICA
Figura 3. Antecedentes patologicos en la poblacion estudiada y
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Se realizaron 10 tipos de cirugia, los cuales se distribuyeron de la siguiente
manera: Blefaroplastia 1 paciente (1%), Cerclaje 2 pacientes (3%), Colocacion valvula
Ahmed 5 pacientes (7%) , Crioablacién 1 paciente (1%) , Dacriointubacién 2 pacientes (
3%), Extraccion extracapsular de catarata con colocacion de lente intraocular (EECC +
LIO) 10 pacientes (15%) , evisceracion 1 paciente (1%) , Facoemulsificacion 9 pacientes
(14%), Queratoplastia 3 pacientes (4% ) , Vitrectomia 20 pacientes (31%) y fueron
diferidos 8 pacientes por descontrol antihipertensivo (20%), pero se incluyeron en el
presente estudio ya que se monitorizaron los signos vitales en los distintos momentos y
aunque no se realiz6é procedimiento quirtrgico el anestésico si se realizd, sedacion (figura

4).

TIPODE CIRUGIA REALIZADA

CX DIFERIDAPOR HAS |
VITRECTOMIA
QUERATOPLASTIA
FACOEMULSIFICACION
EVISCERACION

EECC + LIO
DACRIQINTUBACION
CRIOABLACION
COLOCACION VALVULAAHMED
CERCLAJE
BLEFAROPLASTIA

GU”H”” 1

10 15 20

Figura 4. Tipo de cirugias realizadas

Se tomo en cuenta el manjeo antihipertensivo previo a ingreso a quiréfano. Se
considero6 primero el unos de un solo antihipertensivo, lo cual ocurrié 59 pacientes (93%),

y el uso de un esquema doble o triple antihipertensivo, solo 4 pacientes con 7 % (figura 5).
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TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
CRONICO

B MAS DE UN
ANTIHIPERTENSIVO

B UN S0LO
ANTIHIPERTENSIVO

Figura 5. Tratamiento antihipertensiva crénico en la poblacion estudiada

Los distintos farmacos antihipertensivos utilizados de manera Unica fueron
captopril 6.3%, enalapril 74.6 %, losartan 1.6 %, metoprolol 9.5%, propanolol 1.6%, dos
esquemas dobles 4.8 % (amlodipino-metoprolol y captopril-metoprolol) y un triple

esquema 1.6% (amlodipino-metoprolol-enalapril). Figura 6.

= AMLODIPINO, METOPROL, ENALAPRIL
B AMLODIPINO, METOPROLOL

B CAPTOPRIL

B CAPTOPRIL, METOPROLOL

B ENALAPRIL

B LOSARTAN

® METOPROLOL

= PROPANOLOL

Figura 6. Farmacos y combinaciones de aptihipertensivos utilizadas para tratamiento crénico
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De acuerdo a la técnica anestésica utilizada se observé lo siguiente: 40 pacientes
(63%) fueron sometidos a bloqueo retrobulbar para su procedimiento quirdrgico, 8
procedimientos (13%) fueron realizados con anestesia local, 8 procedimientos con
anestesia general balanceada (13 %) y 7 procedimientos se realizaron con anestesia local

(11%) Figura 7.

m BLOQUEDO
RETROEBULBAR

B ANESTESIA
GENERAL

u SEDACION

B LOCAL

Figura 7. Técnica anestésica utilizada

Para la expresion de los resultados se dividi6 a la poblacién en cuatro grupos
segun el tipo de técnica anestésica utilizada. El primer grupo son los pacientes que fueron
sometidos al procedimiento quirdrgico bajo una anestesia con bloqueo retrobulbar, dentro
de este grupo se incluyen 40 pacientes, los cuales 22 pacientes (55%) si consumieron
sus farmacos antihipertensivos el dia de la cirugia y 18 (45%) no lo tomaron y durante el
procedimiento anestésico se administré captopril sublingual a dos de estos pacientes (5%)
. La presion arterial sistdlica de ingreso de pacientes que fueron sometidos a bloqueo
retrobulbar tuvo una media de 206 mmHg, con una desviacion estandar de 24, los valores
maximo y minimo fueron 256 y 164 mmHg respectivamente. Los valores preinduccion se

tomaron en cuenta previo a la administracion de cualquier farmaco, la media de la
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tension arterial sistélica fue de 182 con una desviacion estandar de 21 y valores maximo
y minimo de 220 y 130 mmHg respectivamente. La media de presion arterial posterior a
la colocacién del bloqueo retrobulbar fue 169 con una desviacion estandar de 24, valores

maximo y minimo de 230 y 110 mmHg respectivamente.

Cabe mencionar que a 36 pacientes (90%), se les administré ansiolitico
(midazolam 0.5 mg/IV) previo a la colocacién del blogueo retrobulbar. Durante el inicié del
estimulo quirdrgico se volvio a tomar el valor de presion sistdlica, el cual tuvo una media
de 164, desviacion estandar de 22 y valores maximo y minimo de 230 y 120 mmHg.
Previo a egreso de quir6fano la media de la presion arterial sistélica fue 167, desviacion
estadndar de 29, presion arterial maxima y minima de 259 y 120 respectivamente. La
media de presion arterial sistolica de ingreso a UCPA (unidad de cuidados
postanestésicos) fue 171, con desviacion estandar de 28 y valor maximo y minimo de
259 y 120mmHg respectivamente. La media de la presién arterial sistélica de egreso de
UCPA fue de 168, desviacion estandar de 25 y valores maximo y minimo de 230 y 130
mmHg respectivamente. Durante la medicion de la presion arterial sistélica a las 24 horas
se encontré una media de 168 mmHg con desviacion estandar de 27 y valores maximo y
minimo de 259 y 121 mmHg. Con respecto a los dias de estancia intrahospitalaria, el
92% de los pacientes de este grupo permanecié 2 o menos dias y el 7.5 % mas de 3 dias

(Figura 8).
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TA SISTOLICA MAXIMA
CONBRB

TA SISTOLICA MINIMA
CONBRB

MEDIA

Figura 8. Cifras tensignales sistolicas en la poblacion que fue sometida a bloqueo
retrobulbar ( media, desviacion estandar y valores maximos y minimos)

El segundo grupo corresponde a los pacientes que fueron sometidos al
procedimiento quirdrgico bajo una anestesia local, dentro de este grupo se incluyen 8
pacientes, los cuales 4 pacientes (50%) si consumieron sus farmacos antihipertensivos el
dia de la cirugia y 4 (50%) no lo tomaron y durante el procedimiento anestésico se
administr6 como tratamiento antihipertensivo alfa dos agonista, dexmedetomidina a dos
pacientes (25%) y clonidina a un paciente (12%). La presion arterial sistélica de ingreso
en estos pacientes tuvo una media de 204 mmHg, con una desviaciéon estandar de 11,
los valores maximo y minimo fueron 220 y 187 mmHg respectivamente. Los valores
presedacién se tomaron en cuenta previo a la administracion de cualquier farmaco, la
media de la tension arterial sistélica fue de 190 con una desviacién estandar de 20 y
valores maximo y minimo de 210 y 160 mmHg respectivamente. La media de presion
arterial sistolica posterior a la anestesia local fue 163 con una desviacion estandar de 29,
valores méaximo y minimo de 200 y 100 mmHg respectivamente. Cabe mencionar que al

100% de los pacientes se les administré ansiolitico (midazolam 0.5 mg/IV) previo a la
Pagina | 25



anestesia local. Durante el inici6 del estimulo quirdrgico tuvo una media de 156,
desviacion estandar de 26 y valores maximo y minimo de 160 y 100 mmHg. Previo a
egreso de quiréfano la media de la presion arterial sistélica fue 158, desviacién estandar
de 25, presion arterial maxima y minima de 195 y 148 respectivamente. La media de
presion arterial sistélica de ingreso a UCPA fue 157, con desviacion estandar de 21 y
valor maximo y minimo de 195 y 120mmHg respectivamente. La media de la presién
arterial sistdlica de egreso de UCPA fue de 171, desviacion estandar de 19 y valores
maximo y minimo de 200 y 150 mmHg respectivamente. Durante la medicién de la
presion arterial sistolica a las 24 horas se encontr6 una media de 156 mmHg con
desviacion estandar de 19 y valores maximo y minimo de 178 y 130 mmHg. Con respecto
a los dias de estancia intrahospitalaria, el 100% de los pacientes de este grupo

permanecié 2 o menos dias hospitalizado (figura 9).

TA SISTOLICA MAXIMA
TA SISTOLICA MINIMA

MEDIA

Figura 9. Cifras tensignales sistolicas en la poblacion que fue sometida a anestesia local

(media, desviacion estandar y valores maximos y minimos)
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El tercer grupo corresponde a los pacientes que fueron sometidos al
procedimiento quirdrgico bajo anestesia general balanceada, dentro de este grupo se
incluyen 8 pacientes, los cuales 7 pacientes (88%) si consumieron sus farmacos
antihipertensivos el dia de la cirugia y 1 (12%) no lo tomaron y durante el procedimiento
anestésico no se administraron farmacos antihipertensivos a los pacientes. La presion
arterial sistélica de ingreso en estos pacientes tuvo una media de 187 mmHg, con una
desviacion estandar de 12, los valores maximo y minimo fueron 204 y 172 mmHg
respectivamente. En los valores preinduccion , la media de la tensién arterial sistélica
fue de 176 con una desviacion estandar de 11 y valores maximo y minimo de 195 y 160
mmHg respectivamente. La media de presion arterial sistolica posterior a la induccion
anestésica fue 125 con una desviacion estdndar de 22, valores maximo y minimo de 160
y 100 mmHg respectivamente. Cabe mencionar que al 62% de los pacientes se les
administré ansiolitico (midazolam 0.5 mg/lV) y a 37 % no, previo a la induccion
anestésica. Durante el inicié del estimulo quirargico tuvo una media de presion sistdlica de
123, desviacion estandar de 17 y valores maximo y minimo de 155 y 100 mmHg. Previo a
egreso de quir6fano la media de la presion arterial sistdlica fue 143, desviacion estandar
de 24, presion arterial maxima y minima de 178 y 105 respectivamente. La media de
presion arterial sistélica de ingreso a UCPA fue 148, con desviacion estandar de 26 y
valor maximo y minimo de 190 y 110mmHg respectivamente. La media de la presion
arterial sistélica de egreso de UCPA fue de 142, desviacién estandar de 15 vy valores
maximo y minimo de 160 y 118 mmHg respectivamente. Durante la medicién de la
presion arterial sistolica a las 24 horas se encontré6 una media de 179 mmHg con
desviacion estandar de 24 y valores méximo y minimo de 210 y 136 mmHg. Con respecto
a los dias de estancia intrahospitalaria, el 100% de los pacientes de este grupo

permanecio 2 o menos dias hospitalizado (figura 10).
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TA SISTOLICA MAXIMA

TA SISTOLICA MINIMA,

Figura 10. Cifras tensignalgs sistdlicas en la poblacion que fue sometida a anestesia

general balanceada [ medig, desviacion estandar y valores maximos y minimgs)

El cuarto grupo corresponde a los pacientes que fueron sometidos al
procedimiento quirargico bajo sedacion, dentro de este grupo se incluyen 7 pacientes, los
cuales 5 (71%) si consumieron sus farmacos antihipertensivos el dia de la cirugia y 2
(19%) no lo tomaron. Durante el procedimiento anestésico no se administraron farmacos
antihipertensivos a los pacientes. La presion arterial sistélica de ingreso en estos
pacientes tuvo una media de 221 mmHg, con una desviacion estandar de 19, los valores
maximo y minimo fueron 260 y 197 mmHg respectivamente. En los valores presedacion ,
la media de la tension arterial sistolica fue de 197 con una desviacion estandar de 21y
valores maximo y minimo de 220 y 155 mmHg respectivamente. La media de presiéon
arterial sistélica posterior a la sedacion anestésica fue 187 con una desviacion estandar
de 26, valores maximo y minimo de 210 y 150 mmHg respectivamente. Cabe mencionar
gue al 100% de los pacientes se les administrd ansiolitico (midazolam 0.5 mg/IV) .

Durante el inici6 del estimulo quirtrgico tuvo una media de presion sistélica de 160, de un
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solo paciente, ya que los otros 6 procedimientos quirdrgicos se suspendieron por
descontrol hipertensivo posterior a sedacion. Previo a egreso de quiréfano la media de la
presion arterial sistélica fue 201, desviacién estdndar de 18, presién arterial maxima y
minima de 225y 186 respectivamente. La media de presion arterial sistolica de ingreso a
UCPA fue 170, con desviacion estandar de 16 y valor maximo y minimo de 190 y 155
mmHg respectivamente. La media de la presion arterial sistélica de egreso de UCPA fue
de 160, desviacion estandar de 17 y valores maximo y minimo de 185 y 140 mmHg
respectivamente. Durante la medicién de la presion arterial sistélica a las 24 horas se
encontré una media de 178 mmHg con desviacion estandar de 20 y valores maximo y
minimo de 209 y 156 mmHg. Con respecto a los dias de estancia intrahospitalaria, el
100% de los pacientes de este grupo permanecié 2 o menos dias hospitalizado (figura

11).

TA SISTOLICA MAXIMA,
TA SISTOLICA MINIMA
MEDIA

Figura 11. Cifras tensignales sistolicas en la poblacion que fue sometida a sedacidn
( media, desviacion estandar y valores maximos y minimaos)
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Se calculd el porcentaje de reduccion de presion arterial sistélica en los momentos
clave, con respecto ala presion sistélica de ingreso en este grupo, con lo cual se obtuvo
lo siguiente: para el grupo de bloqueo retrobulbar disminuyo 17% tras la colocacion del
bloqueo y de 19 % al egreso de quir6fano. Para el grupo de pacientes con anestesia local
disminuyo 20% posterior a la ansiolisis y colocacion de anestésico local y 22% previo a
egreso de quirdéfano. En el tercer grupo se observd una disminucion del 33% posterior a
la induccion anestésica y previo a egreso de quiréfano de 23 %. El cuarto grupo en el cual
el procedimiento anestésico fue solo sedacién, se observé disminucion de la tensién

arterial en un 15 % y previo a egreso de quir6fano de 10% ( figura 12 ).

I\AAA

BLOQUED AMNESTESIA AMNESTESIA SEDACION
RETROBULBAR LOCAL GENERAL

Figura 12. Disminucion de la presion arterial sistdlica posterior a la técnica anestésica
utilizada (en porcentaje)

Se aplico la prueba de ANOVA para andlisis de varianza de las medias de presion
arterial sistélica, afirmando que no se cumple igualdad de medias en los grupos de
presion arterial sistélica de ingreso ( p=0.03), presion arterial sist6lica postinduccion,
postsedacién o post colocacién de anestésico local (p=0.000), presion arterial sistolica de
inicio de cirugia (p=0.000) y presion arterial sistélica de egreso de quiréfano (p=0.001). No

se puede rechazar la igualdad de medias entre los grupos de presion arterial sistélica
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preinduccion (p=0.187), TA sistélica en UCPA (p=0.112), presidén arterial sistélica de

egreso de UCPA (p=0.05), y presion arterial sistdlica a las 24 horas (0.267).

Se aplico prueba de Tukey para analisis de varianza de multiples grupos en la que
se evalla la presion arterial sistélica en los distintos momentos comparado entre dos
técnicas anestésicas tomando en cuenta el valor de alfa de 0.05, encontrando diferencia
entre las medias de los siguientes grupos: En la presion arterial sistélica de ingreso entre
anestesia general y sedacion (p=0.019). No se encuentran dferencias entre medias de la
presion arterial sistélica preinduccién. Se encontré diferencia en la presion arterial
postinduccion o postsedacién entre bloqueo retrobulbar y anestesia general (p=0.000),
anestesia local y anestesia general (p=0.02), anestesia general y sedacion (p=0.000). En
la presion arterial sistdlica de egreso de quirérfano se encontraron diferencias en las
medias entre bloqueo retrobulbar y sedacién (p=0.022) anestesia local y sedacion
(p=0.021), anestesia general y sedacion (p=0.001). En la presién arterial sistdlica de
ingreso y egreso de UCPA y a las 24 horas no se encontraron diferencias entre las

medias comparando los distintos grupos.

Ningln paciente presenté complicaciones postanestésicas asociadas a descontrol
hipertensivo (dolor precordial ni enfermedad vascular cerebral) evaluadas durante las

primeras 24 horas.
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DISCUSION

La hipertension arterial sistémica actualmente es considerada una patologia altamente
frecuente en la poblacion general, de igual forma es de los antecedentes patolégicos mas
frecuentes en la poblacion que serd sometida a algun procedimiento quirdrgico de forma
programada, en este caso se eligié a la poblacién de oftalmologia para su andlisis ya que
en especial este grupo es sometido a procedimientos quirdrgicos por patologias
secundarias a hipertension arterial sistémica de larga evolucion. Se incluyeron los
expedientes de los pacientes con cifras tensionales que manifestaban el descontrol de
esta patologia (mayor a 160/110) en los que se reporta una aparicion mayor de
complicaciones en el periodo perioperatorio, aunque esto ha sido tema de controversia,
sobre todo por el énfasis histérico de poder aislar esta variable como Unica causa de

éstas complicaciones.

En México, la prevalencia de ésta segun la Encuesta Nacional de Salud y nutricién
del 2012 es de 33.3 en hombre y 30.8 en mujeres por cada 100 personas de este grupo
de edad y sexo. En el presente estudio se encontr6 una mayor frecuencia de hipertension
arterial sistémica descontrolada en pacientes del sexo masculino y mas frecuente en la

sexta década de la vida.

la mayor parte de la poblacién estudiada se le asigné un estado fisico Il lo que
indica un riesgo de mortalidad del 2-4 %. La patologia mas frecuentemente asociada a la
hipertension arterial sistémica es la diabetes mellitus como se observé en el presente
estudio. Se tomod en cuenta el antecedente de cardiopatia isquémica por lo reportado en
algunos estudios, lo cual indica un aumento de riesgo de presentar complicaciones
cardiacas en el perioperatorio en asociacion a una crisis hipertensiva, en este caso los

pacientes que presentaban este antecedente diagnosticado no eran representativos.
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Segun el tipo de cirugia no se han reportado anteriormente asociacion entre
aumento de complicaciones segun el tipo de cirugia, aunque se sabe que se pueden
producir crisis hipertensivas en respuesta a estimulos dolorosos, en este caso la cirugia

realizada mas frecuente fue la vitrectomia.

Se sabe que un descontrol hipertensivo previo al ingreso a algun procedimiento
quirargico es frecuentemente asociado a un mal manejo de la presion arterial sistémica de
forma crénica y mas frecuentemente asociado a un mal apego al manejo farmacoldgico
por parte de los pacientes, la totalidad de los pacientes evaluados en este estudio son
pacientes con una larga evolucién de la enfermedad, y la mayoria se encuentra en
tratamiento con un solo antihipertensivo lo cual pudiera reflejar una deficiente valoracion
preoperatoria tanto por el servicio de medicina interna como por anestesiologia. Cabe
mencionar que en nuestro hospital la valoracién preanestésica se realiza con menos de
24 horas de anticipacion y como se sabe las modificaciones en los tratamientos
antihipertensivos tardan semanas en reflejarse en disminucién de las cifras tensionales.
La mayor parte de los pacientes incluidos reportaron haber consumido sus farmacos
antihipertensivos el dia de la cirugia, lo que apoya un mal control antihipertensivo crénico

en la mayoria de los casos.

De acuerdo a la técnica anestésica empleada se observo una mayor reduccion de
la presion arterial sistélica en pacientes sometidos a anestesia general balanceada lo cual
se ha reportado en estudios anteriores, lo curioso fue encontrar que en segundo lugar la
disminucién se observé en pacientes sometidos a una anestesia local, por lo cual se
analizé una posible causa agregada encontrando que se les administr6 durante el
transanestésico tratamiento antihipertensivo (alfa dos agonista), por lo que no es

significativo este hallazgo. La anestesia general balanceada sigue siendo la técnica en la
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que se tiene una mejor forma de control hemodindmico, pero, aunque no hayado en este
estudio, se debe tomar en cuenta un mayor numero de complicaciones asociadas a dicha

técnica anestésica en general.

La hipertension arterial sistémica se asocia a un riesgo aumentado de
complicaciones perioperatorias, especialmente relacionado con la repercusion sistémica
de la hipertension y con oscilaciones importantes de la presion arterial durante la cirugia,
en el presente estudio no se observd ninguna complicacion asociada, lo cual apoya la
hipotesis nula, pero esto probablemente haya sido secundario al bajo nUmero de casos
encontrados, lo que si se observé fueron las oscilaciones de presion arterial durante el
transanestésico, en especial en los pacientes sometidos a anestesia general balanceada,
por lo que no se descarta una aparicién de complicaciones en un estudio que evalle mas

anos.

Es curioso observar en el presente estudio que aunque el anestesidlogo se
encuentra informado de los riesgos que conlleva el matenimiento de cifras tensionales
elevadas durante el perioperatorio, en la mayoria de los pacientes no fue administrado

ninglin manejo antihipertensivo dirigido.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontré lo siguiente:

X3

%

X3

%

La poblacion de hipertensos no controlados es alta en pacientes programados
para cirugia electiva de oftalmologia del Hospital de Especialidades del CMN siglo

XXI.

La poblacion de hipertensos en el servicio de Oftalmologia del Hospital de
Especialiades del CMN siglo XXI cumple una distribucion muy parecida al

reportado a nivel nacional.

La mayoria de los pacientes que son sometidos a un procedimiento quirdrgico
programado de oftalmologia y que tienen el antecedente de ser hipertensos, no

cuentan con un adecuado control cronico de hipertension arterial.

No se encuentra asociacion entre algun tipo de cirugia oftalmologia en hipertensos

no controlados e incremento de complicaciones postanestésicas asociadas.

La técnica anestésica mas utilizada en este tipo de pacientes es el bloqueo

retrobulbar.

La anestesia general fue la técnica donde se encontré6 una mayor disminucion de
presion arterial sistolica, aunque también fue la que se asocié a mas oscilaciones
de la misma, lo cual es reportado en la literatura como un aumento de riesgo para
la presencia de complicaciones cardiovasculares, las cuales no se presentaron en

el presente estudio.

Los pacientes hipertensos no controlados que son sometidos a cirugia electiva de
oftalmologia no presentan mayor nimero de complicaciones postanestésicas, esto
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probablemente asociado al bajo nimero de pacientes evaluados en esta ocasién u
omision de complicaciones por escrito en los expedientes clinicos, lo que deja

bases para inicio de una evaluacion mas amplia.
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ANEXOS

Anexo 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD:

CIRUGIA.REALIZADA:

FARMACOS UTLIZADOS PARA CONTROL
CRONICO

CONSUMIO FARMACOS EL DIA DE LA CIRUGIA: Sl (0]

MANEJO FARMACOLOGICO ANTIHIPERTENSIVO TRANSANESTESICO
DIABETES MELLITUS S] NO

CARDIOPATIA ISQUEMICA Sl NO

TIPO DE ANESTESIA:

ANSIOLITICO INDUCTOR NARCOTICO

HALOGENADO

PRESION ARTERIAL: Ingreso: Preinduccion:

Postinduccion: Inicio de cirugia

Postextubacién Egreso de quiréfano

Ingreso a UCPA Egreso de UCPA

A las 24 horas

COMPLICACIONES

Dolor precordial: Sl NO

Enfermedad vascular cerebral Sl NO

Complicaciones quirargicas: Sl NO CUAL

Otras complicaciones

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
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