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RESUMEN

Antecedentes: El uso cronico de IECAs puede acentuar la hipotension y
bradicardia posinduccion anestésica provocadas por el uso de Propofol. El
Etomidato se caracteriza por la estabilidad hemodinamica que brinda a la

induccion.

Objetivo: Determinar si la induccién anestésica con Etomidato comparado con
Propofol evita la hipotension y bradicardia posinduccién en pacientes que no

suspendieron el IECA 24 hrs previas a cirugia electiva.

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental con control histérico, prospectivo,
longitudinal, no cegado en dos grupos de 40 pacientes cada uno, Grupo E y Grupo
P. Este ultimo constituyé el grupo control histérico de pacientes en tratamiento con
IECA y que recibieron Propofol, mientras el Grupo E recibié Etomidato a 0.3
mg/kg. Se obtuvieron frecuencia cardiaca y presion arterial, antes de la induccion,
y alos 5, 10, 15y 20 min posinduccion. Para el analisis estadistico de los datos se
utilizd estadistica descriptiva, las variables cuantitativas se expresaron en
promedios y desviaciones estandar, y las cualitativas en porcentajes. Se realizo
analisis bivariado con T de Student y ANOVA para las cuantitativas, asi como
pruebas no paramétricas de distribucion libre en variables cualitativas, Chi
cuadrada y U de Mann Whitney. El valor de P < 0.05 se considero

estadisticamente significativo.

Resultados: Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa con respecto

al uso de Etomidato vs Propofol con un valor de P=0.000.

Conclusion: El uso de Etomidato en pacientes hipertensos tratados con IECAs

evita la hipotensién y bradicardia posinduccion.

Palabras clave: Etomidato, Propofol, hipotension, bradicardia, posinducion, IECA,

cirugia electiva



ABSTRACT

Background: Chronic use of ACE inhibitors may accentuate postinduction
hypotension and bradycardia caused by anesthetic propofol use. The etomidate is

characterized by hemodynamic stability provided to induction.

Objective: To determine whether the induction of anesthesia with etomidate
compared with Propofol prevents postinduction hypotension and bradycardia in

patients who discontinued ACE 24 hrs prior to elective surgery.

Material and Methods: A quasi-experimental study with historical, prospective,
longitudinal control, not blinded in two groups of 40 patients each, Group E and
Group P. The latter constituted the historical control group of patients treated with
ACE inhibitors who received Propofol while Group E received etomidate 0.3 mg /
kg. Heart rate and blood pressure were obtained, before induction, and at 5, 10, 15
and 20 min post-induction. For statistical data analysis used descriptive statistics,
quantitative variables were expressed as means and standard deviations, and
qualitative percentages. Bivariate analysis with Student t and ANOVA for
quantitative and non-parametric tests for free distribution of qualitative variables
was performed, Chi square and Mann Whitney. The value of P < 0.05 was

considered statistically significant.

Results: A statistically significant difference regarding the use of Propofol vs.

etomidate with a value of P = 0.000 was obtained.

Conclusion: The use of etomidate in hypertensive patients treated with ACE

inhibitors prevents postinduction hypotension and bradycardia.

Keywords: etomidate, propofol, hypotension, bradycardia, posinducién, ACE,

elective surgery.



ANTECEDENTES

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacién persistente de las cifras de tension arterial a cifras
>140/90 mmHg'. A nivel mundial esta enfermedad afecta a mas de uno de cada
tres adultos de 25 o mas afios de edad: unos mil millones de personas. *° La
prevalencia de HAS en México es de 24% en adultos y 30.8% en pacientes de
edad igual o mayor a 20 afos, con un numero de casos estimado de 15 millones
de hipertensos en la poblacion entre los 20 y 60 afios de edad.* Este padecimiento
es considerado como un predictor de morbimortalidad para enfermedades
cardiovasculares, entre las que destacan la enfermedad cerebrovascular, el infarto
del miocardio, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial periférica y la
insuficiencia renal.* Algunos investigadores estiman que la hipertensién arterial

provoca cada afio casi 9,4 millones de muertes por enfermedades del corazon.®

La HAS se caracteriza por la existencia de una disfuncién endotelial, con ruptura
del equilibrio entre los factores relajantes del vaso sanguineo (6xido nitrico —NO-,
factor hiperpolarizante del endotelio -EDHF) y los factores vasoconstrictores

(principalmente endotelinas).®

Tratamiento farmacolégico

Actualmente, los farmacos antihipertensivos comprenden diferentes grupos
farmacolégicos, entre ellos se encuentran los Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina (IECAs), Antagonistas de los Receptores de
Angiotensina 1l (ARA I1l), Betabloqueadores, Bloqueadores de los canales de
Calcio y farmacos diuréticos’. El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
es uno de los sistemas responsables de los niveles de presién arterial y, por lo
tanto, es un objetivo importante en el tratamiento de la hipertension arterial. El uso
de IECAs es uno de los medios al alcance para bloquear este sistema. Los
pacientes que se recuperan de la angina inestable o infarto agudo de miocardio

sin elevacién del segmento ST y que tienen hipertension concomitante, diabetes



mellitus o insuficiencia cardiaca, representan otro grupo que parece beneficiarse
de la utilizacion continua de IECAs’. Varios estudios clinicos han indicado los
efectos beneficiosos de los ARA Il en pacientes hipertensos, tales como la
reduccion de la hipertrofia ventricular izquierda, disminucién de las arritmias
ventriculares, y mejora de la funcion diastdlica, de la misma forma han demostrado

reducir la morbilidad y la mortalidad asociadas con la hipertension.®

Los Betabloqueadores (BB) y sus aparentes beneficios han llevado a algunos a
sugerir que los pacientes de alto riesgo deben comenzar los betabloqueadores
antes de la cirugia electiva con el fin de reducir los riesgos. De hecho, la evidencia
parece sugerir un beneficio de los BB en la prevencién de la morbilidad cardiaca
perioperatoria.® Los bloqueadores de los canales de calcio son potencialmente
peligrosos durante el perioperatorio debido a sus efectos vasoactivos primarios y
efectos cardiacos que incluyen una reduccion de la resistencia vascular sistémica,
asi como efectos inotrépicos y cronotropicos negativos'™. Los diuréticos en
pacientes hipertensos cronicos pueden ocasionar contraccion del volumen
intravascular, lo que hace que estos pacientes sean mas propensos a la

hipotensién asociada con la induccién de la anestesia™.

El inconveniente del tratamiento antihipertensivo surge cuando el paciente debe
ser llevado a un acto quirurgico, por lo que es importante establecer si el
medicamento contribuye a una nueva o mayor morbilidad®. La anestesia general
interfiere con muchos sistemas de regulacion cardiovasculares. Primero, la
mayoria de los anestésicos inhalados e intravenosos son conocidos por los
reflejos simpaticos que provocan, y que en pacientes con reserva cardiovascular
limitada, pueden conducir a la depresion miocardica. En segundo lugar, hay datos
de que la anestesia general puede aumentar la liberacion de arginina-vasopresina
y la formacién de angiotensina Il. La anestesia inhalatoria y el estrés quirurgico ha
demostrado ampliamente que por si mismos activan el sistema renina-
angiotensina. Rutinariamente, el tratamiento antihipertensivo se continua hasta el
dia de la cirugia, sin embargo, numerosas publicaciones sugieren la interrupcion

del tratamiento, a fin de evitar los episodios de hipotension en pacientes



hipertensos. Los efectos circulatorios adversos durante la anestesia son bien
conocidos en pacientes tratados cronicamente con |IECAs, dando lugar a la
recomendacion de suspenderlos por lo menos 24 horas antes de la anestesia y la
cirugia”; no obstante, esto puede aumentar la necesidad de tratamiento
postoperatorio activo de crisis hipertensivas12, al mismo tiempo que los pacientes

tratados con ARA Il son menos sensibles a la Efedrina y la Fenilefrina.'

En un estudio publicado en el 2010 se encontré una incidencia mas frecuente de
hipotensién durante la induccion de la anestesia en los pacientes tratados
cronicamente con ARA Il, en comparacion con los pacientes que recibian
farmacos combinados bloqueadores beta adrenérgicos, bloqueadores de los

canales de calcio o IECAs"".

Definicién de hipotension arterial

Definir hipotension arterial intraoperatoria (HIO) ha sido motivo de polémica entre
investigadores. En un articulo de Bijker y cols., los autores estimaron que la
incidencia de hipotension fue 5-99%, dependiendo de los parametros de la presion
arterial utilizados.™ En otra publicaciéon previa del 2007, el mismo autor y Sus
colaboradores mostraron que las definiciones mas utilizadas de hipotensién
intraoperatoria son presion arterial sistélica <80 mmHg o una disminucién de mas
del 20% en comparacién con los valores basales.™ Por lo anterior, HIO se define
como una disminucién de la presion arterial sistolica (PAS) = 20% respecto al valor
basal, durante 15 minutos. El valor de referencia de la PAS se define como el valor
promedio de la PAS medida durante la evaluacion preoperatoria y en la sala de
operaciones antes de la induccion de la anestesia, de manera que las mediciones
requieren al menos una medicidén de la presién arterial antes de la administracion

de farmacos’.

Hipotension intraoperatoria posinduccion
El mantenimiento de la estabilidad hemodinamica es uno de los principales

objetivos de la anestesia. La HIO es un efecto adverso comun de los anestésicos



intravenosos, pero su efecto es de corta duracion (usualmente 15 minutos o
menos), y esta relacionado al periodo de induccion de la anestesia'®. Si la HIO
dura el tiempo suficiente, puede ocasionar trastornos de perfusion de diversos
organos y conducir a daino isquémico irreversible. Estudios anteriores han
mostrado una asociacién entre HIO y el infarto de miocardio, y los accidentes

719 asi como una influencia en una mayor

cerebrovasculares perioperatorios
mortalidad en cirugia cardiaca y no cardiaca ?°. David L. Reich y colaboradores
en su publicacion del 2012 encontraron una asociacion estadisticamente
significativa entre la hipotension postinduccion anestésica y la muerte o la
morbilidad después de la cirugia. También encontraron que la hipotensién severa
después de la induccion anestésica es mas frecuente durante el periodo de
posinduccion tardia (5-10 minutos después de la induccion) que en otras
ocasiones. La incidencia de hipotension posinduccion anestésica esta fuertemente
predicha por la presencia de hipotension antes de la induccion, y el Propofol
utilizado en la induccion de la anestesia®'. Kheterpal y cols. demostraron que la
administracién preoperatoria de IECAs en combinacion con diuréticos provocod
significativamente mayor ocurrencia de HIO en comparacién con los pacientes que

no recibieron IECAs?.

Incidencia de hipotensién arterial y sus implicaciones

Aunque la HIO es una ocurrencia comun en pacientes anestesiados, su verdadera
incidencia es desconocida®. En un articulo publicado por Bijker y colaboradores
en el 2009", los autores estimaron que la incidencia de hipotensién fue 5-99%,
dependiendo de los parametros de la presion arterial usados. Por otra parte, el
subanalisis de los pacientes ancianos demostré efectos adversos de la prolongada
hipotension intraoperatoria sobre la mortalidad a 1 aino. También observaron una
tendencia hacia una mayor tasa de riesgo de mortalidad si la presién arterial
sistélica o la presion arterial media se redujo un 40% o mas por debajo de los
valores basales. Monk y colaboradores, en el 2005 observaron que la mortalidad a
1 afo se incrementd en un 3,6% por cada minuto que la presién arterial sistolica

fue de menos de 80 mmHg**. La HIO tiene el potencial de causar lesién por



isquemia-reperfusién. Entre los érganos mas sensibles a ser afectados de esta
manera son los rifiones y el corazén. La lesidon renal aguda (IRA), una reduccion
repentina de la funcién renal, se produce en aproximadamente el 7.5 % de los
pacientes que se someten a cirugia no cardiaca. De manera similar, la lesion
miocardica después de la cirugia no cardiaca se produce en 11.6 % de las cirugias
no cardiacas. La lesion del miocardio después de la cirugia no cardiaca también
se asocia con un riesgo independiente de muerte después de la cirugia. Como tal,
la optimizacion de la hemodinamica intraoperatoria puede mitigar o prevenir
ambas complicaciones. Esta teoria es apoyada por una revision sistematica de las
intervenciones para prevenir la IRA perioperatoria que demuestra que el uso de
maniobras para prevenir la hipotensién redujo la incidencia de IRA, asi como los
datos de la Prueba de Evaluacion de Isquemia Perioperatoria que demostraron
que la hipotension fue el factor mas importante como responsable de muerte
postoperatoria®®. Lienhart y colaboradores, en el 2006, encontraron que la HIO y la
anemia fueron estrechamente asociadas con eventos de isquemia miocardica

postoperatoria.'’

Propofol vs Etomidato

Propofol es uno de los medicamentos mas utilizados para la induccién de la
anestesia general, sus efectos secundarios mas importantes son la inestabilidad y
complicaciones hemodinamicas cardiovasculares, como hipotensién, asimismo
puede conducir a bradicardia mediante el aumento de la produccion y la liberacidon
de éxido nitroso.?®?" La hipotension es debida a la reduccién de la precarga y
poscarga, que no estan sincronizadas con respuestas cardiacas

compensatorias.?®

Las propiedades del Etomidato incluyen la estabilidad hemodinamica, depresion
respiratoria minima, proteccion cerebral, y una farmacocinética que permite la
recuperacion rapida después de una dosis Unica o una infusion continua.
Etomidato es un derivado de imidazol, cuya dosis de induccion es de 0,2 a 0,6
mg/kg, con una duracion de 100 segundos de la pérdida de la conciencia después

de una dosis unica. EI minimo efecto que tiene sobre la funcién cardiovascular lo
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hace diferente de otros anestésicos de inicio rapido. Una dosis de inducciéon de 0,3
mg/kg proporciona, en pacientes cardidpatas, casi ningun cambio en la frecuencia
cardiaca, presion arterial media, presion media de la arteria pulmonar, presion
capilar pulmonar, presion venosa central, volumen sistolico, indice cardiaco y
pulmonar, y la resistencia vascular sistémica. Después de la induccion produce un
aumento del 20% al 30% de la saturacion de oxigeno en la sangre del seno
coronario, mantenimiento de la relacion oferta-demanda de oxigeno miocardico y

un efecto minimo sobre el intervalo QT.?°

En un estudio publicado en el 2013, donde se compar6é Etomidato vs Propofol en
la induccion anestésica guiada por indice biespectral, el indice cardiaco fue
significativamente mayor después de la intubacion en el grupo que utilizd
Etomidato, mientras que la incidencia de hipotensién fue mayor en el grupo que
utilizdé Propofol.*® Los beneficios del Etomidato sobre la estabilidad hemodinamica
se reflejaron nuevamente en otro estudio publicado en el 2001, donde se comparo
Propofol vs Etomidato asociados a Fentanil para cardioversion, observando que
un quinto de los pacientes en el grupo de Propofol mostré una disminucién de la
presion arterial sistélica en un 20% a 35% después de la induccion de la
anestesia. En contraste, la presion arterial sistolica en el grupo que recibio
Etomidato se mantuvo estable, debido que no inhibe el tono simpatico ni altera la
funcion del miocardio, incluso en pacientes con valvulopatia o cardiopatia

isquémica.’’

El manejo de los pacientes tratados con |IECAs requiere consideraciones
anestésicas especificas, con la finalidad de reducir la presentacién de hipotensién
posinduccion y bradicardia. El uso de Etomidato para la induccion anestésica de
este grupo de paciente, parece ser una alternativa que permita minimizar las

complicaciones ya mencionadas.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo: estudio cuasiexperimental, prospectivo no cegado, con grupo control
historico durante el periodo comprendido de Septiembre - Octubre del 2014, para
determinar si la induccién anestésica con Etomidato comparado con Propofol evita
la hipotension y bradicardia posinduccion en pacientes que no suspendieron el
IECA 24 hrs previas a la cirugia electiva.

Se incluyeron pacientes derechohabientes del IMSS, del género femenino o
masculino, de edad entre 18 y 65 anos, estado fisico ASA 2, 3 y 4, pacientes
hipertensos crénicos tratados con IECAs exclusivamente, y que habian tomando
IECA en las 24 hrs previas al procedimiento, programados electivamente para
cirugia no cardiaca ni neurologica, pacientes que aceptaron participar en el estudio
bajo consentimiento informado firmado por los mismos y pacientes sin
contraindicacion para la utilizacion de Etomidato (alérgicos, epilépticos, o con

alteraciones suprarrenales).

Se considerd un grupo de control histérico para comparar el efecto del Etomidato
con respecto al Propofol sobre la presion arterial y frecuencia cardiaca en el
mismo periodo de tiempo mediante la revision de registros anestésicos, y
midiendo las mismas variables; en el caso de estos pacientes no se requirid uso

de consentimiento informado.

Se obtuvo una muestra de 40 pacientes por grupo para un total de la muestra de
80 pacientes. Los criterios de exclusion fueron, registros anestésicos de pacientes
y pacientes con bradicardia: frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto,
antes de iniciar la induccion anestésica; con hipotensidon, determinados por una
presiodn sistolica menor a 90mmHg y diastolica menor a 60 mmHg, antes de iniciar
la induccion anestésica, con patologias agregadas como Diabetes Mellitus e
Hipotiroidismo, presentacion de reacciones anafilacticas o alérgicas durante el
procedimiento anestésico, y unicamente para el grupo Etomidato: pacientes que

se rehusaran a continuar en el estudio.
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De acuerdo a la programacién quirurgica, el dia previo a la cirugia el residente de
anestesiologia encargado del caso, identificé aquellos pacientes hipertensos
tratados con IECAs, y a quienes no se les habia suspendido su tratamiento, que
serian sometidos a cirugia bajo anestesia general, y los invité a participar en el

estudio, una vez aceptado, se recabo el consentimiento informado firmado.

Antes del ingreso a sala de los pacientes se verifico el adecuado funcionamiento
de la maquina de anestesia y del monitor. A su llegada a quiréfano, se les
monitorizé la presion arterial no invasiva (PANI), frecuencia cardiaca (FC),
electrocardiografia continua (EKG) y saturacion de oxigeno (SpO2) con un equipo
multiparametro marca GE modelo DASH 4000 o Cardiocap 5. Se les instalé una
canula nasal para la administracion de oxigeno suplementario a un flujo de 3
Lt-min. Se otorgd un manejo anestésico estandarizado con Anestesia General
Balanceada, narcosis basal con Fentanilo a 5 mcg/kg, induccion anestésica con
Etomidato a 0.3 mg/kg, relajacion neuromuscular con Vecuronio a 80 mcg/kg, y
ventilacion manual controlada hasta obtener el efecto farmacolégico maximo,
accion que fue seguida por laringoscopia directa atraumatica para la intubacién
endotraqueal, para la cual se emplearon sondas orotraqueales tipo Murphy con
globo, de didmetro interno que correspondi® a cada paciente, se realizd
neumotaponamiento con globo, se auscultaron campos pulmonares, se corroboré
con capnografia, se fij6 la sonda y se conectd al circuito anestésico semicircular
semicerrado. Se registro la frecuencia cardiaca y la presién arterial previamente a
la induccién, asi como a los 5, 10, 15, 20 min posinduccion anestésica. Se
consider6 el uso de Efedrina en bolos de 5 mg en caso de hipotensién arterial, sin
embargo, ninguna dosis fue requerida. El mantenimiento anestésico se realizd con

Sevofluorane a 2vol% y se ajusto a los requerimientos de cada paciente.

Los tiempos y valores de las variables se registraron en una hoja disefada para tal

fin (Anexo).
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Al finalizar la medicién de las variables, se procedi6é a la ordenacién y estudio de
los datos mediante pruebas estadisticas. Dichos datos se expresaron de acuerdo
al tipo de variables, se analizaron tablas de contingencia, y en el caso de variables
cuantitativas se expresaron en promedios y desviaciones estandar, y en las
cualitativas en porcentajes. El tratamiento estadistico se hizo con analisis
bivariado con T de Student y ANOVA para las cuantitativas, asi como pruebas no
paramétricas de distribucion libre en las variables cualitativas, Chi cuadraday U
de Mann Whitney. El valor de P < 0.05 se consideré estadisticamente significativo.
La informacion se proceso con el software SPSS versién 18 para Windows Vista.

Los resultados se presentan en tablas y graficas.
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RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes en el grupo de estudio; sin embargo, 8 pacientes
fueron excluidos: 3 de ellos se rehusaron a continuar con el estudio, mientras que
5 pacientes mas presentaron bradicardia al momento de realizar el monitoreo
inicial. Finalmente, se estudié un total de 32 pacientes agrupados en el grupo de
Etomidato (Grupo E), que se distribuyeron de la siguiente forma: el 26.6%
correspondié a pacientes femeninas, y el 23.4% correspondid a pacientes
masculinos. Los valores promedio encontrados fueron: peso de 72 kg, talla 1.62

mts y 56 afios para la edad.

Las caracteristicas promedio del grupo control histérico (grupo P) fueron 72 kg
para el peso, 1.62 mts de talla y, al igual que en el grupo E, 56 afios para la edad
(Cuadro 1). En el grupo E, 19 pacientes (60%) presentaron un estado fisico ASA
[ll, 10 pacientes (31%) fueron ASA Il y sélo 3 pacientes (9%) fueron valorados
como ASA IV (Figura A).

Cuadro 1. Caracteristicas generales del total de pacientes en estudio

Grupo N Media *D.E. Valor de P
Peso Propofol 32 72.9531 13.78660 0.744
Etomidato 32 71.9375 10.76415
Talla Propofol 32 1.6033 .08113 0.275
Etomidato 32 1.6247 .07388
Edad Propofol 32 56.3438 12.96549 0.949
Etomidato 32 56.5625 14.13058

*D. E: Desviacion estandar

15
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Figura A. Numero de pacientes segun su estado fisico

Los procedimientos quirurgicos incluidos en el estudio fueron procedimientos de
Cirugia General, Urologia, Cirugia Plastica y Reconstructiva, Cirugia Vascular, y
Cirugia de Colon y Recto. EI numero de pacientes para cada tipo de cirugia se

ilustra en el cuadro 2.

Cuadro 2. Numero de pacientes por tipo de cirugia

Tipo de Cirugia
General Urologia Plastica  Vascular  Colony Total
recto

Recuento 19 5 4 2 2 32
Propofol

% del total 29.7% 7.8% 6.2% 3.1% 3.1% 50.0%

Grupo

Recuento 15 11 4 2 0 32
Etomidato

% del total 23.4% 17.2% 6.2% 3.1% 0.0% 50.0%

Se registraron los valores basales de frecuencia cardiaca y presion arterial de
cada paciente, tomando dichas cifras como referencia para establecer si hubo o
no bradicardia, asi como hipotension, considerando hipotension arterial
posinduccioén al descenso del 20% o mayor en las cifras de presion arterial media,
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dentro de los primeros 20 minutos posinduccion, con respecto al valor basal
(tiempo 0). Las mediciones de la frecuencia cardiaca y presion arterial sistdlica,
diastolica y media se realizaron a los 5, 10, 15 y 20 minutos después de la
induccidn anestésica. Los valores promedio de dichas mediciones, asi como la

desviacion estandar se ilustran en el Cuadro 3.

En el grupo control los valores promedio de frecuencia cardiaca obtenidos a los 5,
10, 15 y 20 minutos fueron 69.15 +14.91, 65.5 +14.29, 62.59 +12.07, y 61.15
+12.62 respectivamente, de manera que el mayor numero de eventos de
bradicardia se presentaron a los 20 minutos posinduccion anestésica. Dichos
eventos fueron controlados por la administracion de Atropina IV, segun los
registros anestésicos. En el grupo de estudio (grupo Etomidato) los valores de
frecuencia cardiaca obtenidos para los mismo tiempos fueron los siguientes:
frecuencia cardiaca a los 5 minutos 72.09 +10.50, a los 10 minutos 71.37 +11.29,
a los 15 minutos 70.87 +10.85, y a los 20 min 72.40 +10.52 (Cuadro 3); ningun
paciente ameritd administracion de Atropina, El analisis de varianza univariente

mostré una diferencia estadisticamente significativa, con una valor de P=0.002.

Cuadro 3. Frecuencia cardiaca promedio a los 0, 5, 10, 15 y 20 minutos posinduccion.

Grupo N Media D.E*
Propofol 32 78.5000 14.86064
Feo Etomidato 32 75.3438 11.69949
FCs Propofol 32 69.1563 14.91721
Etomidato 32 72.0938 10.50763
FC10 Propofol 32 65.5000 14.29866
Etomidato 32 71.3750 11.29016
FC15 Propofol 32 62.5938 12.07466
Etomidato 32 70.8750 10.85610
Propofol 32 61.1563 12.62642
FC20
Etomidato 32 72.4063 10.52450

*D. E: Desviacion estandar
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Las mediciones de presion arterial en los primeros 20 minutos posinduccion

anestésica en el grupo E, revelaron ausencia de hipotension con respecto al grupo

control, con una desviacion estandar de 9 para cada valor promedio obtenido en

los diferentes tiempos (Figuras B, C y D). El analisis de varianza univariente

mostro una P estadisticamente significativa de 0.000.
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Otra variable medida fue la dosis de Efedrina administrada en caso de hipotensién

arterial. Para el grupo E las dosis de dicho farmaco fueron de 0 de acuerdo a la
prueba de Chi? (Cuadro 4).

Cuadro 4. Porcentaje de dosis de Efedrina administradas

DOSIS EFEDRINA Total
0 mg 5 mg 10 mg
No. de pacientes 25 4 3 32
Propofol % dentro de Grupo 78.1% 12.5% 9.4% 100.0%
Grupo % del total 39.1% 6.2% 4.7% 50.0%
No. de pacientes 32 0 0 32
Etomidato % dentro de Grupo 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
% del total 50.0% 0.0% 0.0% 50.0%

19



DISCUSION

Los efectos adversos del Propofol sobre las resistencias vasculares periféricas ha
dado lugar a la busqueda de nuevas estrategias que aseguren el mantenimiento
de estabilidad hemodinamica en pacientes susceptibles sometidos a anestesia
general. Etomidato, farmaco hipnotico alquifenol derivado imidazdlico, ha sido
indicado en pacientes con baja reserva hemodinamica en virtud de que no
produce los efectos adversos del Propofol sobre la presion arterial sistémica y
frecuencia cardiaca; Se introdujo para el uso clinico en 1972 en Europa y en 1983

su uso fue aprobado en Estados Unidos.?

Es bien sabido que los pacientes hipertensos tratados con IECAs, y que no
suspendieron su tratamiento 24 horas antes de la induccion anestésica, son
proclives de cursar con hipotension y bradicardia cuando se les administra
Propofol’, por lo que la recomendacién actual consiste en suspender estos
farmacos en aquellos pacientes que seran sometidos a un procedimiento
anestésico®. Sin embargo, en la practica médica, esta medida ha mostrado ser
poco factible en aquellos pacientes que presentan descontrol antihipertensivo
antes de su cirugia, o bien, en aquellos con ingresos hospitalarios tardios que

impiden efectuar ajustes apropiados en su tratamiento.

La indicacion del uso de Etomidato en pacientes con estado hemodinamico
inestable, ha dado pie a considerarlo como una opciéon que puede ofrecer mayor
estabilidad en aquellos pacientes que poseen un sistema renina-angiotensina-

aldosterona modificado por farmacos antihipertensivos,

En nuestro estudio consideramos, ademas del farmaco antihipertensivo, otro factor
asociado a hipotension posinduccion, de acuerdo a los datos encontrados sobre la
edad mayor de 50 afos como un factor de riesgo para presentar hipotension

posinduccion anestésica 2"
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En ambos grupos de nuestro estudio la edad promedio fue de 56 afos,
destacando que en el grupo Propofol el 87.5% cursoé con hipotension posinduccion
anestésica, pudiendo considerar estos resultados como asociacion de factores de
acuerdo a lo publicado por Reich y cols. en el 2005.%" De la misma forma, la
asociacion de IECAs-Propofol que di6 lugar a hipotension arterial posinduccion en
nuestro grupo control histérico concuerda con lo publicado por Moller y cols. en el
2013.%°

En el grupo de estudio observamos resultados satisfactorios con respecto al uso
de Etomidato en pacientes hipertensos que no suspendieron su IECA antes del
procedimiento anestésico, y que por lo tanto, apoyan nuestra hipétesis general, a
pesar de que la edad promedio de nuestro grupo de estudio fue de 56 afos,
considerando la edad mayor de 50 afios como factor de riesgo. Los resultados
mostraron una presentacion de hipotension en el grupo de Etomidato de 0% para
los 5, 10, 15 y 20 minutos posinduccion. Las cifras de frecuencia cardiaca
mostraron variaciones minimas en los mismos tiempos, sin dar lugar a bradicardia

que ameritara el uso de Atropina o algun otro farmaco.

Con lo anterior, los resultados en ambos grupos dan lugar a una diferencia
estadisticamente significativa con respecto al uso de Etomidato vs Propofol en
pacientes hipertensos tratados con IECAs y que no suspendieron su tratamiento
antes del procedimiento quirurgico. El grupo control histérico (grupo Propofol)
mostré resultados similares a los observados en publicaciones previas, con un

porcentaje mayor al 80% de eventos de hipotensién posinduccidn anestésica.

Los resultados que nosotros obtuvimos en el grupo de Etomidato (grupo de
estudio) apoyan el uso de este farmaco en pacientes hipertensos tratados con
IECASs, considerando que la edad de los pacientes pudo ser un factor de riesgo
para hipotensién aunado a la ultima dosis del IECA en las 24 hrs previas al

procedimiento anestésico.
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CONCLUSION

Si bien el Etomidato no es un farmaco nuevo, su uso en la practica diaria se ha
visto limitado por sus efectos adversos como el dolor a la administracion, nauseas
y vomito posoperatorios, entre otros; sin embargo, aun cuando no fue el objetivo
de nuestro estudio, durante la vigilancia de los pacientes en el trans y
poshaestésico, no encontramos efectos adversos que limitaran el uso del farmaco
de manera subsiguiente. Una de las mayores ventajas que ofrece este farmaco es
el mantenimiento de la estabilidad en las constantes vitales, haciéndolo el
hipnotico de eleccion en pacientes con baja reserva hemodinamica, como los
pacientes en estado de “choque”, puesto que presentan un estado de disfuncién
circulatoria, siendo esta indicacion la unica justificacion del uso de Etomidato en

nuestra institucion.

Los pacientes hipertensos tratados con farmacos que actuan sobre el sistema
renina angiotensina aldosterona experimentan un cambio en el gasto cardiaco,
volumen sistolico, precarga y poscarga, que los hace susceptibles de presentar
hipotensién arterial una vez que son sometidos a la accion de un farmaco

anestésico que produce hipotensién y bradicardia como efectos adversos.

El uso de Etomidato en estos pacientes para evitar hipotension arterial y
bradicardia posinduccion, es la premisa que apoyan los resultados de nuestro
estudio, y que de alguna manera, superan los hallazgos de la literatura mundial.
Ninguna hipotesis como la nuestra habia dado lugar a algun estudio publicado

antes.

Los resultados obtenidos han sido satisfactorios, y apoyan firmemente el uso de
Etomidato en pacientes hipertensos tratados con IECAs en nuestra insitucion,
donde la modificacion al tratamiento antihipertensivo de muchos pacientes que
seran sometidos a algun procedimiento quirdrgico, no se ha llevado a cabo,

representado un problema para el equipo de Anestesiologia. Es asi como nuestro
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estudio constituye una herramienta en la practica diaria de nuestra especialidad en
el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”; no obstante, aun se
deben realizar mas estudios similares, con muestras mas grandes, que den mayor

solidez a la indicacion del uso de Etomidato en este grupo de pacientes.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“ETOMIDATO COMPARADO CON PROPOFOL EVITA LA HIPOTENSION Y BRADICARDIA
POSINDUCCION, EN PACIENTES QUE NO SUSPENDIERON EL IECA 24 HRS PREVIAS A LA
CIRUGIA ELECTIVA, EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES LA RAZA”
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