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RESUMEN
Objetivo: Determinar si el tipo de Antihipertensivo es un Factor de Riesgo
Independiente para Hipotension Intraoperatoria durante la Endarterectomia

Carotidea.

Material y métodos: Se revisaron 124 expedientes clinicos, durante un periodo
de 5 anos, de pacientes que fueron sometidos a Endarterectomia Carotidea, bajo
Anestesia General Balanceada, y que se encontraban bajo tratamiento
antihipertensivo. Obteniendo un total de 100 pacientes, para el estudio se
dividieron en dos grupos, cada grupo integrado por 50 pacientes: grupo A
pacientes que cursaron con hipotension intraoperatoria, y grupo B pacientes sin
hipotensién intraoperatoria. Para ambos grupos el tratamiento antihipertensivo fue
categorizado por el numero y la clase de antihipertensivo tomados (IECA, ARA,
ACC, Betabloqueadores, y diuréticos). El criterio principal de evaluacion fue la
presencia de Hipotension intraoperatoria. La asociacion se determind por medio
del calculo de Razon de Momios (OR) con intervalos de confianza del 95%. El

valor de P < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativo.

Resultados: De los 100 pacientes estudiados encontramos que los pacientes que
continuaron su terapia antihipertensiva con IECA ya fuera en monoterapia o en
combinacién (IECA/ACC) presentaron 4.5 veces mayor riesgo de hipotension
intraoperatoria (p= 0.05) en comparacion con los otros regimenes
antihipertensivos. El inductor, la edad, IMC, tiempo de clipaje también fueron

predictores de hipotension intraoperatoria (p< 0.05).

Conclusiones: La continuaciéon de la terapia antihipertensiva con IECA es factor
de riesgo independiente para hipotensién intraoperatoria, independientemente si

se administran como monoterapia o bajo un régimen antihipertensivo multiple.

Palabras Clave: Antihipertensivos, hipotension intraoperatoria, endarterectomia
carotidea.



ABSTRACT

Objective: Determine what type of Antihypertensive is Independent Risk Factor for

Intraoperative Hypotension during Carotid Endarterectomy.

Methods: A total of 124 clinical records were reviewed for a period of 5 years from
patients who underwent carotid endarterectomy under general anesthesia
Balanced, and they were under antihypertensive treatment. They obtained a total
of 100 patients in the study were divided into two groups, each group consisting of
50 patients: group A patients who were enrolled with intraoperative hypotension,
and group B patients without intraoperative hypotension. For both groups the
antihypertensive treatment was categorized by the number and kind of taken
antihypertensive (ACE inhibitors, ARBs, ACC, Beta-blockers and diuretics). The
primary endpoint was the presence of intraoperative hypotension. The association
was determined by calculation of odds ratio (OR) with confidence intervals of 95%.

The value of P < 0.05 was considered statistically significant.

Results: Of the 100 patients studied, we found that patients who continued their
antihypertensive therapy with ACE inhibitors either alone or in combination (ACE /
ACC) had 4.5 times greater risk of intraoperative hypotension (p = 0.05) compared
to other antihypertensive regimens . The inductor, age, BMI, time clipaje were also

predictors of intraoperative hypotension (p[] 0.05).
Conclusions: The continuation of antihypertensive therapy with ACE inhibitors is
independent risk factor for intraoperative hypotension, regardless if administered

as monotherapy or under a multiple antihypertensive regimen.

Keywords: antihypertensives, intraoperative hypotension, carotid endarterectomy.



INTRODUCCION

La hipotensién intraoperatoria (HIO), es uno de los factores encontrados, sobre
muerte postoperatoria relacionada con la anestesia." Se ha asociado a otros
resultados adversos, como lesidbn miocardica, lesion renal, y accidente
cerebrovascular (ACV).%- ® Las definiciones mas frecuentes de HIO en la literatura
anestésica son: presion arterial sistolica (PAS) <100 mmHg, presion arterial
distdlica (PAS) <80 mmHg y una caida de la PAS >20% de la PAS preoperatoria.
De acuerdo a estas definiciones se estima una incidencia de HIO en 5.3% y
62.9%. *

La HIO tiene el potencial de causar una lesidn por isquemia-reperfusion, que
puede manifestarse como disfuncion de cualquier 6rgano vital, entre los 6rganos
mas sensibles a ser afectados estan el rifién, el corazon y el cerebro. ® Bijker et
al.?> observaron que la presencia de HIO es un factor de riesgo para ACV
isquémico, se estima que la incidencia de ACV isquémico por HIO es del 9%,
ademas sugieren que el riesgo para ACV aumenta 1.013 veces por cada minuto
de HIO transcurrido. Walsh et al. ® informaron que la HIO se asocia con lesién
renal aguda, lesién miocardica y complicaciones cardiacas, también determinaron
que a mayor duracion de HIO mayor riesgo de complicaciones (1.5 veces mayor
riesgo). Monk et al." demostraron que la HIO y no la hipertensién intraoperatoria,
aumenta la mortalidad a 30 dias. De acuerdo a lo mencionado previamente,
resulta relevante la definicion de factores de riesgo que predisponen a los

pacientes a hipotension intraoperatoria.
FACTORES DE RIESGO PARA HIPOTENSION INTRAOPERATORIA

Inductor. Méller et al.> Observaron que pacientes en los que se usé como inductor
propofol, presentaron mayor incidencia de hipotension posterior a la induccion en

comparaciéon con los pacientes en los que se us6 etomidato.

Volemia. La hipovolemia resultante de la pérdida de sangre o deshidratacion es

una causa frecuente de HIO.®



Ventilacion mecanica con presion positiva. Kyhl et al.” Observaron que en
pacientes que son sometidos a ventilacion mecanica con presiones positivas de 20
cmH20, se reducen todos los volumenes de las camaras cardiacas, ocasionando

caida del gasto cardiaco, aumentando la incidencia de hipotension.

Franck et al. * encontraron que un indice de masa corporal (IMC) > 26, riesgo ASA
3 a 5, y edad mayor a 61 afios predicen la necesidad de farmacos antihipotensivos

en pacientes con HIO.

Baroreflejos. Juegan un papel importante en el control de la presion arterial, se
alteran en diferentes enfermedades, como hipertension crénica, diabetes, ataque
isquémico transitorio, accidente cerebrovascular reciente y estenosis carotidea

contralateral ®

Otros factores de HIO mencionados por la literatura estan fibrilaciéon auricular,
aleteo auricular, taquicardia ventricular, tamponade cardiaco, neumotérax,
estenosis pulmonar, sepsis, anemia, insuficiencia hepatica, cardiomiopatia

hipertrofica obstructiva, disfuncion valvular.®

Tiempo de clipaje. Durante la endarterectomia carotidea, la hipotension
intraoperatoria se ha relacionado con tiempos de pinzamiento muy cortos, de 10-

15 minutos.®

El uso preoperatorio de la terapia antihipertensiva se ha asociado con HIO.

Blogueadores del Sistema Renina Angiotensina (BSRA); Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina (IECA) / Antagonista del Receptor de Angiotensina
(ARA). Cuando la terapia con IECA se continua en pacientes bajo anestesia
general, se pueden observar diferentes grados de HIO, en algunos casos se
observa hipotension refractaria a intervenciones tradicionales, tales como la
administracién de efedrina, o fenilefrina.'® Se han realizado estudios donde se

encontré que el uso preoperatorio de IECA y ARA se asocia con mayor incidencia
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de HIO." - "2, Ademas Twersky et al.,”®> demostraron que la interrupcién de los
IECA y ARA no se asocia con hipertension preoperatoria, eventos clinicos
adversos, o estancia hospitalaria prolongada. Proporcionando una base probatoria

y segura para la supresion de IECA y ARA el dia del evento quirurgico.

Hay pocos datos sobre qué tipo de cirugia o que subgrupos especificos de
pacientes, se beneficiarian con la continuacion de los IECA en el periodo
perioperatorio, esto debido a que la mayoria de los estudios son de poca potencia
y no se dirige a un grupo clinico en particular por ello la guia clinica ACC/AHA
2014 sugiere la continuacion de IECA o ARA |l durante el periodo perioperatorio.™

Bloqueadores de Canales De Calcio (BCC). Anand et al'®

encontraron que
pacientes hipertensos en tratamiento cronico con Betabloqueadores y
Bloqueadores de canales de calcio pueden presentar hipotension intraoperatoria
refractaria.

Beta-bloqueadores. Mashour et al'®

, encontraron que el uso preoperatorio de Beta
bloqueadores no se asocia a hipotension intraoperatoria, sin embargo si aumenta

el riesgo de ACV.

Diuréticos. Bandeali et al.'’, llevaron a cabo un estudio retrospectivo encontrando
que el uso de diurético preoperatorio, en pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias, dentro de estas se
encuentra la HIO , probablemente secundaria a la hipovolemia resultante por el

uso cronico del diurético.

Los pacientes a menudo toman mas de un farmaco antihipertensivos. Por lo tanto,
los anestesidlogos deben estar al tanto de las interacciones entre las clases

especificas de drogas antihipertensivas y la anestesia.®



ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA

La estenosis de la arteria carétida, alude a la estenosis de la porcion extracraneal
de la arteria carétida interna.’® En la gran mayoria de los casos, la estenosis de la
arteria carétida esta ocasionada por la arteriosclerosis. La estenosis de la arteria
carétida interna sucede en alrededor del 20% de todos los ACV isquémicos. ' El
ACV isquémico tiene un importante impacto en la salud publica, pues es la primera
causa de incapacidad a largo plazo y la tercera causa principal de muerte y los
supervivientes siguen en riesgo de padecer episodios cardiacos isquémicos y

neurolégicos recurrentes. '

La endarterectomia carotidea (EAC) es el estandar de oro para prevenir ACV en
pacientes con estenosis carotidea sintomatica y en estenosis carotidea de alto
grado asintomatico.’® Sin embargo, la EAC no esta exenta de riesgos, se estima
un riesgo de 5.8% para mortalidad y ACV. ' Los pacientes sometidos a EAC,
corren mayor riesgo cardiovascular en comparacion con las cohortes de cirugia
general, debido a la alta incidencia de otros factores de riesgo como enfermedad
arterial coronaria, hipertension y diabetes mellitus. ® La hipertensién es comun en
pacientes que se someten a endarterectomia carotidea, con una prevalencia de
alrededor del 65%. ° Los pacientes con estenosis carotidea se encuentran en
mayor riesgo de lesiones clinicamente significativa durante la hipotensién. Por lo
que se sugiere que estos pacientes son candidatos anestesia normotensa., o
variaciones de no mas de 20 % de la presion arterial media preoperatoria.’



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal, de asociacion, en
pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica, que se encontraban
bajo tratamiento antihipertensivo, y que fueron sometidos a Endarterectomia
Carotidea, bajo Anestesia General Balanceada, en el Hospital de Especialidades
Dr. Antonio Fraga Mouret, del Centro Médico Nacional La Raza, con la finalidad
de determinar qué clase de antihipertensivo es factor de riesgo independiente

para hipotension intraoperatoria.

Se considerd como universo de trabajo, a todos los pacientes que cumplieran con
los siguientes criterios de inclusion: Pacientes Derechohabientes del IMSS,
mayores de 18 afos, pacientes de ambos géneros, con diagnostico de
Hipertension Arterial Sistémica, bajo tratamiento antihipertensivo en monoterapia o
en combinacion con; IECA, ARA, DIURETICO, BETABLOQUEADORES,
ANTAGONISTAS DE LOS CANALES DE CALCIO, pacientes que fueron
sometidos a Endarterectomia Carotidea bajo Anestesia General Balanceada en el
periodo comprendido del 1 de Enero de 2011 al 31 de Diciembre de 2015, y a
quienes se les otorgd ASA 2 o 3 (exclusivamente) en la hoja de registro
anestésico. No se incluyeron pacientes con diagndstico de; hipotiroidismo,
hipertiroidismo, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal crénica, insuficiencia
cardiaca congestiva, sepsis, anemia, pacientes que estaban en tratamiento con
bloqueadores alfa 1, alfa 2 agonistas, nitratos u otros vasodilatadores. Fueron
eliminados pacientes con expediente clinico incompleto (hoja de registro
anestésico o valoracion preanestésica), pacientes que suspendieron su terapia
antihipertensiva previo al evento quirurgico, pacientes bajo ventilacibn mecanica
controlada por presién, también fueron eliminados pacientes que presentaron
sangrado masivo, choque hipovolémico, choque anafilactico, paro cardiaco y/o
muerte durante el transanestésico, asi como pacientes con evidencia de

tamponade cardiaco y neumotorax.
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Previa autorizacion del comité de ética e investigacion del Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “la Raza”
se procedio a la revision de expedientes clinicos en el archivo hospitalario de esta
institucion, seleccionando aquellos que cumplieran con los criterios previamente
establecidos, obteniendo un grupo final de 100 pacientes para el estudio, mismo
que fue dividido en dos grupos, cada grupo estuvo integrado por 50 pacientes: el
grupo A estuvo compuesto por aquellos que cursaron con hipotension
intraoperatoria, mientras el grupo B estuvo conformado por los que no cursaron
con hipotension intraoperatoria. Para ambos grupos el tratamiento antihipertensivo
fue categorizado por el numero y la clase de antihipertensivo preoperatorios
tomados (IECA, ARA, ACC, Betabloqueadores, y diuréticos). Durante el periodo
transanestésico se recogieron parametros hemodinamicos como presion arterial
media basal, misma que fue considerada como la primer presion arterial
registrada en la hoja de registro transanestésico, correspondiente al periodo uno.
El criterio principal de evaluacion fue la presencia de Hipotension intraoperatoria,
la cual definimos como el registro de una disminucion del 20% de la presién
arterial media basal, durante un lapso de 10 minutos, en el periodo comprendido

del numero 2 al 5 de la hoja de registro transanestésico.

Para determinar el efecto de otros posibles factores de riesgo para hipotension
intraoperatoria, se recogieron datos sobre las caracteristicas demogréficas vy
clinicas de los pacientes, asi como de otros factores de riesgo potencial para
hipotension intraoperatoria, que se describen a continuacion. Se evaluaron
caracteristicas iniciales, como género, edad, peso, talla, indice de masa corporal
(IMC), riesgo ASA, comorbilidades asociadas como Diabetes mellitus, Fibrilacién
auricular, Enfermedad Arterial Coronaria, inductor utilizado y tiempo de clipaje
carotideo, para determinar si existian diferencias significativas, ya que
representaban los posibles factores de confusion que podian influir en nuestro

analisis.
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Para el analisis estadistico las variables continuas se expresaron como medidas
de tendencia central y medidas de dispersion (desviacion estandar). Las variables
categoricas se expresaron como frecuencias absolutas y frecuencias relativas. Las
variables continuas con distribucion normal se evaluaron por medio de la prueba
de t de Student, las variables que no presentaron distribucion normal con la U de
Mann-Whitney. Las variables categoricas se compararon por medio de chi
cuadrada (si el 80% de los cuadrantes de la tabla de contingencia mayor a 5
unidades) o por prueba exacta de Fisher en caso de no cumplir los supuestos
mencionados. La asociacion se determiné por medio del calculo de Razén de
Momios (OR) con intervalos de confianza al 95%. El valor de P < 0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo. El analisis de la informacion se

realizd en el software SPSS version 22 y en EPIDAT 3.1.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 124 expedientes, de los cuales se excluyeron 16
pacientes (5 por hipotiroidismo, 1 paciente por insuficiencia renal crénica, 8 por
hipertension arterial descontrolada a su ingreso a quiréfano y 2 pacientes que se
encontraban bajo tratamiento con bloqueadores alfa 1). Fueron eliminados 8
pacientes (7 pacientes por expediente clinico incompleto y 1 paciente por
sangrado masivo). Obteniendo un grupo final de 100 pacientes para el estudio, de
los cuales 50 fueron 50%) hombres y 50 (50%) mujeres, con una edad promedio
de 71.946.0 anos, con peso de 67.5+8.5 kilogramos (kg), talla de 1.58+0.8 metros
y un indice de masa corporal (IMC) de 26.84+2.7 kg/m?.

El grupo de pacientes incluidos fue dividido en dos grupos, cada grupo estuvo
integrados por 50 pacientes: el grupo A (pacientes con hipotension intraoperatoria)

B (Pacientes sin hipotension intraoperatoria).

El grupo A estuvo conformado por 23(46%) hombres y 27(54%)mujeres, mientras
el grupo B por 27(54%)hombres y 23(46%) mujeres; la edad del grupo A fue de
73.246.3 afios, con 49(98%) pacientes mayores de 60 afios, mientras en el grupo
B tuvo una edad de 70.6+5.5 afios con 48(96%) pacientes mayores de 60 afios; el
grupo A registro un indice de masa corporal de 27.5+2.9 kg/m2 y el grupo B de
26.1+2.64 kg/m2; la presion arterial media basal del grupo con hipotension
intraoperatoria fue de 102.2+13.6 mHg y la del grupo sin hipotension
intraoperatoria fue de 98.7£13.98 mHg; la edad y el IMC resulto con valor de
p<0.05, el resto de las variables no presentaron diferencias estadisticamente
significativa. Por lo tanto pacientes con edad mayor = 73 afos tienen riesgo de
desarrollar hipotensién intraoperatoria. Asi mismo de acuerdo a los resultados
obtenidos, pacientes que presenten un IMC = 27.5 tienen riesgo de desarrollar

hipotensidn intraoperatoria. La tabla 1 describe los resultados mencionados.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Hipotension intraoperatoria
Variables Valor de p
Grupo A Grupo B
Si (n=50) No (n=50)
s Hombres: 23(46%) Hombres: 27 (54%) 0.4~
exo
Mujeres: 27(54%) Mujeres: 23 (46%)
0.02
Edad 73.2 (£6.3) 70.6 (5.5)
0.1
Peso 68.5 (+8.8) 66.4 (+8.1)
0.3
Talla 1.57 (x0.08) 1.59 (20.07)
0.01
IMC 27.5 (£2.9) 26.1 (x2.1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio. Prueba
realizada U de Mann-Whitney o chi cuadrada®. Significancia estadistica con valor de
p<0.05. (indicados en formato cursivo).

Del grupo A, 22 pacientes (44%) tenian diabetes mellitus, 12(24%) padecian
enfermedad arterial coronaria y 6(12%) casos cursaron con fibrilacién auricular
mientras en el grupo B, 11(22%) pacientes padecian diabetes mellitus, 7(14%)
enfermedad arterial coronaria y 1(2%) fibrilacién auricular; los pacientes con
hipotension recibieron como inductor anestésico de forma mas frecuente propofol
en 39(78%) casos, seguido de tiopental con 10(20%) casos y etomidato en 1(2%)
caso; por otra parte los pacientes del grupo B recibieron propofol en 25(50%)
ocasiones, etomidato en 23(46%) casos, diacepam vy tiopental en 1(2%) caso
respectivamente. El grupo A curso con 11.8 +4.0 minutos de clipaje y 34(68%)
pacientes recibieron clipaje en un lapso de tiempo de entre 10 y 15 minutos, por
otro lado, los pacientes del grupo B registraron una duracion del clipaje de
11.944.1 minutos y 24(48%) de ellos cursaron con clipajes de entre 10 y 15
minutos; ninguno de los factores mencionados tuvo diferencia estadisticamente
significativa, a excepcion del clipaje, observando que pacientes con duracion del
clipaje entre 10 y 15 min tendran casi 2 veces y media mas probabilidad de

hipotensién intraoperatoria que aquellos que tengan un tiempo mayor de
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clipaje. La tabla 2 muestra los factores de riesgo no farmacoldgicos estudiados

para la hipotensioén intraoperatoria.

Tabla 2 FACTORES DE RIESGO NO FARMACOLOGICOS PARA HIPOTENSION

INTRAOPERATORIA
. Hipotension intraoperatoria q
Variables Si (n=50) No (n=50) OR 1C95% Valor de p
masculino 0 )
Genero . 23 (46.0%) 27 (54.0%) 07 0.3-15 0.4
femenino 27 (54.0%) 23 (46.0%)
Si
Mayor a 60 afios s (B804 SR 20 | 01232 1.0*
no 1 (2.0%) 2 (4.0%)
si o 0
IMC 2 A 26 38 (76.0%) 32 (64.0%) 1.7 0.7-4.2 0.1
no 12 (24.0%) 18 (36.0%)
si 0, o
DM 22 (44.0%) 11 (22.0%) 1.7 0.7-42 0.1
no 28 (56.0%) 39 (78.0%)
Enfermedad arterial si 12 (24.0%) 7 (14.0%) 19 0.6-5.4 0.2
coronaria ' o ’
no 38 (76.0%) 43 (86.0%)
si o o
Fibrilacién auricular 6 (12.0%) 1 (2.0%) 6.6 0.7-57.6 0.1*
no 44 (88.0%) 49 (98.0%)
Tiempo de clipaje si 34 (68.0%) 24 (48.0%) 23 1.0-5.1 0.04
entre 10y 15 min. no 16 (32.0%) 26 (52.0%)

Tabla 2. Factores de riesgo no farmacologicos para hipotension arterial. Prueba
realizada: chi cuadrada o prueba exacta de Fisher*. Significancia estadistica con valor
de p=0.05 (indicados en formato cursivo)

La tabla 3 indica los factores de riesgo de tipo farmacoldgico para presentar
hipotensidn intraoperatoria. El tratamiento antihipertensivo mas frecuente en el
grupo A fue con IECA, junto a la combinacién IECA/ACC con 8(16%) casos
respectivamente, por el grupo B el antihipertensivo mas frecuente fue el ACC con
9(20%) casos; el numero de farmacos que mas tomaron los pacientes del grupo A
fueron en biterapia, 21(42%) pacientes y en el grupo B la monoterapia fue la mas
frecuente con 20(40%) pacientes. Con respecto a la terapia antihipertensiva en
monoterapia, los IECA resultaron ser un factor de riesgo para hipotension

intraoperatoria, los pacientes que continuaron su terapia antihipertensiva con IECA
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presentaron 4.5 veces mayor probabilidad de presentar hipotension
intraoperatoria, que aquellos que tomaron alguna otra clase de farmaco
antihipertensivo (OR: 4.5; p=0.05). Los pacientes que continuaron su terapia
antihipertensiva con ARA tendran 2.5 veces mayor probabilidad de presentar
hipotensién intraoperatoria (OR: 2.5; p=0.05). El tratamiento perioperatorio con
Antagonista de los canales de calcio reduce en un 91% la probabilidad de cursar
con hipotension intraoperatoria, al ser comparado con el resto de los tratamientos,
en cualquiera de sus combinaciones. No se encontré significancia estadistica para
los diuréticos. Para la biterapia solo hubo significancia estadistica para el
tratamiento con IECA/ACC, aumentando el riesgo de presentar hipotension
intraoperatoria 4.5 veces, (OR: 4.5; p=0.05)

Con respecto al inductor utilizado el tiopental aumenta en mayor medida el riesgo
de hipotension intraoperatoria hasta 12 veces (OR: 12.2; p=0.006), en
comparaciéon con el propofol que aumenta 3.5 veces el riesgo (OR: 3.5; p=0.006),
en cambio el etomidato reduce en 98% la probabilidad de cursar con hipotension
intraoperatoria al ser comparado con el resto de los inductores. No se encontrd

significancia estadistica para el diacepam.
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Tabla 3. FACTORES DE RIESGO NO FARMACOLOGICOS PARA HIPOTENSION

INTRAOPERATORIA
. Hipotension intraoperatoria 0
Variables Si (n=50) No (n=50) OR IC95% | Valorde p
Propofol 39 (78.0%) 25 (50.0%) 35 1484 0.006
Otros inductores 11 (22%) 25 (50%)
Etomidato 1 200 ZERCE) 0.02 0.003-0.1 <0.0001*
Otros inductores 49 (98%) 27 (54%)
Inductor )
Tiopental 10 (20.0%) 1 (2.0%) 12.2 1.5-99.8 0.007*
Otros inductores 40 (80%) 49 (98%)
Diacepam 0 (0.0%) 1 (2.0%) 10
Otros inductores 50 (100%) 49 (98%) '
IECA 8 (16.0%) 2 (4.0%) 4.5 1.2-22.7 0.05*
ARA 7 (14.0%) 3 (6.0%) 2.5 1-10.4 0.05*
ACC 1 (0.0%) 9 (20.0%) 0.09 0.01-0.7 0.01*
DIURETICO 5 (10.0%) 5 (10.0%) 1.0 0.2-3.6 1.0
IECA/ACC 8 (16.0%) 2 (4.0%) 4.5 1.2-22.7 0.05*
Tratamient
ratamiento ARA/ACC 6 (12.0%) 4 (8.0%) 1.5 0.4-5.9 0.7*
ARA/DIURETICO 6 (12.0%) 4 (8.0%) 1.5 0.4-5.9 0.7*
ACC/DIURETICO 2 (4.0%) 8 (16.0%) 0.09 1-0.7 0.06*
ARA/ACC/BB 5 (10.0%) 5 (10.0%) 1.0 0.2-3.6 1.0
ARA/ACC/DIURETIC *
o 4 (8.0%) 6 (12.0%) 0.6 0.1-2.4 0.7
Monoterapia 20 (40.0%) 20 (40.0%) 1.0 1-2.2 0.6*
Tipo de terapia . .
antihipertensiva Biterapia 21 (42.0%) 19 (38.0%) 1.1 0.5-2.6 0.6
Triterapia 9 (18.0%) 11 (22.0%) 0.7 0.2-2.0 06

Tabla 3. Factores de riesgo farmacoldgicos para hipotension arterial. Prueba realizada:

chi cuadrada o prueba exacta de Fisher®

p=0.05(indicados en formato cursivo).

Significancia estadistica con valor de
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DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio sugieren que el tipo de antihipertensivo
preoperatorio utilizado y no el numero de farmacos antihipertensivos tomados
aumenta la presencia de hipotensién intraoperatoria (HIO), pues no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa al comparar la monoterapia con los
regimenes antihipertensivos multiples. Contrario a lo encontrado por Kheterpal et
al.,”" en el 2010 donde la HIO, se asocié con mayor frecuencia en pacientes
tratados de manera crénica con terapias antihipertensivas multiples, es importante
senalar, que ellos determinaron la presencia de hipotension midiendo el requisito
de vasopresores, por lo que podria decirse que midieron la intensidad de la

hipotension y no solamente la presencia de la misma, como en nuestro estudio.

Debido al aumento del envejecimiento de la poblacion, cada vez es mayor el
numero de pacientes hipertensos que son intervenidos quirdrgicamente, por lo
tanto muchos de estos pacientes se encuentran bajo un régimen antihipertensivo
' El uso preoperatorio de la terapia antihipertensiva se ha asociado con
hipotensidn perioperatoria en el entorno quirtrgico. '° Terrence et al., " realizaron
una revision retrospectiva, demostrando que la continuacién de la terapia
antihipertensiva, aumenta la probabilidad de hipotensién intraoperatoria. En el
estudio mencionado solo se determind la asociacion entre HIO y la terapia
antihipertensiva en general, en cambio nosotros también determinamos la clase de

antihipertensivo que se asocia con mayor frecuencia.

En la actualidad, existe un debate si se deben retener los IECA antes de la cirugia.
De acuerdo a nuestros hallazgos, tanto los pacientes en los que se continud la
terapia con IECA como con ARA presentaron significancia estadistica en
términos de hipotension intraoperatoria (4.5 y 2.5 mayor riesgo respectivamente),
en comparacién con el resto de terapias antihipertensivas, sin embargo dicha
significancia soélo continuo para los IECA cuando fueron administrados en
combinacién. En el 2014 Rajgopal et al., '* concluyeron que los IECA y/o ARA
aumentan la probabilidad de hipotension intraoperatoria. Sin embargo, ellos solo

incluyeron a pacientes en monoterapia, a diferencia de nosotros que también
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consideramos a pacientes bajo régimen antihipertensivo multiple, pues como ya se
ha demostrado, los pacientes a menudo toman mas de un farmaco

antihipertensivo, por lo que evitamos un sesgo de confusion.

En nuestro estudio el uso de inductores como tiopental y propofol fueron
predictores de hipotension (12 y 3.5 veces mas respectivamente, p < 0.05), en
comparacién con etomidato que reduce esa probabilidad en un 98%, este hallazgo

es similar al obtenido por Méller et al ° en el 2013.

Stoneham et al., °

encontraron que durante la endarterectomia carotidea, la
hipotensidén intraoperatoria se relaciona con tiempos de pinzamiento muy cortos,
nosotros encontramos que pacientes que tuvieron un tiempo de clipaje entre 10 y
15 min tendran casi 2 veces y media mas probabilidad de hipotension que
aquellos que tengan un tiempo mayor, a pesar de los resultados obtenidos, debe
ser tomado con cautela, pues tiempos prolongados de clipaje han sido asociados
a deterioro neurolégico. ° La edad y el IMC, también resultaron predictores de
hipotensidn (p< 0.05) hallazgos similares a los obtenidos por Franck et al.,* Pues
sugieren que a mayor edad e IMC, aumenta el riesgo de hipotension
intraoperatoria.

Los resultados obtenidos son aplicables a pacientes bajo anestesia general
sometidos a diversos procedimientos quirurgicos. Ya que se consideré mantener
la presion arterial media dentro de un 20% de la presién arterial media basal,
situacion en la que deben encontrarse otros pacientes, que son intervenidos por

otro tipo de cirugia.®

Son necesarios estudios adicionales para determinar la magnitud de la hipotensién
intraoperatoria y las diferentes clases de antihipertensivos, (medidas en términos
de duracion total de la hipotensidon, numeros de eventos hipotensores, requisitos
de vasopresores y efectos secundarios asociados). Del mismo modo es
importante estudiar el efecto de la terapia antihipertensiva y los diferentes
inductores. Finalmente es relevante realizar un estudio que determine el impacto
de suspender la terapia antihipertensiva perioperatoria con IECA, pues el presente

estudio demuestra el riesgo de la continuacion de la misma.
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CONCLUSION

Se presenta un estudio retrospectivo, sobre el tipo de antihipertensivo que es
factor de riesgo independiente para hipotensidon intraoperatoria, en pacientes
sometidos a Endarterectomia Carotidea. Encontrando que la continuacion de la
terapia antihipertensiva con IECA, es factor de riesgo independiente para
hipotension intraoperatoria, ya que independientemente si se administra en
monoterapia o bien bajo un régimen antihipertensivo multiple, aumenta 4.5 veces
mas la probabilidad de hipotension intraoperatoria, en comparacion con el resto de
terapias antihipertensivas. Por lo que se pudo comprobar la hipdtesis establecida.
En cuanto al inductor utilizado también presento significancia estadistica para
hipotension intraoperatoria, (tiopental, propofol) Por lo que podemos sugerir que
ajustes en las dosis de estos inductores podrian ser efectivas en la reduccién de
las alteraciones hemodinamicas en pacientes que toman cronicamente
antihipertensivos. O bien considerar el uso de Etomidato, pues se demostré que
reduce la probabilidad de hipotension intraoperatoria en un 98%. La edad, IMC,y

tiempo de clipaje fueron predictores de hipotension intraoperatoria (p< 0.05).

Los resultados obtenidos nos permiten sugerir la interrupcion de los IECA previos
al evento quirurgico, pues la hipotension se asocia a resultados clinicos adversos,
como ACV, disfuncién cognitiva, infarto agudo al miocardio, lesién renal, mayor
tiempo de hospitalizacién, mortalidad y costos. Ademas deja la puerta abierta a
nuevas lineas de investigacion. Debilidades del presente estudio se deben
principalmente a su caracter retrospectivo, a pesar de haber realizado nuestro
estudio en un solo tipo de cirugia, y con ello disminuir variaciones en
caracteristicas preoperatorias y tiempo quirurgico, la técnica anestésica no fue
estandarizada, asi como tampoco se establecid un protocolo para hipotension
intraoperatoria. Ademas todos los datos fueron obtenidos de la hoja de registro
anestésico realizada por el residente médico, por lo que solo podemos confiar en
los datos registrados, sin olvidar que es posible que algunos pacientes
presentaran hipotension intraoperatoria y esto no fuera documentado. Por ultimo,
nuestro estudio no evalué el impacto del tiempo de administracion de los

antihipertensivos e hipotensién intraoperatoria
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION

ANTIHIPERTENSIVO COMO FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE PARA HIPOTENSION
INTRAOPERATORIA DURANTE LA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA

Nombre:
NSS:
Diagnéstico:
Procedimiento quirdrgico:

HISTORIA MEDICA

Edad: afos PRESION ARTERIAL MEDIA BASAL: mmHg
Peso: Kg ASA:
Talla: cm
IMC: Kg/m2
Comorbilidades Tratamiento antihipertensivoSlI ( ) NO ( )
Hipertension Arterial  SI ( ) NO ( ) | Numero de clases de antihipertensivos tomados
Enf. Arterial Coronaria SI ( ) NO () [21( ) 2( ) 3( ) 4( )
Diabetes Mellitus SI () NO ( ) | Clase ala que pertenecen el o los farmacos
Fibrilacidn Auricular Sl () NO ( ) | empleados:

IECA () ARA2 ( )

DIURETICO ( ) BCC ( )

BB ()

Continuo Tx. antihipertensivo el dia quirurgico
st () NO ( )

TRANSANESTESICO

HIPOTENSION : Sl () NO ( )

Momento en que se presenta la hipotensién: 2 ( ) 3( ) a( ) 5( )
Inductor utilizado: Duracion de la Cirugia: minutos
ETOMIDATO ( ) PROPOFOL ( ) Tiempo de Clipaje: minutos

TIOPENTAL ( )
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