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RESUMEN

Titulo: Caracterizacién de la prevalencia y difererimiento quirurgico por
hipertension arterial en pacientes sometidos a cirugia oftalmolodgica.
Antecedentes: La hipertension arterial expone a diversas complicaciones
perioperatorias, como arritmias, sangrados, infartos isquémicos e insuficiencia
cardiaca y renal, las cuales conforman un cuadro morbido en el que cualquiera
de sus componentes puede conducir al paciente hacia la discapacidad o la
muerte. Es fuente también de suspensién o dilacion del acto quirurgico.
Objetivo: Caracterizar la prevalencia y difererimiento quirdrgico por hipertension
arterial en pacientes sometidos a cirugia oftalmologica. Material y métodos: Se
realizo un estudio transversal descriptivo en 2673 pacientes sometidos a cirugia
oftalmoldgica. Los criterios para la definicion de hipertension arterial fueron los
establecidos en el JNC 8. Para el analisis de variables, se realizé estadistica
descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y dispersion, frecuencias
simples y proporciones. La informacion se proceso con SPSS v-26.0.
Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 2673 procedimientos
oftalmoldgicos. El diferimiento quirdrgico total fue 7.70%, mientras que el
diferimiento por presion arterial no controlada fue 1.20%. Conclusién: Aunque
el porcentaje de diferimiento quirurgico por hipertension se encuentra dentro del
estandar considerado como bueno, la informacion obtenida mediante el estudio
nos permitira mejorar la actuacion médica en aras de su prevencion.

Palabras clave: Hipertension arterial sistémica; Cirugia; Anestesia; Suspension

quirurgica.



ABSTRACT

Title: Characterization of the prevalence and surgical deferral due to arterial
hypertension in patients undergoing ophthalmological surgery.

Background: High blood pressure exposes to various perioperative
complications, such as arrhythmias, bleeding, ischemic infarctions and heart and
kidney failure, which make up a morbid condition in which any of its components
can lead the patient to disability or death. It is also a source of suspension or
delay of the surgical act. Objective: To characterize the prevalence and surgical
deferral due to arterial hypertension in patients undergoing ophthalmological
surgery. Material and methods: A descriptive cross-sectional study was carried
out in 2673 patients undergoing ophthalmological surgery. The criteria for the
definition of arterial hypertension were those established in JNC 8. For the
analysis of variables, descriptive statistics were performed, using measures of
central tendency and dispersion, simple frequencies and proportions. The
information was processed with SPSS v-26.0. Results: During the study period,
2673 ophthalmological procedures were performed. The total surgical deferral
was 7.70%, while the deferral due to uncontrolled blood pressure was 1.20%.
Conclusion: Although the percentage of surgical deferral due to hypertension is
within the standard considered good, the information obtained through the study
will allow us to improve medical action for the sake of its prevention.

Keywords: Systemic arterial hypertension; Surgery; Anesthesia; Surgical

suspension.
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INTRODUCCION

Las enfermedades no trasmisibles (ENT) y sus factores de riesgo se han
convertido en la principal causa de morbilidad, mortalidad y discapacidad en el
mundo, y constituyen un reto complejo en términos de Salud Publica, ademas de
una grave amenaza para el desarrollo econdmico y social. En la regién de las
Américas, las ENT causan aproximadamente 5,5 millones de muertes al afio y
representan 80,7 % de todas las defunciones que ocurren en dicha region y, de
estas, 38,9 % corresponden a personas menores de 70 afos de edad. [1]

De igual forma, las enfermedades cardiovasculares aportan la mayor incidencia
en la mortalidad por enfermedades no trasmisibles (17,7 millones cada afo),
seguidas en orden descendente por el cancer, las enfermedades respiratorias y
la diabetes mellitus, de ahi que estos 4 grupos sean los responsables de mas de
80 % de todas las muertes prematuras por ENT. [2]

Como ente unico, la hipertension arterial (HTA) causa anualmente 9.4 millones
de muertes en el mundo y contribuye al 12.8% de la mortalidad por todas las
causas. [3] Y aunque es una enfermedad que rara vez causa sintomas y es
producida por factores de riesgo conductuales como una dieta poco saludable,
inactividad fisica y por otros factores metabdlicos como obesidad, diabetes y
dislipidemias, es un trastorno grave que incrementa de manera significativa el
riesgo de sufrir cardiopatias, encefalopatias, nefropatias y otras enfermedades.
[4]

Se estima que en todo el orbe existen 1130 millones de personas con
hipertension y cerca de dos tercios de ellas viven en paises de ingresos

medianos y bajos, paises en los que se ha reportado una prevalencia = 40%. [2]



En lo que a México se refiere, durante el afio 2016 la prevalencia estimada fue
de 30.2%. [3]

Segun los registros internacionales, en 2015, uno de cada 4 hombres y una de
cada 5 mujeres eran hipertensos, y apenas una de cada 5 personas hipertensas
tiene controlado el problema, por lo cual constituye una prioridad para la salud
publica, de ahi que una de las metas mundiales para las enfermedades no
trasmisibles sea la reduccién de la prevalencia de la hipertensién en 25 % para
el 2025, con respecto a los valores de referencia de 2010. [1]

En México, segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2018 (Ensanut 2018), 24.6% de los mexicanos adultos con nivel socioeconomico
bajo y 49.2% en condicion de vulnerabilidad tenian HTA y de estos, sélo 47.1%
habian sido diagnosticados al momento de aplicar esta encuesta. Entre quienes
ya habian recibido el diagndstico de HTA y tratamiento farmacolégico, s6lo dos
tercios tuvo una TA considerada dentro del rango de control. [5]

Debido a que en 2018 el punto de corte para definir HTA se redujo en 10 mmHg,
ahora es definida como la presencia en un paciente de cifras de presién arterial
sistélica de 130 mmHg o mas, o una presion arterial diastdlica igual o superior a
80 mmHg, o ambas cifras inclusive, en tres o0 mas determinaciones constatadas
en condiciones basales. En este sentido se puede detectar a un mayor numero
de personas en riesgo de presentar problemas cardiovasculares en los
siguientes 10 anos, pero se ha incrementado el porcentaje de HTA en =50 por

ciento.[6]
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Asi, HTA es una enfermedad bastante comun en la poblacion adulta, siendo la
mas prevalente de todas las formas de enfermedad cardiovascular, por lo que el
anestesiologo con frecuencia se ve enfrentado a esta patologia en el escenario
perioperatorio.
Aunado a esto, existen diversos factores que contribuyen al desarrollo de
hipertension en el perioperatorio, entre los que podemos mencionar:
e Altos niveles de catecolaminas y angiotensina Il, producida durante
periodos de hipotension
e El estimulo quirurgico, la manipulacion de la via aérea, la manipulacion de

organos y la emergencia de la anestesia, pueden desencadenar una

respuesta adrenérgica. [7]
La TA aumenta con la edad y la mayoria de los individuos desarrollaran
hipertension en el curso de su vida. Es un factor de riesgo, y se encuentra casi
siempre como antecedente en todo el espectro de afecciones cardiovasculares
que comprometen multiples érganos. [7,8]
La mortalidad por infarto miocardico, ECV 'y otras enfermedades
cardiovasculares aumenta progresivamente, a medida que aumentan los niveles
de presidn arterial, comenzando a partir de niveles tan bajos como 115/75
mmHg. Esto quiere decir que, a partir de los 40 afios, por cada aumento de 20
mmHg en la TAS o de 10 mmHg en la TAD se duplica el riesgo de enfermedad
cardiovascular entre un amplio rango, que va desde PA de 115/75 mmHg hasta
185/115 mmHg. [7]
En este sentido, la elevacion sostenida de la presion arterial ocasiona o acelera
los cambios en la pared vascular de los 6rganos diana como el riiidn, cerebro,

corazon y ojo. [9]
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La patogénesis de la HTA involucra un numero plural de mecanismos
autoperpetuantes, a nivel celular y molecular, que contribuyen a su cronicidad y
al dafio a érganos blanco. Se produce dafio vascular con disfuncion endotelial,
que lleva a pérdida de la capacidad de relajacidon vascular, agregacién
plaquetaria, inflamacién, remodelacién y aumento de la resistencia vascular
periférica. [7]

Especificamente a nivel ocular, la HTA produce lesiones en la retina, la coroides
y cabeza del nervio optico, pudiendo abarcar un amplio rango de lesiones, que
en un momento dado, requeriran de tratamiento quirurgico. [8-11]

Si consideramos que 13.6-28% de los pacientes mayores de 40 afios que se
presentan para cirugia de rutina, son hipertensos y de este grupo, el 40%
permanece sin tratamiento o recibe un tratamiento medicamentoso inadecuado
podremos asumir que un porcentaje elevado de estos pacientes puede
presentarse a una evaluacién preanestésica con un pobre control de la
enfermedad. [7]

Aunque en el escenario perioperatorio, la relacién entre la HTA y el riesgo de
complicaciones cardiovasculares, no es concluyente, la HTA aguda como la
cronica, han sido asociadas a una morbilidad cardiovascular aumentada en el
perioperatorio, exponiendo al paciente a diversas complicaciones, como mayor
labilidad en las cifras tensionales, arritmias, sangrados, déficits neurologicos
transitorios, isquemia miocardica, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal [7,
12-14]. Se dice que los cambios vasculares y en la masa miocardica asociados
a la HTA cronica, en si mismos conforman un cuadro moérbido que puede

conducir al paciente hacia la discapacidad o la muerte [15-17]
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El paciente hipertenso, sometido a cirugia, presenta ciertos rasgos peculiares

que aumentan el grado de dificultad en el manejo anestésico y quirurgico:

Mayor labilidad hemodinamica, principalmente durante la induccién
anestésica y en la fase de recuperacion. Las fluctuaciones exageradas en la
presién arterial son las que se asocian mayormente a complicaciones
cardiovasculares tipo isquemia miocardica, evidente en el registro
electrocardiografico, en especial los episodios hipotensivos (en especial si TA
< 50% de los valores preoperatorios).

Efecto cardiodepresor y vasodilatador de los agentes anestésicos.

Menor tolerancia a la hipotension por alteraciones en la autorregulacion
cerebral y renal: En los pacientes hipertensos la curva de autorregulacion
cerebral esta desplazada a la derecha y esto, aunque protege al cerebro
frente a subitos aumentos de presion arterial, lo hace mas vulnerable frente
a la hipotensién. Asi, cuando la presion arterial disminuye abruptamente, el
paciente hipertenso mostrara signos de isquemia cerebral a niveles de
presién arterial mayores que un paciente normotenso.

Alteraciones hidroelectroliticas: El volumen sanguineo total es normal en los
casos de HTA leve y esta disminuido en pacientes con HTA severa, lo que
puede agravar una hipotension producida por cardiodepresion o
vasodilatacion luego de la induccion anestésica. Un hallazgo frecuente en los
pacientes hipertensos tratados con diuréticos tiacidicos es la hipokalemia.
Complicaciones 6rgano especificas de la HTA perioperatoria, no tratada o no
controlada, son similares a aquéllas vistas en cualquier emergencia

hipertensiva: morbilidad cerebral, hemorragia ocular, morbilidad cardiaca,
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complicaciones vasculares como resultado de ruptura de vasos o diseccion
aortica, disfuncion renal.
e Complicaciones quirurgicas: desarrollo de hematomas en los sitios
quirurgicos y posibilidad de ruptura de anastomosis vasculares. [7]
En concordancia con lo ya referido la hipertension arterial es fuente también de
suspension o dilacion de la cirugia. [12-20]
La literatura resalta que la suspensién de una intervencion quirurgica es un
hecho significativo y merece la debida atencién por parte del equipo de salud y
de la administracion del propio hospital. Cerca del 60 % de las cancelaciones
quirurgicas electivas son evitables, con el uso de técnicas que mejoran la calidad.
La suspension de los procedimientos anestésico-quirurgicos es uno de los cuatro
componentes del coste de la calidad, clasificados en costes de fallos internos y

externos, costes de la prevencién y analisis. [21]
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MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion de la Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS), y con el
objeto de caracterizar la prevalencia y difererimiento quirurgico por hipertension
arterial en pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica en nuestra unidad
hospitalaria, se realizo un estudio transversal, descriptivo, que incluyo 2673
pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica durante el periodo comprendido del
01 de enero al 31 de diciembre de 2021 del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutierrez” del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, de
cualquier género y edad.

Para la obtencion de pacientes, se llevo a cabo una revisiéon del Sistema de
Registro de la Oportunidad Quirurgica (INDOQ). Se tomo nombre, numero de
seguridad social, fecha de la cirugia, diagndstico preoperatorio y la intervencién
realizada. Después se gestiono el formato electronico de las “Intervenciones
quirurgicas efectuadas en quiréfano” 4-30-27/90” 2430-021-065 (Anexo 1) y se
obtuvo los procedimientos diferidos y sus justificativas. Posteriormente se
procedio a la solicitud de los expedientes clinicos en el departamento de archivo
y se recabaron las hojas de registro de anestesia y recuperacion 2430-003-006
(Anexo 2) y las hojas de consumo por cirugia F038/18 (Anexo 3). Se excluyeron
aquellos pacientes que al momento de la recoleccion de datos no se localizaron
sus expedientes. Se eliminaron aquellos pacientes con alguna carencia
estructural en la documentacion que impidiera el llenado completo del
instrumento de recoleccion de datos (Anexo 4). Posteriormente se obtuvo de
cada paciente toda la informacidn necesaria para el estudio. El proceso de

identificacion de expedientes y recoleccion de datos, fue realizado por el médico
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residente de anestesiologia. Los datos obtenidos fueron exportados a una base
de datos electronica para su procesamiento posterior.

Para el analisis estadistico se realizo estadistica descriptiva, utilizando medidas
de tendencia central y dispersion. Las variables continuas se expresaron en
promedio + desviacién estandar y las variables categoricas en porcentaje. La
informacion se proceso con el software SPSS para Mac (SPSS, inc. Chicago, IL,

USA) version 26.0. Los resultados se presentaron en tablas y graficas.
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RESULTADOS

Durante el periodo de revision se programaron 2673 procedimientos quirurgicos
oftalmolodgicos, de los cuales se suspendieron 206, el equivalente a 7.70% que,
de acuerdo a los indicadores, corresponde a un estandar considerado como malo
(>6%). En el Grafico 1 mostramos el analisis comparativo mensual de la
productividad quirurgica del departamento de oftalmologia, durante un afo de
estudio.

La gran mayoria de los pacientes quirurgicos diferidos fueron hombres, oriundos
de la Ciudad de México, en la séptima década de la vida, sin antecedente de
infeccion por SARS CoV-2, programados para procedimientos ambulatorios
electivos, con antecedente de hipertension arterial sistémica y un riesgo
anestésico-quirurgico segun la ASA de 3. La representatividad de las cirugias
diferidas alcanzaron su ingreso a sala. (Tabla1).

GRAFICO 1. ANALISIS COMPARATIVO MENSUAL DE LA
PRODUCTIVIDAD QUIRURGICA.
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Tabla1. Caracteristicas generales.

Caracteristica Diferidas
n=206
Edad (afios) 60.91 + 16.97
Género (M/F) 109/97
ASA (IMMI/IVIV) 0/95/108/3/0
Infeccion SARS CoV-2 (No/Si) 202/4
Procedencia (L/F) 163/43
Condicion administrativa (A/H) 201/5
Ingreso a sala (No/Si) 0/206
Tipo de cirugia (E/U) 184/22
Antecedente de hipertension arterial (No/Si) 88/206
Tiempo de diagnéstico (afios) 9 [1-40]
Numero de antihipertensivos 1[1-3]

M: Masculino; F: Femenino; ASA: Amercian Society of Anesthesiologists; L:

Local; F: Foraneo; A: Ambulatorio; H: Hospitalizado; E: Electiva; U: Urgencia.

De las 206 cirugias suspendidas, al agruparlas en médicas, atribuibles al
paciente y logistico-administrativas, el mayor porcentaje correspondié a las
causas medicas con 3.3%, estandar considerado como regular (3.1 a 6%). Los
indicadores para las causas logistico-administrativas y para las atribuibles al
paciente fue de 2.9% y 0.67% respectivamente, estandares considerados como
buenos (0.1 a 3%). Las causas de diferimiento quirurgico se enlistan en la Tabla
2, siendo las 4 causas principales la enfermedad intercurrente, no haberse
presentado el paciente, tiempo quirdfano insuficiente por cirugia prolongada y

prioridad a cirugia de urgencia.



18

Tabla 2. Causas de diferimiento quirurgico

Causas médicas n %

Cambio de cuadro clinico (indicacion quirurgica) 3 1.5
Por indicacion del cirujano 1 0.5
Cambio de criterio quirurgico 4 1.9
Complicacion preanestésica (por medicacion) 1 0.5
Necesidad de valoracion cardiologica 1 0.5
Enfermedad intercurrente 76 36.8
No autorizo medicina interna 2 1.0
Tiempos alargados 1 0.5
Subtotal causas médicas 89 43.2

Causas atribuibles al paciente n %
No haberse presentado el paciente 33 16.1
No se obedecié orden de ayuno 4 1.9
Subtotal causas atribuibles al paciente 37 18.0

Causas logistico-administrativas n %

Examenes de laboratorio incompletos 1 0.5
Carecer de autorizacién del paciente o responsable 1 0.5
Carecer de cama 2 1.0
Tiempo quir6fano insuficiente por cirugia prolongada 20 9.6
Prioridad a cirugia de urgencia 20 9.6
Carecer de instrumental o equipo especial (inexistente) 2 1.0
Carecer de instrumental o equipo especial (no preparado) 4 1.9
Carecer de instrumental o equipo especial (no adquirido) 4 1.9
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Sin expediente 3 1.5
Error de programacion 3 1.5
Personal de enfermeria insuficiente 3 1.5
Ausencia del anestesiélogo sin aviso 3 1.5
Sin vigencia 2 1.0
Otras 12 5.8
Subtotal causas logistico-administrativas 80 38.8
Total 206 100

Las causas por enfermedad intercurrente se enlistan en la Tabla 3, siendo las

principales la presion arterial no controlada y la infeccion por SARS CoV-2.

Tabla 3. Causas de diferimiento por enfermedad intercurrente

Causas n %
Presion arterial no controlada 32 421
Infeccién por SARS CoV-2. 21 27.6
Disrritmias cardiacas 5 6.6
Cardiopatia descompensada 2 2.6
Descontrol glicémico 2 2.6
Patologia neurologica 2 2.6
Motivos diversos 12 15.9
Total 76 100

De los pacientes quirurgicos diferidos por enfermedad intercurrente con presion

arterial no controlada la mayoria fueron hombres, oriundos de la Ciudad de

México, en la séptima década de la vida, programados para procedimientos
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ambulatorios electivos, con un riesgo anestésico-quirurgico segun la ASA de 3.
La totalidad de pacientes diferidos que alcanzaron su ingreso a sala, contaban

con antecedente de hipertension arterial sistémica diagnosticada y tratada (Tabla

4).
Tabla4. Caracteristicas de los pacientes diferidos por presidn arterial no
controlada.
Caracteristica Diferidas
n=32

Edad (afios) 63.64 + 12.87
Geénero (M/F) 17/15
ASA (I/1I/TN/IV/IV) 0/3/29/0/0
Procedencia (L/F) 26/6
Condicion administrativa (A/H) 29/3
Ingreso a sala (No/Si) 0/32
Tipo de cirugia (E/U) 32/0
Antecedente de hipertension arterial (No/Si) 0/32
Tiempo de diagnéstico (afios) 7 [1-30]
Numero de antihipertensivos 2 [1-3]
Apego a tratamiento (No/Si) 28/4

M: Masculino; F: Femenino; ASA: Amercian Society of Anesthesiologists; L:

Local; F: Foraneo; A: Ambulatorio; H: Hospitalizado; E: Electiva; U: Urgencia.

En el contexto de la presién arterial no controlada la mayoria fue grado lll, que

no mermo posterior a la premedicacion con ansiolitico en sala (Tabla 5)
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Tabla 5. Contexto de la presién arterial no controlada.

Caracteristica Diferidas
n=32
Categoria (N/P/H/IMMI/S) 0/0/0/0/3/29/0
Presién arterial sistélica (mmHgQ) 195.82 £+ 9.73
Presién arterial diastolica (mmHg) 99.64 + 8.48
Presion arterial media (mmHg) 131.70 £ 5.65
Ansiolisis en quiréfano (No/Si) 0/32

N: Normal; P: Prehipertension; H: Hipertensién; I: Grado I; Il: Grado IlI; lll:

Grado lll; S: Hipertension sistélica aislada.
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DISCUSION

En la practica diaria, los anestesiologos nos enfrentamos a un grupo importante
de pacientes hipertensos que desconocen su enfermedad y por tanto no reciben
tratamiento alguno; y otros que ya han sido diagnosticado con anterioridad, pero
que no llevan un tratamiento adecuado y solo un pequefo porcentaje presenta
un total apego a su tratamiento, lo cual se corrobora en nuestro trabajo, donde
solo 12.5% de los pacientes quirurgicos diferidos por enfermedad intercurrente
con presion arterial no controlada tenian apego al tratamiento médico.

El paciente hipertenso que va a ser sometido a cirugia, enfrenta al anestesiélogo
a la disyuntiva, no solo relacionada con el manejo médico, sino también con la
toma de decisiones, sobre todo en cuanto a cual es el mejor momento para
proceder con ella. Esto es particularmente cierto en pacientes con hipertensién
arterial no controlada o aquellos en un estadio avanzado de la enfermedad. En
este grupo de pacientes es necesario identificar si puede ser sometido a cirugia
con el minimo de riesgo asociado a su patologia cardiovascular. [7]

La fisiopatologia de la hipertension preoperatoria esta determinada por un
aumento de la respuesta al estrés y se caracteriza por elevados niveles
hormonales, una activacion del sistema renina angiotensina y una alteracion de
la funcién de los barorreceptores. Los cambios preoperatorios producen un
aumento rapido de la resistencia vascular periférica y de la presion arterial. Estos
pacientes deben ser evaluados adecuada mente para descartar que existan
causas reversibles del descontrol hipertensivo y corregirlas antes de administrar
la anestesia. Entre estas causas reversibles de hipertension en el periodo
preoperatorio se incluyen distension vesical, hipovolemia, mitos persistentes y

ansiedad.
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En nuestro estudio de los 32 pacientes quirurgicos diferidos por enfermedad
intercurrente con presion arterial no controlada la mayoria fueron hombres, El
resultado que se presenta es similar al informado por Forounzafar y
colaboradores, en el que se reconoce que la hipertension arterial sistémica
presenta diferencias en relacion al sexo y que los hombres tienen una mayor
carga global de hipertension arterial sistémica y de sus complicaciones,
evidenciando que en hombres generd 3963 muertes por cada 100 000 y 82 915
DALYs, en comparacién con las mujeres con 3872 muertes y 60 122 DALY's en
2015. [22] En concordancia con Rubinsteinn y colaboradores quienes
evidenciaron que la prevalencia de hipertension arterial fue mayor en hombres
que en mujeres, con 46,6% y 38,7%, respectivamente. [23] Romero-Giraldo y
colaboradores, encontraron el mismo patron donde los hombres tuvieron una
mayor prevalencia de hipertension arterial (16,6%) comparado con las mujeres
(10,7%). [24] Sin embargo este aspecto es controversial, algunos autores
consideran prevalencias mayores de hipertension arterial perioperatoria en las
mujeres, atribuible al periodo fisioloégico que ocurre en ellas conocido como
sindrome menopausico que se acompafia de un grupo de fendmenos
fisiopatoldgicos que tienen incidencia en la dinamica vascular y si consideramos
que, el promedio de edad en nuestro grupo de pacientes abarcaria a todas las
mujeres en este periodo, seria de esperarse una predominancia de género.

En cuanto al la decision de diferimiento quirdrgico, en pacientes hipertensos
conocidos y mal controlados, la practica de posponer una cirugia electiva para
tratar de “optimizar el control de la presion arterial”’, se basa unicamente en la
percepcion de que este puede tener un riesgo perioperatorio aumentado y que,

por lo tanto, reducir la presion arterial en el periodo preoperatorio debe ser “una
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buena idea”. Todavia no esta claro si al posponer la cirugia en estos casos,
conlleva a una reduccion en el riesgo cardiaco perioperatorio. No existe ninguna
nivel de evidencia que sustente esta practica.

Hay poca evidencia referente al manejo de los pacientes que concurren a cirugia
con presion arterial superior a 180/110 mmHg al momento de la admision.
Posiblemente, los mejores datos provienen del estudio original de Prys-Roberts
y colaboradores. En la poblacién de estudio, la mayoria de los pacientes
presentaban estos valores de presion arterial a la admision. Este estudio
encontro un riesgo aumentado de labilidad cardiovascular e isquemia miocardica
perioperatoria, en los pacientes con hipertension pobremente controlada. Sin
embargo, la muestra utilizada en este estudio (34 pacientes) fue muy pequefa
para determinar si estadisticamente la incidencia de eventos cardiacos en esta
poblacidén era significativa. [25]

El estudio Framingham arrojo evidencia de que los pacientes con PA > 180/110
mmHg tienen un riesgo cardiovascular aumentado. Sobre la base de estos datos,
coincidimos en que fué apropiado posponer la cirugia electiva en el 90.6% de los
casos, especialmente porque habia evidencia de otras comorbilidades
asociadas. Sin embargo, vale la pena aclarar que esta recomendacion se hace
con base en la evidencia de riesgo en pacientes no quirurgicos.
Independientemente de la posibilidad de morbilidad cardiaca perioperatoria,
asociada a hipertension mal controlada, es importante tener en cuenta otros
factores que podrian verse afectados, si el paciente desarrolla cifras tensionales

criticas durante la cirugia. [7]
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CONCLUSION

La hipertension arterial es una causa principal de muerte e incapacidad y es la
patologia preoperatoria mas frecuente en el paciente quirurgico, sobre todo en
el oftalmologico.

El paciente que llega hipertenso a quir6fano, enfrenta al anestesidlogo a la
responsabilidad de decidir si se debe o no proceder con la cirugia. En este
sentido, los pacientes que llegan a una cirugia electiva con presién arterial menor
de 180/110 mmHg pueden recibir anestesia de forma segura, mientras que los
pacientes que llegan a una cirugia electiva con presion arterial por encima de
180/110 mmHg se deben considerar para su manejo la existencia de otros
factores como lo son: estado funcional del paciente, riesgo implicito del
procedimiento quirurgico, ademas de la experiencia del anestesidlogo y del
cirujano, entre otras.

Y aunque nuestro porcentaje de diferimiento quirdrgico por hipertension se
encuentra dentro del estandar considerado como bueno, la informacion obtenida
mediante el estudio nos permitira medrar la actuacidn médica en aras de la

mejora continua.
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Anexo 1: Formato de intervenciones quirurgicas efectuadas en quiréfano.

ANEXOS




Anexo 2. Hoja de registro de anestesia y recuperacion
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Anexo 4: Instrumento de recoleccion de datos

Nombre: Fecha:

NSS: Foraneo: (No) (Si) | Sala:

Situacién: (Hosp) (Amb) Diagndstico:

Cirugia:

Edad: Género: (M) (F) Peso: Talla:

IMC: ASA: Tipo: (E) (V) HAS: (No) (Si)
Tiempo Dx: Antihipertensivos: Apego: (No) (Si)
Otras comorbilidades:

Medicacion adicional:

Tipo de anestesia: (CAM) (AL) (Sed) (AL+Sed) (AGB) (ATIV) (AC)
TAo: TA+: TA: TAs:

TAs: TAs: TAs: TA7:
Antihipertensivo perioperatorio: (No) (Si) | ¢ Cual?

Diferimiento quirurgico: (No) (Si) Concepto:

NSS: Numero de seguridad social; Hosp: Hospitalizado; Amb: Ambulatorio; M:
Masculino; F: Femenino; IMC: indice de masa corporal; ASA: Sociedad americana
de anestesiologia; E: Electiva; U: Urgencia; HAS: Hipertensién arterial sistémica; Dx:
Diagnostico; CAM: Cuidados anestésicos monitoreados; AL: Anestesia local; Sed:
Sedacion; AGB: Anestesia general balanceada; ATIV: Anestesia total intravenosa;
AC: Anestesia combinada; TAe: Presion arterial preoperatoria (preanestesia); TAq: Al
llegar a quiréfano; TA2: Al inicio de la anestesia; TAs: Al inicio de la cirugia; TA4: Al

término de la cirugia; TAs: Al término de la anestesia; TAe: Al pase a recuperacion;

TA7: Al alta a domicilio.




AneXxo 5. Carta de no inconveniencia del director de la unidad.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

[ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

GOB‘IERNO DE 'ﬂ “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ"
@ LICENCIA SANITARIA 06 AM 09 006 067

M E x I C 0 1 M$ CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Ciudad de México, a 20 de enero de 2022.

Asunto: Carta de no inconveniente.

Dra. Leticia Bonifaz Alfonzo
Titular de la Coordinacién de Investigacién en Salud.

Por medio de la presente no tengo inconveniente para que se realice en la UMAE Hospital
de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez del CMN SXXI el protocolo cuyo
titulo es:

“Caracterizacién de la Prevalencia y Difererimiento Quirtrgico por Hipertensién Arterial
en Pacientes Sometidos a Cirugia Oftalmolégica.”

Investigador(a) responsable: Dr. Victor Leén Ramirez
Adscripcion: Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional "Siglo XXI".

Atentamente

Dr. Carlos F. Cuevas Garcia
Director General
UMAE Hospital de Especialidades, Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez,
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Ccp
Dr. José Luis Martinez Ordaz
Director de Educacion e Investigacion en Salud, UMAE HE CMN SXXI, IMSS
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Abreviatura

Significado

AC Anestesia combinada

AGB Anestesia general balanceada

AL Anestesia local

ASA Sociedad americana de anestesiologia
ATIV Anestesia total intravenosa

CAM Cuidados anestésicos monitoreados

E Electiva

ECV Enfermedad cardiovascular

ENT Enfermedades no trasmisibles
HTA Hipertension arterial

IMC indice de masa corporal;

INDOQ Sistema de Registro de la Oportunidad Quirurgica
JNC 8 Eighth Joint National Committee
mmHg Milimetros de mercurio

Sed Sedacion

TA Presion arterial

TAo Presion arterial preoperatoria (preanestesia)
TA4 Al llegar a quiréfano

TA2 Al inicio de la anestesia

TAs Al inicio de la cirugia

TA4 Al término de la cirugia

TAs Al término de la anestesia

TAe Al pase a recuperacion

TA7

Al alta a domicilio.
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TAS Presion arterial sistolica
TAD Presion arterial distolica
U Urgencia
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