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RESUMEN

Introduccidn vy objetivos: El incremento de la hiper-
tension arterial en los Ultimos afios ha repercutido en el
elevado nimero de pacientes quirdrgicos hipertensos
anunciados para cirugia de urgencia. El objetivo de
esta investigacion fue aplicar un protocolo para el trata-
miento y control del paciente hipertenso en este tipo de
cirugia.

Método: Se disefid un estudio comparativo en pacien-
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tes hipertensos anunciados para cirugia de urgencia.
Se estudiaron 100, que fueron divididos en dos grupos:
el I, estuvo integrado por aquellos pacientes que reci-
bieron 25 mg de captopril sublingual, 30 minutos antes
del procedimiento quirargico, y el I, se conformé con
los que no lo recibieron. Las variables respuestas fue-
ron, presion arterial sistdlica, diastélica y frecuencia
cardiaca, a su llegada al quiréfano y en el intraopera-
torio. Resultados: Existio mayor estabilidad hemodina-
mica perioperatoria en el grupo I. Las complicaciones
intraoperatorias aparecieron en el 30 % de los pacien-
tes del primer grupo y en el 66 %, del segundo; en el
postoperatorio, el 26 % de los pacientes presenté
complicaciones en el grupo 1y 52 %, en el Il. Estas di-
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ferencias resultaron estadisticamente significativas p <
0,05. Conclusiones: Se demostraron las ventajas, los
beneficios y la estabilidad hemodinamica cuando el
paciente hipertenso, anunciado para cirugia urgente,
llega al quiréfano con cifras de presién arterial eleva-
das, y se le administra captopril sublingual 30 minutos
antes de la intervencion.

Palabras clave: Anestesia; hipertension; captopril;
cirugia; quiréfanos

Abstract

Introduction and Objectives: The increase in hyper-
tension in recent years has had an effect on the large
number of hypertensive surgical patients scheduled for
emergency surgery. The purpose of this research was
to implement a protocol for the treatment and control of
hypertensive patients in this type of surgery. Method:
A comparative study in hypertensive patients sche-
duled for emergency surgery was designed. 100 pa-
tients, divided into two groups were studied. Group |,

consisted of patients who received 25 mg of sublingual
captopril, 30 minutes before the surgical procedure,
and Group Il, was formed by those who did not receive
it. The response variables were systolic and diastolic
blood pressures and heart rate on arrival in the
operating room and during surgery. Results: There
was a greater perioperative hemodynamic stability in
group |. Intraoperative complications appeared in 30 %
of patients in the first group and in 66 % in the second
group. In the postoperative period, 26 % of patients
had complications in group | and 52% in group Il
These differences were statistically significant p < 0,05.
Conclusions: the advantages, benefits and hemody-
namic stability were demonstrated, when hypertensive
patients, scheduled for emergency surgery, come to
the operating room with high blood pressure, and
sublingual captopril is administered 30 minutes before
surgery.

Key words: Anestesia;
surgery; operating rooms

hypertension; captopril;

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) se considera uno de los
factores de riesgo mas importantes en la prediccion de
la evolucién postoperatoria. Se estima que se puede
disminuir del 2 al 3 % el riesgo de infarto de miocardio
por cada milimetro de mercurio que disminuya la
presion diastdlica’. Padecer de HTA implica correr el
riesgo de danar a 6rganos vitales como: el corazon, el
cerebro y los rifiones™”.

Es interesante destacar que no existen datos que
sefialen que el tratamiento antihipertensivo adecuado
afecte la conduccién anestésica. Especialmente, los
beta-bloqueadores y los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) deben continuar-
se hasta momentos antes de la operacion, y reiniciarse
después de la recuperacion anestésica’. Un grupo
importante de los pacientes hipertensos desconoce su
enfermedad, por lo que no recibe tratamiento alguno y
de los que han sido diagnosticados, muchos no lo
cumplen de forma adecuada®*.

Es frecuente que la tension arterial (TA) al ingreso en
el hospital, sea normal, y habitualmente se mantiene
dentro de valores aceptables durante los dias siguien-
tes. Un factor desencadenante suele presentarse el dia
anterior de la operacion en caso de cirugias electivas,
y otro grupo importante se descompensa al llegar a la
sala de preanestesia. Estos pacientes muestran fre-
cuentemente HTA con las maniobras de laringoscopia

e intubacién de la traquea, y son mas propensos que
otros a padecer de isquemia miocardica®. Si tenemos
en cuenta que la HTA afecta alrededor del 20 % de la
poblacion adulta cubana, que de esta poblacion, el 10
% necesita ser operado durante el transcurso de su
vida en una 0 mas ocasiones, y si a esto se le suma
que el 60 % de las suspensiones por causas médicas
obedecen a la HTA, se llega a la conclusion de que se
hace necesario realizar una actualizacion periddica de
esta enfermedad y su relacién con la anestesia, en
aras de brindar una mejor atencién a estos pacientes.

El objetivo fundamental del tratamiento preoperatorio
mediato es llevar las cifras de TA hasta valores nor-
males antes de la operacion. Al controlar la presion
arterial, se detiene el dafio a las arterias y los sintomas
desaparecen 0 mejoran, las complicaciones son
mucho menos frecuentes y la vida del paciente se
prolonga de forma significativa, pues se disminuye el
riesgo de infarto de miocardio, hemorragia cerebral e
insuficiencia cardiaca®*®. Los pacientes con HTA cré-
nica estable que muestran, durante el chequeo
preoperatorio de urgencia, cambios electrocardiografi-
cos (isquemia, arritmias) insuficiencia cardiaca conges-
tiva, deterioro de la funcion renal o sintomas de tras-
torno neuroldgico, deben estabilizarse mediante la
utilizacion de tratamiento adicional para intentar revertir
estos cambios en la medida que sea posibles. Es cierto
que la TA puede controlarse en pocos minutos, antes
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de la operacion, con tratamientos parenterales inten-
sivos, pero de esta forma pueden aparecer complica-
ciones como hipotension ortostatica, hipovolemia,
alteraciones electroliticas, deficiente perfusién a 6rga-
nos previamente acostumbrados a altas presiones de
perfusion e inestabilidad hemodinamica durante el
perioperatorio. En estos casos el riesgo anestésico
aumenta de forma significativa®’.

En los ultimos afos se han desarrollado varios
esquemas de tratamiento para el control de la HTA,
pero la mayoria de los médicos prefieren el uso de los
beta-bloqueadores y los IECA, cuyo objetivo no es otro
que disminuir la TA a valores inferiores a 140/90
mmHg.

El uso de los IECA se ha convertido en una practica
frecuente para el control de la HTA en nuestro medio.
Estos agentes producen una excelente vasodilatacion
arterial y son el tratamiento de eleccién en la HTA y de
la insuficiencia cardiaca congestiva, al producir una
adecuada reduccion de la poscargaz. Este grupo de
farmacos reduce la TA, produce vasodilatacién vy
aumenta el gasto cardiaco®*®. El captopril, el farmaco
mas utilizado y disponible en nuestro medio, comienza
su accién entre los 30 y 60 min después de su
ingestion oral, posee una vida media plasmatica de 3 a
4 horas, se elimina por el higado y es necesario
administrarlo, al menos, 3 veces al dia en dosis de
12,5-50 mg. Una de sus desventajas es que no se
dispone de preparados parenteraless.

Por la necesidad de llevar al paciente lo mas estable
posible desde el punto de vista hemodinamico al
quiréfano, nos surge la siguiente interrogante: ; Cémo
mejorar la asistencia a los pacientes hipertensos
quirdrgicos anunciados para cirugia de urgencia?

De ahi que se decida realizar una investigacion con el
objetivo de aplicar un protocolo para el tratamiento y
control del paciente hipertenso en la cirugia de
urgencia.

METODO

Se confecciond un protocolo para el tratamiento y
control del paciente hipertenso en la cirugia de
urgencia; se evalu6 el comportamiento transoperatorio
y la conducta anestésica en los pacientes hipertensos.
Se realizdé un estudio comparativo, en pacientes con
HTA primaria, que fueron anunciados de urgencia e
intervenidos quirirgicamente, y recibieron anestesia
general orotraqueal en la Unidad Quirdrgica del
Hospital Provincial General Docente “Roberto Rodri-
guez Fernandez’, de Morén, Ciego de Avila, en el pe-

riodo de un afo.

Muestra

La muestra quedd constituida por 100 pacientes con
antecedentes de HTA primaria, anunciados para pro-
cedimiento quirdrgico de urgencia.

Asignacion al estudio

Los pacientes fueron seleccionados a su llegada al
quiréfano, durante el interrogatorio y llenado de la
planilla anestésica, de acuerdo con los criterios de
inclusion, y se conformaron dos grupos:

Grupo |: Pacientes que se trataron con 25 mg de
captopril sublingual a su llegada al quiréfano.

Grupo lI: Pacientes que no se trataron con captopril
antes del procedimiento quirargico.

En el estudio se decidid incluir a pacientes con hi-
pertensién primaria, y la utilizacion de procedimientos
quirurgicos de especialidades como: ginecologia, uro-
logia, ortopedia, maxilo-facial, cirugia general y angio-
logia, en los que se presumia un tiempo de duracion
menor o igual a sesenta minutos, y sin sangrado
abundante que comprometiera la hemodinamica.

Criterios de inclusion

- Pacientes hipertensos con tratamiento previo

- Anunciados para cirugia de forma urgente

- Cifras de TA por encima de 170/110 mmHg.

- Con criterio de anestesia general orotraqueal
(AGOT)

- Estado fisico lll y IV, segun la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA, por sus siglas en inglés)®,
y que aceptaron participar en el estudio al firmar el
modelo de consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Pacientes tratados con politerapia antihipertensiva,
procedimientos quirurgicos cardiacos y menores de 18
afios de edad.

Criterios de HTA

Se utiliz6 la clasificacion de TA para adultos vigente en
el pais cuando se inicié la investigacién, dada por el
Ministerio de Salud Publica en 1998™.

Cuando las cifras de tension arterial sistélica (TAS) o
tension arterial diastdlica (TAD) caen en diferentes
categorias, la mas elevada de las presiones es la que
se toma para asignar la categoria de clasificacion.
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Categoria
Optima
Normal
Normal alta
HTA Grado | (Discreta)
HTA Grado Il (Moderada)
HTA grado Il (Severa)

La TA se midié siempre por método incruento, en el
brazo derecho con un esfigmomandémetro de mercurio,
mediante técnica de Riva Rocci; la medicion se realizé
por personal capacitado.

Se consideré como TAS, el inicio de los ruidos de
Korotkoff y como TAD, la desaparicién total de estos
ruidos.

Instrumento de recoleccién de los datos

La recoleccion de los datos fue manual y se realizé a
través de un cuestionario para cada sujeto, el cual se
llené de forma gradual, en el preo, intra y postopera-
torio. Se finalizé su llenado antes de dar de alta en la
sala de recuperacion, y siempre se ejecutd por perso-
nal capacitado y vinculado con el tema.

Técnicas y procedimientos

La variable de respuesta principal fue el “estado hemo-
dinamico” en cada etapa:

Preoperatorio: Se consideré desde su llegada al qui-
réfano hasta que se inicié la anestesia. En este perio-
do los anestesidlogos realizaron el interrogatorio y la
evaluacion clinica y fisica del paciente en la consulta
preoperatoria de urgencia.

Intraoperatorio: Periodo en que transcurre la interven-
cion quirurgica.

Postoperatorio: Desde el traslado del paciente del
quiréfano hasta su egreso de la sala de recuperacion
anestésica.

La variable de respuesta se concret6 en tres
parametros: TAS, TAD, y frecuencia cardiaca (FC),
con esto se garantizé el monitoreo casi continuo, del
estado hemodinamico durante todo el proceso
quirdrgico.

Preoperatorio
Se evaluaron examenes complementarios de laborato-

Sistélica (mmHg)

Diastolica (mmHg)

<120 <80

<130 <85
130-139 85-89
140-159 90-99
160-179 100-109
180-209 110-119

rio (hemoglobina, grupo y factor), y electrofisiolégicos
como, el electrocardiograma (ECG). A todos los pa-
cientes se les realizé un examen fisico general.

Otras variables, con posible influencia en los resulta-
dos o posibles variables de confusion, que se evalua-
ron por grupos fueron: edad del paciente en afios
cumplidos, sexo, color de la piel, haber tomado capto-
pril, dosis utilizada, presencia de enfermedades aso-
ciadas como: cardiopatia isquémica, insuficiencia car-
diaca, diabetes mellitus, resultados del ECG y tiempo
de evolucién de la HTA.

Se realizé una comparacion entre los grupos mediante
el andlisis de varianza para medidas repetidas en todo
el preoperatorio. Con la TAS y TAD preoperatoria, el
analisis del factor tiempo arrojé diferencias, entre
momentos e interaccién del tiempo. Con la FC existie-
ron diferencias en el tiempo e interaccion tiempo-
grupo, y los movimientos en el tiempo no fueron
estables en ningun grupo a pesar de estar en limites
normales, y se reflejaron en figuras.

Se destaca de forma comparativa como se compor-
taron la TAS, TAD y la FC en ambos grupos a su
llegada al quiréfano. Todos los pacientes recibieron
medicacion preanestésica con midazolam 0,1 mg/kg™
y atropina 0,01 mg/kg'1, e hidratacién con cloruro de
sodio, 0,9 % a razén de 10 ml/kg.

Intraoperatorio

A todos los pacientes se les midi6 TA y FC, pro-
cedimiento que se repitid antes de la induccién, cinco
minutos después y cada diez minutos hasta finalizar la
intervencién quirdrgica, para garantizar la evaluacion,
casi continua, del estado hemodinamico, durante el
acto quirurgico. En este periodo se realizé también la
monitorizacion cardiovascular y oximetria de pulso con
monitor Nihon Khoden modelo Life Scope BSM-5105.
Se insistid en el cumplimiento de la hidratacién cal-
culada antes del procedimiento anestésico, pues el
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volumen sanguineo de estos pacientes es normal o
levemente disminuido, y el estado de vasoconstriccion
cronica afecta la distribucién de la volemia.
Todos los pacientes recibieron AGOT, la induccion se
realizo con thiopental 4 mg/kg™ o propofol 2 mg/kg™. El
mantenimiento, con oxigeno y Oxido nitroso, en
relacion de 40/60 %, fentanyl 7 ug/kg y pavulén 0,08
mg/kg'1. Ventilacion controlada con Servo 900 D y
volumen minuto calculado a 7 mi/kg. Se administro
Solucion Salina 0,9 % a razon de 10 mi/kg/h.
Se analizaron la TAS, TAD y FC, para ello se agrupa-
ron las mediciones en diferentes periodos homogé-
neos en toda la muestra, y se calculé la media en
cada periodo para comparar el comportamiento entre
grupos. Se utilizo el anadlisis de varianza para medidas
repetidas. Con la TAS y la TAD intraoperatoria, el
analisis del factor tiempo mostré diferencias entre
momentos e interaccion tiempo-grupo. Con la FC exis-
tieron diferencias en el tiempo e interaccion tiempo-
grupo.

A todos los pacientes hipertensos, que a pesar de

estar medicados, mantuvieron cifras iguales o superio-

res a 180 mmHg de TAS y 110 mmHg de TAD, se les

administré infusion de nitroglicerina a dosis de 0,25

mcg/kg/min hasta lograr un descenso de estas cifras y

de esta forma controlar la TA intraoperatoria.

En este estudio aparecieron complicaciones descritas

en la bibliografia, las que fueron tratadas de forma

convencional.

Estimamos:

e Hipotension arterial: Cuando la PA disminuyd por
debajo de 100/60.

e Hipertension arterial: Cuando la PA aumenté por
encima de 170/110.

o Crisis hipertensiva: A la elevacion intensa y brusca
de la presién sanguinea, usualmente con presién
diastdlica superior a 120 mmHg, asociada a inmi-
nentes riesgos para el paciente.

e Taquicardia sinusal: Al estimulo sinusal que se
genera a una frecuencia entre 100 y 150 latidos por
minuto, y la conduccién y propagacion del estimulo
transcurren por el sistema normal de conduccion.

e Bradicardia sinusal: A la disminucién del automa-
tismo sinusal, reiterandose el estimulo a intervalos
de tiempos mas prolongados que el normal, entre
40 y 60 latidos por minuto.

e Arritmias: A la alteracion del ritmo cardiaco fisiol6-
gico normal (60-100 latidos por minuto ritmicos y
regulares).

Postoperatorio

En este periodo del estudio, en la sala de recuperacion

anestésica, se completd la recogida de datos, la me-

dicién de TA y FC a su llegada, y al ser egresado
definitivamente del quiréfano.

A todos los pacientes se les administré tramadol 100

mg intramuscular para aliviar el dolor postoperatorio y

minimizar esta causa de HTA en este periodo.

Se aplico la prueba de Chi cuadrado para evaluar la

relacion entre las complicaciones postoperatorias.

Estimamos:

e Vomitos: Expulsion de contenido gastrico precedi-
do o no de nauseas.

e Ansiedad: Temor anticipado a un peligro futuro,
cuyo origen es desconocido o no se reconoce, los
sintomas fisicos son: tensidon muscular, sudor en
las palmas de las manos, molestias digestivas,
respiracion entrecortada, sensacion de desmayo
inminente, agitacion psicomotora y taquicardia.

o Dolor: Experiencia sensitiva y emocional desagra-
dable, asociada con una lesion real o potencial de
un tejido.

Procesamiento estadistico

Se empleé el programa SPSS versién 13 para
Windows. El analisis descriptivo de los elementos que
caracterizaron la muestra, se implementd a través de
media, moda, maximo, minimo, rango y desviacion
tipica.

Se realiz6 una comparacion entre los grupos. Para ello
se utilizé el analisis de varianza para medidas repe-
tidas, de la TAS, TAD y FC en los tres momentos, y
determinar diferencias entre momentos e interaccion
tiempo grupos.

Se aplicd la prueba de Chi cuadrado para evaluar la
relacion entre las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias, segun los grupos.

Los resultados se representan en tablas y graficos.

Pardmetros éticos

La ejecucion del proyecto fue aprobada y supervisada
hasta su terminacién por el comité de ética para la
investigacion clinica del referido hospital y se obtuvo,
en todos los casos, el consentimiento informado de los
pacientes.

RESULTADOS
Las caracteristicas de la muestra en cuanto a edad,
sexo y color de la piel se representan en la Tabla 1. La
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edad media del grupo | fue de 50,1 afios y la del grupo
Il, 54,8 anos. Otra variable general de la investigacion
la constituy6 el sexo, donde se refleja el predominio del
femenino (32 pacientes en el grupo 1y 29, en el Il). La

relacion entre HTA y el color de la piel constituye otro
elemento con caracteristicas en cada pais. En esta
investigacién, en ambos grupos, predominaron los pa-
cientes blancos, 22 en el grupo | y 24, en el II.

Tabla 1. Datos demograficos.

Variable

Edad Media

Sexo Femenino
Masculino
Blanca

Color de la piel Negra
Mestiza

Fuente: Cuestionario.

Grupo | Grupo
50,1 54,8
32 29
18 21
22 24
19 14
9 12

Tabla 2. Porcentaje del comportamiento de las enfermedades asociadas a la hipertension
arterial, segun grupos.

Grupo |
Enfer’rngdades (n = 50)
crénicas
Ne° %
Cardiopatia isquémica 3 6,0
Insuficiencia cardiaca 1 2,0
Diabetes mellitus 3 6,0

ﬁ]r‘ipgo')' Total (1=100) | .
Ne % Ne %
2 40 5 50 | 0.166
1 2.0 2 20 | 0695
2 40 5 50 | 0333

Tabla 3. Porcentaje del comportamiento de alteraciones electrocardiogréficas, segun grupos.

Electrocardiograma (Gnrgp500|) ?‘ripgol)l Total (n = 100)
N° % N° % N° %
Cardiopatia isquémica 1 2,0 2 4,0 3 3,0
Bloqueo de rama derecha 1 2,0 2 4,0 3 3,0
Fibrilacion auricular 2,0 1 2,0 2 2,0
Hipertrofia ventricular izquierda 6 12,0 5 10,0 11 11,0
Sin alteraciones 41 82,0 40 80,0 81 81,0

En la Tabla 2, se pueden observar las enfermedades
asociadas a la HTA presentes en 14 % de los pacien-
tes del grupo | y en 10 % del Il. La insuficiencia cardia-
ca fue encontrada en 1 paciente, en ambos grupos (2,0
%); la cardiopatia isquémica en 3 pacientes (6,0 %) del

grupo |y 2 (4,0 %) del grupo I, y la diabetes mellitus
se presento en 3 (6,0 %) y 2 (4,0 %) pacientes, respec-
tivamente.

En la Tabla 3, se puede observar similitud en ambos
grupos, en cuanto a las alteraciones del ECG. No se
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encontraron alteraciones en 82 % de los pacientes del
grupo |y 80 % del grupo Il. La presencia de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI), fue el principal signo pato-
I6gico en ambos grupos, con 12 % en el grupo 1y 10 %
en el Il. Otro signo electrocardiografico encontrado fue
la fibrilacion auricular (2 % en ambos grupos), seguido
por el bloqueo de la rama derecha y la presencia de

signos de cardiopatia isquémica en 2 % del grupo I, y 4
% en el ll.

El tiempo de evolucién de la HTA se describe en la
Tabla 4. Se puede apreciar que en ambos grupos pre-
dominaron los pacientes con mas de diez afios de
evolucion de la HTA.

Tabla 4. Comportamiento del tiempo de evolucion de la hipertension arterial, segun grupos.

Grupo |

Tiempo de evolucién (n =50)

N° %
1 mes a 6 meses 4 8,0
7 meses a 11 meses 3 6,0
1 afno a 5 afos 10 20,0
6 afios a 10 afios 11 22,0
Mas de 10 afios 22 44,0

Una vez caracterizado el comportamiento de las varia-
bles generales, se exponen en graficos las diferencias
entre los grupos, en cuanto a valores y variabilidad de
TA y FC en cada momento. El comportamiento de la

PAS
145 -
==
A e
iiﬁ--d_;_. o anses
110 = :
105 — .
0 F 18 26 X 45 B8 GB
Tiempo (min)

Grafico 1. Media de TAS intraoperatoria. Difieren signi-
ficativamente, segun prueba de Chi-cuadrado (p < 0,05)

La complicacién mas frecuente fue la HTA (Tabla 5).
Existen diferencias con significacién estadistica entre
ambos grupos (p < 0,05). Esta complicacion se presen-

Grupo Il Total
(n=50) (n=100)
N° % N° %
2 4,0 6 6,0
2 4,0 5 5,0
10 20,0 20 20,0
12 24,0 23 23,0
24 48,0 46 46,0

media de ambas tensiones arteriales y FC, a su llega-
da al quiréfano y en el intraoperatorio, con relacién al
tiempo, segun los grupos, se pueden observar en los
gréficos 1,2y 3.
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- —=Erupe |
=== < | BT
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Gréfico 2. Media de TAD intraoperatoria. Difieren signi-
ficativamente, segun prueba de Chi-cuadrado (p < 0,05)

t6 en 8 pacientes en el grupo | (16 %) y 15, en el grupo
II (30 %). En orden de frecuencia continud la hipoten-
sion arterial, 3 pacientes del grupo | (6 %) y 10 del gru-
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FC
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Grafico 3. Media de FC intraoperatoria. Difieren signifi-
cativamente, seguin prueba de Chi-cuadrado (p < 0,05).
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po Il (20 %), con diferencia estadistica significativa (p =
0,027) a favor del grupo | que fue al que se le admi-

nistré el tratamiento. La bradicardia se presenté en
dos pacientes del | (4 %) y en 4 del Il (8 %). La
taquicar-dia, en 1 paciente del grupo | (2 %) y en 2 del
Il (4 %). Otras complicaciones aparecidas pero de for-
ma aislada, fueron las arritmias, en 1 paciente de cada
grupo.

Obsérvese que en el grupo |, el 70 % de los pacientes
no presentd complicaciones a diferencia de sélo 34 %
en el grupo Il.

Hay que sefalar que en este estudio no existieron
complicaciones con peligro para la vida, pero fueron
mas frecuentes en el grupo Il que en el I, que fue
donde se aplicé el tratamiento. Como se aprecia en
esta Tabla 5, existe diferencia estadistica altamente
significativa (p = 0,000), entre los grupos, la que esta
relacionada con un menor numero de complicaciones
en el grupo I.

Tabla 5. Complicaciones intraoperatorias, segun grupos.

Complicaciones Grupo | (n=50)

N° %
Hipotension 3 6,0
Crisis hipertensiva 0 0,0
Taquicardia sinusal 1 2,0
Hipertension arterial 8 16,0
Arritmias 1 2,0
Bradicardia sinusal 2 4.0
Ninguna 35 70,0

Grupo Il (n=50)

Total (n=100)

*Diferencia significativa p < 0.05, segun prueba de Chi cuadrado

Tabla 6. Complicaciones postoperatorias, segun grupos.

Complicaciones
postoperatorias

Grupo | (n =50)

N° %
Arritmias 1 2,0
Taquicardia sinusal 1 2,0
Hipertension arterial 3 6,0
Crisis hipertensiva 0 0,0
Dolor 2 4,0
Ansiedad 2 4,0
Vomitos 4 8,0
Ninguna 37 74,0

p
Ne % N° %
10 20,0 30 30,0 0.027°
1 2,0 1 1,0 0.307
2 4,0 3 3,0 0.40
15 30,0 23 23,0 0.000°
1 2,0 2 2,0 0.480
4 8,0 6 6,0 0,488
17 34,0 52 52,0 0,000
Grupo Il (n =50) | Total (n=100) b
N° % N° %
1 2,0 2 2,0 0,48
1 2,0 2 2,0 0,162
17 34,0 20 20,0 | 0,000
1 2,0 1 1,0 0,307
2 4,0 4 4,0 0,632
1 2,0 3 3,0 0,295
3 6,0 7 7,0 0,744
24 48,0 61 61,0 | 0,000

*Diferencia significativa p < 0,05, segun prueba de chi cuadrado
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En la Tabla 6, se pueden observar las complicaciones
postoperatorias por grupos. En el grupo I, 37 pacientes
(74 %), no las presentaron, mientras en el |l solo fue-
ron prevenidas en el 48 % de los casos, de ahi que se
observen diferencias estadisticas significativas p<0,05.
La complicacién mas frecuente en este periodo fue
también la HTA, con diferencia estadistica altamente
significativa (p = 0,000), representada por 3 pacientes
en el grupo | (6 %)y 17 (34 %), en el grupo Il

Otras complicaciones aparecidas, con menor frecuen-
cia fueron, el dolor 4 % en ambos grupos, y la taqui-
cardia y las arritmias se presentaron en solo 1 paciente
(2,0 %), en ambos grupos.

En la Tabla 7 se puede observar la utilizacion de
antihipertensivo de rescate. En el grupo | (tratados con
captopril sublingual) solo 1 paciente (2,0 %), requirié
tal medicacion en el transoperatorio, en contraposicion
con el grupo Il, donde 39 pacientes (78,0 %) lo requi-
rieron. Como se aprecia, existe una diferencia estadis-
ticamente significativa (p = 0,000) entre ambos grupos,
relacionada con la menor utilizaciéon del antihiperten-
sivo de rescate.

En la Tabla 8 se realiza un analisis de los resultados de

la aplicacion del protocolo, donde se constata que en
38 pacientes (76,0 %), a los que se les administr
captopril sublingual se pudo valorar como bueno,
mientras que en el que no se suministré dicho medi-
camento, solo fueron valorados 23 pacientes (46,0 %)
en esta categoria. Este grupo de sujetos coincide
ademas, con los que no tuvieron ninguna complicacion
y en los que se logrd la disminucion de la TA con la
consiguiente estabilidad hemodindmica transoperato-
ria. En el segundo grupo, valorado como regular, hubo
13 pacientes (26,0 %) de los que se medicaron con
captopril, y 25 (50,0 %) dentro de los que no se les
suministré dicho farmaco; en este se incluyeron a los
que a pesar de haber logrado una disminucién de la
TA, presentaron complicaciones durante el acto quirur-
gico o al concluirlo. Por ultimo, y valorado como malo,
tenemos a los pacientes en quienes no se logro
disminuir la TA ni con el uso del antihipertensivo de
rescate, en este caso la nitroglicerina, y ademas, pre-
sentaron crisis hipertensiva. Esto solo ocurrié en 1
paciente (2,0 %) de los que no se les administrd
captopril sublingual.

Tabla 7. Antihipertensivo de rescate.

Antihipertensivo Grupo | (n =50)

de rescate

N° %
Si 1 2,0
No 49 98,0

Grupo Il (n=50) Total (n=100)

N° % Ne° %
39 78,0 40 40,0
11 22,0 60 60,0

*Diferencia significativa p < 0.05, segun prueba de chi cuadrado

Tabla 8. Resultados de la aplicacién del protocolo.

Controlado No Controlado

No. % No. %
Bueno 38 76,0 23 46,0
Regular 13 26,0 25 50,0
Malo 0 0,0 1 2,0

Leyenda:

Bueno: Disminucién de la PA sin complicaciones.
Regular: Disminucion de PA con complicaciones.
Malo: No disminucién de PA con crisis hipertensiva.
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DISCUSION

Se dispone de un creciente numero de agentes para el
tratamiento de las crisis hipertensivas. La terapia
adecuada dependera de la forma de presentacion y de
la causa de estas crisis **. Actualmente se utilizan
una gran variedad de vias de administracion para tratar
a pacientes con hipertension grave, en los cuales se
hace necesario bajar la presion arterial en un periodo
corto de tiempo. Las tensiones sistdlica y diastdlica
deberan ser reducidas drasticamente, en aquellos
pacientes con crisis hipertensivas. Sin embargo, el
objetivo de la terapia no es normalizar la presion
arterial sino detener el dafio vascular y revertir el
proceso patolégico. Muchos expertos recomiendan que
la tension arterial media sea disminuida 15 % durante
la primera hora, alcanzando una disminucion del 25 %
en las primeras seis horas. Ademas, en pacientes con
hipertension preexistente grave, la presion diastélica
solo deberd ser reducida a 100-110 mmHg. Estos
pacientes deben ser seguidos con mucho cuidado ya
que la disminucién de la presién arterial puede producir
isquemia. Existe un gran numero de medicamentos
aplicables en esta urgencia médica, en nuestro caso
utilizamos el captopril.

Los primeros IECA fueron una serie de péptidos
encontrados en el veneno de una vibora brasilefia, la
Both-rops jararacals. A pesar de su capacidad para
producir el descenso de la presion arterial, el hecho de
tener que ser utilizados por via parenteral y su accion
fugaz, los hizo indtiles para la practica clinica.
Posteriormente en 1977, Cushman y Ondethi, segun
Unger y Gohlke', lograron sintetizar el captopril,
primer IECA activo por via oral.

La accién antihipertensiva de los IECA se ejerce
primero por la vasodilatacion mediada por la bradici-
nina que relaja la musculatura lisa arteriolar. Unos 15
dias después comienza a actuar el medicamento vaso-
dilatador y antiadrenérgico, causado por la inhibicion
de la ECA. De 3 a 6 meses mas tarde se manifiesta la
accion antitréfica que poco a poco revierte el creci-
miento concéntrico de la media arteriolar. A medida
que esto ocurre se reduce la resistencia vascular
periférica, o que a su vez impide la esclerosis vascular
renal y coronaria™.

La utilizacién de los IECA resulta efectiva aun en
sujetos hipertensos con hiporrinemia, lo que orienté a
los cientificos a investigar sus efectos a nivel celular o
histico, de manera que existen evidencias en la actua-
lidad de que un sistema local paracrino y autocrino de
renina-angiotensina, desempefia una importante fun-

cién no solo en el control de la TA sino también en la
hemodinamica renal'®. Una de las mayores ventajas
que poseen los IECA es la de poder utilizarlos de
manera segura en la mayoria de las enfermedades
asociadas con la HTA.

Los IECA estan especialmente indicados en la HTA
asociada con la diabetes mellitus ya que mejoran la
resistencia insulinica y reducen la presion de filtracion
glomerular, de manera que disminuyen la proteinuria, y
previenen la aparicién o progresion de la neuropatia
diabética™"*°.

Existen algunas variables que, por constituir factores
de riesgo cardiovascular no modificables, hay que
tener en cuenta en todo paciente hipertenso'®?°. En
relaciéon con la edad se ha demostrado que del 50 a 60
% de los ancianos presentan una enfermedad
cardiovascular, a veces coronariopatias completamen-
te asintomaticas®".

La edad es un factor de riesgo de HTA, su compor-
tamiento fue similar en ambos grupos y coincidié con la
bibliografia consultada®?. La edad media de ambos
grupos coincidié con el grupo de edad de mayor
prevalencia en la provincia. Estos resultados estan en
concordancia con la literatura especializada, que refle-
ja que a partir de los 40 afios se incrementa el riesgo
de padecer de HTA*.

Respecto al sexo, predominio el femenino, a pesar de
que algunos estudios® plantean una mayor incidencia
en hombres; no obstante, nuestros resultados coinci-
den con los descritos por Williams et al.®, que sefalan
una prevalencia en Estados Unidos hasta el afio 2000,
de 27 % en hombres y 30 % en mujeres. También hay
que sefialar que estos datos coinciden con la tasa de
prevalencia de HTA en la provincia de Ciego de Avila,
que es mayor para el sexo femenino (183,3 en
mujeres, frente a 153,8 en hombres)™.

La relacion entre HTA y el color de la piel constituye
otro elemento con caracteristicas en cada pais. En
esta investigacion, en ambos grupos, predominaron los
pacientes blancos®, lo que puede estar en relacion
con el predominio de personas con este color de la piel
en esta region geogréfica.

Respecto a las enfermedades asociadas, la insufi-
ciencia cardiaca, se comporté en igual numero de pa-
cientes en ambos grupos, es valido destacar que la
literatura®®?’ plantea que la insuficiencia cardiaca se
presenta en pacientes hipertensos mal tratados, de
larga fecha; sin embargo, los pacientes que integraron
la muestra estaban compensados en esos momentos;
pero tenian como secuela este dafio preexistente.
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La cardiopatia isquémica coincide con los hallazgos de
Luna y Holler®®, seguidos por la diabetes mellitus.
Campbell et al.”® sefialaron que la HTA afecta entre 20
a 60 % de los pacientes con diabetes, en éstos, la HTA
aumenta el riesgo de las complicaciones de la micro y
la macrocirculacion, y favorece la aparicion de enfer-
medades cardiacas. El tratamiento intensivo y oportu-
no reduce estas complicaciones en los diabéticos®®".
La presencia de estas enfermedades asociadas no
contraindica la anestesia, lo importante es conocer la
magnitud del dafo y el estado de compensacién para
prevenir complicaciones, las enfermedades asociadas
que encontramos en nuestros pacientes se correspon-
den a las descritas en las guias espafiolas de hiperten-
sion arterial®.

Se puede observar similitud en cuanto a las altera-
ciones del ECG. No se encontraron alteraciones en
mas del 80 % de los pacientes de ambos grupos, lo
que se puede atribuir al tipo de HTA que se incluyé en
la investigacion. La presencia de HVI, fue el principal
signo patolégico. Consideramos, como han hecho
otros autores®!, que la baja incidencia de estas altera-
ciones se relaciona con los efectos favorables del
tratamiento antihipertensivo.

Otro signo electrocardiografico encontrado fue la fibri-
lacion auricular, se coincide que este es un trastorno
frecuente que puede afectar al 4 % de la poblacion
mayor de 60 afios*’, mucho mas cuando tienen ante-
cedentes de HTA. Estos resultados concuerdan con
los encontrados por otros autores®**,

Por lo general, los pacientes transcurren muchos afios
asintomaticos y por tanto, desconocen su enferme-
dad®*. Se infiere, por esta razén, que esto constituye
un dato que puede diferir de la verdadera realidad. De
ahi, la importancia de profundizar en el interrogatorio y
el examen fisico, y tener presente que los medica-
mentos antihipertensivos de la actualidad producen
regresion de los cambios estructurales a nivel arteriolar
y ventricular®. La magnitud de la regresién es inversa-
mente proporcional a la edad del paciente y al tiempo
de evolucion de la enfermedad hipertensiva, y para
obtenerla se necesitan, como minimo, varios meses de
tratamiento®®.

Los resultados respecto a las variaciones de la TAS,
TAD y FC coinciden con la literatura revisada®’. Todos
los pacientes recibieron medicacion preanestésica con
midazolam porque las benzodiazepinas son farmacos
ampliamente utilizados, debido a que disminuyen la
TA, la FC y la resistencia vascular periférica®®.

Por otra parte, se plantea40 que la administracion de los

IECA, 30 minutos previo al tratamiento quirurgico, ofre-
ce ventajas dudosas; sin embargo, en esta investi-
gacion los pacientes que no recibieron el farmaco
llegaron hipertensos al quirdéfano, contra un grupo
significativamente menor de los que si lo recibieron.

La hipotension se traté con volumen, segun los proto-
colos internacionalmente establecidos, y con la ade-
cuada utilizaciéon de los anestésicos parenterales e
inhalatorios, y no fue rebelde al tratamiento como
sefalaron otros autores***2,

Los resultados de esta investigacion coinciden con
algunas literaturas revisadas***®. Vaquero y Gonza-
lez*®, refirieron que en hipertensos leves a moderados
a los que se les administra captopril sublingual, la
respuesta hemodinamica a la induccién y la laringos-
copia parece ser menor que la que se observa en los
pacientes que no recibieron medicacién alguna.

En vista de los beneficios del uso de los IECA para el
control de la HTA** y dado que la hipotension en
estos pacientes puede ser tratada con relativa facili-
dad, en pacientes con buena funcién ventricular se
recomienda utilizar estos farmacos en el preoperatorio.
Se ha estimado que la incidencia de complicaciones de
origen cardiaco en la cirugia no cardiaca oscila entre
0,5-1,0 %. Anualmente 100 millones de adultos reciben
tratamiento quirtrgico para cirugia no cardiaca y
aproximadamente, 500 mil a 1 millén de personas su-
fren una complicacion cardiaca perioperatoria®.

Las complicaciones aparecidas coincidieron con las
publicadas por diferentes autores*®*’. La mas fre-
cuente fue la HTA y es por ello que diversos articulos
plantean que se debe reanudar la medicacion anti-
hipertensiva lo antes posible, esta puede ser por
exceso de liquidos, dolor y fiebre*®*°.

La intensa respuesta neuroendocrina asociada al
trauma quirdrgico y a la administracion perioperatoria
de agentes anestésicos, afecta la fisiologia del aparato
cardiovascular’. A pesar de los avances de la anes-
tesiologia en los ultimos afios y de contar con agentes
cada vez mas seguros y eficaces, la HTA puede
presentarse en cualquier momento durante el perio-
peratorio, independientemente de la premedicacion
anestésica utilizada, asi como de un tratamiento
antihipertensivo adecuado y para ello, contamos con
un arsenal terapéutico muy amplio dentro del cual
tenemos a la nitroglicerina®>". El requerimiento de un
antihipertensivo de rescate coincide con los publicados
por diferentes autores®".

Nuestros resultados respecto a la utilidad de la apli-
caciéon del protocolo coinciden totalmente con la litera-

144 CorSalud 2011;3(3):134-148



Gonzalez Martinez M, et al.

tura revisada*"°.

CONCLUSIONES

Predominé el sexo femenino y el color de la piel blanca
en los dos grupos estudiados. Las enfermedades
asociadas a la HTA que con mayor frecuencia se
encontraron fueron la insuficiencia cardiaca, la cardio-
patia isquémica y la diabetes mellitus. La presencia de
hipertrofia ventricular izquierda, fue el principal signo
patologico encontrado en el electrocardiograma. Pre-
domind el tiempo de evolucién de la enfermedad ma-
yor a diez afios. La complicacion mas frecuente fue la
HTA, sobre todo en el grupo de pacientes que no se le
aplico el captopril en el preoperatorio de urgencia. La
utilizacion de antihipertensivo de rescate fue mucho
mayor cuando los pacientes no se trataron con capto-
pril en el preoperatorio.

Quedaron demostrados los beneficios y la estabilidad
hemodinamica cuando el hipertenso anunciado para
cirugia de urgencia llega al quiréfano con cifras de TA
elevadas, y se le administra captopril sublingual 30 mi-
nutos antes de la intervencion.

La importancia tedrica y practica del presente trabajo
radica fundamentalmente, en que contribuye al conoci-
miento y valoracion del comportamiento transoperato-
rio del paciente hipertenso anunciado para cirugia de
urgencia; ademas, se demostré la utilidad del protocolo
propuesto.
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ANEXO 1. Protocolo para el tratamiento y control del paciente hipertenso en la cirugia de urgencia.

Atendiendo a los resultados del estudio realizado, para
los pacientes hipertensos que fueron sometidos a
cirugia de urgencia con anestesia general orotraqueal,
se propuso el siguiente protocolo:

Situacion de los recursos humanos y materiales

Desde el punto de vista material requerimos la

presencia del seguimiento basico del paciente

quirurgico pautado por la ASA:

e Oximetro de pulso.

e Capnografo, para la determinacion del didxido de
carbono (CO,) espirado.

e Electrocardiograma.

e Tension arterial media (TAM).

e Termodmetro central.

Participacién de los profesionales y técnicos de los

servicios implicados.

La conduccidon de la anestesia se realiz6 por un

especialista con experiencia en el tratamiento de estos

enfermos, un residente y un enfermero especializado

en anestesiologia y reanimacion.

1" Etapa.

Preoperatorio: Debe ser realizado por una enfermera
especializada en anestesiologia, un residente y super-
visado por el especialista en anestesiologia y reanima-
cion. Después de la llegada del paciente al quiréfano y
que constatamos que estamos en presencia de una
hipertension arterial, primeramente analizamos algu-
nos aspectos como: la presencia de un paciente
hipertenso tratado, que fue anunciado de forma
urgente, con criterio de anestesia general orotraqueal
(AGOT), con estado fisico Ill y IV, segun la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA). Seguidamente
evaluamos los examenes complementarios de labora-
torio, electrofisiolégicos y radioldgicos, y se le realiza
un examen fisico general.

A continuacién se le administran 25 mg de captopril
sublingual y se esperan 30 minutos para el comienzo
de la intervencion quirargica, si constatamos que el
paciente muestra ansiedad excesiva y no presenta
ninguna contraindicaciéon, se le puede administrar
como medicacion preanestésica midazolam 0,1 mg/kg'1
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y atropina 0,01 mg/kg'1, de no ser asi se le admi-
nistrard la atropina solamente a la misma dosis
sefalada.

2% Etapa

Transoperatorio: Debe ser realizado por un especia-
lista en anestesiologia, un residente y ayudado por un
enfermero/a especializado/a en anestesiologia. A su
llegada al quiréfano se procede a la medicion de la PA
y FC, este procedimiento se repite antes de la
induccion, cinco minutos después y cada diez minutos
hasta finalizar la intervenciéon, para garantizar la
evaluacion, casi continua, del estado hemodinamico
durante el acto quirurgico. En este periodo se realizara
también monitorizacion cardiovascular y oximetria de
pulso con monitor Nihon Khoden modelo Life Scope
BSM-5105.

Es importante el calculo minucioso de la hidratacién
antes del procedimiento anestésico y mantenerlo
durante toda la intervencion quirurgica, pues el
volumen sanguineo de estos pacientes es normal o
levemente disminuido. Se utilizara Solucién Salina 0,9
% a razon de 10 ml /kg/h.

La induccién se realizara con thiopental 4 mg/kg‘1 o}
propofol 2 mg/kg'1. El mantenimiento con oxigeno y
oxido nitroso en relacion de 40/60 %, fentanil 7 pg/kg,
pavulén 0.08 mg/kg'1. Ventilacion controlada con Servo
900 D y calculo del volumen minuto 7 ml /kg.

A los pacientes hipertensos, que a pesar de estar
medicados, mantienen cifras iguales o superiores a
180 mmHg de sistdlica y 110 mmHg de diastdlica, se
les administrara infusion de nitroglicerina a dosis de
0,25 mcg x Kg x min, hasta lograr el descenso de estas
cifras y de esta forma controlar la HTA intraoperatoria.
Las complicaciones descritas que pudieran aparecer
seran tratadas de forma convencional.

La recuperacion anestésica y extubacion en el quiré-
fano, o en la sala de recuperacion se realizara si se
cumplen los siguientes requisitos:

e Buena fuerza muscular.

e Adecuado nivel de conciencia.

¢ Estabilidad hemodinamica.

3" Etapa

Postoperatorio: El traslado del paciente para la sala
de Recuperacion Anestésica debera ser en compaifiia
del médico anestesidlogo y con buena estabilidad
hemodinamica.

A su llegada a esta sala se continda con la medicion
de PA y FC y al ser dado de alta definitiva del quir6-
fano.

A los pacientes se les administrara tramadol 100 mg
intramuscular para el alivio del dolor postoperatorio, y
eliminar asi una causa de HTA postoperatoria. Este
periodo concluye cuando es egresado de la sala de
recuperacion.
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