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Opinion del tutor

El manejo del paciente hipertenso siempre es un reto para el anestesiélogo sobre todo
en un medio donde no siempre tenemos los recursos farmacoldgicos para enfrentarlo, no
constamos con antihipertensivos intravenosos y vasopresores en sala solo efedrina y
dopamina, por otro lado, los farmacos anestésicos disponible farmacodinamicamente no son
los mas recomendados para el paciente hipertenso. Considerando que la poblacion hipertensa
que requiere manejo anestésico cada vez es mayor, los anestesidlogos debemos plantearnos
estrategias para su manejo adecuado y seguro.

En el manejo crdnico de la hipertension de los farmacos mas utilizados son los que
actlian en el sistema renina- angiotensina- aldosterona de los cuales segln la evidencia clinica
habria que omitirlos de 24 a 24 horas antes del procedimiento quirtrgico por los riesgos de
enfrentar un episodio de hipotension intraoperatoria de dificil manejo. Sin embargo esto no
se cumple por parte de los cirujanos por el riesgo de descompensar al paciente y quedar
expuestos a una cancelacion de la cirugia.

El trabajo realizado por la Dra. Garcia donde compara la suspension o0 no de estos
farmacos donde si bien es cierto sus resultados no son concluyentes nos abre una serie de
interrogantes que bien vale la pena seguirlas estudiando con el afan de encontrar lo mas
indicado en nuestra préactica clinica.

Considero que el trabajo de la Dra. Garcia retne los requisitos para ser presentado y
defendido como tesis para optar al titulo de especialista en anestesiologia, solo me queda
felicitarla y agradecerle por su esfuerzo.

™r Carlos Gutiérrez *#mgp
ANES . OLC
CODIGO # 11504

é
Dr. Carlos Alberto Gutiérrez Aleman
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar el comportamiento perioperatorio en los pacientes
hipertensos tratados con IECA Y/O ARA-II continuando o no su tratamiento el dia de la
cirugia bajo anestesia general en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, durante julio—diciembre
de 2022. El estudio fue un ensayo clinico. Grupo A fueron pacientes que suspendieron el
tratamiento con IECA/ARA 11 el dia de la cirugia (n=33); y Grupo B, los que continuaron el
tratamiento con IECA/ARA Il el dia de la cirugia (n=27). Se usé el software SPSS para

procesamiento estadistico.

La mayoria de pacientes tenian entre 45-64 afos, sexo femenino. La comorbilidad més
frecuente fue la diabetes mellitus. La principal cirugia realizada fue Colelap, seguido por
nefrectomia y reseccion de tumor. La premedicacion preanestésica fue realizada en 50% de
casos. En ambos grupos no presentaron complicaciones en el pre y postoperatorio. Ademas,
todos los pacientes de ambos grupos egresaron de forma estable. En sintesis, no se pudo
probar la hipotesis de investigacion de que el suspender el tratamiento con IECA/ARA 11 (en
lugar de continuarlo el dia de la cirugia) se asocia con un menor riesgo de variacion de la

presion arterial hacia la hipotensién como lo soporta la literatura.

Palabras claves: anestesia general, colecistectomia laparoscépica, estudio de cohorte,
hipertension arterial, IECA, ARA II.
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Comportamiento de la presidn arterial en pacientes hipertensos tratados con IECA/ARA-II continuando o no su tratamiento
en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-diciembre 2022.

l. Introduccion

Durante las ultimas décadas debido al impacto de intervenciones de salud publica, se produjo
en el mundo una reduccién notable de natalidad y mortalidad, generandose una transicion
demogréfica y epidemioldgica con aumento de sobrevida en la poblacion, sobretodo aquella
mayor de 65 afios y un desplazamiento de enfermedades transmisibles por enfermedades no
transmisibles (ENT), principalmente enfermedades cardiovasculares (ECV) como causa de la
carga de morbilidad. (Pasca y Pasca, 2011; Lim, et al., 2012; Zhou, et al., 2021).

La hipertension arterial (HTA) representa el principal factor de riesgo de ECV, pero otros
factores como fumado, dieta inadecuada, pobre actividad fisica, envejecimiento, estrés,
dislipidemia, diabetes mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad permiten el auge y la perpetuacion
de las ECV (Pasca y Pasca, 2011). Actualmente la HTA afecta mas del 30% de la poblacion
adulta mundial y casi dos tercios vive en paises de ingresos bajos y medianos (LAMIC)
(WHO, 2021; Whelton, et al., 2018; Zhou, et al., 2021).

En Nicaragua, también se observa un aumento de mayores de 65 afios (INIDE, 2014), la HTA
es la enfermedad crénica mas prevalente y las ECV son la principal causa de muerte. Por otro
lado, los otros factores de riesgo mencionados se replican en Nicaragua (MINSA, 2021).
Segun datos del Ministerio de Salud (MINSA) en nuestro pais la hipertension arterial y la
insuficiencia cardiaca se encuentran entre las diez primeras causas de morbi —mortalidad en
las diferentes unidades de salud.

Los farmacos inhibidores del sistema renina angiotensina se han convertido en la primera
opcién en el manejo de la hipertension. Las recomendaciones actuales de continuar o
suspender IECA y ARA en el perioperatorio son contradictorios, debido a discrepancias
metodoldgicas y definicion de variables fundamentales, y bajo nivel de evidencia cientifica
aunque la mayor evidencia es hacia la omision de los farmacos el dia de la cirugia (Fleisher,
et al., 2014; Kristensen, et al., 2014; Nazar, et al., 2015; Wolf, et al., 2011).
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El consumo de medicamentos en el periodo preoperatorio es un tema importante dentro del
contexto quirdrgico. Se ha encontrado un aumento de hasta 3 veces de complicaciones
quirargicas en la poblacion que consume algin medicamento antes de la cirugia en
comparacion a la poblacion que no utiliza farmacos. Dentro de las complicaciones
postoperatorias que sufren los pacientes que consumen medicamentos, un 5% es atribuible

directamente a la suspension de éste (Nazar, et al., 2013).

En recientes publicaciones internacionales se han reportado estudios similares sobre los
efectos adversos relacionados con la estrategia de suspender o no el tratamiento con
IECA/ARA-II en pacientes sometidos a cirugia electiva, asi como la relacion entre
hipotension intraoperatoria (IOH) y eventos adversos. Se incluyeron los estudios de mayor
relevancia que pudieran aportar referencias cientificas y metodoldgicos al disefio de este
trabajo investigativo.

El objetivo principal de este estudio es demostrar que la hipotesis de suspender IECA/ARAII
en comparacion con continuarlos el dia de la cirugia se asocia con un menor riesgo de

resultados adversos por todas las causas.
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Antecedentes

En recientes publicaciones internacionales se han reportado estudios similares sobre los
efectos adversos relacionados con la estrategia de suspender o no el tratamiento con
IECA/ARA-II en pacientes sometidos a cirugia electiva, asi como la relacion entre
hipotension intraoperatoria (IOH) y eventos adversos.

En un cohorte prospectivo internacional (VISION), Roshanov, et al. (Sur América, Asia y
Europa 2017) analizaron datos de 14,687 pacientes mayores de 45 afos (incluidos 4,802
usuarios de IECA/ARA I1) sometidos a cirugia no cardiaca de 2007 a 2011. Los expuestos
fueron pacientes que suspendieron IECA/ARA 11 24 horas antes de la cirugia (n=1,245) y no
expuestos los que continuaron este tratamiento (n=3,557). El seguimiento incluyd todos los
eventos cardiovasculares combinados (IAM, ACV y muerte) e hipotension importante hasta
los 30 dias posquirargicos. Se usaron modelos de regresion multivariable, Se concluyo que
suspender los IECA/ARA 11 se asocio a menor riesgo de muerte por todas las causas, ACV o
MINS(lesion miocardica luego de cirugia no cardiaca) (12.0% vs 12.9%); RR=0.82 (IC 95%:
0.70-0,96; P =0,01) e IOH (RR=0.80; 95% IC, 0.72-0.93; P < 0,001). El riesgo de hipotension
postoperatoria fue similar entre los 2 grupos (RR=0.92; IC 95%: 0.7-1.1; P=0.36). Los
resultados fueron consistentes en todo el rango de presiones arteriales preoperatorias y

eventos vasculares posoperatorios (Roshanov, et al., sur América, Asia 'y Europa 2017).

Hollman, et al., (2018) realizaron un metaandlisis para determinar si la continuacion o
suspension de terapia con IECA o ARA en el periodo perioperatorio se asocia con mortalidad
y morbilidad mayor. De 25 estudios, solo 9 cumplieron con los criterios de inclusion: 5 eran
ensayos controlados aleatorios y 4 estudios de cohortes, en la India. Estos estudios incluyeron
6022 pacientes mayores de 18 afios en tratamiento cronico con IECA/ARA antes de una
cirugia no cardiaca, de estos 1816 suspendieron el tratamiento la mafiana de la cirugia y 4206
los continuaron. Los resultados primarios incluyeron mortalidad por todas las causas y

eventos cardiacos mayores (MACE). Los resultados secundarios incluyeron el riesgo de
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insuficiencia  cardiaca  congestiva, lesiobn renal aguda, ACV, hipotension
intraoperatoria/postoperatoria y duracion de estancia. En conclusion, no se demostré una
asociacion entre la administracion perioperatoria de IECA/ARA y mortalidad o MACE. Sin
embargo, confirmo la observacion actual que la suspension perioperatoria de ACE-I/ARB se
asocia con un menor riesgo de I0H (OR: 0.63; 95% CI: 0.47-0.85). No se pudo agrupar
ninguna estimacién del efecto con respecto a la estancia hospitalaria e insuficiencia cardiaca
congestiva. Las principales limitaciones fueron la falta de definiciones uniforme para los
resultados de morbilidad, como MACE e IOP a traves de los estudios. (Hollman, et al., 2018).

Legrand, et al. (2019), elaboraron el protocolo de un ensayo controlado aleatorizado abierto
multicentrico en mas de 30 centros para evaluar el impacto de una estrategia de continuacion
0 interrupcion de inhibidores del sistema renina-angiotensina (RASi), como IECA o ARAII,
en las complicaciones perioperatorias en pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca, en
Francia. En el grupo experimental, el RASI se continud, mientras que en el grupo control se
detuvo 48 h antes de la cirugia. El punto final primario es un punto final compuesto de
complicaciones mayores después de la cirugia. Un comité de adjudicacion de puntos finales
reviso los datos clinicos y adjudico los criterios de valoracion de la eficacia sin conocer el
grupo de farmacos del estudio asignado (ciego). El analisis principal trat6 de comparar la
medida de resultado compuesta a los 28 dias en los dos grupos. Se planed un total de 2,222
pacientes para detectar una diferencia absoluta de complicaciones del 5%. Los resultados del
ensayo deben proporcionar evidencia solida a los anestesiologos y cirujanos con respecto a

manejo de las reacciones adversas antes de una cirugia mayor no cardiaca.

En la revision bibliografica realizada a nivel nacional en el Repositorio Universitario del
(CNU) y de otras fuentes hasta el 2021, no se encontraron estudios similares a esta
investigacion.
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Il. Planteamiento del problema

En base a la evidencia de la magnitud del problema presentado previamente, con este estudio
pretendemos responder a la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es el comportamiento de la presion arterial y complicaciones derivadas de ésta en
pacientes hipertensos por suspensién o continuacion de IECA y ARA 1l en el perioperatorio
en el Hospital Antonio Lenin Fonseca julio — Diciembre de 2022?
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I11. Justificacion

Le eleccion del problema de este estudio se baso en los siguientes criterios:

En Nicaragua aumenta la poblacion de pacientes de edad avanzada y la hipertension arterial
es el principal factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares (principal causa de muerte)
(MINSA, 2021). Por lo tanto, un alto porcentaje de adultos mayores se someten al riesgo de
anestesia y cirugia, el cual se incrementa con las enfermedades preexistentes. La hipotension
intraoperatoria durante la cirugia no cardiaca es comun y se asocia con efectos adversos
importantes e incluso la muerte. Sin embargo, hasta la fecha (Bijcker et al., 2007; Kouz, et
al., 2020; Weinberg, et al., 2022), no hay consenso sobre continuar o no con el tratamiento
con un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un blogueador del receptor de
angiotensina Il en el periodo perioperatorio de estos pacientes. EI Departamento de Anestesia,
es el principal escenario para evaluar la practica médica en el Hospital Antonio Lenin Fonseca
basada en la mejor evidencia médica disponible para el manejo de estos pacientes .Con este
estudio pretendemos establecer una evidencia de suspender o no el tratamiento
antihipertensivo que actué en el sistema renina angiotensina. La no suspensién de tratamiento
antihipertensivo se ha visto reflejada en periodos de hipotension durante el trans quirdrgico,
cabe sefalar la resistencia por parte de los cirujanos a no omitir el tratamiento por temor a
presentar complicaciones.

El estudio es viable con recursos disponibles (personal, expedientes). Se refleja en la Ley
General de Salud de Nicaragua (Ley No. 423, 2002). Hay bastante probabilidad de realizar
las recomendaciones. La falta de antecedentes obliga a realizar este estudio para responder a
nuestra pregunta de investigacion para mejorar la calidad de la poblacién estudiada y dar
respuesta al MINSA y al Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional. No se ha encontrado
ningun problema ético.
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IV. Hipotesis

» Hipotesis de investigacion o alternativa:
El suspender el tratamiento con IECA/ARA 11 el dia de la cirugia se asocia con un menor
riesgo de hipotension y complicaciones derivadas de ésta en pacientes hipertensos

compensados bajo anestesia general.

Hipotesis nula:
El continuar el tratamiento con IECA/ARA 11 el dia de la cirugia se asocia con un menor
riesgo de hipotensién y complicaciones derivadas de ésta en pacientes hipertensos

compensados bajo anestesia general.
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V. Objetivos

Objetivo General:

Evaluar el comportamiento de la presion arterial en pacientes hipertensos tratados con IECA
y/o ARA-II continuando o no su tratamiento en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca. Julio—diciembre de 2022.

Objetivos Especificos:
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion a estudio
2. Comparar el comportamiento de la presion arterial de los pacientes a quienes se les

continua o no el tratamiento con IECA y/o ARA 11 el dia de la cirugia

3. Determinar la presencia de complicaciones relacionadas a variaciones de la presion

arterial en los dos grupos de estudio.
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VI. Marco teérico

Definicion y clasificacion

Diferentes estadios de presion arterial se han definido en varias directrices para la
estratificacion de riesgo y manejo (Tabla 1). Sin embargo, directrices recientes no consideran
la definicion universal de PA >140/90 mmHg en todos los adultos para determinar el inicio
de la terapia antihipertensiva. El octavo reporte de la Joint National Committee (JNC 8) de
HTA sugiere que el tratamiento antihipertensivo deberia ser iniciado en mayores de 60 afios
si la PA es >150/90 mmHg con una meta de reduccion <150/90 mmHg; mientras en mas
jovenes entre 18-59 afios, el tratamiento debe ser indicado si la PA es >140/90 mmHg en la
meta de reducir la PA por debajo de este nivel. Estas recomendaciones no han sido
universalmente aceptadas por otras sociedades como la AHA. No obstante, la mayoria de las
directrices son para el manejo ambulatorio en la comunidad y muy pocas dirigidas
especificamente para manejo perioperatorio de HTA, como la ACC/AHA 2014 (Fleisher, et
al., 2014) y la ESC/ESA 2019 (Kristensen, et al., 2014; Misra, 2017).

Hipertension arterial sistémica

La hipertension arterial sistémica (HAS) por si sola es solo un factor de riesgo de eventos
cardiacos adversos en cirugia no cardiaca, pero los pacientes con HTA no controlada tienden
a tener una PA intraoperatoria inestable que puede aumentar el riesgo. En el contexto de la
HTA aislada, retrasar o cancelar la cirugia para realizar pruebas cardiacas adicionales no suele
ser necesario ni deseable. El beneficio potencial de retrasar la cirugia para su optimizacion
debe sopesarse con los riesgos de posponer la cirugia. A pesar de la disponibilidad de pautas
que recomiendan la cirugia electiva no debe posponerse si la PAS es <180 mmHg y PAD
<110 mmHg, la cancelacién de la cirugia debido a un control perioperatorio "subdptimo™ de
la HTA todavia se encuentra ocasionalmente. La ACC/AHA publicaron una guia actualizada
en 2017 (Whelton, et al., 2018; MISRA, 2017) sobre la definicion de HAS, clasificacion
(Tabla 1) y recomendaciones para hipertensos sometidos a intervenciones quirargicas (Tabla
2'y 3) (Whelton, et al., 2018; Devereaux, et al., 2015; Fleisher, et al., 2014; Kristensen, et al.,
2014).
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En la literatura se encuentran guias para el manejo de pacientes hipertensos en el preoperatorio
de cirugias no cardiacas, como las directrices actuales del Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacion Americana del Corazon (ACC/AHA 2014) (Fleisher, et al., 2014); y la
Sociedad Europea de Cardiologia/Sociedad Europea de Anestesiologia (ESC/ESA 2014)
(Kristensen, et al., 2014) recomiendan continuar IECA/ARA-II para cirugia no cardiaca; estas
recomendaciones se basan en estudios con bajo nivel de evidencia cientifica, la gran mayoria
fundamentada en la opinion de expertos. Por el contrario, muchos grupos en anestesia
rutinariamente suspenden la IECA/ARA el dia de la cirugia para evitar hipotension
intraoperatoria (IOH) (Nazar, et al., 2015; Wolf, et al., 2011). Sin pruebas solidas, la practica
de la suspender IECA/ARA el dia de la cirugia parece depender en gran medida de la
preferencia del proveedor de salud y de la politica local.

Epidemiologia

En las Gltimas décadas, la transicion epidemioldgica ha generado un aumento de sobrevida en
la poblacion general, con un aumento porcentual en los mayores de 65 afios (envejecimiento)
y un cambio en la principal causa de la carga mundial de enfermedades, desplazandose las
enfermedades transmisibles por las enfermedades no transmisibles (ENT), siendo la HTA el
principal factor de riesgo (Lim, et al., 2012; Zhou, et al., 2021). En

Nicaragua, 5.5% de la poblacion tiene mas de 65 anos y el 19.6% >45 afos (INIDE, 2014).

Como resultado es cada vez mayor el nimero de pacientes de edad avanzada que se someten
al riesgo de la anestesia y cirugia, el cual se incrementa con las enfermedades preexistentes
producto de los malos estilos de vida (transicién en salud). Esto elevo inicialmente la tasa de
mortalidad perioperatoria, aunque después el avance de la ciencia y la tecnologia aplicada a
nuestra especialidad compenso parcialmente dicha tendencia.
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Tabla 1 Definicién y clasificacion de HTA.

Categoria Presion arterial Presion arterial
sistolica diastolica
Optima < 120 mmHg y < 80 mmHg
Normal 120 - 129 mmHg y/o 80-84 mmHg
Normal alta 130 - 139 mmHg ylo 85 - 89 mmHg
Hipertension
Estadio 1 140 - 159 mmHg ylo 90 - 99 mmHg
Estadio 2 160 - 179 mmHg ylo 100 - 109 mmHg
Estadio 3 > 180 mmHg ylo > 110 mmHg
Sistdlica aislada > 140 mmHg y <90 mmHg

Actualmente la HTA afecta mas del 30% de la poblacion adulta mundial y 1,280 millones de
adultos de 30 a 79 afos, la mayoria de ellos (casi dos tercios) vive en LAMIC. La prevalencia
mas elevada corresponde a la Region de Africa (27%), mientras que la mas baja a la Region
de las Americas (18%). El nimero de adultos con HTA se duplico de 1975 al 2015. El
incremento se observo especialmente en LAMIC, lo que se explica principalmente por el
aumento de los factores de riesgo en esas poblaciones (Transicion en salud) (WHO, 2021;
Whelton, et al., 2018; Zhou, et al., 2021). Ademas, es el principal factor de riesgo para padecer
ECV, especialmente enfermedad coronaria y ECV, pero también para enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD), la insuficiencia cardiaca (IC) y la demencia. Se estima que 46%
desconocen que padecen esta afeccion, 42% son diagnosticados y tratados, y apenas 21% de
adultos hipertensos tiene controlado el problema. La HTA es una de las causas principales de
muerte y afios de vida ajustados segun discapacidad (AVAD) en el mundo (Whelton, et al.,
2018; Zhou, et al.,2021; WHO, 2021). En la Tabla 4 se presentan los factores de riesgo de
ECV comunes en pacientes con HTA (Whelton, et al, 2018).

Para el 2004, Weiser, et al. (2008) estimaron un volumen quirdrgico global de 234.2 (1C 95%
187.2-281.2) millones de cirugias mayores, de las cuales 172.3 millones (73.6%) se
produjeron en pais de ingresos altos (HIC) o medianos (MIC), donde reside el 30.2% de la
poblacién, mientras que el 34.8% mas pobre de la poblacion mundial recibio solo el 3.5% de

todas las cirugias realizadas.
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Tabla 2 Recomendaciones para pacientes Hipertensos sometidos a cirugias
Preoperatorio

1. Pacientes hipertensos sometidos a cirugia mayor que hayan estado tomando beta bloqueadores de forma
cronica, se debe continuar con los beta bloqueadores.

2. Pacientes hipertensos sometidos a cirugia mayor programada de forma electiva, es razonable continuar el
tratamiento médico para la hipertension arterial sistémica hasta la cirugia.

3. Pacientes hipertensos sometidos a cirugia mayor, se puede considerar la interrupcidn perioperatoria de los
IECA 0 ARA-II.

4. En pacientes programados de forma electiva para cirugia mayor con presion arterial sistolica> 180 mmHg
o presion arterial diastolica > 110 mmHg, se puede considerar posponer la cirugia.

5. Para los pacientes sometidos a cirugia, la interrupcion preoperatoria abrupta de betablogueantes o
clonidina es potencialmente dafiina.

6. El tratamiento con beta blogueadores no debe de iniciarse el dia de la cirugia en pacientes no tratados
previamente con beta bloqueadores.

Intraoperatorio

7. Pacientes con hipertension arterial sistémica intraoperatoria deben ser manejados con farmacos
intravenosos hasta que se pueda reanudar la via oral.

Tabla 3 Recomendaciones sobre el uso de IECA/ARA-II de las principales Directrices sobre
la evaluacion y el tratamiento cardiovasculares perioperatorios de pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca.

Recomendaciones Clase? Nivel®
ACC/AHA 2014 (Fleisher, et al., 2014)

Continuacion de los IECA o ARA-II perioperatoriamente es razonable. lla B

Si se suspenden los IECA o ARA-II antes de la cirugia, es razonable reiniciarlos tan pronto lla C
como sea clinicamente factible en el postoperatorio.

ESC/ESA 2014 (Kristensen, et al., 2014)

Se debe considerar mantener IECA o ARA-II bajo estrecha vigilancia durante la cirugia de lla C
pacientes estables con insuficiencia cardiaca y disfuncién sistélica del V1.

Se debe considerar el inicio IECA o ARA-II como minimo 1 semana antes de la cirugia lla C
para pacientes estables con insuficiencia cardiaca y disfuncion sistélica del VI.

Se debe considerar la suspension temporal de IECA o ARA-II antes de la cirugia de lla C
pacientes hipertensos.
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La edad promedio de pacientes y el riesgo de complicaciones cardiacas esta aumentando en
este grupo. Cada afio, mas de 10 millones de adultos en todo el mundo tienen una
complicacién cardiaca importante en los primeros 30 dias después de la cirugia no cardiaca.
Si se considerara la muerte perioperatoria como una categoria separada, se ubicaria como la
tercera causa principal de muerte en los Estados Unidos. Las complicaciones cardiacas
mayores perioperatorias son importantes porque representan al menos un tercio de las muertes
perioperatorias, dan como resultado elevacion de las tasas de complicaciones, prolongan la
hospitalizacién, y aumentan los costos (Devereaux, et al., 2015)

Tabla 4 Factores de riesgo de ECV en pacientes con HTA.

FR modificables* FR relativamente fijos**
Fumado activo y pasivo ERC
Diabetes mellitus Historia familiar
Dislipidemia/hipercolesterolemia Aumenta con la edad
Sobrepeso/obesidad Bajo estado educacional/socioeconémico
Inactividad fisica/bajo estado fisico Sexo masculino
Dieta no saludable Apnea obstructiva del suefio

Tension psicoldgica

*Factores que pueden cambiar, si cambian, pueden reducir el riesgo de ECV.
**Factores que pueden ser dificiles de cambiar. que no pueden cambiar, o si cambian a través del uso de
técnicas de intervencidn pueden reducir el riesgo de ECV (Tensidn psicoldgica).

La prevalencia de HTA puede variar segun el umbral de PAS o PAD usado. Para un corte
>130/80 mmHg y >140/90 mmHg las tasas crudas serian de 46% y 32%, respectivamente.
Para hombres de 48% y 31%, y para mujeres de 43% y 32%, respectivamente. EXxiste una
correlacion positiva de HTA con la edad. Los grupos étnicos con mayor tasa son los negros
no hispano, mientras que los asiaticos tienen las tasas mas bajas (Whelton, et al., 2018). Segun
Zhou, et al. (2021) a nivel mundial, en 2019, la prevalencia global de HTA ajustada por edad
en adultos de 30-79 afios fue de 32% y 34% para mujeres y hombres, respectivamente.
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Ciertas comorbilidades pueden afectar la toma de decisiones clinicas en hipertension. Estos
incluyen cardiopatia isquémica, 1C con fraccion de eyeccion reducida o preservada , ERC
(incluyendo trasplante renal), ECV, fibrilacion atrial (AF), enfermedad arterial periférica
(PAD), DM y sindrome metabdlico (Whelton, et al., 2018).

Mecanismos de las complicaciones cardiacas perioperatorias

Tabla 5 muestra los factores preoperatorios (es decir, condiciones crénicas, recientes [hasta 6
meses antes de la cirugia], y condiciones agudas que estan presentes en el tiempo del ingreso
hospitalario), intraoperatorios y posoperatorios que puede causar complicaciones cardiacas
perioperatorias (Devereaux, et al., 2015). En la Tabla 6 se presentan las causas comunes de
hipotension e hipertension perioperatoria (Misra, 2017).

El desarrollo de intervenciones quirurgicas menos invasivas, mejor técnicas anestésicas y
mejoria del monitoreo intraoperatorio han disminuido la frecuencia de estresores cardiacos
iniciados en respuesta a cirugia y anestesia. En consecuencia, el niumero de muertes
relacionadas con la anestesia ha disminuido por al menos un factor de 10, y estas muertes
ahora ocurren en menos de 1 en 100,000 operaciones no cardiacas. En contraste, la mortalidad
postoperatoria sigue siendo considerable: 1.5% de adultos que se someten a cirugia no
cardiaca mueren durante los 30 dias subsiguientes principalmente por complicaciones
cardiovasculares. Las complicaciones son la principal causa de muerte postoperatoria y varios
factores postoperatorios (ej. hipotension, taquicardia, sangrado, hipoxemia, y dolor) se
asocian con tales complicaciones. En la Tabla 7 se clasifica la cirugia segun el tiempo (Sutton,
et al., 2002; Escarraman, 2021); y en la Tabla 8 el riesgo quirargico segun el tipo de cirugia
(Kristensen, et al., 2014).

Cambios fisiopatoldgicos relacionados con la edad

En la gran mayoria de adultos mayores existe una disminucion de la reserva fisioldgica para
responder a situaciones de estrés, como una cirugia, siendo los sistemas cardiovascular y
respiratorio los mas afectados por el envejecimiento. La Tabla 9 muestra un resumen con los
cambios fisioldgicos fundamentales en los adultos mayores (Nazar, et al., 2015).
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Tabla b

Factores preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios asociados con

Complicaciones cardiacas perioperatorias en pacientes sometidos a
Cirugia mayor no cardiaca.

Preoperatorio:

Intraoperatorio

Posoperatorio

Caracteristica personales: Cirugia: Hipotension

Edad >75 afios Estimulacion del SNS | Taquicardia

Sexo masculino Hipercoagulabilidad Hipotermia
Sangrado Sangrado

Condiciones croénicas: inflamacion Dolor

Insuficiencia renal

Enf. arteria coronaria Anestesia:

Enf. vascular periférica Estimulacion del SNS

Diabetes mellitus Hipotension

Insuf. Cardiaca congestiva Taquicardia

Fibrilacion auricular Hipotermia

Hipertension arterial

Esenosis aortica severa

Condiciones recientes 0 agudas:

Aguda ruptura de aneurisma

Enf. arteria coronaria de alto riesgo reciente

Colocacion reciente de stent arterial coronario

ACYV reciente

Trauma agudo (ej. fractura cadera)

Cirugia de urgencia o emergencia.

Complicaciones cardiacas

Desajuste entre suministro de oxigeno y demanda.

Trombosis arteria coronaria

Insuficiencia cardiaca congestiva

Infarto agudo al miocardio

Paro cardiaco

Muerte por causas cardiovasculares
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Tabla 6 Causas comunes de hipotension e hipertension perioperatoria.
Cambios Causas
hemodinamicos
Hipotension Vasodilatacion sistémica (anestesia general)

Bloqueo simpatico (anestesia espinal/epidural)

Hipovolemia

Pérdida de sangre

Ventilacién mecéanica

Farmacos (bloqueadores de los receptores de angiotensina)

Arritmias

Eventos coronarios agudos

Tromboembolismo pulmonar (cirugia de alto riesgo para tromboembolismo
pulmonar y/o factores predisponentes del paciente)

Hipertension

Laringoscopia e intubacion

Estimulo quirdrgico

Plano inadecuado de anestesia y/o analgesia

Hipotermia

Hipervolemia

Reversidn y recuperacion

Hipoxia (postoperatorio)

Analgesia inadecuada (postoperatorio)

Vejiga llena (postoperatorio)

Tabla 7 Clasificacion de la cirugia segun el tiempo.

Tipo de cirugia

Descripcion

Emergencia

Aquella en el que la vida 0 una extremidad estan en amenazadas inminente si
no se pasa a quiréfano, se tiene poco tiempo o incluso puede llegar a ser nulo
para una evaluacion clinica, por lo general es <6 horas.

Urgencia

Aquella en la que la vida o0 una extremidad estdn en amenaza, pero, existe
tiempo limitado para una evaluacion clinica, generalmente entre 6-24 horas.

Sensible al
tiempo

Agquella en la que se puede diferir el procedimiento entre 1-6 semanas, lo cual
permitira una evaluacion clinica adecuada con ajuste en los tratamientos para
lograr un impacto en el prondstico de los pacientes. La mayoria de los
procedimientos oncoldgicos y fracturas pueden entrar en esta categoria.

Electiva

Aquella en la que se cuenta con tiempo necesario para una evaluacion clinica
adecuada, la vida o una extremidad no estan en riesgo.
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Tabla 8

Estimacion del riesgo quirurgico segun el tipo de cirugia o intervencion

Riesgo bajo: < 1%

Riesgo intermedio: 1-5%

Riesgo alto: > 5%

* Cirugia superficial

. Intraperitoneal:

esplenectomia, reparacion
de hernia de hiato,

colecistectomia

* Cirugia aortica y vascular
mayor

periférica

* Mamas * Carotidea sintomatica *» Revascularizacion abierta de
(endarterectomia o stent extremidades inferiores o
carotideo) amputacion o trombo

embolectomia

* Dental * Angioplastia arterial * Cirugia de duodeno-pancreas

* Endocrina: tiroides

* Reparacion endovascular
de aneurisma

* Reseccion de higado, cirugia
de vias biliares

* Ocular

* Cirugia de cabeza y cuello

* Esofagectomia

» Reconstructiva

* Neurologica u ortopédica
mayor (cirugia de cadera 'y
columna)

* Reparacion de perforacion
intestinal

* Carotidea asintomatica
(endarterectomia o stent
carotideo)

* Uroldgica o ginecoldgica
mayor

* Reseccion de glandulas
suprarrenales

* Ginecoldgica menor

* Trasplante renal

* Cistectomia total

* Ortopédica menor
(meniscectomia)

* Intratoracica no mayor

¢ Neumonectomia

* Uroldgica menor
(reseccidn transureteral de

prostata)

* Trasplante pulmonar o
hepatico

a: La estimacion del riesgo quirdrgico se refiere al calculo aproximado del riesgo de muerte cardiovascular e
infarto de miocardio a los 30 dias basada solo en la intervencidn quirdrgica especifica y sin tener en cuenta las

comorbilidades del paciente.

Tabla 9

Cambios fundamentales en los adultos mayores.

Cardiovasculares | -

Disfuncion diast6lica cardiaca
Alteracion autondmica cardiovascular: deterioro del sistema
auténomo simpatico

- Rigidez de las paredes vasculares
- Mayor riesgo de cardiopatia coronaria

Pulmonares

- Disminucién de elasticidad pulmonar
- Disminucién de la capacidad vital y flujo espiratorio maximo
- Aumento volumen residual y del espacio muerto fisioldgico
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Farmacocinética | - Aumento porcentaje total de tejido adiposo
- Disminucion porcentaje total de agua corporal y masa magra
muscular
- Disminucion de la depuracién de drogas
Temperatura - Menor metabolismo basal
corporal - Disminucién de la vasoconstriccion vascular periférica
- Disminucién cantidad total tejido subcutaneo
Sistema nervioso | - Disminucién de masa neuronal
central - Cambios cognitivos
- Disminucién de la memoria de largo plazo

Evaluacion perioperatoria: Protocolo de estudio que permite establecer el estado fisico y la
historia médica que conlleva al establecimiento de un plan pre, trans o postoperatorio con
fines de reducir las complicaciones de un evento quirurgico, el cual debe ser llevado por el

equipo multidisciplinario relacionado al evento quirdrgico (IMSS-455-11).

Evaluacion preanestésica
Protocolo de estudio que permite establecer el estado fisico y la historia médica que conlleva
al establecimiento de un plan anestesioldgico de acuerdo a su analisis (IMSS-455-11).

Evaluacion preoperatoria en pacientes ancianos

Debe ser exhaustiva en todos los pacientes con el fin de minimizar los posibles riesgos del
procedimiento quirdrgico y anestésico, teniendo en cuenta el estado basal del individuo.
Especialmente en pacientes adultos mayores, donde frecuentemente se encuentran
comorbilidades (HTA, DM, insuficiencia renal, demencia, etc.) y disminucién en grados
variables de las reservas fisiologicas. Uno de los aspectos mas relevantes a evaluar es la
capacidad funcional, segun criterios de la New York Heart Association (NYHA), la cual refleja
directamente su funcién cardiaca y respiratoria. El reconocimiento de las enfermedades
concomitantes es esencial para requerir eventual estudio complementario, solicitar
interconsultas a los especialistas respectivos, tomar medidas preventivas y optimizar terapias,
disminuyendo asi los efectos adversos secundarios propios de los procedimientos quirirgicos

y anestésicos (Nazar, et al., 2015).
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En relacion con los examenes preoperatorios, estd demostrado que no seria efectivo realizar
estudios de rutina en la mayoria de adultos mayores, a menos de que tengan alguna
comorbilidad que lo justifique. La edad por si sola no es indicacion de solicitud de exdmenes
preoperatorios. Pero, se justifica realizar EKG en >65 afios para identificar una posible
comorbilidad cardiovascular severa. También hay consenso en medir creatininemia,
hematocrito/hemoglobina y electrolitos plasmaticos, como lo recomienda la ASA . Solicitar
pruebas de coagulacion y recuento plaquetario de manera rutinaria no ha demostrado ser
efectivo en cambiar la conducta perioperatoria, pero, se deben realizar cuando el paciente
tenga manifestaciones clinicas de alteraciones de la coagulacion y/o tratamiento
anticoagulante. La radiografia de térax no esta indicada de forma rutinaria, salvo que exista
patologia pulmonar actual o crénica. La suspensién del habito tabaquico debe realizarse al
menos ocho semanas antes a cualquier intervencion quirargica o procedimiento invasivo, con
el fin de disminuir la morbimortalidad perioperatoria (Nazar, et al., 2015).

En la Tabla 10, se muestran las recomendaciones descritas por Griffiths et al, con relacion a
evaluacion preoperatoria de los pacientes geriatricos (Nazar, et al., 2015).

Tabla 10 Adaptacion de recomendaciones sobre evaluacion preoperatoria en pacientes
geriatricos.

Antecedentes médicos | Comorbilidades
y enfermedad actual

Cardiovascular

a) Evaluar signos vitales

b) Capacidad funcional

c) Solicitar electrocardiograma

Respiratoria

a) Test de funcion pulmonar en caso de enfermedad pulmonar de
base

Hematologica

a) Solicitar hematocrito/hemoglobina

Renal

a) Solicitar creatininemia

b) Electrolitos plasmaticos

Nutricional
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a) Peso y talla

b) indice de masa corporal (IMC)

c) Solicitar albimina plasmaética

Evaluacion
preanestésica

a) Usos previos de anestesia

b) Evaluacion via aérea

¢) Evaluacion dentadura (edad avanzada y/o edentados como
factores de riesgo para ventilacion dificil)

d) Consumo de alcohol, tabaco y drogas

e) Enfermedad actual

Medicamentos

a) Medicamentos de uso cronico

b) Uso de terapia anticoagulante (suspension previa, ¢cuando?)

c) Alergias relevantes

Cognitivo

a) Estado cognitivo de base

b) Factores de riesgo para delirium postoperatorio

Capacidad Funcional

a) Escala NYHA

b) Escala de unidad metabdlica de reposo (MET)

Uso de objetos
funcionales

a) Lentes opticos

b) Audifonos

c) Silla de rueda

d) Uso de bastdn
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Escalas usadas en la valoracion preoperatoria
1. Valoracion funcional de Insuficiencia Cardiaca: Escala New York Heart Association
(NYHA).

e Comunmente usada como método para la clasificacion funcional de pacientes con
insuficiencia cardiaca, propuesta en 1928 y revisada en varias ocasiones, la tltima en 1994
(Tablas 11-12).

e Designa 4 clases (I, Il, 111 y IV), basandose en las limitaciones en la actividad fisica del
paciente ocasionadas por los sintomas cardiacos.

Tabla 11 Clasificacion funcional NYHA

Clase Clasificacion funcional NYHA

I No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

I Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad ordinaria
ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

i Marcada limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica menor
que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, dishea o dolor anginoso.

v Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los sintomas de
insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes incluso en reposo.
Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

“sistema so6lo aproximado, puesto que deriva en gran parte de la inferencia de la historia
clinica, la observacion del paciente en determinadas formas de actividad fisica y

ocasionalmente de medidas directas o indirectas de la funcidn cardiaca en respuesta a

egjercicios estandarizados. Representa una expresion de la opinion del proveedor...”

Comité de Criterios NYHA, 1964

e Para aumentar la objetividad de la clasificacion, se afiadieron a éstas 4 nuevas clases (A,
B, Cy D) en 1994. La valoracion se determinaba a través de EKG, test de estrés, rayos X,
ecocardiogramas e imagenes radioldgicas.
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Tabla 12 Clasificacion funcional NYHA (Continuacion)

Clase

Valoracion objetiva

No evidencia objetiva de enfermedad cardiovascular.

Evidencia objetiva de minima enfermedad cardiovascular.

Evidencia objetiva de moderadamente severa enfermedad cardiovascular.

Evidencia objetiva de severa enfermedad cardiovascular.

2. Valoracion del Estado Fisico: ASA (American Society Of Anesthesiologists) (Fleisher, et
al., 2014, Fleisher, et al., 2015; Doyle, et al., 2021; Escarraman, 2021).

Tabla 13

Valoracidon del Estado Fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologos.

ASA

Descripcion

Mortalidad
asociada

(%)

ASA |

Saludable: capaz de caminar por lo menos un tramo de escaleras
sin angustia o ansiedad, excluye pacientes pediatricos y
geriatricos. No fumador no bebedor.

<0.3

ASA I

Enfermedad sistémica leve: fumadores sin EPOC, obesidad
grados: 1y Il, HAS controlada con medicamentos, trastornos de
la tiroides, DM2 controlados con dieta 0 medicamentos, primeros
2 trimestres del embarazo, asmaticos: leve, persistente leve y
moderado, trastorno de ansiedad controlado con medicamentos,
angina estable, IAM hace mas de 6 meses asintomatico, >65 afios.

0.3-14

ASA
1

Enfermedad sistémica grave que limita las actividades: DM1
controlados con insulina, obesidad mérbida, angina de pecho de
minimos esfuerzos, presion arterial sistémica de 194/95mmHg,
Gltimo trimestre del embarazo, quimioterapia, EPOC, IC,
hemofilicos, asmatico persistente grave, convulsiones frecuentes,
IAM hace més de 6 meses sintomatico (angina de pecho o disnea).

1.8-5.4
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ASA Enfermedad sistémica grave que constituye una constante| 7.8-25.9
v amenaza a la vida: DM no controlada, angina de pecho o disnea
en reposo, incapaz de subir un tramo de escaleras, que se
despierta durante la noche con precordalgia o disnea paroxistica
nocturna, angina de pecho que empeora incluso con el
medicamento, que cuentan con un tanque de oxigeno, IAM o
ACV en los ultimos 6 meses, presion arterial sistémica
>200/100mmHg.
ASA V | Moribundo: no se espera que sobreviva sin una intervencién 9.4-57.8
quirdrgica.
ASA Con muerte cerebral: 6rganos seran donados. -
VI
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El objetivo de esta escala es de estratificar el estado de salud preoperatorio y, en ocasiones, se
utiliza como indicador del riesgo anestésico o quirdrgico (Fleisher, et al., 2014; Fleisher, et
al., 2015; Doyle, et al., 2021; Escarraman, 2021). Limitacién: No se puede tomar como
definicién directa de riesgo perioperatorio, ya que, el riesgo de un paciente sera diferente en
el contexto del tipo de cirugia, optimizacion preoperatoria, edad, cuidados postoperatorios
planeados, presencia de una via aérea dificil o restricciones artificiales como la prohibicion
de una transfusion de sangre en pacientes que son testigos de Jehova ortodoxos. Por otro lado,
se ha demostrado que los anestesiologos varian significativamente la escala, especialmente en
presencia de factores como la edad, anemia, obesidad y en pacientes que se han recuperado
de un infarto al miocardio. Se han destacado problemas similares en la poblacién pediatrica
(Doyle, et al., 2021; Escarraman, 2021).

3. Escala de riesgo quirargico (SRS)
Propuesta en el 2002 por Sutton, es la unién de 3 escalas: Confidential Enquire into
PeriOperative Deaths (CEPOD), British United Provident Association (BUPA) y ASA.
CEPOD: Describen el riesgo del paciente desde la perspectiva de riesgos basicos y la urgencia
de la cirugia. Para la elaboracion del SRS se recogieron los datos de 3,144 pacientes con una
mortalidad del 0.4%, confeccionandose la escala, que fue validada de manera prospectiva en
2,780 pacientes adicionales, estableciendose el punto de corte en un valor de SRS >8, donde

la mortalidad aumentaba de manera significativa (Sutton, et al., 2002; Escarraman, 2021).

4. indice de riesgo cardiaco revisado de Lee.

5. Indice de riesgo de Gupta.

6. Calculadora del Programa Nacional para el mejoramiento de la calidad quirargica del Colegio
Americano de Cirujanos (NSQIP). http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/.

7. Herramienta de Riesgo del Resultado Quirurgico (SORT, Surgical Outcome Risk Tool).
(Palencia-Vizcarra, et al., 2019)
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Tabla14  Escalas de riesgo segun tipo de cirugia.

Sistema/escal | Descripcion Puntos

as

CEPOD:

Electiva Momento de cirugia decidido por paciente 1

Programada Cirugia temprana pero no inmediata 2

Urgencia Cirugia dentro de las 24 - 48 hrs, después de resucitacion 3

Emergencia Cirugia y resucitacion al mismo tiempo 4

BUPA:

Menor Quiste sebaceo, lesiones de piel, endoscopia 1

Intermedia Varices unilaterales, hernia unilateral, colonoscopia 2

Mayor Apendicectomia, colecistectomia abierta 3

Mayor Plus Gastrectomia, colectomia, colecistectomia laparoscépica 4

Compleja Endarterectomia carotidea, reseccion anterior baja, 5
esofagectomia

ASA:

I Saludable 1

I Enfermedad sistémica leve 2

Il Enfermedad sistémica grave que limita las actividades 3

\v} Enfermedad sistémica grave que constituye una constante 4
amenaza a la vida

\ Moribundo 5

Puntos Riesgo

<8 Bajo

>0 Alto

Eleccion del tipo de anestesia

Al igual que en todos los pacientes, la eleccion del tipo de anestesia debe ser basada en el tipo

de cirugia, el paciente, preferencias de éste y equipo quirdrgico. No existe evidencia sélida de

que un tipo especifico de anestesia sea la mejor opcion para este subgrupo de pacientes, por

lo que la decision debe ser caso a caso. Sin embargo, se ha visto que la anestesia regional tiene

algunas ventajas como mejor manejo del dolor postoperatorio y menor incidencia de

trombosis venosa profunda. Ademas, hay una disminucion de algunos efectos adversos a corto

plazo, como hipotension, delirium postoperatorio, complicaciones cardiovasculares y

25




Comportamiento de la presidn arterial en pacientes hipertensos tratados con IECA/ARA-II continuando o no su tratamiento
en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-diciembre 2022.

necesidad de uso de opioides. Algunas consideraciones especificas de la anestesia general en
adulto mayor se resumen en la Tabla 15 (Nazar, et al., 2015).

Tabla 15 Consideraciones anestésicas relevantes en los adultos mayores con
relacion a la anestesia general.

Anestesia general

Mayor dificultad en ventilacion (edentados). Necesidad de uso de canulas oro/nasofaringeas.

Reaccion hemodinamica exagerada ante laringoscopia. Se sugiere uso de lidocaina en dosis bajas (50
mg V).

Mayor riesgo de aspiracion gastrica.

Periodos mas prolongados de hipotensidn arterial que aumentan la morbilidad perioperatoria.

Exageracion de respuesta hipotensora arterial de drogas como el propofol. Se sugiere reduccion de
dosis.

Prolongacion de la eliminaciéon e incremento de la sensibilidad ante benzodiacepinas. Se recomienda
reducir dosis de midazolam en un 50%. No se recomienda uso de lorazepam ni diazepam.

Anestesia inhalatoria: reduccién del MAC (concentracion minima alveolar) de 6% por cada década
luego de los 20 afios. Se sugiere usar concentraciones mas bajas.

Disminucién de la depuracion renal de ciertas drogas, como relajantes musculares. Se sugiere evitar
uso de drogas con eliminacion renal.

Opioides: se sugiere reduccidn de un 50% de la dosis de fentanilo intrao.peratorio y morfina parenteral
por riesgo de acumulacion de su metabolito activo (morfina 6 glucorénido)

Tipos de cirugia

El riesgo quirdrgico del paciente depende importantemente del tipo de cirugia al que sera
sometido. En pacientes >80 afios las cirugias mas frecuentes son las digestivas, uroldgicas y
traumatologicas. Dentro de las anteriores, destacan por su alta frecuencia la reseccion
transuretral de la prostata, herniorrafia, colectomia, reemplazo electivo de cadera, cirugia de
cataratas y colecistectomia. Los adultos mayores presentan mayor mortalidad postoperatoria
en comparacion a los pacientes mas jovenes en un mismo tipo de cirugia, lo que se acentla
en cirugias de urgencia. Sin embargo, las cirugias que se realizan con mayor frecuencia tienen
baja mortalidad (<2%), en especial las urolégicas y oculares. La cirugia traumatologica se
considera de riesgo intermedio. Las cirugias que conllevan el mayor riesgo son las vasculares,
abdominales y toracicas. En general, la cirugia vascular tiene un mayor riesgo perioperatorio
por las multiples comorbilidades que presentan los pacientes sometidos a este tipo de cirugia.
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Caso particular es el de la colecistectomia, donde la mortalidad aumenta al doble durante los
primeros 30 dias postcirugia en pacientes >80 afios, comparado con pacientes de menor edad
(Nazar, et al., 2015).

Tiempo quirdrgico

El factor tiempo también juega un papel importante en el prondstico de los pacientes, ya que,
este determinard el grado de oportunidad para realizar una evaluacion clinica adecuada, con
el objetivo de optimizar el estado fisico de los pacientes y disminuir las probabilidades de
complicaciones postoperatorias. Se debe recordar que en caso de cirugia de emergencia el
paciente debe ser llevado a cirugia tan pronto como sea posible, previa valoracion enfocada
unicamente en los antecedentes de la historia clinica, sin evaluacion cardiaca adicional y lo
mas importante, sin retraso en la realizacion del procedimiento quirdrgico (Fleisher, et al.,
2014; Escarraman, 2021).

Manejo de drogas de uso frecuente en el periodo preoperatorio

El consumo de mdltiples farmacos en los adultos mayores es frecuente. En Estados Unidos
mas del 90% de personas mayores de 65 afios consumen al menos un farmaco y 40% toman
5 0 més a la semana. Las comorbilidades mas frecuentes en los adultos mayores sometidos a
cirugia son HTA, DM y sus complicaciones, por lo que se debe tener especial atencion en su
tratamiento cronico. Generalmente, los medicamentos de uso cronico tienden a mantenerse en
el periodo perioperatorio, incluso el dia de la cirugia, existiendo ciertas excepciones, las cuales

se detallan a continuacion (Nazar, et al., 2015).

Farmacos antihipertensivos

- Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina y antagonistas del receptor de la
angiotensina Il, son los mas frecuentemente utilizados. Estudios muestran aumento de la
morbimortalidad postoperatoria relacionado a episodios de hipotension moderada y severa
luego de la induccion anestésica, por lo que estaria recomendado la suspension de estos
farmacos al menos 24 h previas a la cirugia. Sin embargo, una cuidadosa y adecuada
induccién anestésica no deberia producir episodios graves de hipotension, aun en
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pacientes en los cuales se ha mantenido su terapia antihipertensiva, siendo méas importante
una acuciosa administracion de farmacos anestésicos antes que suspender los farmacos
mencionados. Este es un tema que aln se encuentra en discusion por lo que ambas
alternativas serian recomendables.

Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina.

Los farmacos inhibidores de la enzima angiotensina convertasa (IECA) han supuesto un gran
avance en el tratamiento de la hipertension arterial y en la insuficiencia cardiaca congestiva.
Por su mecanismo de accion, los IECA presentan una serie de ventajas respecto a otros
farmacos antihipertensivos, lo que permite su utilizacion en tratamientos crénicos de diabetes,
hiperlipidemia y en gota. Todos los IECA presentan una eficacia terapéutica Similar en los
tratamientos de la hipertension y de la insuficiencia cardiaca congestiva. Asimismo, se esta
estudiando su utilidad en la prevencion de la mortalidad postinfarto, la nefropatia diabética y
la insuficiencia renal cronica.

Entre los mecanismos fisiologicos que dispone el organismo para la regulacion de la presion
arterial, el sistema renina-angiotensina-aldosterona juega un importante papel. Este sistema
es una cascada enzimatica que finaliza en la formacion de la angiotensina  Las etapas
principales son: Transformacion del angiotensindgeno en angiotensina I. Catalizado por la
renina con mecanismo de regulacion a nivel renal. Transformacion de la angiotensina | en

angiotensina Il. Catalizado por la enzima angiotensina convertasa (ECA).

La angiotensina Il es un octapéptido con actividad fuertemente Vasoconstrictora. Mantiene la
presion sanguinea por distintos mecanismos que responden a una serie compleja de acciones
farmacoldgicas: en el sistema vascular produce vasoconstriccion, en el renal estimula la
secrecion de la aldosterona, en el sistema nervioso simpatico incrementa la liberacién de
noradrenalina en las terminales nerviosas y disminuye su recaptacion presinaptica, y a nivel

cardiaco incrementa la contractibilidad cardiaca.
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Los IECA actian en el sistema renina-angiotensina, inhibiendo la ECA, bloqueando la
transformacion de la angiotensina | en angiotensina Il. Todos presentan una duracion de
accion que permite la administracion de una Unica dosis diaria, excepto el captoprilo, que se
administrarse dos a tres veces diarias.

Antagonistas del receptor de la angiotensina Il.

Los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 11) que acttan blogueando la
unién de angiotensina Il a los receptores tipo I.se han identificado dos tipos de receptores de
la angiotensina denominados AT1y AT2.

El blogueo es mas completo porque no solo antagoniza la angiotensina Il producida por la
ECA si no también las generadas por vias enzimaticas alternativas .La adsorcion de estos
farmacos por via oral es buena, sufren un metabolismo de primer paso hepatico formando
metabolitos activos que se unen fuertemente a proteinas plasmaticas a excepcion del valsartan
y el ibesartan que son sustancias activas desde el momento de su administracion. Presentan
una semivida prolongada lo que permitir su administracion en una dosis diaria, la excrecion

es por bilis y la orina.

- B-bloqueadores, han demostrado significativa disminucion de las complicaciones
cardiovasculares postoperatorias, por lo que deben ser mantenidos en los pacientes que los

utilizaban previamente.

- Blogueadores de canales de calcio, tienen evidencia mas restringida, y se prefiere

mantener en el periodo preoperatorio.

- Diuréticos, deben ser descontinuados el dia de la cirugia.
Riesgos asociados con la hipertension e hipotension perioperatoria

Durante la anestesia, es obligatorio mantener una perfusion tisular adecuada, pero

desafortunadamente no se puede evaluar facilmente. La medicion del gasto cardiaco y la
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presion de oclusion de la arteria pulmonar son guias Utiles para la anestesia, pero en la practica
actual, la PA 'y la frecuencia cardiaca se utilizan como objetivos hemodindmicos principales.
El manejo perioperatorio de la PA es un factor clave para los anestesidlogos, ya que su
inestabilidad se asocia a eventos adversos. Con frecuencia se encuentra hipertension
preoperatoria. Se debe discutir el mantenimiento o la interrupcion de los medicamentos
antihipertensivos. Durante la cirugia, la anestesia puede asociarse con hipotension, mientras
que después de la cirugia predomina la hipertension. Entonces se deben introducir
tratamientos rapidos, seguros y efectivos. Claramente se requiere un manejo 6ptimo de la

presion arterial en el entorno perioperatorio para evitar complicaciones (Lonjaret, 2014).

Consideraciones Generales

La hipertension perioperatoria ocurre en el 25% de los pacientes hipertensos que se someten
a cirugia no cardiaca (Varon y Marik, 2008; Lonjaret, 2014. Sin embargo, existe una falta de
consenso sobre los umbrales de tratamiento y los objetivos terapéuticos adecuados (Varon y
Marik, 2008). No existe una definicion ampliamente aceptada de IOH, lo que da como
resultado que se informen diferentes incidencias entre los estudios. Se podrian analizar
muchas medidas, como una disminucion de la PAS o PAM por debajo de un umbral, la
variacion desde el inicio, la combinacion de parametros, la duracion de la hipotension y la

administracion de liquidos o vasopresores.

Bijker et al. (2007) encontraron que la IOH ocurre con la administracion de anestesia en el
5-99% de los pacientes adultos sometidos a cirugia no cardiaca, de acuerdo con la
definicion utilizada. Incluso si la IOH se asocia con resultados adversos, el umbral y la
duracion de los episodios de hipotension que conducen a complicaciones no estan
claramente definidos. A menudo se elige una disminucion de PAD menor de 100 mmhg

para definir la hipotensién perioperatoria (Lonjaret, 2014).

La HTA afecta a un cuarto de la poblacién mundial. Es un factor predictivo independiente de
eventos adversos cardiacos en cirugia no cardiaca (Kheterpal, et al., 2009). En pacientes con

enfermedad arterial coronaria conocida o con alto riesgo de enfermedad arterial coronaria que
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se someten a cirugia no cardiaca, la hipertension preoperatoria aumenta el riesgo para la
muerte en 3.8 veces. La HTA perioperatoria aumenta la pérdida de sangre, la isquemia
miocéardica y los eventos cerebrovasculares. La hipertension sistélica aislada también se
asocia con un aumento del 40% en la probabilidad de morbilidad cardiovascular
perioperatoria en pacientes sometidos a cirugia coronaria (Lonjaret, 2014).

La inestabilidad hemodinamica perioperatoria se asocia con complicaciones cardiovasculares.
Curiosamente, multiples estudios sugieren que las complicaciones cardiacas preoperatorias se
asocian con inestabilidad hemodindmica intraoperatoria, en lugar de hipertension
intraoperatoria aguda sola. Una disminucion del 40% en laPAM y un episodio de PAM menor
50 mmHg durante la cirugia se asocian con eventos cardiacos en pacientes de alto riesgo.
Incluso episodios cortos de PAM intraoperatoria de menor 55 mmHg se asocian con lesion
renal aguda y lesion miocardica despues una cirugia no cardiaca. EI umbral y la duracion en
los que se puede encontrar una asociacion entre un ACV perioperatorio y la hipotension no
se conocen por completo. La IOH es uno de los factores mas encontrados asociados con la

muerte relacionada con la anestesia (Lonjaret, 2014).

El manejo éptimo de la PA perioperatoria parece ser un factor clave en el cuidado del paciente.
Muchos factores influyen en la PA perioperatoria, como factores relacionados con el paciente
(edad, estado cardiovascular y tratamiento antihipertensivo) y factores relacionados con la

cirugia (tipo de cirugia, tipo de anestesia y posicion perioperatoria).

Definicion de hipotension intraoperatoria

La IOH durante la cirugia no cardiaca es comun y se asocia con efectos adversos importantes
como eventos renales, neuroldgicos y cardiacos e incluso la muerte (Walsh, et al., 2013;
Salmasi, et al., 2017). Ademas, es un factor de riesgo modificable para la mitigacion de las
complicaciones postoperatorias, por eso es imperativo generar una definicién universal y
consensuada de IOH para determinar su verdadera frecuencia o incidencia, y para facilitar

estrategias para evitar o tratar su ocurrencia.
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Hasta la fecha, no existe una definicion uniforme para IOH (Bijcker et al., 2007; Kouz, et al.,
2020; Weinberg, et al., 2022). En una revision sistematica Bijker, et al. (2007) identificaron
mas de 140 diferentes definiciones de IOH en 130 estudios durante enero de 2000 a abril de
2006; las definiciones se basaron en valores de PAS o PAM, valores absolutos o cambios
relativos o una combinacion de ellos. Las definiciones de uso frecuente incluyen PAS <80
mmHg, una disminucién de PAS de mas de 20% por debajo de la linea de base, y una
combinacion de definiciones que consiste en un PAS absoluto por debajo de 100 mmHg y/o
disminucion del 30% por debajo del valor inicial. Dependiendo de qué definicion de 10H
utiliza, la incidencia varia entre 5% y 99%.

Posteriormente, Weinberg, et al. (2022) evaluaron 318 estudios publicados entre enero a
septiembre de 2020. Para definir IOH, 78.3% usaron un umbral absoluto; 60.5% reportaron
PAS, 47.2% reportaron PAM, 4.8% reportaron PAD y 39.6% utilizaron un umbral relativo.

De todos los estudios, 48.1% no incluyeron ninguna variable de duracion en su definicion de

IOH; 46.5% definieron la IOH segun la declaracion de Perioperative Quality Initiative

(POQI). Cuando los estudios usaron un "cambio relativo presion arterial” para definir la IOH,
hubo una asociacion mas débil en la deteccion de resultados postoperatorios adversos en

comparacion con estudios que informaron un “cambio absoluto de la presion arterial”.

Cuando los estudios usaron la definicion de IOH basada en POQI o con valores mas altos se
observaron diferencias estadisticas entre la IOH y los resultados postoperatorios adversos.
Cuando se evaluaron tanto la duracion de la IOH como el nimero de inicios de hipotension,
se observo una fuerte relacion significativa entre la definicién del uso IOH y el desarrollo de
resultados adversos postoperatorios. En conclusion, la mayoria de los estudios presentan
sustanciales inconsistencias en la definicion de IOH. Ademas, las definiciones diferian entre
las diferentes especialidades quirargicas. Por lo tanto, estos autores sugieren que la IOH
debe definirse utilizando los valores absolutos establecidos en la declaracion POQI, es decir,
PAM < 60-70 mmHg o PAS < 100 mmHg. Ademas, el nimero de inicios de hipotension o
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la duracién ponderada en el tiempo de la IOH también se debe informar (Weinberg, et al.,
2022).

La IOH no es una entidad patoldgica distinta que s6lo ocurre durante la cirugia. Alrededor de
un tercio de los episodios de IOH ocurren en el periodo posterior a la induccidon de la anestesia
general pero antes de la incision quirdrgica se puede describir como hipotension
postinduccion o previa a la incisién (Sudfeld, et al., 2017; Maheshwari, et al., 2018). La
hipotension postinduccion debe diferenciarse de las fases de hipotension durante la cirugia,
ya que las causas de hipotension varian en las diferentes fases (Sudfeld, et al., 2017). Mientras
que la hipotension postinduccion es causada Unicamente por manejo el anestésico, la IOH que
ocurre durante la cirugia puede ser causada por numerosos factores relacionados con anestesia

general y/o cirugia.

Fisiopatologia y factores de riesgo de hipotension intraoperatoria

Muchos mecanismos fisiopatoldgicos pueden conducir a IOH en pacientes sometidos a cirugia
bajo condiciones de AG. Por lo tanto, la etiologia de HIO es multifactorial, pudiendo ser
causada, entre otros factores, por vasodilatacion (medicamentos anestésicos, inflamacion
sistémica, hipovolemia intravascular (sangrado), bajo gasto cardiaco (bradicardia o bajo
volumen sistolico), presion intratoracica alta (ventilacion mecéanica), alteracion del SNS o

regulacion barorrefleja comprometida (Kouz, et al., 2020).

Se han identificado varios factores de riesgo para IOH, como mayor edad, alta escala de la

American Society of Anesthesiologists (ASA), sexo masculino, menor PAS en la pre induccion,
AG con propofol, la combinacion de AG y anestesia regional, la duracion de la cirugia y
cirugia de emergencia (Reich, et al., 2005; Taffe, et al., 2009). Ademas, medicamentos
antihipertensivos como la IECA, ARA-II, betablogueantes y agonistas alfa-2 predisponen a
la ocurrencia de eventos hipotensivos durante la anestesia, que se asocia con complicaciones

cardiovasculares y mortalidad (Roshanov, et al., 2017).
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Resultados postoperatorios de hipotension intraoperatoria

La IOH es comln y esta asociada con importantes complicaciones posoperatorias, incluidas
las miocardicas, (Sessler y Khana, 2018) insuficiencia renal aguda (Salmasi, et al., 2017;
Walsh, et al., 2013; Sun, et al., 2015) y muerte (Mascha, et al., 2015; Monk, et al., 2015;
Stapelfeldt, et al., 2017) en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca bajo AG.

Deteccidn de la hipotension intraoperatoria

La monitorizacién de la PA en pacientes durante la anestesia es una parte obligatoria del
manejo anestésico estandar. Los factores de riesgo relacionados con la cirugia y el paciente
determinan qué método se debe utilizar para monitorear PA. En rutina clinica, las mediciones
de PA suelen ser obtenidos de forma intermitente y no invasiva utilizando oscilometria
(método del manguito de la parte superior del brazo), normalmente a intervalos de 2 a 5
minutos, o de forma continua y de forma invasiva con un catéter arterial. Los catéteres se
utilizan para la monitorizacion PA continua en pacientes con alto riesgo especifico del

paciente o relacionado con la cirugia.

Control perioperatorio de la presion arterial

Efectos de la anestesia general sobre la presion arterial

Anestesia general: Una respuesta hipertensiva se asocia con la laringoscopia e intubacion
traqueal debido a la liberacion de catecolaminas. En la préactica actual, se puede observar un
aumento moderado de la PA justo después de la laringoscopia, especialmente cuando no se
utilizan farmacos opioides para la induccién de la anestesia.

La hipotensidn es frecuente entre la induccién de la anestesia y el inicio de la cirugia. En su
estudio, Reich et al. (2005) demostraron que la hipotension era mas frecuente durante el
periodo posterior a la induccion de 5 a 10 minutos en comparacion con el periodo de 0 a 5
minutos. La hipotension se definid6 como una disminucion de PAM de mas del 40% y PAM

<70 mmHg, o PAM <60 mmHg solo. Su incidencia se estima en un 7.7% en pacientes ASA
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I-11'y en un 12.6% en pacientes ASA I11-V. Predictores multivariantes de hipotension después
de la induccidn anestésica incluyeron: estado fisico ASA 111-V, PAM basal <70 mmHg, edad

>50 aflos, aumento de dosis de fentanilo y uso de propofol en la induccion (Lonjaret, 2014).

Agentes intravenosos: El propofol, usado solo en la induccion de la anestesia, promueve una
disminucion significativa de la PA en comparacion con tiopental o etomidato. Incluso con

dosis reducidas, el propofol es un agente méas hipotensor que el etomidato.

Agentes anestésicos volatiles: En pacientes sometidos a cirugia cardiaca, el desflurano y el
sevoflurano disminuyen la morbilidad y la mortalidad en comparacion con un régimen de
anestesia intravenosa total. También puede ser beneficioso usar agentes anestésicos volatiles
durante la cirugia no cardiaca para el mantenimiento de la anestesia general en pacientes
hemodinamicamente estables con riesgo de infarto isquemia. La induccién con sevoflurano
se asocia con un mejor mantenimiento de la PA que con propofol, pero mas pacientes
encontraron desagradable esta técnica. Los agentes anestésicos volatiles tienen efectos sobre
la PA, dependiendo de su concentracion. ElI aumento de las concentraciones de anestésicos

volatiles disminuye la PA (Lonjaret, 2014).

Xendn: EI xenon puede ejercer propiedades anestésicas con una notable estabilidad
hemodinamica en pacientes sanos sometidos a cirugia electiva. EI xenon induce la anestesia
general sin afectar el gasto cardiaco ni la resistencia vascular al aumentar la concentracion
plasmatica de norepinefrina. En pacientes con enfermedad arterial coronaria conocida
sometida a cirugia no cardiaca, la anestesia con xenon-remifentanilo proporciona una PA mas
alta y una funcion ventricular izquierda mejorada (indice Tei) que la anestesia con propofol-
remifentanilo (Baumert, et al., 2008; Lonjaret, 2014).

Otros factores que influyen en la presion arterial perioperatoria

Volemia: La hipovolemia por sangrado o deshidratacion es una causa frecuente de

hipotensién en el entorno perioperatorio. Posicidn perioperatoria y técnica quirurgica:
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Ventilacion mecanica: disminuye la precarga del ventriculo derecho (retorno venoso) y
aumenta la poscarga del ventriculo derecho (resistencia vascular pulmonar) y la poscarga del
ventriculo izquierdo. Estos efectos pueden provocar hipotension.

Anafilaxia y sepsis: La anafilaxia debe evocarse cuando la hipotension aguda sigue sin
explicacion. En pacientes con sepsis grave, la reanimacion perioperatoria con liquidos,
vasopresores e inotrépicos, y la terapia antimicrobiana, es fundamental (Lonjaret, 2014).

Como evitar la hipotension perioperatoria

Anestesia general titulada

Para limitar la hipotension inducida por farmacos intravenosos, la anestesia puede titularse
segun la respuesta clinica, especialmente en ancianos o pacientes sépticos. En pacientes con
sepsis grave, la eleccion del agente de induccion es menos importante que el cuidado con el
que se administran. Para guiar la induccion de anestesia, la monitorizacion del indice
biespectral (BIS) puede ser util. La monitorizacion de BIS identifica la profundidad de la
anestesia. La hipnosis profunda (BIS <45) se ha asociado con complicaciones postoperatorias
y mortalidad. EI control de la profundidad de la anestesia limita el efecto hipotensor de los
farmacos anestésicos. Ademas, los pacientes pueden tener una sensibilidad anestésica
diferente: una concentracion baja de anestésico sorprendentemente puede estar asociada con
un BIS bajo y una PAM baja (Lonjaret, 2014).

Dosis bajas, unilaterales y continuas de anestesia espinal

Tratamiento de hipotension

Durante la anestesia, la PA puede ser sostenida por 3 sistemas vasopresores: el sistema
nervioso simpatico, el sistema renina-angiotensina y la vasopresina. Es obligatorio mantener
la normovolemia para evitar la IOH. La hipotension debe tratarse rapidamente con un agente
intravenoso y una disminucion de la profundidad de la anestesia para limitar su duracion
(Lonjaret, 2014).
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Etiologia

La IOH debe ser tratada de acuerdo a su causa, por lo que es fundamental determinar el
proceso fisiopatolégico que conduce a la IOH, como, por ejemplo: efecto de agentes
anestésicos, hipovolemia, posicion o técnica quirurgica, etiologia cardiaca, efecto de
ventilacion mecanica o anafilaxia. Ademas, la gravedad de la hipotension, los signos
asociados y el efecto de la terapia inicial pueden usarse para guiar el tratamiento. Después de
la induccidn anestésica, la hipotension se asocia principalmente a la vasoplejia (efecto de los
farmacos anestésicos) y al inicio de la ventilacion mecénica. Durante la cirugia, la hipotension
puede estar relacionada con hipovolemia, altas dosis de anestésicos e insuficiencia cardiaca.
En pacientes sometidos a cirugia cardiaca o con enfermedades cardiacas conocidas, se debe
discutir la disfuncion cardiaca. Los vasopresores de accion corta se usan para restaurar los

niveles de presion arterial (Lonjaret, 2014).

Hipertension perioperatoria

Puede ocurrir HTA perioperatoria durante la induccion de la anestesia, especialmente si no se
utilizan analgésicos opioides. Helfman et al. demostraron que la lidocaina, el fentanilo y el
esmolol son eficaces para controlar la PA durante la intubacion traqueal. Ademas, durante la
cirugia, la HTA se asocia principalmente con la estimulacion simpatica inducida por dolor
agudo. Patrones quirargicos especificos (torniquete, pinzamiento adrtico) también puede
inducir HTA. En la practica actual, aumentar la profundidad de la anestesia a menudo corrige
la HTA intraoperatoria. Si la PA aln no se controla después de aumentar la profundidad de la
anestesia, se puede usar una terapia antihipertensiva de accion corta, como en el posoperatorio
(Lonjare ).

Control de la presién arterial postoperatoria
Hipertension postoperatoria: En la unidad de cuidados postanestésicos, durante el despertar

de la anestesia, muchos factores pueden promover la hipertension, como el dolor, la ansiedad,

hipoxemia, hipercapnia, hipotermia y escalofrios, retencion urinaria e hipervolemia. En los
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dias siguientes, la hipertensién puede estar asociada a la suspension de la medicacion
antihipertensiva. El agente ideal para el tratamiento de la hipertension debe ser de accién
rapida, predecible y de fécil dosificacion, seguro, econémico y conveniente (Varén y Marik,
2008).

Hipotension postoperatoria: a menudo se relaciona con hipovolemia, disfuncion cardiaca o

infusion prolongada de agentes anestésicos (Lonjaret, 2014).
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VIl. Disefio metodoldgico

Tipo de estudio: Ensayo clinico

Poblacion y area de estudio:

Total de pacientes hipertensos tratados con farmacos antihipertensivos que acudieron para la

realizacion de un procedimiento quirurgico en el Hospital Antonio Lenin Fonseca (HEALF),

durante Julio a diciembre 2022.

Tamarnio de la muestra y muestreo: Total de pacientes hipertensos tratados con IECA /ARA

Il que fueron intervenidos quirurgicamente en el Hospital Antonio Lenin Fonseca (HEALF),

durante Julio-diciembre 2022.

Grupo A: Se definid asi a todos los pacientes hipertensos tratados con IECA o ARA I
(>3 meses antes de la cirugia) que suspendan el tratamiento con IECA/ARA 11 el dia de
la cirugia bajo anestesia general, su seleccion fue aleatoria.

Grupo B: Se definio asi a todos los pacientes hipertensos tratados con IECA o ARA 11
(>3 meses antes de la cirugia) bajo anestesia general y que continuaron el tratamiento con

IECA/ARA Il el dia de la cirugia.

Criterios de inclusion:

Pacientes hipertensos de cualquier edad, ingresados durante el periodo de estudio.
Clasificacion ASA 1.

Bajo anestesia general

Pacientes que cumplan con la definicién de grupo A o grupo B.

Con expediente clinico disponible y sin datos faltantes.

Cirugia no cardiaca.
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Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cumplieron con alguno de los criterios de inclusién.

e Pacientes que recibieron tratamiento para cancer y/o dialisis.

e Enfermedad cardiaca isquémica.

e Pacientes con multiterapia para el manejo de la hipertension.

e Asalll,IV,V

e Pacientes hipertensos tratados con IECA /ARA 11 que se encuentren hipertensos en el

primer monitoreo.

e Pacientes con otros factores asociados como shock reflejos vasovagales, utilizacion de
farmacos que actuen en el sistema nervioso simpatico.

e Pacientes con menos de 3 meses de tratamiento con IECA 'y ARA 1I.

Intervencion

En el presente estudio se consignd en la valoracion preoperatoria indicaciones a quien se le
suspendio el tratamiento el dia de la cirugia o no se le suspendid, con previo consentimiento
del paciente. Se realiz6 un monitoreo de los signos vitales en especial para la presion arterial
con monitor marca mindray modo no invasivo, ésta se registrd al ingresar a la sala de
operaciones, en la induccion anestésica, luego cada 10 minutos hasta terminar el

procedimiento, en el postoperatorio inmediato y en la recuperacion anestésica.

Recoleccion de la informacion:
Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos en colaboracion con el tutor que incluyé las

variables que dieron respuesta a los objetivos del estudio.

Control de sesgos: Las estrategias empleadas fueron las siguientes:
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Andlisis

1. Se uso el software SPSS version 22.0 para la introduccion, procesamiento y anélisis de

los datos. La prueba de hipotesis se utilizd T de student para las variables cualitativas, X2

cuadrado para las variables cuantitativas.

2. Lapresentacion de los resultados fue mediante el uso de tablas y graficos.

Aspectos éticos

El protocolo fue revisado y aprobado por médicos de base del servicio de anestesiologia ya

que no se cuenta con el comité de ética hasta el momento. Los pacientes de la muestra

fueron registrados de forma andnima previo consentimiento del paciente, y el Gnico

identificador fue el nimero de expediente para poder completar datos, corregir errores,

evaluar la veracidad de datos y para controlar la calidad de la informacion. Los resultados de

este estudio se usaran para determinar una conducta para la suspension o no del tratamiento

con farmacos que actuen sobre el eje Renina Angiotensina Aldosterona.

Operacionalizacion de las variables

Variable

Definicion

Valor/Escala

Objetivo 1: Descri

bir las caracteristicas demogréaficas y clinicas de la p

oblacién en estudio.

afeccién o lesién por sus signos y sintomas.

Edad Edad en afios cumplidos de los pacientes al momento e 19-44
de su ingreso. e 45-64*
Sexo Expresidn fenotipica que caracteriza al individuo y lo e Masculino*
diferencia entre hombre y mujeres e Femenino
Diagnostico Proceso en el que se identifica una enfermedad, Frecuencia y porcentajes
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Variable

Definicion

Valor/Escala

cumple

IECA Y/ O ARA Il el dia de la cirugia o se suspende un dia antes.

arterial en los dos grupos de estudio. .

Objetivo 2: Comp arar el comportamiento de la presion arterial de los pac ientes a quienes se les

Objetivo 3: Deter minar la presencia de complicaciones relacionadas a var iaciones de la presion

(MINS).cambios hemodindmicos como hipotensién e
hipertension, taquicardias ,bradicardias ,arritmias-

Grupo Clasificacion de pacientes bajo tratamiento con Grupo A
IECA/ARA 11 bajo AG basados en la suspension (grupo Grupo B
A) o no (grupo B) de IECA o ARA 1l el dia de la cirugia.
Hipotension Consiste en un descenso de la presion arterial de rangos Frecuencia
considerados como normales. Porcentajes
Hipertension Aumento de la presion arterial :PAD mayor o igual a 90 Frecuencia
PAS mayor o igual a 140 Porcentaje
Taquicardia Frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto. Frecuencia
Porcentaje
Bradicardia Frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto Frecuencia
Porcentaje
Complicaciones | Se define asi a la ocurrencia de cualquiera de los Frecuencia
siguientes eventos adversos o complicaciones  lesién )
S . L . Porcentaje
miocardica después de cirugia no cardiaca

*Escala de riesgo.
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VIIl. Resultados

La muestra final para el grupo A y grupo B fue de 33 y 27 pacientes, respectivamente. El
promedio de edad de los pacientes en el grupo Ay grupo B fue de 49.36 £ 8.5 afiosy 47.2 £
7.8 afos, respectivamente. Las principales caracteristicas sociodemograficas se presentan en
la Tabla 1. Al analizar el total de pacientes predominé la edad entre 45-64 afios (65%), sexo
femenino (58.3%). Sin embargo, al comparar estas caracteristicas entre los grupos, el
comportamiento fue similar con respecto a la edad y sexo, cuyas diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

Tabla 1 Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes hipertensos tratados con IECA Y/O
ARA-I11. Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio—diciembre de 2022.

Caracteristicas Grupo A (n=33) Grupo B (n=27) Total (n=60) Valor
sociodemograficas No. %* No. %* No. %* P
Edad:

19-44 11 33.3 10 37.0 21 35.0 0.978
45-64 22 66.7 17 63.0 39 65.0

Sexo:

Masculino 14 42.4 11 40.7 25 417 0.895
Femenino 19 57.6 16 59.3 35 583

*Porcentaje basado en el total de columna.

43



Comportamiento de la presidn arterial en pacientes hipertensos tratados con IECA/ARA-II continuando o no su tratamiento
en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-diciembre 2022.

El principal antecedente patoldgico coexistente fue la diabetes mellitus e insuficiencia renal
cronica. Por otro lado, el principal diagnostico en que se baso la cirugia fue colelitiasis (40%),
seguido por tumor intracraneal (10%) y masa renal (8.3%). Dicho patron fue similar entre los
grupos, sin observarse diferencias estadisticamente significativas (Valor P< 0.05).

Tabla 2 Caracteristicas clinicas de pacientes hipertensos tratados con IECA Y/O ARA-II.
Hospital Antonio Lenin Fonseca, julio—diciembre de 2022.

Caracteristicas Grupo A (n=33) Grupo B (n=27) No. Total (n=60) Valor
clinicas No. %* %* No. %* P

Antec. patol. personales:

Diabetes mellitus 2 6.1 6 22.2 8 13.3 0.187
Insuf. Renal crénica 1 31 1 3.7 2 3.3

Enf. Vascular 1 3.1 0 0.0 1 1.7

periférica

Otras 3 9.1 0 0.0 3 5.0

Diagnostico clinico:

Colelitiasis 15 455 9 33.3 24 40.0 0.688
Tumor intracraneal 3 9.1 3 111 6 10.0
Masa renal 2 6.1 3 11.1 5 8.3
Bolson hidro nefrotico 3 9.1 1 3.7 4 6.7
Otitis media crénica 1 3.1 2 7.4 3 5.0
Hernia discal 1 31 1 3.7 2 3.3
Hidronefrosis 2 6.1 0 0.0 2 3.3
Otros 6 18.2 8 20.6 14 23.3

*Porcentaje basado en el total de columna.
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La principal medicacion preoperatoria con IECA Y/O ARA-II fueron enalapril y losartan con
40% y 55%, respectivamente. El principal procedimiento quirargico realizado fue Colelap
(41.7%), seguido por nefrectomia (18.3%) y reseccion de tumor (11.7%). Al comparar estas
caracteristicas clinicas entre ambos grupos de estudio se observd un comportamiento muy
similar, sin observarse diferencias estadisticamente significativas (Valor P< 0.05).

Tabla 3 Manejo de pacientes hipertensos tratados con IECA Y/O ARA-II sometidos a
cirugia en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, julio— diciembre de

2022.
Manejo Grupo A (n=33) GrupoB (n=27) No. Total(n=60) Valor
No. %* %* No. %* P
Medicacién preoperat.
cronica:
Enalapril 11 33.3 13 48.1 24 40.0 0.297
Losartan 19 57.6 14 51.9 33 55.0
Irbesartan 2 6.1 0 0.0 2 3.3
Otros 3 9.1 0 0.0 3 5.0

Procedimiento quirurgico:

Colelap 16 48.5 9 33.3 25 41.7 0.363
Nefrectomia 6 18.2 5 18.5 11 18.3
Reseccién de tumor 5 15.2 2 7.4 7 11.7
Timpanoplastia 1 3.1 2 7.4 3 5.0
RAFI 0 0.0 2 7.4 2 3.3
Otros 5 15.2 7 25.9 12 20.0

*Porcentaje basado en el total de columna.
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Se presentan los principales indicadores hemodinamicos segun el periodo de evaluacién. Al
comparar ambos grupos segun el periodo preoperatorio, de induccion, transoperatorio,
posoperatorio y de recuperacion, se observaron valores dentro del rango de normalidad y con
cifras muy similares, sin observarse diferencias significativas.

Tabla 4 Comportamiento hemodinamico en pacientes hipertensos tratados con IECA Y/O
ARA-II. Hospital Antonio Lenin Fonseca, julio—diciembre de 2022.

Periodo/Indicadores Grupo A Grupo B Valor
(n=33) (n=27) P
Preoperatorio:
PAS 134.7+15.4 133.1+7.9 0.611
PAD 85.0+8.8 85.748.6 0.735
PAM 99.4+9.5 99.6+6.8 0.929
FC 85.7£12.5 84.2+10.6 0.618
Induccion:
PAS 108.1+11.0 103.247.2 0.052
PAD 70.4+9.0 70.0£7.7 0.847
PAM 81.8+7.9 79.015.8 0.137
FC 78.5+£10.5 79.9+7.8 0.566
Transoperatorio:
PAS 131.8+17.8 134.3+£15.0 0.565
PAD 83.5+12.1 86.0+9.7 0.393
PAM 98.7+£12.7 100.6+11.1 0.531
FC 89.2+19.7 86.5+19.2 0.601
Posoperatorio:
PAS 125.8+13.8 122.8+18.0 0.492
PAD 82.1+9.0 77.5£11.6 0.099
PAM 96.8+£9.3 91.3+£12.7 0.074
FC 88.4+152  84.1%153  0.297
Recuperacion:
PAS 119.6+11.3 119.1+14.7 0.888
PAD 77.9£9.5 78.5+£11.8 0.850
PAM 91.34£9.2 87.91£19.1 0.396
FC 86.3+£11.2 86.6+9.2 0.897
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Se presenta los indicadores hemodinamicos de la presion arterial sistolica con mediciones cada diez
minutos donde se puede observar que no hubo diferencias significativas.

Tabla 5. Comportamiento hemodindmico en pacientes hipertensos tratados con IECA

y/o ARA-II . Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio—diciembre de 2022.

Indicadores Grupo A Grupo B Valor P
n( 33) n(27)
PASOMIN 132,2+13, 134,2+14,3 , 628
PAS10MIN 130,9+ 9, 132,5+12,5 956,
PAS20MIN 126,6 £ 11,6 126,8 + 13,2 ,881
PAS30MIN 125,6 £14,7 1259+12,1 ,878
PAS40MIN 120,0+ 11,7 125,8 £ 15,2 ,144
PAS50MIN 117,5+8,9 123,4+14,9 ,113
PASG60MIN 125,1+13,6 122,7+ 11,5 ,509
PAS70MIN 127,4+13,0 ,998
127,4+11,0
PAS8OMIN
123,9+9,9 119,8+12,5 ,283
PAS90MIN
123,4 +9,8 117,3+6,1 112
PAS100MIN
116,+11,5 120,0+9,8 ,629
PAS110MIN
120,0+13,2 120,6+8,2 ,925
PAS120 MIN
110,0+,0 114,29+10,9 ,615
PAS130 MIN 100,
126,6+4,2 ,005
PAS140 MIN 110,0
125,75+11,8 ,318
PAS150MIN 100,0
117,5+9,6 ,201
PAS160MIN 110,0
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117,5+8,7 ,495
PAS170MIN 110,0

124,0+12,4 ,388
PAS180MIN 120,0

115,0+4,08 ,353
PAS190MIN 116,7+11,5

124,7,+0,3 ,629
PAS200MIN

120,0 115,0+4,1 3,88
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Al evaluar la evolucion clinica entre ambos grupos se observd que ambos grupos no
presentaron complicaciones en el preoperatorio y postoperatorio. Con respecto al egreso,
todos los pacientes de ambos grupos egresaron de forma estable.

Se presentan los principales indicadores hemodinamicos segun el periodo de evaluacion de
la presion arterial diast6lica cada 10 minutos. Al comparar ambos grupos segun el periodo
transoperatorio, se observaron valores dentro del rango de normalidad y con cifras muy
similares, sin observarse diferencias significativas.

Tabla 6. Comportamiento hemodinamico en pacientes hipertensos tratados con IECA y/o

ARA-Il.  Hospital ~ Antonio  Lenin  Fonseca.  Julio—diciembre  de 2022
INDICADOR Grupo A Grupo B Valor p
PADOMIN 79,5 40,7 85,9+10,9 1952
PAD10MIN 79,6+12,0 80,749,7 ,210
PAD20MIN 79.0+7.7 77,9+7,6 843
PAD30MIN 78,5+10,7 75,418,6 147
PAD40OMIN 74,5+7,8 73,9+7,3 ,984
PAD50MIN 77,019,1 76,8+10,7 ,466
PADGOMIN 76,6+11,5 76,7+9,1 ,069
PAD70MIN 80,8+11,5 77,0:8,4 183
PADBOMIN 76,349 5 73,9¢7,3 462
PADIOMIN 78,3+3,7 76,5878 007
PAD100MIN

66,745,8 74,9+7,6 656
PAD110MIN 66,7+5,8 71,477 ,370
PAD120MIN 70,0+,0 76,9+10,9 171
PAD130MIN 60,00 79,08,2 656
PAD140MIN 77.0£9.1 76,8+10,7 468
PADI50MIN 65.00 75,373 210
PAD160MIN 60,00 75,848,1 665
PAD 170 79,6+12,0 80,749,7 ,068
PAD 180 70,00 74,8485 171
PAD190 76,3£9,7 73,947, 462
PAD200 80,8+11,5 77,0484 183
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Se presentan los principales indicadores hemodinamicos segun el periodo de evaluacién de
la frecuencia cardiaca cada 10 minutos. Al comparar ambos grupos segun el periodo
transoperatorio, se observaron valores dentro del rango de normalidad y con cifras muy

similares, sin observarse diferencias significativas.

Tabla 7. Comportamiento hemodindmico en pacientes hipertensos tratados

INDICADOR GRUPO A GRUPO B VALOR P

FCOMIN 81,3+10,9 80,8+12,5 ,681
FC10MIN 80,8+7,9 80,7+9,9 , 736
FAC20MIN 80,0+9,5 75,2+7,7 ,227
FAC30MIN 79,049,5 78,1+11,0 ,389
FAC40MIN 80,5+10,2 79,0+9,7 971
FAC50MIN 76,2+9,7 76,3+10,2 ,710
FAC60MIN 79,3+12,5 79,1+11,3 147
FAC70MIN 85,8+14,4 77,00£9,4 ,020
FAC8OMIN 82,9+15,0 75,24+9,5 ,051
FACO90MIN 76,71+10,594 79,0+8,7 ,564
FAC100MIN 83,3+7,7 73,248,1 ,821
FAC110MIN 82,7+15,5 75,25+11,8 ,593
FAC120MIN 80,0+14,1 78,4+8,3 ,331
FAC130MIN 80,0+9,5,710 80,7+9,9 ,227
FAC140MIN 75,00 75,00+9,626 ,566
FAC150MIN 80,8+7,9 80,7+9,9 , 736
FAC160MIN 76,71+10,594 79,0+8,7 ,564
FAC170MIN 83,3+7,7 73,248,1 ,821
FAC180MIN 76,2+9,7 76,3+10,2 ,710
FAC190MIN 82,9+15,0 75,24+9,5 ,051
FAC200MIN 82,9+15,0 75,24+9,5 ,051

con IECA y/o
ARA-11 bajo anestesia general. Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-diciembre de 2022.
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Discusion

Las principales caracteristicas encontradas en este estudio son rasgos tipicos de pacientes con
colecistopatia, en donde hay un alto predominio del sexo femenino por otro lado el 65% de
los casos tenian entre 45-64 afios, lo que guarda correlacion con la hipertension arterial, cuya
prevalencia es mayor en pacientes con mayor edad.

Aunqgue las manifestaciones clinicas de estas enfermedades ocurren en la adultez, estudios
han demostrado que comorbilidades como dislipidemias, hipertension y resistencia a la
insulina puede presentarse en la nifiez y adolescencia, y son responsables por el riesgo
incrementado de morbilidad y mortalidad en los adultos.

Otros factores de riesgo no clasicos de colelitiasis son la hipertension arterial, diabetes
mellitus, habitos dietéticos y actividad fisica. Por otro lado, el sobrepeso/obesidad asociado
con enfermedades cronicas como la hipertension y diabetes mellitus representan un riesgo de

enfermedad cardiovascular, eventos adversos quirdrgicos y la muerte.

El comportamiento hemodinamico en los grupos fue similar y dentro de rangos de
normalidad durante todos los periodos de seguimiento clinico. En ambos grupos no
presentaron complicaciones.

En sintesis, no se pudo probar la hipdtesis de investigacion de que el suspender el tratamiento

con IECA/ARA 11 (en lugar de continuarlo el dia de la cirugia) se asocia con un menor riesgo.
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Los resultados de este estudio difieren de lo reportado por Roshanov, et al. (2017) quienes
concluyeron que suspender los IECA/ARA 11 se asocié a menor riesgo de muerte por todas
las causas, accidente cerebrovascular o lesién miocérdica en cirugia no cardiaca (12.0% vs
12.9%); RR=0.82 (IC 95%: 0.70-0,96; P = 0,01) e IOH (RR=0.80; 95% IC, 0.72-0.93; P <
0,001). El riesgo de hipotension postoperatoria fue similar entre los 2 grupos. Los resultados
fueron consistentes en todo el rango de presiones arteriales preoperatorias. y eventos
vasculares posoperatorios. Sin embargo, Hollman, et al. (2018) concluyeron que no se
demostr6 una asociacion entre la administracion perioperatoria de IECA/ARA y mortalidad ,
pero confirmaron que la suspension perioperatoria de ACE-I/ARB se asocia con un menor
riesgo de hipotension (OR: 0.63; 95% CI: 0.47-0.85).

Una limitacion de este estudio fue la falta de estudios nacionales sobre la cual basar
comparaciones. Sin embargo, una fortaleza fue la metodologia empleada para controlar sesgos
durante el estudio. Esperamos que los resultados de este estudio y su relevancia, junto con la
experiencia metodologica de este estudio podrian ser considerados por las autoridades del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca para continuar apoyando y mejorando estudios
basados en un nivel mayor de evidencia como son los ensayos clinicos para para mejorar la
eficacia de la suspension o continuacion de IECA y ARA Il en pacientes hipertensos

compensados bajo anestesia general.
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IX. Conclusion

Las principales caracteristicas sociodemograficas fueron edad entre 45-64 afios, sexo

femenino.

Las principales caracteristicas clinicas fue la diabetes mellitus. El principal diagnostico
quirdrgico fue colelitiasis, seguido por tumor intracraneal y masa renal. Dicho patron fue
similar entre los grupos. La principal cirugia realizada fue Colelap, seguido por nefrectomia
y reseccion de tumor.

El comportamiento de la presion arterial en los grupos fue similar y dentro de rangos de

normalidad durante todos los periodos de seguimiento clinico.

En ambos grupos no presentaron complicaciones. Ademas, todos los pacientes de ambos

grupos egresaron de forma estable.

En sintesis, no se pudo probar la hipotesis de que continuar el tratamiento con IECA/ARA 11
el dia de la cirugia se asocia con menor riesgo de hipotension y complicaciones derivadas

de estas en pacientes hipertensos compensados bajo anestesia general.
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X. Recomendaciones

Segun los resultados del estudio no podemos recomendar ningun tipo de intervencion ni
omitir los IECA Y los ARA 11 ni continuarlos ya que los resultados fueron no
estadisticamente significativos.

Recomendamos realizar estudios similares donde se le omita el tratamiento antihipertensivo
que actuen en el eje renina angiotensina por lo menos dos dias previo a la realizacion de la
cirugia.

Segun los resultados podemos recomendar suspender el tratamiento con IECA y ARA Il no
condiciona ninguna cambio hemodinamico en el perioperatorio.
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ANEXO 1

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas de pacientes hipertensos tratados con IECA Y/O
ARA-I11. Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio—diciembre de 2022.

Caracteristicas Grupo A Grupo =27) Total Valor
sociodemogréficas (n=33) B (n (n=60) P
No. No. No.
%*
%* %*
Edad:
19-44 11 33.3 10 370 21 35.0 0.978
45-64 22 66.7 17 63.0 39 65.0
Sexo:

Masculino 14 42.4 11 40.7 25 41.7 0.895 Femenino 1957.6 16 59.3 35
58.3

Fuente: base de datos del registro de anestesia
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Gréfico 2. Caracteristicas clinicas de pacientes hipertensos tratados con IECA y/o ARA-II bajo
anestesia general. Hospital Antonio Lenin Fonseca, julio—diciembre de 2022
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Gréfico 2 .Caracteristicas clinicas de pacientes hipertensos tratados con IECA y/o ARA-II bajo
anestesia general. Hospital Antonio Lenin Fonseca, julio—diciembre de 2022
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Grafica 3. Manejo de pacientes hipertensos tratados con IECA y/o ARA-11 sometidos a cirugia
en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, julio—diciembre de 2022
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Gréfica 3. Manejo de pacientes hipertensos tratados con IECA Y/O ARA-11 sometidos a cirugia
en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, julio—diciembre de 2022

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

60
50 48.5
40
333
30 25.9
20 18.218.5
15.2 15.2
10 7.4 . 7.4
H 3.1 H
0 - 0
Q, o Ne) ] [ 1)
$ 3s Bef Ef 3 2
g £E $TE g3 = ©
v - o— =
“ = e e = M GrupoA ™ GrupoB

Fuente: tabla # 3

68



Comportamiento de la presion arterial en pacientes hipertensos tratados con IECA/ARA-11 continuando o no su

tratamiento en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-diciembre
2022.

(itafico 5.comparacion de la PAS durante el monitoreo transquirurgico segln grupo de pacientes hipertensos tratados
con[ECA Y/O ARA-Il bajo anestesia general. Hospital Antonio Lenun Fonseca. Julto-dictembre de 2022.
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Fuente: tabla #5

Grafico 6.Comparacion de la PAD durante el monitoreo transquirtrgico segin grupo de pacientes hipertensos tratados
con [ECAY/O ARA-II bajo anestesia general. Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio—diciembre de 2022.

100
90
80
70
60
50

PAD (mmHg)

40
30
20

0 10 20 30 40 50 60 70 80 9 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200

Monitoreo transquirurgico (Minutos)

w—=(GrUPOA ===GrupoB

Fuente: tabla # 6

70



Comportamiento de la presion arterial en pacientes hipertensos tratados con IECA/ARA-11 continuando o no su

tratamiento en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-diciembre
2022.

Grafico 7.Comparacion de la frecuencia cardiaca durante el monitoreo transquinirgico segin grupo de pacientes

hipertensos tratados con [ECA Y/O ARA-II bajo anestesia general. Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-
diciembre de 2022,
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Anexo 2.

Ficha de recoleccion de la informacion

Comportamiento de la presion arterial en los pacientes hipertensos tratados con IECA/ARAII
continuando o0 no su tratamiento bajo anestesia general .Hospital Antonio Lenin Fonseca
Julio-Diciembre 2022.

I. Datos generales y demograéficos:
1.  No. Expediente:
2. Procedimiento quirdrgico
3. Grupo de la paciente: a) grupo A (suspendieron el tratamiento) b) grupo B (con trtamiento ).

4. Edad (afios cumplidos):

o

Sexo: a) Masculino b) Femenino
6. Antecedentes patoldgicos personales:

a) Diabetes mellitus
b) Insuficiencia renal cronica
c¢) Insuficiencia cardiaca

d) ACV

e) Cardiopatia isquémica o coronaria
f) Enf. vascular periférica

g) Otros (especifique):

7. Uso de medicacion preoperatoria cronica:
a) IECA o ARA-II
b) Betabloqueadores

c) Bloqueadores de canales de calcio
d) Otros (especifique):

8.  Diagnostico clinico:

V. Evolucién clinica y resultados del seguimiento:
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9.

tratamiento en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-diciembre

2022.

Monitoreo de indicadores hemodinamicos :

Periodo PAS PAD PAM Frecuen

(mmHg) | (mmHg) (mmHg) | cia
cardiaca

a) Preoperatorio

b) Induction

¢) Transquirurgico Min10 Min10 Min10 Min10
Min20 Min20 Min20 Min20
Minu30 | Minu30 Minu30 | Minu30
Min 40 | Min 40 Min 40 Min 40
Min50 | Min 50 Min 50 Min 50
Min 60 | Min 60 Min 60 Min 60
Min 70 | Min 70 Min70 | Min 70
Min80 Min80 Min80 Min80
Min 90 | Min 90 Min90 | Min 90
Min 100 | Min 100 Min 100 | Min 100
Min110 | Min110 Min110 | Min110
Min 120 | Min 120 Min 120 | Min 120
Min 130 | Min 130 Min 130 | Min 130
Min 140 | Min 140 Min 140 | Min 140
Min 150 | Min 150 Min 150 | Min 150
Min 160 | Min 160 Min 160 | Min 160
Min 170 | Min 170 Min 170 | Min 170
Min 180 | Min 180 Min 180 | Min 180
Min190 | Min190 Min190 | Min190

d) Postoperatorio
inmediato

e) Recuperacion
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10. Complicaciones (especifique):

Periodo Tipo de compilacion

a) Perioperatorio

b) Intraoperatorio

c) Posoperatorio
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El consumo de medicamentos en el periodo preoperatorio es un tema importante dentro del
contexto quirdrgico. Se ha encontrado un aumento de hasta 3 veces de complicaciones
quirargicas en la poblacion que consume algin medicamento antes de la cirugia en
comparacion a la poblacion que no utiliza farmacos. Dentro de las complicaciones
postoperatorias que sufren los pacientes que consumen medicamentos, un 5% es atribuible

directamente a la suspension de éste (Nazar, et al., 2013).

En recientes publicaciones internacionales se han reportado estudios similares sobre los
efectos adversos relacionados con la estrategia de suspender o no el tratamiento con
IECA/ARA-II en pacientes sometidos a cirugia electiva, asi como la relacion entre
hipotension intraoperatoria (IOH) y eventos adversos. Se incluyeron los estudios de mayor
relevancia que pudieran aportar referencias cientificas y metodoldgicos al disefio de este
trabajo investigativo.

El objetivo principal de este estudio es demostrar que la hipotesis de suspender IECA/ARAII
en comparacion con continuarlos el dia de la cirugia se asocia con un menor riesgo de

resultados adversos por todas las causas.
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Antecedentes

En recientes publicaciones internacionales se han reportado estudios similares sobre los
efectos adversos relacionados con la estrategia de suspender o no el tratamiento con
IECA/ARA-II en pacientes sometidos a cirugia electiva, asi como la relacion entre
hipotension intraoperatoria (IOH) y eventos adversos.

En un cohorte prospectivo internacional (VISION), Roshanov, et al. (Sur América, Asia y
Europa 2017) analizaron datos de 14,687 pacientes mayores de 45 afos (incluidos 4,802
usuarios de IECA/ARA I1) sometidos a cirugia no cardiaca de 2007 a 2011. Los expuestos
fueron pacientes que suspendieron IECA/ARA 11 24 horas antes de la cirugia (n=1,245) y no
expuestos los que continuaron este tratamiento (n=3,557). El seguimiento incluyd todos los
eventos cardiovasculares combinados (IAM, ACV y muerte) e hipotension importante hasta
los 30 dias posquirargicos. Se usaron modelos de regresion multivariable, Se concluyo que
suspender los IECA/ARA 11 se asocio a menor riesgo de muerte por todas las causas, ACV o
MINS(lesion miocardica luego de cirugia no cardiaca) (12.0% vs 12.9%); RR=0.82 (IC 95%:
0.70-0,96; P =0,01) e IOH (RR=0.80; 95% IC, 0.72-0.93; P < 0,001). El riesgo de hipotension
postoperatoria fue similar entre los 2 grupos (RR=0.92; IC 95%: 0.7-1.1; P=0.36). Los
resultados fueron consistentes en todo el rango de presiones arteriales preoperatorias y

eventos vasculares posoperatorios (Roshanov, et al., sur América, Asia 'y Europa 2017).

Hollman, et al., (2018) realizaron un metaandlisis para determinar si la continuacion o
suspension de terapia con IECA o ARA en el periodo perioperatorio se asocia con mortalidad
y morbilidad mayor. De 25 estudios, solo 9 cumplieron con los criterios de inclusion: 5 eran
ensayos controlados aleatorios y 4 estudios de cohortes, en la India. Estos estudios incluyeron
6022 pacientes mayores de 18 afios en tratamiento cronico con IECA/ARA antes de una
cirugia no cardiaca, de estos 1816 suspendieron el tratamiento la mafiana de la cirugia y 4206
los continuaron. Los resultados primarios incluyeron mortalidad por todas las causas y

eventos cardiacos mayores (MACE). Los resultados secundarios incluyeron el riesgo de
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insuficiencia  cardiaca  congestiva, lesiobn renal aguda, ACV, hipotension
intraoperatoria/postoperatoria y duracion de estancia. En conclusion, no se demostré una
asociacion entre la administracion perioperatoria de IECA/ARA y mortalidad o MACE. Sin
embargo, confirmo la observacion actual que la suspension perioperatoria de ACE-I/ARB se
asocia con un menor riesgo de I0H (OR: 0.63; 95% CI: 0.47-0.85). No se pudo agrupar
ninguna estimacién del efecto con respecto a la estancia hospitalaria e insuficiencia cardiaca
congestiva. Las principales limitaciones fueron la falta de definiciones uniforme para los
resultados de morbilidad, como MACE e IOP a traves de los estudios. (Hollman, et al., 2018).

Legrand, et al. (2019), elaboraron el protocolo de un ensayo controlado aleatorizado abierto
multicentrico en mas de 30 centros para evaluar el impacto de una estrategia de continuacion
0 interrupcion de inhibidores del sistema renina-angiotensina (RASi), como IECA o ARAII,
en las complicaciones perioperatorias en pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca, en
Francia. En el grupo experimental, el RASI se continud, mientras que en el grupo control se
detuvo 48 h antes de la cirugia. El punto final primario es un punto final compuesto de
complicaciones mayores después de la cirugia. Un comité de adjudicacion de puntos finales
reviso los datos clinicos y adjudico los criterios de valoracion de la eficacia sin conocer el
grupo de farmacos del estudio asignado (ciego). El analisis principal trat6 de comparar la
medida de resultado compuesta a los 28 dias en los dos grupos. Se planed un total de 2,222
pacientes para detectar una diferencia absoluta de complicaciones del 5%. Los resultados del
ensayo deben proporcionar evidencia solida a los anestesiologos y cirujanos con respecto a

manejo de las reacciones adversas antes de una cirugia mayor no cardiaca.

En la revision bibliografica realizada a nivel nacional en el Repositorio Universitario del
(CNU) y de otras fuentes hasta el 2021, no se encontraron estudios similares a esta
investigacion.
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Il. Planteamiento del problema

En base a la evidencia de la magnitud del problema presentado previamente, con este estudio
pretendemos responder a la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es el comportamiento de la presion arterial y complicaciones derivadas de ésta en
pacientes hipertensos por suspensién o continuacion de IECA y ARA 1l en el perioperatorio
en el Hospital Antonio Lenin Fonseca julio — Diciembre de 2022?
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I11. Justificacion

Le eleccion del problema de este estudio se baso en los siguientes criterios:

En Nicaragua aumenta la poblacion de pacientes de edad avanzada y la hipertension arterial
es el principal factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares (principal causa de muerte)
(MINSA, 2021). Por lo tanto, un alto porcentaje de adultos mayores se someten al riesgo de
anestesia y cirugia, el cual se incrementa con las enfermedades preexistentes. La hipotension
intraoperatoria durante la cirugia no cardiaca es comun y se asocia con efectos adversos
importantes e incluso la muerte. Sin embargo, hasta la fecha (Bijcker et al., 2007; Kouz, et
al., 2020; Weinberg, et al., 2022), no hay consenso sobre continuar o no con el tratamiento
con un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o un blogueador del receptor de
angiotensina Il en el periodo perioperatorio de estos pacientes. EI Departamento de Anestesia,
es el principal escenario para evaluar la practica médica en el Hospital Antonio Lenin Fonseca
basada en la mejor evidencia médica disponible para el manejo de estos pacientes .Con este
estudio pretendemos establecer una evidencia de suspender o no el tratamiento
antihipertensivo que actué en el sistema renina angiotensina. La no suspensién de tratamiento
antihipertensivo se ha visto reflejada en periodos de hipotension durante el trans quirdrgico,
cabe sefalar la resistencia por parte de los cirujanos a no omitir el tratamiento por temor a
presentar complicaciones.

El estudio es viable con recursos disponibles (personal, expedientes). Se refleja en la Ley
General de Salud de Nicaragua (Ley No. 423, 2002). Hay bastante probabilidad de realizar
las recomendaciones. La falta de antecedentes obliga a realizar este estudio para responder a
nuestra pregunta de investigacion para mejorar la calidad de la poblacién estudiada y dar
respuesta al MINSA y al Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional. No se ha encontrado
ningun problema ético.



Comportamiento de la presidn arterial en pacientes hipertensos tratados con IECA/ARA-II continuando o no su tratamiento
en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin Fonseca. Julio-diciembre 2022.

IV. Hipotesis

» Hipotesis de investigacion o alternativa:
El suspender el tratamiento con IECA/ARA 11 el dia de la cirugia se asocia con un menor
riesgo de hipotension y complicaciones derivadas de ésta en pacientes hipertensos

compensados bajo anestesia general.

Hipotesis nula:
El continuar el tratamiento con IECA/ARA 11 el dia de la cirugia se asocia con un menor
riesgo de hipotensién y complicaciones derivadas de ésta en pacientes hipertensos

compensados bajo anestesia general.
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V. Objetivos

Objetivo General:

Evaluar el comportamiento de la presion arterial en pacientes hipertensos tratados con IECA
y/o ARA-II continuando o no su tratamiento en el perioperatorio en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca. Julio—diciembre de 2022.

Objetivos Especificos:
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion a estudio
2. Comparar el comportamiento de la presion arterial de los pacientes a quienes se les

continua o no el tratamiento con IECA y/o ARA 11 el dia de la cirugia

3. Determinar la presencia de complicaciones relacionadas a variaciones de la presion

arterial en los dos grupos de estudio.
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VI. Marco teérico

Definicion y clasificacion

Diferentes estadios de presion arterial se han definido en varias directrices para la
estratificacion de riesgo y manejo (Tabla 1). Sin embargo, directrices recientes no consideran
la definicion universal de PA >140/90 mmHg en todos los adultos para determinar el inicio
de la terapia antihipertensiva. El octavo reporte de la Joint National Committee (JNC 8) de
HTA sugiere que el tratamiento antihipertensivo deberia ser iniciado en mayores de 60 afios
si la PA es >150/90 mmHg con una meta de reduccion <150/90 mmHg; mientras en mas
jovenes entre 18-59 afios, el tratamiento debe ser indicado si la PA es >140/90 mmHg en la
meta de reducir la PA por debajo de este nivel. Estas recomendaciones no han sido
universalmente aceptadas por otras sociedades como la AHA. No obstante, la mayoria de las
directrices son para el manejo ambulatorio en la comunidad y muy pocas dirigidas
especificamente para manejo perioperatorio de HTA, como la ACC/AHA 2014 (Fleisher, et
al., 2014) y la ESC/ESA 2019 (Kristensen, et al., 2014; Misra, 2017).

Hipertension arterial sistémica

La hipertension arterial sistémica (HAS) por si sola es solo un factor de riesgo de eventos
cardiacos adversos en cirugia no cardiaca, pero los pacientes con HTA no controlada tienden
a tener una PA intraoperatoria inestable que puede aumentar el riesgo. En el contexto de la
HTA aislada, retrasar o cancelar la cirugia para realizar pruebas cardiacas adicionales no suele
ser necesario ni deseable. El beneficio potencial de retrasar la cirugia para su optimizacion
debe sopesarse con los riesgos de posponer la cirugia. A pesar de la disponibilidad de pautas
que recomiendan la cirugia electiva no debe posponerse si la PAS es <180 mmHg y PAD
<110 mmHg, la cancelacién de la cirugia debido a un control perioperatorio "subdptimo™ de
la HTA todavia se encuentra ocasionalmente. La ACC/AHA publicaron una guia actualizada
en 2017 (Whelton, et al., 2018; MISRA, 2017) sobre la definicion de HAS, clasificacion
(Tabla 1) y recomendaciones para hipertensos sometidos a intervenciones quirargicas (Tabla
2'y 3) (Whelton, et al., 2018; Devereaux, et al., 2015; Fleisher, et al., 2014; Kristensen, et al.,
2014).
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En la literatura se encuentran guias para el manejo de pacientes hipertensos en el preoperatorio
de cirugias no cardiacas, como las directrices actuales del Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacion Americana del Corazon (ACC/AHA 2014) (Fleisher, et al., 2014); y la
Sociedad Europea de Cardiologia/Sociedad Europea de Anestesiologia (ESC/ESA 2014)
(Kristensen, et al., 2014) recomiendan continuar IECA/ARA-II para cirugia no cardiaca; estas
recomendaciones se basan en estudios con bajo nivel de evidencia cientifica, la gran mayoria
fundamentada en la opinion de expertos. Por el contrario, muchos grupos en anestesia
rutinariamente suspenden la IECA/ARA el dia de la cirugia para evitar hipotension
intraoperatoria (IOH) (Nazar, et al., 2015; Wolf, et al., 2011). Sin pruebas solidas, la practica
de la suspender IECA/ARA el dia de la cirugia parece depender en gran medida de la
preferencia del proveedor de salud y de la politica local.

Epidemiologia

En las Gltimas décadas, la transicion epidemioldgica ha generado un aumento de sobrevida en
la poblacion general, con un aumento porcentual en los mayores de 65 afios (envejecimiento)
y un cambio en la principal causa de la carga mundial de enfermedades, desplazandose las
enfermedades transmisibles por las enfermedades no transmisibles (ENT), siendo la HTA el
principal factor de riesgo (Lim, et al., 2012; Zhou, et al., 2021). En

Nicaragua, 5.5% de la poblacion tiene mas de 65 anos y el 19.6% >45 afos (INIDE, 2014).

Como resultado es cada vez mayor el nimero de pacientes de edad avanzada que se someten
al riesgo de la anestesia y cirugia, el cual se incrementa con las enfermedades preexistentes
producto de los malos estilos de vida (transicién en salud). Esto elevo inicialmente la tasa de
mortalidad perioperatoria, aunque después el avance de la ciencia y la tecnologia aplicada a
nuestra especialidad compenso parcialmente dicha tendencia.

10
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Tabla 1 Definicién y clasificacion de HTA.

Categoria Presion arterial Presion arterial
sistolica diastolica
Optima < 120 mmHg y < 80 mmHg
Normal 120 - 129 mmHg y/o 80-84 mmHg
Normal alta 130 - 139 mmHg ylo 85 - 89 mmHg
Hipertension
Estadio 1 140 - 159 mmHg ylo 90 - 99 mmHg
Estadio 2 160 - 179 mmHg ylo 100 - 109 mmHg
Estadio 3 > 180 mmHg ylo > 110 mmHg
Sistdlica aislada > 140 mmHg y <90 mmHg

Actualmente la HTA afecta mas del 30% de la poblacion adulta mundial y 1,280 millones de
adultos de 30 a 79 afos, la mayoria de ellos (casi dos tercios) vive en LAMIC. La prevalencia
mas elevada corresponde a la Region de Africa (27%), mientras que la mas baja a la Region
de las Americas (18%). El nimero de adultos con HTA se duplico de 1975 al 2015. El
incremento se observo especialmente en LAMIC, lo que se explica principalmente por el
aumento de los factores de riesgo en esas poblaciones (Transicion en salud) (WHO, 2021;
Whelton, et al., 2018; Zhou, et al., 2021). Ademas, es el principal factor de riesgo para padecer
ECV, especialmente enfermedad coronaria y ECV, pero también para enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD), la insuficiencia cardiaca (IC) y la demencia. Se estima que 46%
desconocen que padecen esta afeccion, 42% son diagnosticados y tratados, y apenas 21% de
adultos hipertensos tiene controlado el problema. La HTA es una de las causas principales de
muerte y afios de vida ajustados segun discapacidad (AVAD) en el mundo (Whelton, et al.,
2018; Zhou, et al.,2021; WHO, 2021). En la Tabla 4 se presentan los factores de riesgo de
ECV comunes en pacientes con HTA (Whelton, et al, 2018).

Para el 2004, Weiser, et al. (2008) estimaron un volumen quirdrgico global de 234.2 (1C 95%
187.2-281.2) millones de cirugias mayores, de las cuales 172.3 millones (73.6%) se
produjeron en pais de ingresos altos (HIC) o medianos (MIC), donde reside el 30.2% de la
poblacién, mientras que el 34.8% mas pobre de la poblacion mundial recibio solo el 3.5% de

todas las cirugias realizadas.

11
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Tabla 2 Recomendaciones para pacientes Hipertensos sometidos a cirugias
Preoperatorio

1. Pacientes hipertensos sometidos a cirugia mayor que hayan estado tomando beta bloqueadores de forma
cronica, se debe continuar con los beta bloqueadores.

2. Pacientes hipertensos sometidos a cirugia mayor programada de forma electiva, es razonable continuar el
tratamiento médico para la hipertension arterial sistémica hasta la cirugia.

3. Pacientes hipertensos sometidos a cirugia mayor, se puede considerar la interrupcidn perioperatoria de los
IECA 0 ARA-II.

4. En pacientes programados de forma electiva para cirugia mayor con presion arterial sistolica> 180 mmHg
o presion arterial diastolica > 110 mmHg, se puede considerar posponer la cirugia.

5. Para los pacientes sometidos a cirugia, la interrupcion preoperatoria abrupta de betablogueantes o
clonidina es potencialmente dafiina.

6. El tratamiento con beta blogueadores no debe de iniciarse el dia de la cirugia en pacientes no tratados
previamente con beta bloqueadores.

Intraoperatorio

7. Pacientes con hipertension arterial sistémica intraoperatoria deben ser manejados con farmacos
intravenosos hasta que se pueda reanudar la via oral.

Tabla 3 Recomendaciones sobre el uso de IECA/ARA-II de las principales Directrices sobre
la evaluacion y el tratamiento cardiovasculares perioperatorios de pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca.

Recomendaciones Clase? Nivel®
ACC/AHA 2014 (Fleisher, et al., 2014)

Continuacion de los IECA o ARA-II perioperatoriamente es razonable. lla B

Si se suspenden los IECA o ARA-II antes de la cirugia, es razonable reiniciarlos tan pronto lla C
como sea clinicamente factible en el postoperatorio.

ESC/ESA 2014 (Kristensen, et al., 2014)

Se debe considerar mantener IECA o ARA-II bajo estrecha vigilancia durante la cirugia de lla C
pacientes estables con insuficiencia cardiaca y disfuncién sistélica del V1.

Se debe considerar el inicio IECA o ARA-II como minimo 1 semana antes de la cirugia lla C
para pacientes estables con insuficiencia cardiaca y disfuncion sistélica del VI.

Se debe considerar la suspension temporal de IECA o ARA-II antes de la cirugia de lla C
pacientes hipertensos.
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La edad promedio de pacientes y el riesgo de complicaciones cardiacas esta aumentando en
este grupo. Cada afio, mas de 10 millones de adultos en todo el mundo tienen una
complicacién cardiaca importante en los primeros 30 dias después de la cirugia no cardiaca.
Si se considerara la muerte perioperatoria como una categoria separada, se ubicaria como la
tercera causa principal de muerte en los Estados Unidos. Las complicaciones cardiacas
mayores perioperatorias son importantes porque representan al menos un tercio de las muertes
perioperatorias, dan como resultado elevacion de las tasas de complicaciones, prolongan la
hospitalizacién, y aumentan los costos (Devereaux, et al., 2015)

Tabla 4 Factores de riesgo de ECV en pacientes con HTA.

FR modificables* FR relativamente fijos**
Fumado activo y pasivo ERC
Diabetes mellitus Historia familiar
Dislipidemia/hipercolesterolemia Aumenta con la edad
Sobrepeso/obesidad Bajo estado educacional/socioeconémico
Inactividad fisica/bajo estado fisico Sexo masculino
Dieta no saludable Apnea obstructiva del suefio

Tension psicoldgica

*Factores que pueden cambiar, si cambian, pueden reducir el riesgo de ECV.
**Factores que pueden ser dificiles de cambiar. que no pueden cambiar, o si cambian a través del uso de
técnicas de intervencidn pueden reducir el riesgo de ECV (Tensidn psicoldgica).

La prevalencia de HTA puede variar segun el umbral de PAS o PAD usado. Para un corte
>130/80 mmHg y >140/90 mmHg las tasas crudas serian de 46% y 32%, respectivamente.
Para hombres de 48% y 31%, y para mujeres de 43% y 32%, respectivamente. EXxiste una
correlacion positiva de HTA con la edad. Los grupos étnicos con mayor tasa son los negros
no hispano, mientras que los asiaticos tienen las tasas mas bajas (Whelton, et al., 2018). Segun
Zhou, et al. (2021) a nivel mundial, en 2019, la prevalencia global de HTA ajustada por edad
en adultos de 30-79 afios fue de 32% y 34% para mujeres y hombres, respectivamente.
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Ciertas comorbilidades pueden afectar la toma de decisiones clinicas en hipertension. Estos
incluyen cardiopatia isquémica, 1C con fraccion de eyeccion reducida o preservada , ERC
(incluyendo trasplante renal), ECV, fibrilacion atrial (AF), enfermedad arterial periférica
(PAD), DM y sindrome metabdlico (Whelton, et al., 2018).

Mecanismos de las complicaciones cardiacas perioperatorias

Tabla 5 muestra los factores preoperatorios (es decir, condiciones crénicas, recientes [hasta 6
meses antes de la cirugia], y condiciones agudas que estan presentes en el tiempo del ingreso
hospitalario), intraoperatorios y posoperatorios que puede causar complicaciones cardiacas
perioperatorias (Devereaux, et al., 2015). En la Tabla 6 se presentan las causas comunes de
hipotension e hipertension perioperatoria (Misra, 2017).

El desarrollo de intervenciones quirurgicas menos invasivas, mejor técnicas anestésicas y
mejoria del monitoreo intraoperatorio han disminuido la frecuencia de estresores cardiacos
iniciados en respuesta a cirugia y anestesia. En consecuencia, el niumero de muertes
relacionadas con la anestesia ha disminuido por al menos un factor de 10, y estas muertes
ahora ocurren en menos de 1 en 100,000 operaciones no cardiacas. En contraste, la mortalidad
postoperatoria sigue siendo considerable: 1.5% de adultos que se someten a cirugia no
cardiaca mueren durante los 30 dias subsiguientes principalmente por complicaciones
cardiovasculares. Las complicaciones son la principal causa de muerte postoperatoria y varios
factores postoperatorios (ej. hipotension, taquicardia, sangrado, hipoxemia, y dolor) se
asocian con tales complicaciones. En la Tabla 7 se clasifica la cirugia segun el tiempo (Sutton,
et al., 2002; Escarraman, 2021); y en la Tabla 8 el riesgo quirargico segun el tipo de cirugia
(Kristensen, et al., 2014).

Cambios fisiopatoldgicos relacionados con la edad

En la gran mayoria de adultos mayores existe una disminucion de la reserva fisioldgica para
responder a situaciones de estrés, como una cirugia, siendo los sistemas cardiovascular y
respiratorio los mas afectados por el envejecimiento. La Tabla 9 muestra un resumen con los
cambios fisioldgicos fundamentales en los adultos mayores (Nazar, et al., 2015).
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Tabla b

Factores preoperatorios, intraoperator