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RESUMEN

Se realiz6 un ensayo clinico con el objetivo de comparar el comportamiento de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial administrando anestesia mixta vrs anestesia
general orotraqueal balanceada en el paciente hipertenso compensado en los meses
de noviembre a diciembre del afio 2017 en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

En la muestra se incluyo a todo paciente hipertenso compensado sometido a cirugia
electiva con un total de 26 pacientes, distribuyendo aleatoriamente 13 pacientes para el
grupo de anestesia mixta y 13 para el grupo de anestesia general. Se valord el
comportamiento de las variables hemodinamicas a la entrada a quiréfano, durante la
induccion anestésica, posterior a la intubacion orotraqueal, pos incision quirdrgica,
durante el transquirtrgico y en el posquirdrgico inmediato.

No hubo diferencia significativa en relacion a la edad y el sexo en ambos grupos. La
obesidad en el grupo de anestesia mixta y la diabetes mellitus en el grupo de anestesia
general fueron las comorbilidades mas frecuentes. La tendencia del comportamiento de
la presion en ambos grupos fue hacia la hipotensién durante la induccion anestésica,
siendo mas agudo el descenso en el grupo que recibi6 anestesia general. En el
transquirargico las variables de presion arterial y frecuencia cardiaca se mantuvieron
de forma similar, asi como también en el posquirdrgico inmediato. El vasopresor fue
mas frecuentemente usado en pacientes en quienes se administré anestesia general.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) tiene una elevada prevalencia en nuestra poblacion
quirdrgica. Las diferencias de criterio y la ausencia de consenso entre los profesionales
implicados en el cuidado de estos pacientes, han contribuido a que la hipertension sea
una de las causas mas frecuentes de cancelacion de una intervencion.

La estabilidad circulatoria es uno de los objetivos principales del manejo transquirdrgico
del paciente ya que la HTA se asocia a un riesgo aumentado de complicaciones
perioperatorias, especialmente relacionado con repercusiones sistémicas y con
oscilaciones importantes de la presion arterial durante la cirugia. Es por lo tanto una de
las funciones del anestesidélogo mantener durante la cirugia una Optima dindmica
cardiovascular, una presion arterial estable sin fluctuaciones importantes y
simultaneamente suprimir el dolor y ofrecer las mejores condiciones operatorias, lo que
puede alcanzarse con diferentes agentes y técnicas anestésicas.

Los pacientes diagnosticados con hipertensién tienen reputacidbn de presentar
variaciones importantes en la presion arterial durante la administracién de anestesia.
Los pacientes con un control inadecuado presentan elevaciones bruscas y caidas
importantes durante el evento quirdrgico. La labilidad de la presibn sanguinea
intraoperatoria puede conducir a isquemia miocardica; la hipotension profunda y la
taquicardia también la pueden precipitar. Por otro lado la hipertension incrementa el
riesgo de eventos cardiovasculares perioperatorio como enfermedad coronaria, falla
cardiaca congestiva, falla renal, demencia, presencia de un evento cerebrovascular,
ademas de incrementar la pérdida sanguinea durante la cirugia.

Por tal motivo se ha realizado este estudio sobre el uso de anestesia mixta comparada
con anestesia general en el paciente hipertenso compensado sometido a cirugia
electiva en el Hospital Antonio Lenin Fonseca.



ANTECEDENTES

En Nicaragua no se ha realizado ningun estudio con el fin de valorar el comportamiento
hemodindmico de pacientes hipertensos utilizando anestesia mixta vrs anestesia
general.

Morales Harold, 2004 realizé un estudio con el tema Comportamiento hemodinamico
del paciente hipertenso crénico sometido a anestesia general balanceada comparativo
con sevoflorane o isoflorane para cirugia intra abdominal electiva. El estudio fue ensayo
clinico, longitudinal, prospectivo en 55 pacientes. A partir de los resultados se llego a la
conclusion que ambos compuestos halogenados brindan buena estabilidad
hemodinamica en este tipo de pacientes y que la incidencia de complicaciones fueron
ligeramente menores con sevoflurane aunque esta diferencia no fue significativa. (23)

Kowalewski R, Seal D, Tang T, 2011, realizaron un estudio con el tema Anestesia
neuroaxial con anestesia general para cirugia cardiaca: anestesia epidural y anestesia
espinal alta, ¢Cuél es la diferencia? EIl estudio fue ensayo clinico, longitudinal y
prospectivo, aleatorizado con experiencia de 20 afios en mas de 1000 pacientes. En la
opiniébn de los autores la anestesia epidural / espinal para cirugias cardiacas esta
justificada y puede usarse con seguridad. La combinacién de anestesia general con
anestésicos inhalatorios favorecio la extubacion temprana y el seguimiento. Se observo
menos complicaciones respiratorias, menos insuficiencia renal y alta hospitalaria mas
temprana. No se realiz6 precarga con liquidos previo al bloqueo y la hipotension se
tratd con fenilefrina o dapamina (9).

Fabiana Mauricio, M Bozzareli, 2000, realizaron un estudio con el tema: Conducta de
los pacientes hipertensos sometidos a intervenciones quirdrgicas electivas, bajo
anestesia general o regional estandarizada. El estudio fue longitudinal, prospectivo,
descriptivo en 136 pacientes. El promedio de edad fue de 62 afios, la mayoria de los
estudiados recibié anestesia general 86%; el 43% recibia como tratamiento de base
IECA y el 26% tratamiento antihipertensivo combinado. Se presentd hipotension pos
induccion anestésica en el 22% y antes del estimulo quirdrgico en el 32%. Los
pacientes bajo anestesia general necesitaron tratamiento antihipertensivo en el trans
quirargico 32% no asi los que recibieron anestesia regional (0%). Ademas en el trans
quirargico tanto con anestesia general como epidural de forma similar se necesito
vasopresores 20% y 18% respectivamente. Conclusiones: la medicacion
antihipertensiva previa al acto anestésico no garantiza el ingreso a quir6fano con TA
normal. El acto anestésico por si mismo disminuyé en forma categorica la incidencia de
HTA. Fue excepcional recurrir a antihipertensivos durante la anestesia para manejar la
TA. El comportamiento del paciente hipertenso durante la anestesia fue similar en los
medicados y no medicados. El ingresar a quiréfano con HTA severa no implicé peor
evolucion, y fue alta la incidencia de hipotension arterial durante la anestesia en este
grupo de pacientes (20).



JUSTIFICACION

La presencia de la hipertension en pacientes presentados para cirugia es relativamente
frecuente y en la mayor parte de los casos no cuentan con tratamiento antihipertensivo
o el manejo es inadecuado, principalmente en los de edad avanzada. La OMS,
respecto al Dia Mundial de la Salud 2013, inform6 que las enfermedades
cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por
afo, dentro de las cuales, las complicaciones por hipertension causan 9.4 millones de
muertes anualmente. En el 2008, se habian diagnosticado al 40% de los adultos
mayores de 25 afios con hipertension, es decir, mas de uno de cada tres adultos a nivel
mundial.

El manejo del paciente hipertenso durante el transquirdrgico es un reto para todo
anestesiologo debido a que la inestabilidad hemodindmica favorece alteraciones que
comprometen el umbral de autorregulacion tanto cerebral como miocérdico. Cerca del
87% de los accidentes cerebrovasculares son de origen isquémico y el 13% restante de
origen hemorragico.

Los eventos cardiovasculares adversos como los eventos cerebrales son las causas
méas comunes de morbimortalidad perioperatoria en el paciente hipertenso, con
incidencia entre el 1 y 7%. Dentro de las causas de origen cardiaco se encuentran la
isquemia, el infarto, arritmia y paro cardiaco (2).

La isquemia miocardica puede ocurrir en las primeras horas del postoperatorio e
incluso dias después. Diversos factores pueden incrementar el riesgo: problemas de
oxigenacion, efecto residual de anestésicos o sedacion excesiva, dolor excesivo,
presencia de trombos derivados de la cirugia, riesgo trombdético, taquicardia,
hipertension postoperatoria, mal distribucion de liquidos, edema pulmonar, entre otros.

Con este estudio se pretende ofrecer una técnica anestésica que favorezca el
adecuado comportamiento hemodinamico del paciente hipertenso.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el comportamiento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca en el
paciente hipertenso sometido a anestesia mixta vrs anestesia general orotraqueal
balanceada para cirugia electiva?



OBJETIVO GENERAL:

Determinar el comportamiento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca en
pacientes hipertensos sometidos a anestesia mixta vrs anestesia general orotraqueal
balanceada para cirugia electiva en el Hospital Antonio Lenin Fonseca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas generales en ambos grupos de estudio

Conocer el tratamiento de base de los pacientes

3. Analizar el comportamiento de la presion arterial y la frecuencia cardiaca con el
uso de anestesia mixta y anestesia general orotraqueal balanceada durante el
transoperatorio, posextubacion y posoperatorio inmediato.

4. Determinar la necesidad de uso de farmaco antihipertensivos o vasopresores
para modificar la presion arterial en el transquirdrgico y posquirtrgico inmediato.

no



MARCO TEORICO

Anestesia: es la pérdida total o parcial de la sensibilidad con o sin pérdida del
conocimiento debido a la administracion de una o0 mas drogas.

La anestesia general: es la depresion descendente y reversible del sistema nervioso
central producida por la administracion de diversos agentes anestésicos.

Anestesia general balanceada se logra con la utilizacion de drogas anestésicas
administradas por diferentes vias, ejemplo anestesia con gases (inhalatoria) y agentes
intravenosos como analgésicos y relajantes.

Anestesia mixta: se combinan dos técnicas es decir anestesia general mas anestesia
regional ya sea bloqueo peridural, espinal, troncular. De esta forma se provee la
anestesia quirurgica con la técnica regional y se garantiza el aislamiento y proteccion
de la via aérea mediante la intubacion de la trdquea, asi mismo el uso de
concentraciones minimas de agente inhalatorio o dosis minimas de agentes
endovenosos que permiten ofrecer amnesia e hipnosis superficial tolerando el tubo
endotraqueal con el beneficio de una recuperacion anestésica rapida y supresion del
dolor posquirurgico, mediante la administracion de anestésicos locales a nivel epidural.

La idea de combinar anestesia inhalatoria e infiltracion local con cocaina para bloquear
el nervio en su trayectoria entre el cerebro y las estructuras del campo operatorio fue
descrita por Crile en 1910.

La anestesia mixta ofrece ventajas sobre la anestesia general de suprimir las repuestas
neuroendocrinas al trauma quirdrgico, la supresion completa de la respuesta al estrés
requiere una simpatectomia completa y el bloqueo soméatico del area quirargica, es
necesaria una extension amplia del bloqueo que abarque de T4 a S5 incluso pueden
requerir niveles mas altos, de Tl a T5, para el bloqueo selectivo de la inervacion
simpatica del corazén.
Por otra parte, el uso de la técnica mixta se ha relacionado con una mejor evolucién de
los pacientes de alto riesgo, las desventajas de la anestesia mixta se pueden catalogar
de la siguiente forma:

e Requiere invertir tiempo extra para ejecutar técnica regional.

e Puede presentarse un descontrol Hemodindmico por la extensién del bloqueo

simpatico.

Sus indicaciones en el escenario de la cirugia general abarcan:
, Cirugia general abdominal alta.
. Poblacion de alto riesgo.
, Tiempo quirargico prolongado.
, Proteccion de la via aérea.




Las contraindicaciones de la aplicacion de anestesia Péridural son:
1. Rechazo del paciente.

2. Coagulopatias.

3. Infeccion en el sitio de puncion.

4. Hipovolemia no corregida.

5. Sepsis

6. Dificultad anatomica

Contraindicaciones relativas:

1) Bacteriemias

2) Enfermedades neuroldgicas persistentes
3) Heparinizacion profilactica en minima dosis

Hipertension Arterial: se define como el aumento de la resistencia que ofrece la pared
arterial al paso de la sangre. Esta se puede deber a disminucion de la elasticidad de las
paredes arteriales, aumento de la resistencia capilar, 0 aumento de la viscosidad de la
sangre.(12) Clinicamente se reconoce por aumento en las cifras de presion arterial
sistémica.

EPIDEMIOLOGIA

La presencia de la hipertension en pacientes presentados para cirugia es relativamente
frecuente y en la mayor parte de los casos no cuentan con tratamiento antihipertensivo
o el manejo es inadecuado, principalmente en los de edad avanzada (2).

La OMS, respecto al Dia Mundial de la Salud 2013, inform6 que las enfermedades
cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por
afo, dentro de las cuales, las complicaciones por hipertension causan 9.4 millones de
muertes anualmente. En el 2008, se habian diagnosticado al 40% de los adultos
mayores de 25 afios con hipertensién, es decir, mas de uno de cada tres adultos a nivel
mundial (1).

El 95% de los pacientes con hipertension no tienen una causa de origen y se refiere
como hipertension esencial, el 5% restante conocida como secundaria responden a
otras condiciones médicas: coartacion aortica, estenosis aortica o renal, alteraciones
endocrinas como el feocromocitoma, el sindrome de Cushing, el hiperaldosteronismo,
otras relacionadas al embarazo como la preeclampsia, por mencionar algunas, sin
olvidar que a medida que la persona es mayor los vasos sanguineos tienden a
calcificarse lo que resulta en hipertensién sistdlica aislada en este grupo de
pacientes(13).



Los pacientes HTA tienen un riesgo 2-3 veces mayor de desarrollar enfermedad de la
arteria coronaria y 8 veces mayor de desarrollar ACV cuando se compara con la
poblacién general. La prevalencia de HTA aumenta con la edad, y es mayor para las
personas de raza negra que para los blancos. En el grupo de adultos jovenes y en la
etapa inicial de la edad media la prevalencia de HTA es mayor en hombres que en
mujeres; relacion que en edades mas avanzadas se invierte.

Los eventos cardiovasculares fatales y no fatales principalmente la enfermedad de la
arteria coronaria y los ACV; asi como las enfermedades renales, incrementan
progresivamente cuando los niveles de presion arterial sistélica y diastdlica se elevan.
Esta relacion es gradual, continua, consistente y con valores de prediccion
independientes. Si los niveles de PAS, PAD o ambos son altos, existe un ldgico
aumento en los riesgos de morbilidad, incapacidad y mortalidad. En personas mayores
de 45 afos la PAS es un mejor predictor de riesgo cardiaco que la PAD, asi como, un
mejor predictor en el desarrollo de engrosamiento de la pared del ventriculo izquierdo.

Hipertension sistdlica aislada:

Es definida como una entidad particular en la cual el valor de la PAS es mayor de 160
mmHg acompafada de una PAD menor de 90 mmHg. Pueden observarse en personas
jovenes con tono simpéatico elevado; pero la forma mas comun es la observada en el
anciano donde el engrosamiento de la aorta y grandes arterias reduce la elasticidad de
estos vasos.

El incremento del estrés pulsatil sobre los vasos sanguineos favorece la ruptura
plaguetaria y la presencia de infarto al miocardio. No es infrecuente la presencia de
disfuncion diastdlica en los pacientes con hipertension arterial de larga evoluciéon y se
presenta en el 70% de los pacientes con falla cardiaca (2, 6,10).

FISIOPATOLOGIA

Disfuncion celular endotelial

La célula endotelial es la fuente de multiples sustancias que producen ya sea relajacion
0 constriccion a través de un efecto paracrino sobre las células musculares vasculares
lisas que ellas recubren. Dos de estas sustancias el 6xido nitrico y la endotelina -1
juegan un papel importante tanto como originadores de la HTA asi como de la
progresion del dafio vascular. La endotelina -1 es un activador del sistema renina-
angiotensina induciendo aumento de la produccion extra renal de renina; asi como la
conversion a nivel endotelial de angiotensina | a angiotensina Il. El éxido nitroso (ON)
produce vasodilatacion.



En la HTA la actividad del ON esta deprimida como consecuencia del aumento en la
actividad de radicales libres y en vasos ateromatosos la capacidad de producir ON es
reducida.

Muchos HTA tienen niveles aumentados de sodio intracelular con el consecuente
aumento permisivo de calcio generando contraccion y disminucion en el lumen de las

arteriolas. La actividad de la bomba sodio-potasio en la membrana de las células esta
deprimida o inhibida en la hipertension.

CLASIFICACION DE LA HTA (3)

Cuadro |. Clasificacion de hipertensian.

Presion arterial sistolica Presion arterial diastolica
Categoria (mmHg) (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85
Normal alta 130-139 0 8590
Hipertension
Leve 140-159 0 90-99
Moderada 160-179 0 100-109
Severa 180-209 0 110-109
Muy severa >210 0 > 120
Hipertensian sistdlica aislada > 140 y <90
Hipertension de presion de pulso >80
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Cuadro Il. Cuadro clinico en paciente con hipertension arterial.

Sintomas Signos

Cerelro Cefalea, vértigo, trastomos visuales, acci-  Soplo carotideo, deficit motor o sensitivo
dente isquémico transitorio, deficit motor o
sensitivo

Corazon Palpitaciones, dolor torécico, disnea, edema  Ariitmias, galope, estertores pulmonares,
maleolar edema periférico

Rifian Polidipsia, poliuria, nicturia, hematuria

Vascular periférico Claudicacion intermitente, extremidades  Pulsos disminuidos o ausentes, extremida-
frias, cambios de coloracion en piel des frias, lesiones isquemicas

ENFERMEDAD DE ORGANO TERMINAL

Compromiso cardiaco:

La HTA genera una carga tensional al ventriculo izquierdo que deriva a la aparicion de
hipertrofia (HVI) asi como el desarrollo precoz de la arterioesclerosis en las arterias
coronarias. La HVI secundaria al aumento de la post-carga a su vez generada por el
aumento en la resistencia vascular puede ser vista como util y benéfica en las primeras
etapas. La combinacion de unas demandas incrementadas con la disminucién en los
aportes incrementa la probabilidad de isquemia miocardica y secundariamente una
mayor incidencia en la aparicion de infarto miocéardico, arritmias, muerte subita e
insuficiencia cardiaca en los pacientes HTA.

Compromiso renal:

La elevacién de la presion causa esclerosis glomerular y secundariamente la filtracién
se disminuye. El flujo sanguineo renal total puede ser normal pero la distribucién de
este flujo es anormal. La autorregulacion renal no se comporta de igual forma que en
los normotensos y por tanto periodos cortos de hipotensién pueden causar severas
disminuciones en el flujo sanguineo renal.

Compromiso cerebral:
La autorregulacion cerebral se ve afectada por la HTA de larga duracién. La curva
autorreguladora es desviada a la derecha de la normal lo que significa que para que
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ocurra un flujo cerebral normal se requieren cifras mas altas de presion arterial. Cortos
periodos de hipotension pueden resultar en disminuciones graves en el flujo sanguineo
cerebral. La elevacion cronica de la presion arterial produce dafio al endotelio vascular,
con agregacion plaquetaria, formacion de trombos y placas ateromatosas. A medida
gue estas placas crecen en tamafio el flujo se disminuye y empieza a ser turbulento
causando mas dafio vascular y eventualmente los pacientes desarrollan ACV.

REVISION CLINICA

Es importante realizar una evaluacion preoperatoria adecuada del paciente hipertenso;
se debe incluir la calidad del manejo farmacologico para el control de la presion, el
agente antihipertensivo, identificar factores de riesgo para desarrollar eventos
cardiovasculares o neurolégicos. Debido a la importancia de la lesion organica
subclinica, resulta importante determinar el riesgo cardiovascular global: los signos de
afeccion organica deben buscarse cuidadosamente mediante la exploracion directa de
sintomas y signos y complementar con técnicas avanzadas para realizar el diagnostico

4)
Herramientas para completar el diagnostico:
Electrocardiograma. Debe formar parte de todas las evaluaciones de rutina en los

sujetos con hipertension arterial a fin de detectar hipertrofia ventricular izquierda,
patrones de sobrecarga, isquemia y arritmias.

Ecocardiograma. Debe considerarse ante la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda, arritmias, en pacientes que refieran angina con la finalidad de evaluar
fraccion de eyeccion y movilidad global y segmentaria del miocardio. Este estudio
puede definir patrones geométricos, grados de hipertrofia, disfuncion diastolica. Es
importante recordar que los pacientes en quienes se refiere hipertrofia concéntrica con
disfuncion ventricular son los que llevan peor prondstico(5).

Ecocardiografia _de arterias carotideas. Herramienta Util en pacientes con
aterosclerosis, en la hipertension sistolica aislada en el anciano, y siempre que el
paciente sea hipertenso y tenga antecedente de enfermedad coronaria, la presencia de
aterosclerosis carotidea subclinica es muy elevada (73%)(6).

Funcién renal. La estimacion de creatinina sérica, tasa de filtracion glomerular o el
aclaramiento de creatinina, deben ser procedimientos de rutina. Debe buscarse
proteinuria.
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Fondo de o0jo. Los pacientes con hipertension severa se asocian a presencia de
hemorragias, exudado y edema de papila, y se asocia a un mayor riesgo
cardiovascular.

Niveles de glicemia y electrolitos deben considerarse, el primero debido a que ante
hiperglucemia el riesgo de evento cardiovascular adverso es mayor y los ultimos por
que pueden modificarse ante la ingesta de los farmacos antihipertensivos(6).

VALORACION EN PACIENTE HIPERTENSO

De acuerdo con las guias propuestas por el American College of Cardiology vy la
American Heart Association, los pacientes que se encuentran en las categorias leve y
moderada de hipertension no presentan mayor riesgo de evento cardiovascular, por lo
qgue el acto anestésico-quirtrgico debe realizarse en estos grupos de pacientes. En
cambio, si existe patologia asociada, como insuficiencia renal, angina estable, infarto al
miocardio previo, insuficiencia cardiaca compensada, el incremento de riesgo es
intermedio y si hay cardiopatia inestable, insuficiencia cardiaca descompensada,
arritmias significativas o valvulopatia grave, el incremento del riesgo es alto (Cuadro
111)(3). Ademas de evaluar el riesgo global cardiovascular, se debe tener en cuenta el
riesgo asociado a la intervencién (Cuadro 1V)(7).

Los pacientes con hipertension severa donde no sea de urgencia la cirugia, los
beneficios de proteccion cardiovascular se han visto a tres meses, la decision de
retrasar una cirugia electiva en pacientes hipertensos debe basarse en el riesgo. Si al
momento de la cirugia la presion arterial esta por arriba de 180/110 mmHg, hay
evidencia de lesion a organo o disfuncién organica subclinica, con factores de riesgo
adicionales como diabetes, tabaquismo, obesidad, hipercolesterolemia, isquemia
silente en el ECG o evidencia de hipertrofia ventricular, en estos casos la cirugia debe
diferirse por lo menos de 3 a 4 semanas y todos los factores de riesgo deben ser
controlados de manera agresiva (4). La normalizacion de la presion arterial de manera
brusca en unos pocos dias no es recomendable, de hecho, puede ser peligroso para
los pacientes que han perdido la autorregulacion cerebral, renal o cardiaca.

Los pacientes con hipertensién arterial diastdlica severa y los que presenten
hipertension de pulso mayor a 80 mmHg deben estabilizarse siempre antes de entrar a
cirugia (Figura 2)(4). Si el paciente presenta hipertensién sin encontrar factores de
riesgo adicionales, la administracién de anestesia podria realizarse y evitar diferir el
procedimiento. Si la presion arterial es elevada (sistdlica mayor a 180 mmHg o
diastolica mayor a 110 mmHg), la cirugia puede realizarse tomando en cuenta que la
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presion debera mantenerse estable durante el perioperatorio. Siempre que se decida
dar anestesia a estos pacientes debera monitorizar de manera continua la presion
arterial a través de medicién invasiva con la finalidad de tener un mejor control durante
todo el acto quirdrgico evitando las variaciones mayores de 20% sobre la presion
arterial media. EI monitoreo invasivo debe continuarse durante el postoperatorio
inmediato hasta que se esté seguro de la recuperacion completa de la anestesia y no
se tenga evidencia de afeccion cardiovascular o neuroldgica.

Todas las cirugias consideradas de emergencia deben ingresar a sala de operaciones.
En el manejo agudo, la presion arterial sistolica debe mantenerse 25% menos del valor
inicial y una reduccion de la presién diastdlica del 10 al 15% o menor a 110 mmHg en
un periodo de 30 a 60 minutos y no menor a estos valores (4, 10).

Las razones para retrasar la cirugia: pacientes que se encuentran hipertensos graves
(sistolica > 180 mmHg y/o > 110 mmHg de diastdlica, el descubrimiento de dafio a
organo diana no documentado anteriormente, sospecha de hipertension secundaria sin
etiologia debidamente documentada (10). En pacientes categorizados con hipertension
severa con afeccion a organo diana y donde la cirugia pueda esperar deben ser
controlados antes. En estos casos el paciente debera de recibir un régimen estricto de
tratamiento como externo por varios dias e incluso semanas con una evaluacion
periddica del comportamiento de la presion arterial.

Una vez que el paciente es aceptado para anestesia, deberan tenerse en cuenta que el
retiro de los medicamentos previo a la cirugia puede acomparfiarse de rebotes graves,
especialmente en tratamientos con alfametildopa y clonidina, donde se puede presentar
picos de hipertension severo tras su retiro (7). Para los casos de los beta-bloqueadores
el retiro puede favorecer la presencia de arritmias y precipitar angina. Los diuréticos
obligan a revisar la funcion renal y los niveles de electrolitos (2). Los inhibidores de la
ECA y los ARA Il deben suspenderse 10 horas antes de la anestesia, pues su
utilizacion se ha asociado a periodos de hipotensién importantes durante la induccion
(20).
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Cuadro lll. Factores clinicos relacionados con el riesgo cardiovascular perioperatorio.

Factores mayores Sindromes coronarios inestables
* Infarto agudo al miocardio o reciente, con evidencia de riesgo isquemico
* Angina inestable o grave
Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada
Arritmias significativas
* Blogueo A-V de alto grado
* Arritmia ventricular sintomatica en presencia de enfermedad coronaria
* Arritmia supraventricular (fibrilacion auricular con frecuencia media no controlada
> 100 x min)
Walvulopatia grave
» Estenosis aortica grave (gradiente de presion medio = 40 mmHg, area valvular aortica
< 1 en? o sintomética)
Factores intermedios Angina de pecho ligera
Historia clinica de Infarto al miocardio u ondas Q patologicas
Historia clinica de insuficiencia cardiaca o congestiva compensada
Diabetes mellitus (particulammente insulinodependiente)
Insuficiencia renal cronica o con filtrado glomerular < 60 mL/min y/o albuminuria > 30 mg/1
g de creatinina
Enfermedad vascular cerebral

Factores menores Edad > a 70 afos
ECG anormal, (hipertrofia ventricular izguierda, bloqueo de rama izquierda, anormalidad
del segmento 5T
Arritia no sinusal (fibrilacion auricular)
Hipertension no controlada

Cuadro IV, Estratificacion de riesgo cardiaco para procedimientos quirirgicos no cardiacos.

Estrafificacion de riesgo Ejemplo de procedimientos Riesgo
Vascular Cirugia de aorta y otras cirugias vasculares mayores. Cirugia vascular periférica 2%
Intermedio Endarterectomia carotidea 1-3%
Cirugia de cabeza y cuello
Ortopadica, cirugia de prostata
Bajo Procedimientos endoscdpicos, procedimientos menares y ambulatorios >1%
Cirugia de catarata
Cirugia de mama
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CONSIDERACIONES PARA ANESTESIA

Los pacientes diagnosticados con hipertension presentan variaciones importantes en la
presién arterial durante la administracion de anestesia. Es importante la premedicacion
con benzodiacepinas en pacientes electivos.

El paciente con hipertension arterial presenta elevacion de las resistencias vasculares
sistémicas. Durante la intubacién la activacion simpatica puede causar un aumento de
la presiéon arterial de 20-30 mmHg y de la frecuencia cardiaca de 15 a 20 Ipm en
individuos normotensos (2). Esta respuesta puede ser mas intensa en pacientes
hipertensos no tratados. El empleo de anestésicos puede generar una mayor
vasodilatacidon con caida de la presion arterial, tanto por anestesia general como
regional.

En anestesia general, la administracion de los inductores en pacientes hipertensos
produce una disminucion importante de la presion arterial, pero al momento de la
laringoscopia e intubacién presentan elevaciones bruscas de presién. Durante el
intraoperatorio la estimulacién simpética inducida por el dolor puede producir
vasoconstriccion y elevacion de la presion arterial nuevamente. En los pacientes con un
control inadecuado presentan elevaciones bruscas y caidas importantes durante el
evento quirurgico. La labilidad de la presion sanguinea intraoperatoria puede conducir a
isquemia miocardica; la hipotension profunda y la taquicardia también la pueden
precipitar (12).

Variaciones en la presion arterial media mayores al 20% en pacientes con hipertension
y/o diabéticos, esta asociada a la presencia de complicaciones perioperatorias. Al igual
gue los pacientes con disminuciéon de 20 mmHg durante el transoperatorio por mas de
una hora, o aquellos con disminucién de la presion de 20 mmHg por menos de una
hora pero con incrementos de la presion mayores a 20 mmHg por 15 minutos(6). En los
pacientes de alto riesgo, la hipotension severa es mas peligrosa que las elevaciones
moderadas de presion arterial.

CIRUGIA EN EL PACIENTE HIPERTENSO

Todo paciente sometido a un estrés quirdrgico libera catecolaminas, las cuales
producen cambios hemodindmicos que repercuten sobre sus resistencias periféricas,
frecuencia cardiaca y gasto cardiaco. Ademas est4d demostrado que pacientes con
cifras tensionales dentro de limites normales durante las consultas previas a su ingreso
a la unidad hospitalaria, presentan en el periodo prequirdrgico cifras tensionales
elevadas o en limites normales superiores (7,8).
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Para disminuir el riesgo operatorio es importante lograr un control lo mas adecuado
posible de la tension arterial en el periodo preoperatorio, pues de no hacerlo se expone
al paciente a una serie de descompensaciones hemodinamicas que repercutiran en su
evolucion postoperatoria y que podrian poner en riesgo su vida o su funcion cardiaca.

Algunos investigadores han demostrado que pacientes hipertensos sin tratamientos o
con pobre control, o con hipertensién I4bil en el periodo preoperatorio tienen mayor
riesgo de presentar alteraciones hemodinamicas perioperatorias: arritmias, isquemia
miocardica y complicaciones neuroldgicas transitorias (10)

Algoritmo de accion en pacientes con HTA (4) Figura 2

Medicion adecuada de |a presion arterial
Bilsgueda encaminada a buscar posible lesion a organo diana

|
I l

Girugia electiva Cirugia de urgencia
I
PA < 180110 mmHg PA > 180/110 mmHg
Afectacion a Sin evidencia de afectacion —
organo diana * a argano diana o factores Proceder a cirugia
] de riesgo concomitantes
Proceder a
la cirugia b

* Manejo de presion arterial invasiva
* Monitoreo de ECG y analisis del 5T
» Evitar variaciones de presion arterial > o < del 20% a la

Estudiary c!ptinjizar precperatoria
Posponer cirugia * Empleo de antihipertensivos endovenosos
4-6 semanas * Vigilancia postoperatoria en unidad especializada

* Electrocardiograma y troponinas postoperatorias

El periodo posoperatorio se caracteriza por un estrés adrenérgico con niveles elevados
de epinefrina y norepinefrina que pueden inducir isquemia en pacientes con
enfermedad de la arteria coronaria relacionado a vasoconstriccion coronaria. Las
catecolaminas también facilitan la agregacion plaquetaria la cual puede contribuir a la
aparicion de trombosis coronaria (6). La cirugia induce una respuesta de
hipercoagulabilidad secundaria a un incremento en el nimero de plaquetas y su
funcién, aumento en los niveles de fibrinbgeno y otras proteinas de la cascada de
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coagulacion, deformidad en los glébulos rojos alterada y una disminucion en las
proteinas del sistema fibrinolitico. Estos cambios contribuyen a la probabilidad
incrementada de trombosis coronaria en el posoperatorio.

PACIENTE HIPERTENSO MAL CONTROLADO.

Estos pacientes tienen un alto riesgo de presentar complicaciones transoperatoria y
posoperatoria, teniendo ademas grandes declives en su presion arterial media y
resistencias vasculares sistémicas. Debido al mayor riesgo operatorio que presentan
éstos pacientes, si la cirugia es electiva debe posponerse hasta lograr un control
adecuado.

Paciente con hipertension leve a moderada: (Tension arterial diastdlica <110mmhg)
Estos pacientes se comportan similar al paciente normotenso por tanto se considera
gue no representan un riesgo operatorio mayor y puede intervenirse sin dilacién (12).
Hipertension arterial sistdlica aislada: (Tensién arterial sistdlica >160mmhg y TAD
<90mmhg). Este tipo de pacientes deben mantener la tension arterial sistélica por
debajo de 200mmhg, de manera ideal en 170 a 180mmhg antes de la operacion (12).
Debe evitarse cualquier tipo de control agresivo, ya que son muy susceptibles de cursar
con periodos de hiper o hipotensiébn tanto en el transoperatorio como en el
postoperatorio, ello puede desencadenar un déficit transitorio o reversible, insuficiencia
renal, ademas de otras complicaciones.

HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA:

Este tipo de pacientes mantienen cifras tensionales sistélicas menores de 140 mmHg,
diastolicas menores de 95 mm Hg, ellos tienen menor riesgo de presentar
complicaciones durante el transquirdrgico debido a su buen control.

CAMBIOS HEMODINAMICOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION
PREOPERATORIA.

Se producen dos periodos de hemodinamicas inestables durante las operaciones
quirargicas, el primero durante la induccién y el segundo durante el periodo de
recuperacion. El transoperatorio real entre éstos dos plantea también un riesgo para el
paciente hipertenso. EIl momento mas peligroso es el de la induccién de la anestesia ya
gue el paciente esta en peligro de experimentar inestabilidad hemodinamica, isquemia
miocardica, insuficiencia cardiaca y hemorragia subaracnoidea.
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Durante la laringoscopia y la intubacion orotraqueal, se activa el sistema nervioso
simpatico, ocasionando incremento de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca.
En sujetos normotensos la presion puede incrementarse 20 a 30 mmHg y la frecuencia
cardiaca 15 a 20 latidos por minuto. En el paciente con hipertensién no tratada el
mismo estimulo puede incrementar la presion sistolica en 90 mmHg y la frecuencia
cardiaca en 40 latidos por minuto (2). Estos sucesos pueden precipitar isquemia
miocardica.

Durante todo el procedimiento quirdrgico los hipertensos tienden en mayor medida a
experimentar crisis de labilidad de la presion arterial, incluso hipertension e hipotension.
Estos periodos de labilidad de la presién arterial, en particular los de hipotension
pueden producir isquemia miocardica y otras complicaciones perioperatorias.

El segundo periodo de inestabilidad sobreviene a recuperarse el paciente de la
anestesia. Al desvanecerse los efectos de ésta durante los 10 a 15 minutos que siguen
a la extubacion, ya que el paciente comienza a experimentar la sensacion de dolor que
habia estado inhibida durante todo el acto quirargico, lo cual provoca liberacion de
catecolaminas y consecuentemente aumento de los parametros vitales. ElI simple
hecho de despertarse incrementa con lentitud la presion arterial y frecuencia cardiaca
en 10 a 15 mmHg y en 10 latidos por minuto respectivamente. Esta etapa va seguida
por excitacion general que se puede acompafiar de grandes incrementos de la presion
arterial y de la frecuencia cardiaca en el hipertenso (2). Las fluctuaciones de los signos
vitales pueden provocar isquemia miocéardica u otras lesiones de 6rgano terminal.

EFECTOS HEMODINAMICOS DEL MIDAZOLAM COMO
PREMEDICACION ANESTESICA.

Es una benzodiacepina hidrosoluble, con acciones farmacoldgicas similares al
diazepam, pero con una accibn mucho mas corta, no provoca irritacion tisular, ni

venosa, dolor o flebitis (14).

Acciones farmacolégicas:

Sistema Nervioso Central: es un agente hipnético y ansiolitica, que ademas posee
efectos sedantes, anticonvulsivantes y de relajacion del musculo esquelético. Se
observa buena amnesia anterégrada, no asi amnesia retrograda. Mas del 60% de los
pacientes presentan amnesia total por 10 minutos y 90% amnesia parcial por 30
minutos.
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Efectos cardiovasculares:

La dosis de suefio del Midazolam disminuye de manera moderada la presion arterial
media y la presion arterial sistélica y diastolica. Reduce el gasto cardiaco, el indice de
volumen sistolico y el indice cardiaco de 15 a 10% respectivamente.

La demanda de oxigeno miocardica disminuye notablemente y llega a 34%, pero no se
altera la contractilidad miocéardica. También hay una reduccion de la presion del
ventriculo izquierdo al final de la diastole, que refleja una disminucién de la precarga,
probablemente relacionada con aumento de la capacitancia venosa.

Hemodinamia coronaria:

No se altera la resistencia vascular coronaria. La presion de riego coronario disminuye,
por la caida de la presion arterial diastélica, en tanto que la tensién de oxigeno del seno
coronario aumenta 15%, acompafiado de una reduccién de la diferencia de oxigeno en
arterias coronarias de 10%. Estos datos indican una disminucion de la demanda de
oxigeno del miocardio consecutiva al efecto del midazolam.

Estos estudios se realizaron en pacientes con coronariopatia lo cual nos lleva a concluir
gue el midazolam es un farmaco seguro para la induccién en pacientes con cardiopatia
isquémica (9).

Dosis:

Dosis de premedicacion anestésica: 0.03-0.1 mg/Kg, observdndose los efectos
méaximos deseados en el transcurso de 10 minutos.

Dosis de Induccién: 0.2- 0.25mg/Kg., esta dosis proporciona estabilidad.

EFECTOS HEMODINAMICOS DE FARMACOS INDUCTORES VENOSOS
TIOPENTAL:

Es el inductor anestésico mas usado actualmente, a dosis de 3 a 5 mg/Kg, representa
un limite posolégico adecuado en la mayoria de pacientes sanos.

Efectos Cardiovasculares:

Reduce el gasto cardiaco, a la vez compromete la circulacion, disminuye el volumen
minuto y la fuerza sistdlica. La dosis sedante de 100 a 200 mg, puede disminuir la
contractilidad cardiaca en 10%, en tanto que la anestesia ligera la reduce un 20%,
también se reduce de forma similar el gasto cardiaco, pudiendo reducirse hasta 35%
durante la anestesia profunda (14).
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Accibn en la circulacion:

En la anestesia con Tiopental hay hipotension ligera. Es intensa después de la
inyeccion rapida, especialmente de una solucion concentrada. Es mas obvio en
pacientes con hipotensién. El Tiopental aumenta la resistencia cerebro-vascular y
disminuye el flujo sanguineo al cerebro, sin embargo cualquier disminucion en la
circulacion, se compensa bien con la reduccion considerable de las necesidades
cerebrales de oxigeno (8).

Efectos Electrocardiograficos:

En el hombre hay poco efecto en el marca paso cardiaco. Si el ritmo de inyeccidn es
rapido se producira una frecuencia alta de arritmia, en tanto que la induccién lenta no
causa modificaciones en el electrocardiograma.

Todos los efectos hemodindmicos se compensan en 10 a 15 minutos posterior a la
induccion.

FENTANIL:

Es un analgésico opioide muy potente, con actividad de inicio rapido y duracion corta.
Por ésta razén es el farmaco de eleccion de su género para la anestesia general
balanceada. La dosis de carga promedio es de 3-5 mcg/kg, considerandose 100 veces
mA&s potente que su precursor la morfina.

Efectos Cardiovasculares:

Este farmaco produce una gran estabilidad cardiovascular, lo cual lo hace el farmaco
de eleccion para las cirugias cardiacas. A dosis terapéuticas produce una bradicardia
sinusal leve transitoria, la cual tiende a acentuarse cuando se administran a pacientes
gue se anestesian con farmacos por inhalacion (5). Dosis de 25-100 mcg/kg, causan
alteraciones cardiovasculares, la presion arterial sistélica, el trabajo sistélico del
ventriculo izquierdo y el indice del mismo también disminuye. En pacientes con
coronariopatia isquémica, dosis mayores de 30 mcg/kg, originan una disminucién de la
funcion del ventriculo izquierdo, con reduccién del indice cardiaco e indice del trabajo
sistolico del ventriculo izquierdo (14).

Efectos Respiratorios:

En dosis de 2 mcg/kg de Fentanil, hay depresion notable de la frecuencia respiratoria
(50%), el volumen minuto disminuye de 30 a 40%, se reduce el volumen corriente de
manera mayor que con los otros opioides (14). Se observa su presion refleja de la tos,
hay depresion importante de respuesta al diéxido de carbono hasta durante dos horas
con desviacion a la derecha.
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En un 3 a 5% de pacientes puede presentarse apnea con dosis grandes de Fentanil,
otras dificultades respiratorias con apnea concomitante o sin ella, incluye:

a) Aumento del tono de los musculos respiratorios (torax rigido)

b) Espasmo Laringeo

c) Espasmo bronquiolar.

VECURONIO:

Es un relajante muscular no despolarizante analogo del pancuronio, difiere de éste, en
gue no provoca hipertension arterial, ni taquicardia transitoria, debido a que no provoca
liberacidon de catecolaminas. El vecuronio tiene una potencia muy parecida a la de este
inicio rapido de accién y duracion mucho mas breve.

Se usa a dosis de induccion de 0.07-0.1 mg/Kg, dandose condiciones ideales para
intubacién en 90 a 100 segundos, con un tiempo de duracién de 25 a 44 minutos. Las
dosis de mantenimiento estan en el rango de 0.02 a 0.04 mg/Kg (14).

Efectos Cardiovasculares:

Se ha demostrado, que luego de administrar vecuronio a dosis de induccién el gasto
cardiaco se incrementa en 9%, en tanto que la resistencia vascular sistémica disminuye
en 12%. No obstante la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistémica promedio no
cambia después de administrar éste farmaco (5).

El vecuronio es un agente blogueador neuromuscular con efectos cardiovasculares
minimos y por consiguiente ofrece ventajas significativas sobre el pancuronio,
particularmente en cardiopatia. Tiene efecto minimo sobre los receptores muscarinicos
del corazon o sobre los mecanismos de recaptacion de la noradrenalina, de modo que
los niveles de adrenalina se mantienen en limites normales.

EFECTOS HEMODINAMICOS DE COMPUESTOS HALOGENADOS
ISOFLURANE:

Su uso se introdujo en seres humanos en 1981 y pronto se convirtid en el anestésico
volatil de uso mas frecuente. Se metaboliza menos, no produce signos de actividad
convulsiva en el electroencefalograma, es menos soluble en sangre y produce
broncodilatacion similar al halotano. Es un agente inhalatorio no inflamable el cual se
puede usar como agente inductor y para mantenimiento de la anestesia general, con
previa medicacion.

Cuando se utiliza como inductor inhalatorio Unico puede provocar irritacion del arbol
bronquial con aumento de la secrecion de moco, bronco espasmo severo en pacientes
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con algun grado de hiperreactividad bronquial. Este riesgo desaparece cuando el
paciente estéa intubado.

Se ha demostrado que a concentraciones de 1.5 a 3%, el paciente cae en estado de
anestesia quirargica en 7 a 10 minutos y el mantenimiento se efectda a concentracion
de 1.15% acompafiado de oxigeno y éxido nitroso (14).

Efectos circulatorios: La presién sanguinea arterial disminuye progresivamente a
medida que se profundiza la anestesia, tal como sucede con halotano, pero a diferencia
de éste el volumen minuto cardiaco se mantiene con isoflurane y la hipotension
obedece a disminucion de la resistencia vascular, en particular hay vasodilatacion en
piel y musculatura.

El mantenimiento del volumen minuto cardiaco y la ausencia de un efecto inotrépico
negativo sumados al flujo sanguineo coronario inalterado y al menor consumo de
oxigeno por el miocardio, sugieren que el isofllurane tendria un margen de seguridad
cardiovascular mas amplio que el Halotano (3).

Los efectos adversos mas comunes son: hipotension, depresion respiratoria, arritmias,
nauseas, vomitos, etc.

El isoflurane se metaboliza en una décima del sevoflurane, el principal producto final es
el &cido trifluroacético. La nefrotoxicidad resulta improbable a causa de la presencia de
inductores enzimaticos. Este metabolismo limitado también reduce al minimo cualquier
riesgo posible de disfuncidon hepéatica significativa.

El isoflurane no presenta contraindicaciones, excepto los pacientes con hipovolemia
gue no toleran sus efectos vasodilatadores.

SEVOFLURANE:

Es un agente anestésico inhalatorio no inflamable con baja solubilidad en sangre, cuya
induccion puede producir excitacion, signos de irritacién del tracto respiratorio superior
sin evidencias de secreciones del arbol traqueobronquial y sin estimulacion del sistema
nervioso central.

La rapida eliminacién pulmonar del sevoflurane minimiza la cantidad de anestésico
disponible para el metabolismo. Las concentraciones del i6n fluoruro estan
influenciadas por la duraciéon de la anestesia, concentracion y composicion de la
mezcla anestésica.

La induccion con éste agente es rapida y suave al igual que la recuperacion.

23



La induccidbn con mascara se logra con concentraciones de hasta 8%, ésta
concentracion usualmente produce anestesia quirdrgica en menos de 2 minutos, tanto
en niflos como en adultos, pero se debe ajustar a la edad y estado clinico del paciente.
El mantenimiento de la anestesia se logra a concentraciones de 1.7 a 2.05%
acompafado de oxigeno y 6xido nitroso (14).

Efectos cardiovasculares:

Produce disminucién de la presion arterial dependiente de la dosis, comparable con
Isoflurane, pero relativamente menor que el halotano. La presion sanguinea responde
significativamente a los cambios de la concentracion inspirada de sevoflurane, lo cual
facilita la estabilidad de la misma. Produce efectos directos sobre el musculo liso
vascular lo cual se evidencia por la progresiva disminucion de la presion arterial,
produce disminucién de la funcion miocardica, ocasiona vasodilatacion coronaria,
incrementando las demandas metabdlicas paralelas a la disminucion de la perfusion
miocardica(9).

Entre las complicaciones mas frecuentes: nauseas, tos, hipotension, agitacion,
somnolencia, aumento de la salivacion, escalofrios, bradicardia.

El sevoflurane como Unico agente anestésico se usa en operaciones de pacientes que
respiran por mascara facial, mascara laringea o tubo orotraqueal.

EFECTOS CARDIOVASCULARES DE LA ANESTESIA PERIDURAL

El bloqueo de las vias simpaticas que se extienden desde T1 a L2 es el principal
mecanismo responsable por las alteraciones hemodinamicas relacionadas con el
bloqueo peridural. La severidad de los cambios hemodinamicas dependera del nimero
de fibras simpaticas blogueadas y del nivel alcanzado.

La vasodilatacién después del bloqueo peridural produce una disminucion del retorno
venoso, que condicionara menor precarga y por consiguiente disminucion del gasto
cardiaco, clinicamente observado como hipotension arterial. Dependiendo de la altura
del bloqueo y sabiendo que las fibras cardioaceleradoras nacen a partir de T1 a T4, es
posible observar bradicardia. Es probable que la disminucién del llenado auricular
derecho debido a la vasodilatacion generada por el blogueo disminuya el flujo
cronotropico intrinseco del miocardio con la finalidad de permitirle mas tiempo para
llenar la cavidad. En ocasiones esta respuesta puede llegar a ser tan intensa que
puede provocar asistolia. Se ha observado que niveles de bloqueo que no rebasen T10
se acompafan de pocos cambios hemodinamicos, a diferencia de aquellos pacientes
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en donde se alcanzé un nivel de bloqueo hasta T1, el 22% de los cuales presentaron
disminucién de la presion arterial media (21).

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS
ANTAGONISTAS BETA ADRENERGICOS

Es ahora aceptado que pacientes tratados crénicamente con beta bloqueantes, que
van a someterse a cirugia con un buen control de la presion sanguinea, que esta
terapia se mantenga el dia de la cirugia y que la restaure lo antes posible. Este
consenso parte de la evidencia, que la continuacion de beta bloqueantes en el periodo
preoperatorio proporciona una mejor proteccion con efectos benéficos en los pacientes
portadores de hipertension, arritmias e isquemia miocérdica.

La repentina supresion de estas drogas puede ser peligroso. Ello puede facilitar el
desencadenamiento de:

Arritmia ventricular,
Empeoramiento de la angina,
Infarto de miocardio,

Crisis hipertensiva

Muerte subita.

En los mecanismos productores de anestesia en el sistema nervioso central, estan
involucradas vias noradrenérgicas. El bloqueo de los beta receptores modula estas
vias. En los pacientes sometidos a anestesia, el bloqueo beta adrenérgico con drogas
liposolubles como el propranolol o atenolol, disminuye los requerimientos analgésicos y
sedantes. El uso de beta bloqueantes limita la respuesta hemodinamica a estimulos
nociceptivos como la intubacion traqueal, que caracterizan el periodo preoperatorio y a
la estimulacién quirtrgica y estrés metabdlico durante la cirugia y la recuperacion
postoperatoria. Los efectos del beta bloqueante sobre la contractilidad cardiaca son
sumatorios con las acciones cardiacas de los agentes anestésicos y pueden ser
peligrosos.

En aquellos pacientes con pobre control medicamentoso de su hipertension, la
administracion preoperatoria de beta bloqueantes es efectiva para controlar el
incremento en la presion arterial, la frecuencia y el ritmo cardiaco, y en la prevencion
de la isquemia miocardica asociada con intubacion y el estrés del periodo de
recuperacion.
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Los beta bloqueantes no modifican la respuesta neuroendodcrina al estrés
preoperatorio, y en el postoperatorio aumentan los niveles de noradrenalina, adrenalina
y cortisol en pacientes que reciben beta bloqueantes, aunque la frecuencia cardiaca
siga estable.

Los efectos benéficos de los beta bloqueantes sobre el balance de oxigeno explican
por qué, en pacientes que sufren enfermedad en las arterias coronarias, los beta
blogueantes administrados por via intravenosa u oral, mejoran la funcion cardiaca en el
postoperatorio.

En un estudio, con electrocardiogramas continuos, utilizando el método holter, se
confirma que la administracion de atenolol, disminuye en un 50% la incidencia de
isquemia miocardica en el postoperatorio.

La administracion profilactica de los beta blogueantes, no debe ser considerada, hasta
gue no esté verificada la funcién ventricular izquierda por un examen clinico, y si fuera
necesario por algin examen complementario como ecocardiograma o0 angiografia
isotopica.

La administracion de beta bloqueantes durante la premedicacibn o durante la
anestesia, limita la adaptacién del gasto cardiaco para las necesidades metabdlicas,
gue son marcadamente aumentadas durante la recuperacién. Las consecuencias de
estos efectos pueden y deben ser previstos por el anestesiologo, adecuando las
condiciones hemodinamicas.

Estudios experimentales exploran la posibilidad de interacciones adversas entre beta
bloqueantes y anestesia en el caso de hipovolemia, hemodilucién, hipoxia e
hipercapnia. La respuesta hemodinamica en estos eventos, fue significativamente
modificada por la terapia profilactica con beta bloqueantes. Si los efectos de los beta
blogueantes, estan tomados dentro del estado normal y no sobre una manera probable
que cause efectos circulatorios perjudiciales; la administraciébn de beta bloqueantes
limita el gasto cardiaco, respuesta para un incremento en las necesidades metabdlicas
(recuperacion después del periodo postoperatorio) o para un descenso en el suministro
periférico de oxigeno (anemia). En estas circunstancias, el metabolismo se consigue
por incremento de la extraccion de oxigeno. Cuando estos mecanismos
compensatorios se agotan, ocurre la falla circulatoria.

Por lo tanto, las interacciones entre los beta bloqueantes y la respuesta circulatoria a la
anestesia y cirugia, presentan mas beneficios que efectos perjudiciales. Los pacientes
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quirargicos se benefician con los efectos positivos de esta medicacion, sobre el balance
de oxigeno miocardico en ausencia de tratamiento para el sistema circulatorio.

Los efectos benéficos pueden mejorar el riesgo coronario de la anestesia en mediano o
largo término, solo si la administracion de beta bloqueantes es estrictamente controlado
y administrado en Optimas dosis, en todo el periodo preoperatorio en pacientes
elegidos (15,16).

DIURETICOS

El volumen sanguineo de estos pacientes es normal o levemente disminuido, pero su
estado de vasoconstriccion cronica afecta la distribucion de la volemia. Los pacientes
hipertensos con pobre compliance ventricular y disfuncion diastolica son dependientes
de una generosa carga para el adecuado lleno ventricular y eyeccion cardiaca. Los
diuréticos predisponen a la hipovolemia relativa.

La ventilacion intraoperatoria con presion positiva causa disminucion de la presion
venosa, mas importante en pacientes que reciben diuréticos de asa, por lo tanto puede
hacer caer el volumen minuto. Esto se puede solucionar administrando soluciones
parenterales con sodio previa valoracién del mismo con un ionograma.

La hipovolemia no tratada en estos pacientes resultara en una precipitada y profunda
hipotension e isquemia miocardica.

La conducta previa debe valorarse en la relacion riesgo beneficio. Si pueden
suspenderse 3 6 4 dias antes y reponer liquidos y electrolitos puede ser una conducta,
siempre y cuando que no permita que la presion arterial aumente. Se puede suspender
el diurético y agregar otro farmaco a la terapia (8).

INHIBIDORES DEL SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA

El nimero de pacientes tratados con inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), o antagonistas del receptor de angiotensina Il programados para
anestesia esta incrementandose.

El conocimiento de la farmacologia de las drogas inhibidores del sistema renina
angiotensina, permite obtener un entendimiento del riesgo circulatorio en la anestesia
en pacientes con bloqueo de ese sistema y para determinar los efectos benéficos de
los antagonistas del sistema renina angiotensina durante la anestesia y cirugia (5).
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Un cambio agudo de la presion arterial depende de la interaccion entre el sistema
simpatico, sistema angiotensina-aldosterona y el sistema de vasopresina. Estos tres
sistemas fisiolégicos neurohumorales son activados para mantener la presion arterial
en el caso de un decremento de la condicién de carga del corazén.

El sistema simpatico es activado en su mayoria por estimulacion nociceptiva como la
intubacién traqueal y la cirugia, el sistema de renina angiotensina es activado por la
disminucién del retorno venoso, como ser los efectos generales de hipovolemia o los
efectos de los anestésicos sobre los vasos de capacitancia.

La terapia con los IECA o antagonistas de receptores de angiotensina, tiene efectos
especificos sobre el retorno venoso del corazéon y sobre el sistema auténomo. La
vasodilataciébn compromete tanto a la resistencia, como a la capacitancia de los vasos.
Es importante tener en cuenta el estado de venodilatacion causado por los IECA o
antagonistas de receptores de angiotensina, cuando consideramos los mecanismos por
los cuales, estos agentes interfieren con la inmediata regulacion compensatoria del
sistema hemodinamico en la induccion de la anestesia o en el mantenimiento. Este
mecanismo se produce por la presencia de cualquier episodio perioperatorio como
hipovolemia o alteracién de la funcién diastélica del ventriculo izquierdo. Ambos son
observados en pacientes afiosos, hipertensos medicados 0 no, 0 que necesitan cirugia
vascular.

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

Para determinar si la terapia con IECA se deberia continuar el dia del procedimiento
quirdrgico se utilizé una practica estandar con otro agente antihipertensivo moderno;
esto se deberia saber para ver si hay que suspender el tratamiento o no. Se podria
producir un episodio hipertensivo antes de la cirugia o en la intubacién, o se podria
asociar con una inaceptable caida de la presion arterial en la intubacion.

Datos de la literatura, obtenidos de pacientes tratados crénicamente con IECA por
hipertension o disfuncion ventricular izquierda, demostraron que al retirar la terapia con
IECA antes de la cirugia, no resulta en una alta incidencia de otros episodios
hipertensivos o falla cardiaca congestiva preoperatoria, en intubacion o perioperatorio
(3,7).

Esto no es un "sindrome rebote" producido cuando el tratamiento con IECA es
discontinuado en pacientes hipertensos y en pacientes con mucha limitacion de la
funcion ventricular izquierda. Los efectos benéficos persistentes a largo tiempo de la
terapia con IECA, fueron bien establecidos. En la mayoria, la funcion miocardica y la
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presion arterial, retornan a su nivel anterior en varios dias 0 semanas.
Consecuentemente, en este caso la discontinuacion del tratamiento 24 o 48 horas
antes de la cirugia, no aumentaria los riesgos de complicaciones circulatorias, con
excepcion de la cardiopatia asociada con insuficiencia cardiaca. No es necesario
normalmente reemplazarla por otra droga, se debera valorar cada caso en particular.

Se debe tener especial atencién con la alteracién de la funcién renal. La insuficiencia
renal crénica, llevaria a una acumulacion de enalapril o lisinopril, con prolongado
bloqueo del sistema de renina angiotensina después de retirar el tratamiento. Existe
menor acumulacion cuando el IECA es eliminado por los rifiones y el higado.

El retiro temporario de IECA, no da ventajas para una respuesta anormal de la presion
arterial, para la intubacibn y la estimulacibn nociceptiva preoperatoria. La
administracion de IECA antes de la cirugia no limita un episodio hipertensivo, causado
por estimulos nociceptivos (intubaciébn o estrés postoperatorio) y ademas ellos no
previenen de episodios semejantes.

En pacientes hipertensos y en pacientes con alteracion de la funcién cardiaca, que
reciben IECA junto con su premedicacion, la presion sanguinea disminuyo, los efectos
vasodilatadores de la anestesia se incrementaron significativamente, esto se reflejé en
un incremento significativo de las necesidades de agentes vasopresores para mantener
la presion sanguinea. Estos acenttan el rol central de los inhibidores del sistema renina
angiotensina, en el mantenimiento de la estabilidad de la presion arterial en el
intraoperatorio.

Por todas estas razones, es preferible no continuar con la terapia el dia de la cirugia. Si
se continua con la terapia se debe prestar principal atencion a la hidratacion
preoperatoria, para mantener un adecuado volumen de volemia en todo el periodo
operatorio y utilizando como alternativa de segundo orden la terapia vasopresora
cuando sea necesaria para mantener la presion sanguinea.

En pacientes bajo terapia con IECA o antagonistas de receptores de angiotensina, un
decremento en la presion sanguinea quizas altere la funcion renal, porque el principal
mecanismo compensatorio apunta a mantener la filtracion glomerular, pero la
vasoconstriccion de la arteriola eferente resulta ineficaz.

En pacientes con pobre funcidén ventricular izquierda, para retirar los IECA antes de la
operacion, se debe recuperar el control del sistema renina angiotensina en la presion, a
expensas de circulacién regional. Desde este punto de vista, resultados preliminares de
estudios realizados durante anestesia y cirugia, mostraron la redistribucion del flujo
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sanguineo regional. Los resultados de los IECA son alentadores; no se sabe si este
poder de mejorar el postoperatorio sea una ventaja, resultado que merezca futuros
estudios. La evidencia es que parece que los IECA pueden ser tolerados en
hipovolemia.

La hipotension perioperatoria ocasionada por la terapia con IECA, por la disminucién
del efecto vasopresor del agente antagonista simpatico quizas sea dificil de
contrarrestar. Se ha demostrado en pacientes tratados cronicamente con IECA una
significativa disminuciéon de la respuesta adrenérgica. La dosis de norepinefrina
necesita ser el doble si el paciente estuvo tratado por largo tiempo con IECA para
obtener un aumento del 20% en la presidén sanguinea durante la anestesia.

La inhibicion cronica con del sistema renina angiotensina y la inapropiada activacion del
sistema simpético y del sistema vasopresor, quizds explique la ocurrencia de
hipotension refractaria. La hipotensiéon puede ser tratada por la activacion de dos
sistemas desbloqueadores o por sobre estimulacion del sistema bloqueador (del
sistema renina angiotensina).

ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE ANGIOTENSINA 1

Un blogueo més especifico del sistema renina angiotensina y mas conveniente, es
ahora logrado por la administracion oral de los antagonistas de receptores de
angiotensina, varios son los que se encuentran en el mercado y otros estan bajo
desarrollo.

Estas drogas interfieren con los del sistema renina angiotensina por inhibicion de la
angiotensina All, desde su union con su receptor, resultando en un aumento de
angiotensina Il y un nivel normal en plasma de bradiquinina.

El potencial terapéutico de interés en este grupo de drogas es doble, primero no
inducen los efectos de IECA sobre la bradiquinina, ni producen tos como efecto
adverso, que ocurren en el 10- 20% de pacientes que reciben IECA, segundo porque
suprimen los efectos de la angiotensina Il mejor que los IECA compitiendo por el
bloqueo de los receptores de angiotensina ll.

Los episodios severos de hipotension son particularmente frecuentes después de la
induccidn a la anestesia general en pacientes tratados crénicamente con antagonistas
de receptores de angiotensina y requieren tratamiento con drogas vasoconstrictoras de
accion directa.
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Episodios semejantes ocurren con mas frecuencia en los pacientes que estan
recibiendo otros agentes antihipertensivos, incluidos IECA. La hipotension produce a
veces menor respuesta para las drogas semejantes a la efedrina de efecto mixto. Por lo
tanto es aconsejable suspender estas drogas 12 a 36 horas antes de la anestesia o
cambiarla por otra droga hipotensora con anticipacion (17).

ANTAGONISTAS DE LOS CANALES DE CALCIO

Las drogas que bloquean el calcio, primariamente causan vasodilatacion arterial. Estos
efectos reducen la postcarga del ventriculo izquierdo y quizas mejoren la eyeccion
ventricular. Usualmente produce pequeiios cambios en la precarga, porque la
venodilatacion es minima y el efecto inotrépico negativo es muchas veces compensado
por la reduccion de la postcarga.

Esto explica porque estos medicamentos muestran excelente tolerancia cuando se
administran en el periodo perioperatorio. Administrados antes de la induccion, ellos
proveen un control adecuado sobre la presion arterial durante la intubacion y el acto
quirargico; inducen una vasodilatacion que activa los barorreceptores reflejos,
causando estimulacion simpatica.

El verapamilo atenlia la taquicardia y la hipertension asociada con la extubacion y
emergencia en los pacientes anestesiados, con un riesgo potencial por una
enfermedad arterial coronaria y aquellos que fueron sometidos a cirugia carotidea.

Aunque los efectos inotrépicos negativos del verapamilo y el halotano son adictivos, la
adiccion de los efectos inotropicos negativos de estos dos agentes, quizas resulte en
una significativa depresion miocéardica. Esta es la razén porque se prefiere en estos
pacientes otros anestésicos como isoflurano, desflurano o sevoflurano en pacientes
tratados con verapamilo. Con este farmaco los efectos cronotrépicos negativos del
fentanilo e isoflurano son solo aditivos. El cloruro de calcio revierte los efectos
inotropicos negativos, pero no los defectos de la conduccidén inducidos por la
combinacion de antagonistas de calcio y el halotano.

En el caso de taquiarritmias, administrados por via intravenosa durante el periodo

perioperatorio el verapamilo y el diltiazen, por sus efectos sobre la conduccion nodal,
demostraron una gran eficacia, disminuyendo lentamente el ritmo cardiaco (18,19).
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AGONISTAS ALFA II- ADRENERGICOS

Los agonistas alfa 2- adrenérgicos han sido utilizados como medicacion
antihipertensiva por largo tiempo y actualmente se los utiliza como coadyuvantes de los
anestésicos. De hecho, ellos tienen otras propiedades, que son el resultado de la
extensa distribucién de receptores alfa 2- adrenérgicos en el cuerpo, y contribuyen a
diferentes regulaciones fisiologicas. Aparte de sus propiedades hemodindmicas que
limita la aceleracién del ritmo cardiaco e incrementa el retorno venoso al corazén, que
caracteriza al periodo postoperatorio; otra propiedad importante de los agonistas alfa 2
adrenérgicos es que inducen sedacion y proveen analgesia, de este modo descienden
el estrés metabdlico perioperatorio.

Es bien sabido, desde hace un largo tiempo, que la abrupta descontinuacion de un
tratamiento con clonidina, después de una prolongada administracion, quizas induzca
un sindrome de retiro que consiste en una severa hipertension, ansiedad, cefalea,
nadseas o vomitos y posible isquemia miocardica responsable de infarto de miocardio.
Este "sindrome rebote" no es esperado que ocurra cuando los agonistas alfa 2 son
usados el periodo peri quirurgico.

Los agonistas alfa 2 adrenérgicos juegan un rol importante en el mejoramiento del
confort del paciente en el postoperatorio de los hipertensos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA LA CRISIS HIPERTENSIVA EN EL
INTRAOPERATORIO

Antes de iniciar el tratamiento antihipertensivo farmacolégico, deben identificarse otras
posibles causas de hipertension como el dolor, hipoxia, hipercapnia, agitacion,
distension de la vejiga, y la hipervolemia. Es un requisito fundamental que el paciente
esté con adecuada anestesia y sedacion antes de administrar antihipertensivos.

En la mayoria de las cirugias la terapia oral es limitada, primero por las condiciones del
paciente durante la cirugia y segundo, por el lento inicio de accion del farmaco. Algunos
farmacos como nifedipino y captopril pueden administrarse por via sublingual, logrando
su efecto de 10 a 30 minutos. Sin embargo, no se recomienda esta via de
administracion por la frecuencia de hipotensiéon tras su administracion, con riesgo de
provocar isquemia miocardica o cerebral (9,12). Si el paciente es hipertenso y esta
controlado y recibe terapia oral, puede administrarse terapia endovenosa, como
dexmedetomidina para atenuar la respuesta simpatica (11).
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Si existe sobrecarga de volumen, la administracion de furosemida por via intravenosa
puede ayudar a controlar los dos problemas; si existe hipertension con taquicardia, la
administracion de un B-bloqueador puede ser una buena eleccién (2). En pacientes con
lesion coronaria o isquemia la utilizacion de nitroglicerina o B-bloqueadores puede
administrarse. Si se estd ante un paciente con hipertension severa 0 con crisis
hipertensiva, el nitroprusiato sddico es de eleccion (5).

Una vez que el paciente recupere la tolerancia a la via oral debe iniciarse el tratamiento
por esta via y retirar la terapia endovenosa. El cuadro V muestra algunos farmacos
antihipertensivos intravenosos que pueden utilizarse en pacientes quirargicos (4).

Las opciones de tratamiento endovenosa:

Nitroprusiato. Vasodilatador de predominio arterial, efectivo para reducir la postcarga
de manera efectiva en un corto periodo de tiempo, esto debido a que su accion
practicamente es en segundos, y debido a su tiempo de accion puede titularse
rapidamente (1-2 min), se debe recordar que es un medicamento potente sobre el
sistema arterial por lo que es de vital importancia estar pendiente de la presion arterial
debido a que puede producir hipotension severa comprometiendo el flujo a diversos
O6rganos como corazon, cerebro y rifidn.

Contiene niveles de cianuro, que se liberan al torrente sanguineo dosis dependiente.
Infusiones tituladas a 4 pg/kg/min por un lapso de 2-3 horas pueden alcanzar
concentraciones téxicas. También puede causar toxicidad por la liberacion de o6xido
nitrico liberado de la formacion de radicales hidroxilo y peroxinitrito que ocasiona
peroxidacion de lipidos. Debe limitarse su empleo cuando no exista otra medida
terapéutica y la funcién renal y hepatica sean normales. No debe utilizarse por periodos
prologados de tiempo y la dosis no debe exceder 2 pg/kg/min (10).

Nitroglicerina. Vasodilatador venoso, a dosis altas puede producir vasodilatacion
arterial. Puede emplearse de manera segura, aunque debe estar presente la reduccion
de la precarga y del gasto cardiaco, puede ocasionar hipotension iatrogénica en
pacientes con deplecion de volumen. Su inicio de accion es dos a cinco minutos.

Se ha descrito taquifilaxia a las cuatro horas de tratamiento, su uso prolongado se
asocia a metahemoglobinemia. Se recomienda en pacientes con sindromes coronarios

o en el tratamiento del edema agudo pulmonar.

Hidralazina. Vasodilatador arteriolar de accion directa, tiene mayor efecto sobre la
presion diastolica, aumenta el flujo sanguineo renal, su inicio de accion va de 5 a 25
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minutos. Su vida media tiene una duracion de tres horas, pero los efectos sobre la
presion se pueden mantener por mas tiempo.

No se recomienda en el tratamiento de crisis hipertensivas por lo dificil titulacién. Puede
desencadenar taquicardia refleja y con esto incrementar la demanda de oxigeno por el
miocardio y precipitar episodios de angina (9).

Labetalol. Es un bloqueador a1 selectivo y [B-adrenérgico no selectivo, puede
administrarse como bolo o en infusién continua. Tiene un inicio de acciéon de 5 a 15
minutos, con una vida media de eliminacién de 5.5 h. Reduce la resistencias vascular
periférica sin afectar el flujo sanguineo coronario, cerebral y renal.

Esmolol. Blogueador b-adrenérgico cardioselectivo de accion ultra corta. Se
recomienda su uso en pacientes con aumento de la frecuencia cardiaca y del gasto
cardiaco. El efecto sobre la presién se consigue por reduccion del efecto inotropico y
cronotrépico, no tiene efecto vasodilatador.

Tiene un inicio de accion menor a un minuto y un tiempo de accion de 10 a 20 minutos.
No se recomienda en pacientes con falla cardiaca descompensada y en bloqueos de
conduccion (10).

Fenoldopam. Es un agonista del receptor periférico dopa-1. Unico farmaco
antihipertensivo que logra su accion por vasolidatacion periférica. Metabolizado en el
higado por la participacion del citrocroma p-450. Se ha asociado con el incremento de
gasto urinario y de aclaramiento de creatinina. Inicia su accion a los cinco minutos con
una respuesta maxima a los 15 minutos, con una duracién de accion de 30 a 60
minutos. La dosis inicial recomendada es de 1 upg/kg/min hasta un maximo de 1.6
pg/kg/min. Debe utilizarse con precaucion en pacientes con sindrome isquémico, ya
gue genera taquicardia refleja, también causa incremento de la presion intraocular e
intracraneal (7)
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Farmacos usados en el manejo de la hipertension transquirurgica (2)

Cuadre V. Farmacos antihipertensivos.

Farmaco Dosis Inicio-accion Duracion Indicacion
Nitroprusiato  0.25-10 pg/kg/min inmediato <2 min Mayoria de urgencias hipertensivas
sodico
Nitroglicerina  5-100 pg/min 2-5 min 5-15 min lsguemia coronaria
Hidralacina Bolo 5-20 mg cada 20 min 10-20 min 4-6h Eclampsia
Labetalol Bolo 5-10 mg cada 5-10 min 5-10 min 3-6h Urgencias hipertensivas,
hasta 80 mg Ictus, Eclampsia
Esmolol 250-500 pg'kg en 1 bolo, se 1-2 min 10-20 min Descarga adrenérgica perioperatoria
puede repetiren 5 min
Enalapril Bolo 1.25-5 mg en 5 min 15-60 min 4-6h lctus
cada 6 horas hasta 20 mg/
dia
Fentolamina 0.5 mg/min o en bolo 0.5-15 1-2 min 10-30 min Exceso de catecolaminas
mg cada 5-10 min Feocromocitoma
Fenoldopam 0.1-0.3 mg/min <5 min 30 min Emergencias hipertensivas, encefa-
lopatia hipertensiva
Nicardipino Bolo de 5-15 mg/h 5-10 min 2-4h Urgencias hipertensivas
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna: Los pacientes hipertensos que reciben anestesia mixta para cirugia
electiva tienen mejor estabilidad en las cifras de presion arterial y frecuencia cardiaca
gue los pacientes que reciben anestesia general.

Hipotesis nula: los pacientes hipertensos que reciben anestesia mixta para cirugia
electiva tienen igual estabilidad en las cifras de presién arterial y frecuencia cardiaca
gue los pacientes que reciben anestesia general.
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DISENO METODOLOGICO

Caracteristicas del estudio: De acuerdo al método de investigacion es un estudio
experimental, segun el propésito del disefio metodolégico es un estudio comparativo,
segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion es un estudio
prospectivo, por el periodo y secuencia es un estudio longitudinal.

Tipo de estudio: En el campo clinico —epidemioldgico es un ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Area de estudio: El presente estudio se realizé en sala de operaciones y unidad de
cuidados post anestésicos del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

Poblacion de estudio: Se conformo por todos los pacientes hipertensos intervenidos
para cirugia electiva, durante los meses de Noviembre a diciembre del afio 2017, por el
servicio de cirugia general, urologia y ortopedia que cumplieron los criterios de
inclusion.

Muestra: Se conformé por todos los pacientes hipertensos compensados intervenidos
para cirugia electiva, durante los meses de Noviembre a diciembre del afio 2017, por el
servicio de cirugia general, urologia y ortopedia que cumplieron los criterios de
inclusion. Se obtuvo un total de 26 pacientes divididos en dos grupos de forma aleatoria
mediante rifa.

Grupo A: 13 pacientes a quienes se les administro el protocolo de anestesia mixta.
Grupo B: 13 pacientes a quienes se les administro el protocolo de anestesia general.

Criterios de seleccidn:

Criterios de inclusion:

Pacientes que acepten ingresar al estudio
Pacientes programados de forma electiva
Pacientes ASA Il

Pacientes con edad de 30-60 afos
Ambos sexos

Criterios de no inclusién:
e Pacientes que no acepten participar en el estudio
e Pacientes operados de urgencia
e Pacientes ASAllly IV

37



Pacientes con contraindicacion a alguna de las técnicas anestésicas en estudio
Pacientes de edad menor a 30 afios y mayor de 60 afios

Pacientes con enfermedad psiquiatrica.

Cirugias menores de 30 minutos.

Fuente: La informacion se obtuvo de fuente primaria y secundaria (a través del
expediente clinico). La fuente primaria fue tomada a través de un formulario de
recoleccion de datos (ver anexo) y de la observacién y evaluacion directa del paciente,
en el transquirdrgico, postquirdrgico y al alta de la sala de recuperacién a través de la
toma de sus vitales: presion arterial y frecuencia cardiaca.

Instrumento de recoleccion de datos: Para la recoleccion de la informacion se
elabor6é un formulario, con preguntas dirigidas a recolectar los datos generales de los
participantes, el estado fisico segun la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia, tratamiento antihipertensivo de base, técnica anestésica, evaluacion del
comportamiento de la presién arterial y la frecuencia cardiaca.

La evaluaciéon de los vitales frecuencia cardiaca y presion arterial se realiz6 de la
siguiente manera:

Para el grupo A: al momento de ingresar a quiréfano (basal), posterior al bloqueo
epidural, durante la induccion anestésica, pos intubacion orotraqueal, pos incision
quirargica, cada 10 minutos en el transquirdrgico, pos extubacion, al llegar a sala de
recuperacion y al alta de la sala de recuperacion.

Para el grupo B: al momento de ingresar a quir6fano (basal), durante la induccion
anestésica, pos intubacion orotraqueal, pos incisidn quirdrgica, cada 10 minutos en el
transquirdrgico, pos extubacion, al llegar a sala de recuperacion y al alta de la sala de
recuperacion.

Descripcion del método:

Procedimiento de recoleccion de la informacion: Para obtener la informacion de
interés, se captaron los participantes en sala de operaciones el dia de la cirugia, se
solicité participacion en el estudio y se realizdé consentimiento informado; explicando
con palabras claras y sencillas el propésito del estudio, procedimientos, riesgos y
medidas de seguridad del estudio. Se realiz6 ademas un interrogatorio verbal y revision
del expediente clinico para valorar si cumplian criterios de inclusion por parte del
investigador. Una vez que el paciente acepté ser incluido en el estudio, y cumpliera con
los criterios de inclusion, se determin6 al azar en que grupo seria incluido (grupo a o
grupo b).

A ambos grupos se les monitorizo con equipo de monitoreo no invasivo (presion
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, electrocardiograma), anotandose
en hoja de registro de anestesia las lecturas obtenidas y en la hoja de recoleccion de
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datos. Se premedicé con midazolam 3mg IV y se realizé un relleno con 7 ml/kg de
solucion salina al 0.9% previo al inicio del protocolo de anestesia.

En ambos grupos de estudio se administré6 como profilaxis de vémito metoclopramida
10mg IV y dexametasona 4mg IV, se administré6 ademas dipirona 2gr IV 5 minutos
antes de la incisidn quirurgica

Protocolo

de anestesia

Descripcion

Grupo A:
Anestesia
Mixta

1.- Se realiz6 en posicién decubito lateral izquierdo asepsia y antisepsia de
region, se infiltré con lidocaina simple y se utilizdé técnica de Dogliotti y
Pages para Bloqueo epidural con aguja de Tuohy #18G a nivel del espacio
intervertebral L3-L4; se colocé catéter epidural en direccion cefélica
utilizdndose una dosis estandar de prueba con Lidocaina mas epinefrina
al 2%: 60 miligramos.

2. A los cinco minutos después de la dosis de prueba, en posicion
decubito supino se administré Clorhidrato de Bupivacaina al 0.5% con
Epinefrina (al 1:200,000) a una dosis de 50mg y se completé lidocaina con
epinefrina al 2% 140 mg para un total de 20 ml de volumen.

3.- Se evaluaron los cambios hemodindmicos de acuerdo a las cifras
basales previas a la dosis inicial, a los 10 minutos de administrada la dosis
total se procedié a comprobar el nivel del bloqueo epidural.

4. Hipotensiones mayores o iguales al 20% de las cifras basales se
corrigieron con vasopresores |V: efedrina 5mg o fenilefrina 50mcg en
dependencia de la frecuencia cardiaca del paciente.

5.- En decubito supino se preoxigend por 3 minutos y se realizd induccién
IV para anestesia general orotraqueal balanceada, se utilizO6 como
hipnaético propofol (2 mg/kg de peso) como analgésico fentanyl (3 mcgs/ kg
de peso) més lidocaina simple al 2% (1mg/kg) utilizando como bloqueador
neuromuscular al pancuronio (0.08 mg/kg de peso).

6. Al obtener una relajacion adecuada se procedio a realizar maniobras de
laringoscopia directa para intubacién traqueal con tubo 7.0 y 7.5 milimetros
en caso de pacientes femeninas, y con tubo de 8.0 y 8.5 milimetros en
caso de pacientes masculinos.

7. El mantenimiento de la anestesia fue con: oxigeno al 100% a 2 litros por
minuto y sevoflurane a 1 CAM.

8. Se anotaron parametros hemodinamicos cada 5 minutos en hoja de
anestesia hasta la conclusion del procedimiento.

9. Hipotensiones en el transquirdrgico mayores o iguales al 20% de las
cifras basales se corrigieron con vasopresores: efedrina 5mg IV o
fenilefrina 50mcg IV en dependencia de la frecuencia cardiaca del
paciente.
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10. Al concluir la cirugia se utilizaron agentes revertidores del tipo
neostigmina si el paciente presentaba signos de relajacion muscular
residual a razén de 0.04 mg/kg endovenosos previa atropinizacion.

11. Se extubo al paciente al obtener los criterios de extubacion (lecturas de
oximetria mayores de 95% ventilando espontaneamente y al aire
ambiente, con volumen y frecuencia respiratoria adecuada).

12. Al llegar a recuperacion se monitorizaron los pardmetros
hemodinamicos y se observaron las complicaciones o reacciones adversas
a la técnica anestésica, hasta ser dado de alta de recuperacion.

13. Se dio alta de recuperacion con un puntaje en la escala de Bromage
de cero y con un puntaje en la escala de Aldrete de 9-10.

Grupo B:
Anestesia
general
orotraqueal

balanceada

1. En decubito supino se preoxigené por 3 minutos y se realizd induccion
IV para anestesia general orotraqueal balanceada, se utilizO como
hipnético propofol (2 mg/kg de peso) como analgésico fentanyl (3 mcgs/ kg
de peso) mas lidocaina simple al 2% (1mg/kg) utilizando como bloqueador
neuromuscular al pancuronio (0.08 mg/kg de peso).

2. Al obtener una relajacién adecuada se procedio a realizar maniobras de
laringoscopia directa para intubacion traqueal con tubo 7.0 y 7.5 milimetros
en caso de pacientes femeninas, y con tubo de 8.0 y 8.5 milimetros en
caso de pacientes masculinos.

3. El mantenimiento de la anestesia fue con: oxigeno al 100% a 2 litros por
minuto y sevoflurane a 1 CAM. Se uso fentanyl 50mcg IV cada 30 minutos.
4. Se anotaron parametros hemodinamicos cada 5 minutos en hoja de
anestesia hasta la conclusion del procedimiento.

5. Hipotensiones en el transquirargico mayores o iguales al 20% de las
cifras basales se corrigieron con vasopresores |V: efedrina 5mg o
fenilefrina 50mcg IV en dependencia de la frecuencia cardiaca del
paciente.

6. Al concluir la cirugia se utilizaron agentes revertidores del tipo
Neostigmina si el paciente presentaba signos de relajacion muscular
residual a razén de 0.04 mg/kg endovenosos previa atropinizacion.

7. Se extubd al paciente al obtener los criterios de extubacién (lecturas de
oximetria mayores de 95% ventilando espontaneamente y al aire
ambiente, con volumen y frecuencia respiratoria adecuada).

8. Al llegar a recuperacion se monitorizaron los parametros
hemodinamicos y se observaron las complicaciones o reacciones adversas
a la técnica anestésica, hasta ser dado de alta de recuperacion.

9. Se dio alta de recuperacion con un puntaje en la escala de Aldrete 9-10.
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Plan de analisis: En el presente estudio, los resultados se analizaron en el programa
SPSS version 23 para Windows / 2010. Para el analisis de variables cualitativas se
utilizé chi cuadrado y para comparar grupos estableciendo la asociacion entre el tipo
de anestesia y el comportamiento hemodinamico (variables cuantitativas) se calculé T
de STUDENT. Los resultados se presentaron en tablas y gréaficos.

Consideraciones éticas (consentimiento informado)

Se respetaron los derechos de los pacientes de estudio, manteniendo su anonimato, se
les dio a conocer los objetivos del estudio y en todo momento se vel6 por su
beneficencia. A cada uno se les informo antes de llenar el instrumento y el
consentimiento que debian hacerlo por libre voluntad y que al llenarlo dan permiso de
utilizar la informacion en el ambito académico. Ver en anexo el consentimiento
informado.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Valor
Edad Tiempo transcurrido en afos desde | Media + _ DE
el nacimiento del paciente hasta la
fecha del estudio.
Sexo Caracteristica fenotipica gue | Femenino
diferencian al hombre de la mujer. Masculino
ASA Clasificacion que usa la sociedad | ASA Il: paciente con

Americana de anestesiologia para
estimar el riesgo que plantea la
anestesia para distintos estados del
paciente.

enfermedad sistémica leve
a moderada, que no limita
su actividad diaria.

Presion arterial Es la fuerza media que De 60mmHg-
media tiende impulsar la sangre 100mmHg
por todo el sistema
circulatorio. Calculada 2PAD+PAS/3
Frecuencia Medicion de latidos Menor de 60
cardiaca Cardiacos en 1 minuto (Bradicardia)

Mayor de 100
Taquicardia

Presion arterial
sistoélica

Corresponde al valor maximo de la
presion arterial en sistole (cuando el
corazdén se contrae). Se refiere al
efecto de presion que ejerce la
sangre eyectada del corazén sobre
la pared de los vasos.

Optima: <120 mmHg
Normal: <130 mmHg
Normal alta: 130-139 mmHg

Presién arterial

Corresponde al valor minimo de la

Optima:<80 mmHg

diastolica presion arterial cuando el corazén | Normal: <85 mmHg
estd en diastole o entre latidos | Normal alta:85-90 mmHg
cardiacos.

Farmaco Un agente que causa un aumento | Fenilefrina:

Vasopresor en la presion arterial. vasocontrictor agonista a-1

selectivo.
Efedrina: amina
simpaticomimético, agonista

adrenérgico de  accion
mixta.
Tratamiento Grupo farmacoldgico utilizado con el | B-bloqueadores
anthipertensivo objetivo de reducir y mantener la | ARAI
presion arterial en parametros | IECA
normales. Calcio antagonistas
Diuréticos

Vasodilatadores
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RESULTADOS

Tabla nimero 1
Las caracteristicas generales son edad, sexo, comorbilidades.

El grupo A (anestesia mixta) tuvo una edad promedio de 53 afios, con una desviacién
estandar de 7 afos, valor minimo de 38 afios y maximo de 60 afos. El 54%(7) de los
pacientes de este grupo fue sexo masculino y 46% sexo femenino. Los pacientes
presentaban comorbilidades: obesidad en el 31%(4) y diabetes mellitus en un 15%.

En el grupo B (anestesia general) tuvo una edad promedio de 53 afios, con una
desviacion estandar de 6 afios, valor minimo de 36 afios y maximo de 55. El 54%(7)
de los pacientes fue sexo masculino y 46% sexo femenino. Los pacientes no
presentaban comorbilidades en el 61%, y 23% tenia diabetes mellitus y un paciente era
cardidpata.

El valor de P fue de 1 para el sexo y de 3.8 para las comorbilidades.
Tabla namero 2:

Para el grupo de anestesia mixta urologia representé el 54% de los paciente en
estudio, ortopedia el 31% y cirugia el 15%.

Para el grupo de anestesia general: cirugia represento el 46% de los pacientes en
estudio, 31% ortopedia y 23% urologia.

El valor P fue de 0.45.
Tabla niumero 3:

En el grupo de anestesia mixta: el 38% (10) de los pacientes usaba IECA como
tratamiento antihipertensivo de base y 23% (3) usaba ARA II.

En el grupo de anestesia general: el 46% (6) de los pacientes usaba IECA como
tratamiento antihipertensivo de base de y 23% (3) usaba ARA Il y el 31% (4) utilizaba
tratamiento combinado.

El valor P fue de 0.34.
Tabla nimero 4

En el grupo de anestesia mixta al llegar a quir6fano los pacientes presentaban una PAS
en promedio de 130 mmHg, una desviacion estandar de 12, un valor maximo de 140
mmHg y un valor minimo de 106 mmHg. Posterior al bloqueo epidural la PAS tuvo un
promedio de 107 mmHg, con una desviacion estandar de 9, valor maximo de 120 y
minimo de 90. Durante la induccion la PAS promedio fue de 98 mmHg, con una
desviacién estandar de 6, un valor maximo de 110 y minimo de 90. La PAS promedio
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post intubacion orotraqueal fue de 101 mmHg con una desviacion estandar de 11, un
valor maximo de 130 y minimo de 80. Post incisién quirdrgica el promedio de PAM fue
de 104mm Hg con una desviacién estandar de 8, valor maximo de 120 y minimo de
84mmHg.

En el grupo de anestesia general los pacientes presentaron un promedio de PAS basal
de 122 mmHg, con una desviacion estandar de 11, valor maximo de 140 mmHg y valor
minimo de 106 mmHg. Durante la induccidén anestésica la PAS presento un promedio
95 mmHg con una desviacion estandar de 8, un valor maximo de 106 y minimo de 80.
Posterior a la intubacién presentaron una PAS promedio de 101 mmHg, con una
desviacion estandar de 9, valor maximo de 114 y minimo de 88. Posterior a la incision
quirargica la PAS promedio fue de 105 mmHg, con una desviacion estandar de 16,
valor maximo de 130 y minimo de 81.

El valor P fue de 0.10 para la PAS basal, 0.20 para la PAS post induccion, 0.95 post
intubacion orotraqueal y de 0.86 post incisién quirurgica.

Tabla nimero 5

Con respecto al comportamiento de la PAS en el transquirirgico y postquirdrgico
inmediato se observo:

El grupo de anestesia mixta a los 10 minutos de iniciada la cirugia presentaba una PAS
promedio de 105 mmHg, una desviacion estandar de 10, un valor maximo de 120
mmHg y un minimo de 80 mmHg. A los 20 minutos la PAS promedio fue de 103
mmHg, con una desviacion estandar de 8, valor maximo de 122 y minimo de 90. A los
30 minutos de cirugia la PAS promedio fue de106 mmHg, con una desviacion estandar
de 8, un valor maximo de 120 y minimo de 90. A los 40 minutos la PAS promedio fue
de 109 mmHg con una desviacion estandar de 7, un valor maximo de 120 y minimo de
100. A los 50 minutos en promedio de PAS fue de 109 mm Hg con una desviacion
estandar de 8, valor maximo de 126 y minimo de 97 mmHg. A la hora de cirugia el
promedio de PAS fue de 110 mmHg con una desviacion estandar de 11, valor maximo
de 130 y minimo de 98 mmHg. Posterior a la extubacion los pacientes presentaban una
PAS promedio fue de 110 mm Hg con una desviacion estandar de 7, valor maximo de
120 y minimo de 100 mmHg. Al llegar a recuperacién el promedio de PAS fue de 110
mmHg con una desviacion estandar de 9, valor maximo de 130 y minimo de 90 mmHg.
A los pacientes se les dio de alta de recuperacién con una PAS promedio de 112mm
Hg con una desviacion estandar de 7, valor maximo de 120 y minimo de 98mmHg.

El grupo de anestesia general a los 10 minutos de iniciada la cirugia presentaba una
PAS promedio de 109 mmHg, una desviacion estandar de 12, un valor maximo de 130
mmHg y un minimo de 90 mmHg. A los 20 minutos la PAS promedio fue de 108
mmHg, con una desviacion estandar de 16, valor maximo de 130 y minimo de 88. A los
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30 minutos de cirugia la PAS promedio fue de 108 mmHg, con una desviacion estandar
de 19, un valor maximo de 150 y minimo de 76. A los 40 minutos la PAS promedio fue
de 105 mmHg con una desviacién estandar de 9, un valor maximo de 120 y minimo de
86. A los 50 minutos en promedio de PAS fue de 110 mmHg con una desviacion
estandar de 1, valor mdximo de 150 y minimo de 90 mmHg. A la hora de cirugia el
promedio de PAS fue de 108 mmHg con una desviacion estdndar de 13, valor maximo
de 140 y minimo de 90 mmHg. Posterior a la extubacion los pacientes presentaban una
PAS promedio fue de 120 mmHg con una desviacion estandar de 13, valor maximo de
150 y minimo de 100 mmHg. Al llegar a recuperacion el promedio de PAS fue de 113
mmHg con una desviacién estandar de 14, valor maximo de 150 y minimo de 100
mmHg. A los pacientes se les dio de alta de recuperacion con una PAS promedio de
112 mmHg con una desviacién estandar de 10, valor maximo de 130 y minimo de 100
mmHg.

El P valor fue de 0.27 a los 10 minutos, 0.30 a los 20 minutos, 0.80 a los 30 minutos,
0.19 a los 40 minutos, 0.81 a los 50 minutos, 0.67 a la hora de cirugia. 0.15 post
extubacion, 0.59 al llegar a recuperacion y de 0.81 al alta de recuperacion.

Tabla nimero 6

En el grupo de anestesia mixta al llegar a quir6fano los pacientes presentaban una
PAD en promedio de 75 mmHg, una desviacion estandar de 7, un valor maximo de 86
mmHg y un valor minimo de 60 mmHg. Posterior al bloqueo epidural la PAD tuvo un
promedio de 65 mmHg, con una desviacion estandar de 7, valor maximo de 82 y
minimo de 60. Durante la induccién la PAD promedio fue de 58 mmHg, con una
desviacion estandar de 6, un valor maximo de 70 y minimo de 50. La PAD promedio
post intubacion orotraqueal fue de 62 mmHg con una desviacion estandar de 8, un
valor maximo de 85 y minimo de 50. Post incision quirdrgica el promedio de PAD fue de
61lmm Hg con una desviacion estandar de 6, valor maximo de 78 y minimo de
53mmHg.

En el grupo de anestesia general los pacientes presentaron un promedio de PAD basal
de 70 mmHg, con una desviacion estandar de 7, valor maximo de 86 mmHg y minimo
60 mmHg. Durante la induccion anestésica la PAD presento un promedio 57 mmHg con
una desviacion estandar de 7, un valor maximo de 66 y minimo de 40. Posterior a la
intubacion presentaron una PAD promedio de 56 mmHg, con una desviacién estandar
de 9, valor maximo de 66 y minimo de 40. Posterior a la incision quirdrgica la PAD
promedio fue de 60 mmHg, con una desviacién estandar de 9, valor maximo de 70 y
minimo de 40.

El valor P fue de 0.08 para la PAD basal, 0.28 para la PAD pos induccion, 0.35 pos
intubacion orotraqueal y de 0.80 pos incision quirdrgica.
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Tabla nimero 7

Con respecto al comportamiento de la PAD en el transquirlrgico y postquirdrgico
inmediato se observé:

El grupo de anestesia mixta a los 10 minutos de iniciada la cirugia presentaba una PAD
promedio de 62 mmHg, una desviacion estandar de 8, un valor maximo de 77 mmHg y
un minimo de 50 mmHg. A los 20 minutos la PAD promedio fue de 64 mmHg, con una
desviacién estandar de 6, valor maximo de 76 y minimo de 54. A los 30 minutos de
cirugia la PAD promedio fue de 65 mmHg, con una desviacion estandar de 6, un valor
méaximo de 78 y minimo de 59. A los 40 minutos la PAD promedio fue de 65 mmHg con
una desviacién estandar de 7, un valor maximo de 80 y minimo de 60. A los 50 minutos
en promedio de PAD fue de 66 mmHg con una desviacién estandar de 7, valor maximo
de 80 y minimo de 60 mmHg. A la hora de cirugia el promedio de PAD fue de 67
mmHg con una desviacion estandar de7, valor maximo de 80 y minimo de 60 mmHg.
Posterior a la extubacion los pacientes presentaban una PAD promedio fue de 66
mmHg con una desviacion estandar de 6, valor maximo de 80 y minimo de 60 mmHg.
Al llegar a recuperacion el promedio de PAD fue de 64 mmHg con una desviacion
estandar de 6, valor maximo de 80 y minimo de 55 mmHg. A los pacientes se les dio de
alta de recuperacién con una PAD promedio de 65 mmHg con una desviacion estandar
de 4, valor maximo de 70 y minimo de 60 mmHg.

El grupo de anestesia general a los 10 minutos de iniciada la cirugia presentaba una
PAD promedio de 64 mmHg, una desviacion estandar de 7, un valor maximo de 76
mmHg y un minimo de 50 mmHg. A los 20 minutos la PAD promedio fue de 63 mmHg,
con una desviacion estandar de 7, valor maximo de 80 y minimo de 50. A los 30
minutos de cirugia la PAD promedio fue de 63 mmHg, con una desviacion estandar de
10, un valor maximo de 84 y minimo de 45. A los 40 minutos la PAD promedio fue de
63 mmHg con una desviacion estandar de 4, un valor maximo de 70 y minimo de 56. A
los 50 minutos en promedio de PAD fue de 65 mmHg con una desviacion estandar de
7, valor maximo de 80 y minimo de 57 mmHg. A la hora de cirugia el promedio de PAD
fue de 63 mmHg con una desviacion estandar de 6, valor maximo de 78 y minimo de
58 mmHg. Posterior a la extubacion los pacientes presentaban una PAD promedio fue
de 79 mmHg con una desviacion estandar de 8, valor maximo de 80 y minimo de 60
mmHg. Al llegar a recuperacion el promedio de PAD fue de 66 mmHg con una
desviacion estandar de 7, valor maximo de 80 y minimo de 60 mmHg. A los pacientes
se les dio de alta de recuperaciéon con una PAD promedio de 66 mmHg con una
desviacién estandar de 7, valor maximo de 80 y minimo de 60 mmHg.

El P valor fue de 0.62 a los 10 minutos, 0.97 a los 20 minutos, 0.56 a los 30 minutos,
0.24 a los 40 minutos, 0.91 a los 50 minutos, 0.42 a la hora de cirugia, 0.33 post
extubacion, 0.44 al llegar a recuperacion y de 0.63 al alta de recuperacion.
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Tabla nimero 8

En el grupo de anestesia mixta al llegar a quir6fano los pacientes presentaban una
PAM en promedio de 93 mmHg, una desviacion estandar de 8, un valor méximo de 110
mmHg y un valor minimo de 76 mmHg. Posterior al bloqueo epidural la PAM tuvo un
promedio de 78 mmHg, con una desviacién estandar de 7, valor maximo de 94 y
minimo de 70. Durante la induccion la PAM promedio fue de 71 mmHg, con una
desviacion estandar de 6, un valor maximo de 82 y minimo de 63. La PAM promedio
post intubacion orotraqueal fue de 74 mmHg con una desviacion estandar de 9, un
valor maximo de 98 y minimo de 62. Post incision quirdrgica el promedio de PAM fue
de 75 mmHg con una desviacién estandar de 6, valor mdximo de 92 y minimo de 63
mmHg.

En el grupo de anestesia general los pacientes presentaron un promedio de PAM basal
de 87 mmHg, con una desviacion estandar de 7, valor maximo de 101 mmHg y valor
minimo de 75 mmHg. Durante la induccion anestésica la PAM present6 un promedio 69
mmHg con una desviacion estandar de 7, un valor maximo de 80 y minimo de 56.
Posterior a la intubacién presentaron una PAM promedio de 73 mmHg, con una
desviacion estandar de 10, valor maximo de 98 y minimo de 62. Posterior a la incision
quirargica la PAM promedio fue de 73 mmHg, con una desviacién estandar de 11, valor
maximo de 90 y minimo de 53.

El valor P fue de 0.06 para la PAM basal, 0.40 para la PAM post induccion, 0.59 post
intubacion orotraqueal y de 0.68 post incision quirdrgica.

Tabla nimero 9

Con respecto al comportamiento de la PAM en el transquirdrgico y postquirdrgico
inmediato se observo:

El grupo de anestesia mixta a los 10 minutos de iniciada la cirugia presentaba una PAM
promedio de 75 mmHg, una desviacion estandar de 8, un valor maximo de 90 mmHg y
un minimo de 60 mmHg. A los 20 minutos la PAM promedio fue de 76 mmHg, con una
desviaciéon estandar de 6, valor maximo de 91 y minimo de 69. A los 30 minutos de
cirugia la PAM promedio fue de 76 mmHg, con una desviacion estandar de 7, un valor
méaximo de 92 y minimo de 69. A los 40 minutos la PAM promedio fue de 80 mmHg con
una desviacién estandar de 6, un valor méximo de 93 y minimo de 73. A los 50 minutos
en promedio de PAM fue de 80 mmHg con una desviacion estandar de 7, valor maximo
de 96 y minimo de 73 mmHg. A la hora de cirugia el promedio de PAM fue de 81
mmHg con una desviacion estandar de 7, valor maximo de 96 y minimo de 73 mmHg.
Posterior a la extubacion los pacientes presentaban una PAM promedio fue de 80
mmHg con una desviacion estandar de 6, valor maximo de 93 y minimo de 73 mmHg.
Al llegar a recuperacion el promedio de PAM fue de 79 mmHg con una desviacion
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estandar de 7, valor maximo de 96 y minimo de 66 mmHg. A los pacientes se les dio de
alta de recuperacion con una PAM promedio de 79 mmHg con una desviacion estandar
de 6, valor maximo de 86 y minimo de 65 mmHg.

El grupo de anestesia general a los 10 minutos de iniciada la cirugia presentaba una
PAM promedio de 78 mmHg, una desviacion estandar de 8, un valor maximo de 90
mmHg y un minimo de 60 mmHg. A los 20 minutos la PAM promedio fue de 78 mmHg,
con una desviacion estandar de 10, valor maximo de 96 y minimo de 64. A los 30
minutos de cirugia la PAM promedio fue de76 mmHg, con una desviacion estandar de
12, un valor maximo de 106 y minimo de 55. A los 40 minutos la PAM promedio fue de
81 mmHg con una desviacion estandar de 11, un valor maximo de 85 y minimo de 66.
A los 50 minutos en promedio de PAM fue de 81 mmHg con una desviacion estandar
de 11, valor maximo de 103 y minimo de 69 mmHg. A la hora de cirugia el promedio de
PAM fue de 79 mmHg con una desviacién estandar de 8, valor maximo de 98 y minimo
de 70 mmHg. Posterior a la extubacion los pacientes presentaban una PAM promedio
fue de 85 mmHg con una desviacion estandar de 10, valor maximo de 103 y minimo de
71 mmHg. Al llegar a recuperacion el promedio de PAM fue de 80 mmHg con una
desviacién estandar de 9, valor maximo de 103 y minimo de 73 mmHg. A los pacientes
se les dio de alta de recuperacion con una PAM promedio de 80 mmHg con una
desviacion estandar de 7, valor maximo de 96 y minimo de 73 mmHg.

El P valor fue de 0.40 a los 10 minutos, 0.60 a los 20 minutos, 0.69 a los 30 minutos,
0.20 a los 40 minutos, 0.79 a los 50 minutos, 0.47 a la hora de cirugia, 0.18 post
extubacién, 0.50 al llegar a recuperacién y de 0.60 al alta de recuperacion.

Tabla nimero 10

En el grupo de anestesia mixta al llegar a quiréfano los pacientes presentaban una FC
promedio de 78 latidos/minuto, una desviacidén estandar de 15, un valor maximo de 100
y un valor minimo de 59. Posterior al bloqueo epidural la FC tuvo un promedio de 79
latidos/minuto, una desviacion estandar de 15, un valor maximo de 106 y minimo de 57.
Durante la induccién la FC promedio fue de 77 latidos/minuto, con una desviacion
estandar de 13, un valor maximo de 99 y minimo de 59. La FC promedio pos intubacion
orotraqueal fue de 75 latidos/minuto, con una desviacion estandar de 11, un valor
maximo de 88 y minimo de 54. Post incision quirdrgica el promedio de FC fue de 74
latidos/minutos, con una desviacion estandar de 9, valor maximo de 90 y minimo de 58.

En el grupo de anestesia general los pacientes presentaban una FC basal promedio de
87 latidos/minuto, una desviacion estandar de 9, un valor maximo de 100 y un valor
minimo de 73. Durante la induccion la FC promedio fue de 78 latidos/minuto, con una
desviacion estandar de 11, un valor maximo de 96 y minimo de 60. La FC promedio
post intubacion orotraqueal fue de 80 latidos/minuto, con una desviacién estandar de 9,
un valor maximo de 98 y minimo de 66. Post incision quirdrgica el promedio de FC fue
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de 80 latidos/minutos, con una desviacion estandar de 12, valor maximo de 98 y
minimo de 61.

El P valor fue de 0.10 para la FC basal, 0.84 pos induccién, 0.20 post intubacion y de
0.17 post incision quirdrgica.

Tabla nimero 11

Con respecto al comportamiento de la FC en el transquirdrgico y postquirdrgico
inmediato se observo:

El grupo de anestesia mixta a los 10 minutos de iniciada la cirugia presentaba una FC
promedio de 72 latidos/minuto, con una desviaciéon estandar de 10, un valor maximo de
96 y un minimo de 57. A los 20 minutos la FC promedio fue de 72 latidos/minuto, con
una desviacion estandar de 10, valor maximo de 92 y minimo de 56. A los 30 minutos
de cirugia la FC promedio fue de72 latidos/minuto, con una desviacién estandar de 7,
un valor maximo de 92 y minimo de 63. A los 40 minutos la FC promedio fue de 71
latidos/minuto con una desviacion estandar de 8, un valor maximo de 91 y minimo de
68. A los 50 minutos en promedio la FC fue de 73 latidos/minutos, con una desviacion
estandar de 7, valor maximo de 89 y minimo de 60. A la hora de cirugia el promedio de
FC fue de 71 latidos/minuto, con una desviacion estandar de 7, valor maximo de 88 y
minimo de 61. Posterior a la extubacion los pacientes presentaban FC promedio de 74
latidos/minuto, con una desviacion estandar de 8, valor maximo de 90 y minimo de 61.
Al llegar a recuperacion el promedio de FC fue de 70 latidos/minuto, con una
desviacion estandar de 8, valor maximo de 86 y minimo de 58. A los pacientes se les
dio de alta de recuperacion con una FC promedio de 70 latidos/minuto, con una
desviacion estandar de 9, valor maximo de 89 y minimo de 57.

El grupo de anestesia general a los 10 minutos de iniciada la cirugia los pacientes
presentaban una FC promedio de 77 latidos/minuto, con una desviacion estandar de 8,
un valor maximo de 90 y un minimo de 66. A los 20 minutos la FC promedio fue de 74
latidos/minuto, con una desviacion estandar de 9, valor maximo de 88 y minimo de 54.
A los 30 minutos de cirugia la FC promedio fue de 77 latidos/minuto, con una
desviacion estandar de 10, un valor maximo de 90 y minimo de 64. A los 40 minutos la
FC promedio fue de 75 latidos/minuto con una desviacién estandar de 8, un valor
maximo de 86 y minimo de 62. A los 50 minutos en promedio la FC fue de 76
latidos/minutos, con una desviacion estandar de 7, valor maximo de 84 y minimo de 62.
A la hora de cirugia el promedio de FC fue de 75 latidos/minuto, con una desviacion
estandar de 7, valor maximo de 85 y minimo de 63. Posterior a la extubacion los
pacientes presentaban FC promedio de 77 latidos/minuto, con una desviacion estandar
de 5, valor maximo de 88 y minimo de 71. Al llegar a recuperacion el promedio de FC
fue de 71 latidos/minuto, con una desviacién estandar de 6, valor maximo de 82 y
minimo de 62. A los pacientes se les dio de alta de recuperacion con una FC promedio
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de 71 latidos/minuto, con una desviacion estandar de 6, valor maximo de 78 y minimo
de 61.

El P valor fue de 0.27 a los 10 minutos, 0.15 a los 20 minutos, 0.12 a los 30 minutos,
0.18 a los 40 minutos, 0.29 a los 50 minutos, 0.17 a la hora de cirugia, 0.21 post
extubacion, 0.93 al llegar a recuperacion y de 0.69 al alta de recuperacion.

Tabla namero 12:
En relacion al uso de vasopresores durante la anestesia

En el grupo de anestesia mixta: al 8% (1 paciente) se le administr6 vasopresor
posterior al bloqueo, 46% (6) posterior a la induccion, y 15% (2) en el transquirargico.

En el grupo de anestesia general: al 84% (11 pacientes) se les administré vasopresor
posterior a la induccion, y al 31% (4) en el transquirdrgico.

El valor P fue de 0.039 para el uso de vasopresor post induccién y de 0.035 para el uso
de vasopresor transquirdrgico.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio se analiz6 el comportamiento de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca en pacientes hipertensos sometidos a anestesia mixta vrs anestesia general
orotraqueal balanceada para cirugia electiva.

En el andlisis de las variables se encontrd en relacion a las caracteristicas generales de
los pacientes que la edad promedio para ambos grupos de estudio fue de 51 afios lo
cual coincide con estudios publicados en la revista como: medigrafic (2) donde se
estima que la prevalencia de HTA es de 30.8 % en pacientes = 20 afos, y dicha
prevalencia aumenta con la edad; Mancia G cardiaca (3) a su vez reporta que existen
17 millones de pacientes hipertensos entre los 20 y 69 afos de edad y la OMS (1)
informa sobre el 40 % de la poblacion mundial mayor de 25 afios padeciendo HTA. No
hubo diferencia en cuanto a la distribucién por sexo en ambos grupos, predominando
ligeramente el sexo masculino (54%). Esto tiene relacion con datos descritos en la
bibliografia internacional ya que Sierra P(4) refiere que en el grupo de adultos jévenes y
en la etapa inicial de la edad media la prevalencia de HTA es mayor en hombres que
en mujeres; relacibn que en edades mas avanzadas se invierte. Sin embargo en
nuestro estudio en estas variables no se encontrg significancia estadistica.

La obesidad (31%) fue la comorbilidad mas frecuente en el grupo de anestesia mixta y
la diabetes mellitus en el grupo de anestesia general (23%), sin embargo en ambos
grupos la mayoria de los pacientes no tenia otra patologia asociada a la HTA. Dato que
se relaciona con la bibliografia internacional donde se menciona que la HTA esencial
o primaria correspondiente al 95% de los pacientes pudiéndose asociar 0 no a
sobrepeso, obesidad, estrés mental, diabetes mellitus, entre otros (7).

Se tomaron para el estudio pacientes intervenidos quirdrgicamente para cirugia
general, urologia y ortopedia, siendo con un 38% la cirugia urologica ligeramente la
mas frecuente en ambos grupos; sin significancia estadistica.

Es bien conocido que el estrés quirargico en todo paciente provoca aumento en las
cifras de presion arterial y frecuencia cardiaca; y que para disminuir el riesgo operatorio
en el paciente HTA es importante lograr un control lo mas adecuado posible de la
tension arterial en el periodo preoperatorio, pues de no hacerlo se expone al paciente
a una serie de descompensaciones hemodinamicas que repercutirdn en su evolucion
postoperatoria y que podrian poner en riesgo su vida o su funcién cardiaca. Por lo tanto
en este estudio se cumplié con el criterio de incluir solo a pacientes ASA Il, siendo los
rangos de PAS registrados al ingreso al quiréfano de 106 -140 mmHg, los de PAD de
60 -86 mmHg y los de FC de 59 -100 latidos / minuto.

En ambos grupos de estudio hubo una tendencia a la hipotensién durante la induccion
anestésica, con descensos mayores Yy mas graduales en el grupo que recibio
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anestesia mixta, correspondiendo al 25% para la PAS, hubo un descenso de 23 mmHg
post bloqueo epidural y durante la induccién la PAS siguié descendiendo 9 mmHg mas
(para un total de 32 mmHg); la PAD descendié en un 23% (17 mmHg), con un primer
descenso en 10 mmHg post bloqueo y en 7 mmHg durante la induccion. No hubo
variaciones significativas en cuanto a frecuencia cardiaca. Siendo los descensos mas
agudos en el grupo de anestesia general: con 22% (27 mmHg) para la PAS, pasando
de 122 a 94 mmHg. La PAD descendi6 en 20% (14 mmHg), modificandose la FC en 9
latidos/minuto. Esta tendencia a la hipotension en ambos grupos es una condicién que
se espera en el paciente hipertenso debido a que estos pacientes suelen ser
hipovolémicos y el empleo de anestésicos puede generar una mayor vasodilatacion con
caida de la presion arterial, tanto por anestesia general como regional. También podria
deberse a que todos los pacientes ingirieron tratamiento antihipertensivo el dia de la
cirugia siendo IECA y ARA Il los tratamientos mas usados por los pacientes. Existe
controversia en la bibliografia internacional en cuanto al uso u omision de estos
farmacos el dia de la cirugia. La revista medigrafic recomienda suspenderlos 10 horas
antes de la anestesia, pues su utilizacion se ha asociado a periodos de hipotension
importantes durante la induccion (2). Asi mismo Black HR, describe en su estudio
episodios severos de hipotension después de la induccidén a la anestesia general en
pacientes tratados crénicamente con antagonistas de receptores de angiotensina y
requieren tratamiento con drogas vasoconstrictoras de accién directa. Episodios
semejantes ocurren con mas frecuencia en los pacientes que estan recibiendo IECA.
La hipotension produce menor respuesta para las drogas semejantes a la efedrina de
efecto mixto y es de dificil manejo. Por lo tanto aconseja suspender estas drogas 12 a
36 horas antes de la anestesia o cambiarla por otra droga hipotensora con anticipacion
(17). Sin embargo en nuestro estudio no se encontr0 refractariedad al uso de
vasopresores. Las recomendaciones (clase lla) de la ACC/AHA 2014 sobre el uso de
estos farmacos son las siguientes: no se ha podido demostrar que esté asociada a
peores resultados cardiovasculares, en tanto que la inapropiada reintroduccién del
tratamiento antihipertensivo si, por lo tanto la continuacion del tratamiento con IECA o
ARA 1l perioperatoriamente es razonable. (Nivel de Evidencia: B). Si los IECA o ARA I
son retirados preoperatoriamente, es razonable su reintroduccion tan pronto como sea
clinicamente posible postoperatoriamente. (Nivel de Evidencia: C)(7).

En relacién a la proteccién contra el estrés quirirgico se puede decir que ambas
técnicas fueron efectivas aunque sin significancia estadistica; ya que no hubo
modificaciones en la FC ni presion arterial al momento de la intubacion orotraqueal e
incisién quirdrgica. Contrario a lo que demuestra Carlos Vargas Trujillo (2) quien indica
gue el paciente con hipertension arterial presenta elevacion de las resistencias
vasculares sistémicas con activacion simpatica durante la intubacion mostrando
aumentos mayores a 20-30 mmHg de P/A'y en15 a 20 Ipm de FC.
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El paciente hipertenso con control inadecuado presenta elevaciones bruscas y caidas
importantes durante el evento quirargico, sobre todo con anestesia general debido a
gue la estimulacion simpatica inducida por el dolor puede producir vasoconstriccion y
elevacion de la presion arterial. Esta labilidad de la presién sanguinea intraoperatoria
puede conducir a complicaciones fatales como la isquemia miocardica. En relacién al
comportamiento de los parametros en estudio durante el transquirdrgico, con ambas
técnicas se observd estabilidad hemodindmica aunque sin significancia estadistica.
Esta estabilidad beneficia al paciente hipertenso disminuyendo la morbimortalidad (2).
La extubacion también es un momento critico por la respuesta simpatica, en este
estudio los pacientes bajo anestesia mixta presentaron mayor estabilidad
hemodindmica, mientras que el grupo que recibié anestesia general presentdé aumento
en 11 mmHg para la PAS, 6 mmHg para la diastélica y elevacion de 5 latidos/minuto en
relacion a la frecuencia cardiaca. No asi el grupo de anestesia mixta quien mostrd
estabilidad en sus pardmetros en el transquirargico y hasta ser dados de alta de
recuperacion. Todo lo anterior es especialmente importante debido a que James MFM
(8) demostrd que variaciones en la presién arterial media mayores al 20% en pacientes
con hipertension, esta asociada a la presencia de complicaciones perioperatorias. Al
igual que los pacientes con disminuciéon de 20 mmHg durante el transoperatorio por
mas de una hora, o aquellos con disminucion de la presién de 20 mmHg por menos de
una hora pero con incrementos de la presion mayores a 20 mmHg por 15 minutos.

En el postoperatorio la incidencia de hipertensién o hipotension en ambos grupos fue
del 0%. Weksier N, reportdé en su estudio (10) una incidencia de hipertension
posquirdrgica entre el 4 y 30%. Soto-Ruiz y cols (2) han definido como hipertension
aguda postoperatoria a cifras de presion arterial sistélica mayores a 190 mmHg y/o de
100 mmHg de presion diastolica en dos lecturas consecutivas tras una intervencion
quirdrgica que regularmente aparecen dentro de los primeros 20 minutos en el periodo
postoperatorio, siendo cruciales las primeras tres horas para su tratamiento, de no ser
asi, se incrementa el riesgo de isquemia miocardica, accidente cerebral vascular y
sangrado.

Al contrario de lo que se deberia esperar con respecto al uso de vasopresor en ambos
grupos. Hubo mayor administracion de vasopresores en el grupo de anestesia general
(84%) posterior a la induccién anestésica, esto debido a que los descensos de la
presion arterial fueron mas agudos en este grupo comparado con el grupo que recibié
anestesia mixta. En este sentido la anestesia mixta podria ser mas eficaz para
disminuir el consumo de vasopresores y mantener estabilidad hemodinamica posterior
a la induccion, transquirdrgico y posquirdrgico inmediato encontrando significancia
estadistica.

En relacién al uso de vasopresor para el grupo de anestesia general se disminuy6 a un
31% en el transquirdrgico lo que significa que se corrigieron las alteraciones
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hemodinamicas. En relacion a la superioridad de una técnica anestésica frente a la otra
no existe evidencia de que una técnica anestésica sea mas segura que otra, algunos
autores recomiendan el uso de los anestésicos halogenados porque permiten un
«rapido control» de la hipertensién y, por otro lado, en caso de hipotensién son
medicamentos de «eliminacion rapida» (2,10). En cualquier caso, la eleccion del tipo de
anestesia general, neuroaxial o una técnica combinada, dependera de la experiencia y
habilidad del anestesidlogo, del procedimiento quirtrgico y la evaluacion del estado
preoperatorio del paciente.
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CONCLUSIONES

No hubo diferencia significativa en relacion a la edad y el sexo en ambos grupos.
La obesidad en el grupo de anestesia mixta y la diabetes mellitus en el grupo de
anestesia general fueron las comorbilidades mas frecuentes.

La mayoria de los pacientes en ambos grupos de estudio tenian como
tratamiento de base IECA.

La tendencia del comportamiento de la presion en ambos grupos fue hacia la
hipotension durante la induccion anestésica, siendo mas agudo el descenso en
el grupo que recibi6é anestesia general.

En el trasnquirdrgico las variables de presion arterial y frecuencia cardiaca se
mantuvieron de forma similar, asi como también en el posquirdrgico inmediato.
El vasopresor fue mas frecuentemente usado en pacientes en quienes se
administré anestesia general.

No se les administré antihipertensivos a ninguno de los grupos de estudio
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RECOMENDACIONES

Basandonos en nuestros resultados estadisticos no podemos rechazar la hipétesis
nula, lo que no nos permite recomendar la utilizacién de una técnica especifica para el
manejo del paciente hipertenso. Por lo que recomendamos:

1. Ampliar la muestra de este estudio.
2. Realizar otro estudio comparando el efecto de tomar o no los farmacos que
modifican el sistema renina-angiotensina-aldosterona.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION.

TEMA: Anestesia mixta vrs anestesia general

orotraqueal

balanceada en

pacientes hipertensos sometidos a cirugia electiva en el HALF en el periodo

comprendido de Noviembre a Diciembre 2017.

1- DATOS GENERALES:

Fecha: ASA: No Ficha:
Edad: Sexo: No. Expediente:
Diagnostico:

Procedimiento quirargico:

Farmaco antihipertensivo de base:
2 —=Grupo de estudio:

Grupo A (Anestesia Mixta):

Grupo B (AGOTB):

Parametros Basal | Post Induccion | Post

hemodindmicos

bloqueo 10T

Post

incisiéon

Trans

quirdrgico

PAS

PAD

PAM

FC

Ingreso a recuperacion:

P/A FC

Alta de recuperacion:

P/A FC

Uso de vasopresor:

Uso de antihipertensivo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: mayor de edad y en pleno uso de mis
facultades mentales, hago constar que se me explic6 en un lenguaje sencillo los
beneficios, molestias y complicaciones que de los métodos y tratamientos

del estudio “ANESTESIA MIXTA VRS ANESTESIA GENERAL OROTRAQUEAL
BALANCEADA EN PACIENTES HIPERTENSOS SOMETIDOS A CIRUGIA ELECTIVA
EN EL HALF; Comprendiendo y aceptando participar en dicho estudio, en beneficio de
mi manejo médico del control de presion arterial y frecuencia cardiaca, sin riesgo de
compromiso a mi salud, y permitiéndome hacer preguntas, con el objeto de aceptar o
rechazar dicha participacion, sin que se me afecte mi atencibn como paciente;
entendiendo muy bien, firmo voluntariamente.

Managua a los dias del mes de del aflo 2017.

Firma
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Tabla N° 1

Caracteristicas generales de los pacientes.

Caracteristicas A. MIXTA A. GENERAL
n:13 n:13 P valor

Edad en anos

X DS 53+7 A7 £ 6 0.21
Minimo / maximo. 38/60 36 /55

Sexo (n/%)

Femenino 6/46 6/46 1
Masculino 7154 7154
Comorbilidades (n/%)

Cardiopatia. 0/0 1/8 0.38
Obesidad. 4/31 1/8

Diabetes mellitus. 2/15 3/23

Ninguno. 7154 8/61

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

Tabla N°2

Especialidad quirargica.

Especialidad A. MIXTA A. GENERAL P valor
quirdrgica n:13 n:13
n/% n/%
Cirugia general. 2/15 6 /46
Ortopedia. 4/31 4/31 0.45
Urologia. 7154 3/23

Fuente: ficha de recolecciéon de datos.



Tabla N°3

Tratamiento antihipertensivo de base.

Grupo farmacolégico A. MIXTA A. GENERAL P valor
n/% n/%

IECA 10/ 77 6/46 0.34
ARA Il 3/23 3/23

Combinado 0/0 4/31
Fuente: ficha de recolecciéon de datos.

Tabla N°4
Comportamiento de la presién arterial sistolica.
Presion arterial sistélica A. MIXTA A. GENERAL
mmHg n: 13 n: 13 P valor.

Basal.
X+DS 130 £ 12 122 + 11 0.10
max/min 140/ 106 140/ 106
Post bloqueo.
X+DS 107+£9 No aplica
max/min 120/90
Post induccién.
X+ DS 98+ 6 95+8 0.20
max/min 110/90 106 /80
Post intubacién.
X+DS 101+ 11 101+£9 0.95
max/min 130/80 114/ 88
Post incision quirdrgica.
X+ DS 104 + 8 105+ 16 0.86
max/min 120/ 84 130/81

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Tabla N°5

Comportamiento transquirdrgico y postquirdrgico inmediato de la presién
arterial sistdlica.

Presion arterial A. MIXTA A. GENERAL

sistolica mmHg n: 13 n: 13 P valor.
10 minutos
X+ DS 105+ 10 109 + 12 0.27
max/min 120/ 80 130/90
20 minutos
X+DS 103 +8 108 + 16 0.30
max/min 122 /90 130/ 88
30 minutos
X+DS 106 £ 8 108 + 19 0.80
max/min 120/90 150/ 76
40 minutos
X+ DS 109+ 7 105+9 0.19
max/min 120/ 100 120/ 86
50 minutos
X+ DS 109 +8 110+1 0.81
max/min 126 /97 150/90
60 minutos
X+DS 110+ 11 108 + 13 0.67
max/min 130/ 98 140/ 90
Post extubacion
X+ DS 110+ 7 120 + 13 0.15
max/min 120/ 100 150/ 100
Al llegar a
recuperacion. 110+ 9 113+ 14 0.59
X+DS 130/90 150/ 100
max/min
Al alta de recuperacion.
X+ DS 112+7 112 +£ 10 0.81
max/min 120/ 98 130/ 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Tabla N°6

Comportamiento de la presién arterial diastdlica.

Presion arterial A. MIXTA A. GENERAL

diastélica mmHg n: 13 n: 13 P valor.
Basal.
X+ DS 75+7 70+7 0.08
max/min 86 /60 86 /60
Post bloqueo.
X+ DS 65+7 No aplica.
max/min 82 /60
Post induccion.
X+ DS 58+ 6 56 +7 0.28
max/min 70/50 66 / 40
Post intubacion.
X+ DS 62 +8 56+9 0.35
max/min 83/50 66 / 40
Post incision
guirdrgica. 61+6 60+9 0.80
X+ DS 78 /53 70/ 40
max/min

Fuente: ficha de recolecciéon de datos.
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Tabla N°7

Comportamiento transquirurgico y postquiruargico inmediato de la presion arterial

diastolica.
Presion arterial A. MIXTA A. GENERAL
diastélica n: 13 n: 13 P valor.
mmHg
10 minutos
X+DS 62 +8 64 +7 0.62
max/min 77150 76 /50
20 minutos
X+ DS 64 £ 6 637 0.97
max/min 76 /54 80 /50
30 minutos
X+ DS 656 63+ 10 0.56
max/min 78 /59 84 /45
40 minutos
X+DS 657 63+4 0.24
max/min 80/60 70/ 56
50 minutos
X+ DS 66 +7 65+7 0.91
max/min 80 /60 80 /57
60 minutos
X+ DS 67 +7 636 0.42
max/min 80 /60 78 /58
Post extubacién.
X+ DS 66 + 6 69 +8 0.33
max/min 80 /60 80 /60
Al llegar a
recuperacion. 64 £ 6 66 £ 7 0.44
X+ DS 80 /55 80 /60
max/min
Al alta de
recuperacion. 65+4 667 0.63
X+ DS 70/ 60 80 /60
max/min

Fuente: ficha de recolecciéon de datos.
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Tabla N°8

Comportamiento de la presion arterial media.

Presién arterial A. MIXTA A. GENERAL P valor.

media n: 13 n: 13
mmHg

Basal.

X +DS 93+8 877 0.062

max/min 101/76 101/75

Post bloqueo.

X DS 78+7 No aplica

max/min 94 /70

Post induccion.

X +DS 71+6 69+7 0.40

max/min 82 /63 80 /56

Post intubacion.

X+ DS 74+9 73+10 0.59

max/min 98 /62 98 /62

Post incisiéon

quirargica. 75+6 73+11 0.68

X+ DS 92 /63 90 /53

max/min

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Comportamiento de la presion arterial media durante el transquirurgico y

Tabla N°9

postquirurgico inmediato

Presién arterial A. MIXTA A. GENERAL P valor.
media n: 13 n: 13
mmHg
10 minutos
X+ DS 758 78 +8 0.40
max/min 90/60 90/60
20 minutos
X+ DS 76 + 6 78 + 10 0.60
max/min 91/69 96 /64
30 minutos
X+ DS 76+7 76 +12 0.69
max/min 92 /69 106 /55
40 minutos
X+ DS 80+6 81+11 0.20
max/min 93/73 85/ 66
50 minutos
X +DS 80+7 81+11 0.79
max/min 95/73 103 /69
60 minutos
X+ DS 81+7 79+8 0.47
max/min 96 /73 98/ 70
Post extubacion.
X+ DS 80+6 85+ 10 0.18
max/min 93/73 103/71
Al llegar a
recuperacion. 79+7 80x9 0.50
X+ DS 96 / 66 103/73
max/min
Al alta de
recuperacion. 79+6 807 0.60
X+ DS 86 /65 96/ 73
max/min

Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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Tabla N°10

Comportamiento de la frecuencia cardiaca.

Frecuencia A. MIXTA A. GENERAL P valor.
cardiaca n: 13 n: 13
Latidos/minutos
Basal.
X+DS 78 + 15 879 0.10
max/min 100/59 100/73
Post bloqueo.
X£DS 79 + 15 NA
max/min 106 / 57
Post induccidn.
X+ DS 77 +13 78 +11 0.84
max/min 99 /59 96 / 60
Post intubacion.
X+DS 75+ 11 809 0.20
max/min 88 /54 98/ 66
Post incision
quirdrgica. 74+£9 8012 0.17
X+ DS 90 /58 98 /61
max/min

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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Tabla N°11

Comportamiento transquirdrgico y postquirurgico inmediato de la frecuencia

cardiaca.
Frecuencia cardiaca A. MIXTA A. GENERAL
Latidos/minuto n: 13 n: 13 P valor.
10 minutos
X+ DS 72+10 77 +8 0.27
max/min 96/ 57 90/ 66
20 minutos
X+DS 72+ 10 74+ 9 0.15
max/min 92 /56 88 /54
30 minutos
X+ DS 72+7 77 + 10 0.12
max/min 92 /63 90/ 64
40 minutos
X+ DS 71+8 75+8 0.18
max/min 91/ 68 86 /62
50 minutos
X+DS 737 76+ 7 0.29
max/min 89/60 84 /62
60 minutos
X+ DS 71+7 757 0.17
max/min 88 /61 85/63
Post extubacion
X+ DS 74+ 8 809 0.21
max/min 90/61 98 / 66
Al llegar a
recuperacion 70+8 775 0.93
X = DS. 86 /58 88/71
max/min
Al alta de
recuperacion. 70+£9 716 0.69
X+ DS 89 /57 78 /61
max/min

Fuente: ficha de recoleccién de datos.



Tabla N°12

Uso de vasopresor.

Momento anestésico A. MIXTA Grupo B P valor
n/% n/%
Posterior al bloqueo 1/8
Post induccion 6/46 11/84 0.039
Transquirurgico 2/15 4/31 0.035
Fuente: ficha de recoleccién de datos
Gréafico N° 1
Tratamiento antihipertensivo de base.
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B A. mixta 77 23 0
H A. General 46 23 31

Fuente: tabla numero 3.
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Gréafico N°2.

Comportamiento de la presién arterial sistdlica
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Fuente: tabla nUmero 4.
Grafico N°3.

Comportamiento transquirdrgico y postquirdargico
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Fuente: tabla nUmero 5.
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Grafico N°4.

Comportamiento de la presién arterial diastodlica
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Fuente: tabla nUmero 6.

Grafico N°5.

Comportamiento de la presién arterial diastdlica en
el transquirurgico.
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Fuente: tabla niumero 7.
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Grafico N°6

Comportamiento de la presion arterial media
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Fuente: tabla numero 8.
Grafica N°7
Comportamiento de la presién arterial media en el
transquirdargico y postquirargico inmediato.
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Fuente: tabla nimero 9.



Grafico N°8.

Comportamiento de la frecuencia cardiaca.
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Fuente: tabla niumero 10.
Gréafico N°9.

Comportamiento de la frecuencia cardiaca en el
transquirdrgico y postquirdrgico inmediato.
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Fuente: tabla niumero 11.




Grafico N°10.

Uso de vasopresor.
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