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PROLOGO

En la monografia que a continuacion se presenta encontrara informacion detallada, actualizada y
revisada de diferentes revistas de cardiologia y anestesiologia, sobre complicaciones cardiovasculares,
con énfasis en infarto agudo al miocardio postoperatorio y su relacion con diabetes mellitus e hipertension

arterial en pacientes que fueron sometidos a procedimientos de emergencia.

La revision bibliografica de la misma se hizo de manera exhaustiva con ayuda y orientacion del
asesor y revisor de la monografia, para obtener material que cumpliera con los requisitos establecidos se
tuvo que someter a un proceso riguroso de revisidn para corregir errores tanto de formato como orientar

la informacién al tema que se estaba tratando.

El proceso de redaccién como de busqueda de informacién requirié tiempo, que se empled en
consultar bibliografias de las revistas mencionadas como en la redaccién de cada uno de los capitulos que
se presentan, esto con el fin de plasmar las principales conclusiones para formar la estructura principal de
los capitulos, que como se daran cuenta van estructurados de lo general a lo especifico buscando la

relaciéon que aborda el tema de investigacion.

La monografia se presenta en capitulos estructurados de la manera siguiente: 1. Complicaciones
cardiovasculares postoperatorias 2. Infarto al miocardio postoperatorio 3. Diabetes Mellitus 4. Hipertension
arterial y al final un analisis de los capitulos ya descritos. De igual manera encontrara las conclusiones y
recomendaciones a la que llegaron los autores. Se resalta la relacion entre hipertension y diabetes con

infarto postoperatorio, ya que en la literatura revisada se encontrd que esta es significativa.

Esperamos encuentre una lectura critica y con bases suficientes sobre los temas ya expuestos y
que estos sirvan en el crecimiento de conocimiento y sean de aporte al lector, sean estos estudiantes,
médicos o especialistas en formacidon y que generen en ellos el deseo de expandir los conocimientos

expuestos en esta monografia.

Dr. César Gerardo Lopez de la Vega






INTRODUCCION

En contexto de medicina, existe una infinidad de tipos de pacientes, los cuales reciben tratamientos

de acuerdo con las enfermedades que les aquejan. Uno de los tratamientos es precisamente, la cirugia.

Desde que se emplea la cirugia como terapia, han ido credndose y perfeccionandose diversos
tipos de procedimientos quirdrgicos, los cuales dependen y toman en cuenta diversos factores; como la
dimensioén o magnitud del problema que requiere tratamiento quirdrgico, el grado de invasién al organismo

que requiere, la urgencia que amerita, entre otros factores.!

Con el paso del tiempo, los diversos estudios que se han realizado y la evidencia que se ha
recabado, se ha logrado tener una disciplina médica fundamentada en procedimientos y conocimientos
gue se obtienen a través de varios afios de practica. Haciendo que cada cirugia tenga una estructura o
protocolo establecido. Con lo que se obtiene también, mayor posibilidad de que el tratamiento funcione y

los riesgos de complicaciones disminuyan.!

En conjunto con la disciplina quirdrgica, la misma ha estado acompafiada por otros profesionales,
como los especialistas en anestesiologia, quienes se acompafian al cirujano en sala de operaciones. El
profesional en anestesiologia obtiene, en sus afios de practica, el conocimiento necesario para el manejo
adecuado del paciente en cirugia. Desde manejar los farmacos para que el paciente pueda ser intervenido
sin dolor, hasta el manejo de situaciones clinicas que pueden convertirse en un mayor problema durante
el periodo postoperatorio. Tomando en cuenta, por ejemplo, situaciones como hipertension o hipotensién

arterial, patologias cardiacas de base y la hemorragia intraoperatoria.?

Desde hace varios afios, se ha notado el incremento en la prevalencia de pacientes con
enfermedades crénicas, como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo Il, dislipidemias, enfermedad
renal cronica, por mencionar algunas. En el contexto de cirugia, se conoce que hoy en dia, muchos
pacientes que deben ser llevados a sala de operaciones cuentan con comorbilidades asociadas. El
contexto actual de salud poblacional ha hecho que los pacientes que deben ser operados tengan que

pasar, cuando es posible, por diversas pruebas y valoraciones preoperatorias.?



Hoy en dia, cuando se conoce que el paciente cuenta con diversos factores de riesgo para su
salud, como la edad, estilos de vida poco saludables, enfermedades asociadas, sobre todo si son de tipo
cardiaco y cuando el tipo de procedimiento no es de urgencia; se prefiere hacer una valoracion completa
y exhaustiva del paciente a través de un buen examen fisico, pruebas de laboratorio e imagen u otras méas
especificas como la prueba de esfuerzo. Lo cual hace que se involucren diversas disciplinas médicas
ademas de cirugia y anestesiologia, haciéndose presentes la medicina interna, cardiologia, medicina
intensiva, neumologia, endocrinologia, radiologia y nutricién, por mencionar algunas.3

Idealmente el sistema de manejo del paciente quirdrgico mencionado debe ser aplicado a todas
las cirugias que se realizan y lo requieren. Ya que hay procedimientos, considerados menores que de
acuerdo con evidencia referida en guias internacionales, como algunos procedimientos oftalmicos, pueden
llevarse a cabo sin mayores contratiempos. Sin embargo, en caso de cirugias que involucran mayor
invasion al cuerpo, existen ocasiones en que los procedimientos quirdrgicos no pueden ser retrasados, ya
gue se consideran de urgencia y por lo tanto requieren su inmediata ejecucién o el paciente puede sufrir

dafios irreversibles a su organismo o incluso la muerte.®

En dltima instancia, este trabajo propone relacionar dos de las enfermedades crénicas mas
prevalentes en la poblacion, como son la diabetes mellitus e hipertension arterial con la aparicion de una

de las complicaciones cardiovasculares postperatorias mas frecuente; el infarto agudo al miocardio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los factores relacionados con las complicaciones cardiovasculares en pacientes sometidos a
cirugias de emergencia se consideran uno de los principales desencadenantes en la aparicién de dichas
complicaciones en pacientes de edad media y avanzada. A nivel mundial, segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2013) uno de cada 3 adultos presenta presién arterial elevada y, que, segun dicha
institucién es causante de la mitad de todas las defunciones por cardiopatia, se estima que existen casi
mil millones de personas con hipertension, el 40 % son mayores de 60 afios, la mitad de estos cumplen
con un tratamiento efectivo lo cual aumenta la probabilidad de presentar otro tipo de cardiopatia.?

Derivado del aumento en el nimero de cirugias realizadas anualmente, se ha determinado que a
mayor morbilidad; diabetes e hipertension principalmente, se eleva el riesgo durante las mismas, diversas
instituciones han elaborado tablas y guias para el manejo de dichos pacientes, no obstante, dicha
problematica representa un reto para los médicos que diagnostican, tratan e intervienen a este grupo de
pacientes, ya que la toma de decisiones pone en riesgo la vida de los mismos, derivado de ese hecho, se

han ido actualizando y renovando mediante consensos anuales dichas recomendaciones.!

Cuéndo y a qué grupo poblacional va dirigida una evaluacion preoperatoria esta claro, sin embargo
dicha evaluacién unicamente indica el riesgo quirdrgico del paciente; dados sus antecedentes médicos,
principalmente hipertension arterial y diabetes mellitus, brinda ademas diversas recomendaciones durante
el procedimiento y posterior al mismo, sin adelantarse a una eventual complicacién, ese hecho fundamental
hace que, anualmente se analicen y renueven dichas recomendaciones, entidades como ESC/ESA y
ACC/AHA, brindan avances en el tratamiento de dichos pacientes, por lo que se toman y se ponen a
consideracion todas sus recomendaciones, asi mismo analizando su informacién, determinando si existe

relacién o no en los estudio a realizar. 23

La evaluacion cardiaca preoperatoria se ha visto implicada en algunas situaciones en las que de
una u otra manera no altera el curso o resultado de una intervencién, sino mas bien el manejo
perioperatorio de la misma, por ejemplo, en la perforacién visceral o traumatismo mayor, esté indicado sin
importar el tipo de emergencia, la evaluacion cardiaca influye en las medidas tomadas alrededor de la
cirugia para reducir a toda costa el riesgo cardiaco. Mas bien el tipo de riesgo cardiovascular evidenciado
en los pacientes influye en sobremanera en el tipo de intervencion a realizar y hacerla de tipo menos
invasivo para evitar la aparicion de dichas complicaciones cardiovasculares en pacientes de edad

avanzada.?



Por tanto, se pretende encontrar un enlace entre la cirugia de emergencia no cardiaca y el
desarrollo de infarto agudo al miocardio postoperatorio en pacientes que ademas presentaron ciertas
caracteristicas clinicas. Cada paciente intervenido quirdrgicamente presenta determinados factores de
riesgo, si se aflade a ese indice de riesgo algun antecedente cardiovascular que influya en el prondstico
y/o recuperacion del paciente, el riesgo de presentar alguna complicacion aumenta exponencialmente.
Entonces, la intencidon de esta monografia es responder al cuestionamiento: ¢Cual es la relacion entre
diabetes mellitus e hipertension arterial con la presentacion de infarto agudo al miocardio posterior a la

realizacion de cirugias de emergencia?

vi



Pregunta de investigacion

¢ Cual es la relacién entre diabetes mellitus e hipertensién arterial con infarto agudo al miocardio

en pacientes sometidos a cirugia de emergencia?

vii
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OBJETIVOS

General

Relacionar la diabetes mellitus e hipertension arterial con infarto agudo al miocardio en pacientes

sometidos a cirugia de emergencia.
Especificos

1. Caracterizar la presentacién de infarto agudo al miocardio en pacientes que lleguen a requerir

tratamiento en unidad de cuidados intensivos o que sufren muerte intrahospitalaria

2. Determinar las caracteristicas del procedimiento quirargico no cardiaco que con frecuencia se

asocia a infarto agudo al miocardio en pacientes sometidos a cirugia de emergencia.

3. Describir la asociacion entre diabetes mellitus e hipertensién arterial con la presentacion de infarto

agudo al miocardio de los pacientes sometidos a cirugia de emergencia.






METODOS Y TECNICAS

La presente monografia se realiza de tipo de compilaciéon y en ella se recogen y exponen las
evidencias halladas en la literatura nacional e internacional, después de hacer una revisidn bibliografica
basada en los estudios acerca de la presencia de infarto agudo al miocardio en pacientes, con diabetes e
hipertension arterial, que son sometidos a cirugia de urgencia. Esta evidencia se analizd para dar

respuesta a la pregunta de investigacion.

Se busca exponer relaciones que existen entre las variables diabetes mellitus, hipertension y la
aparicion de infarto al miocardio en cirugia de emergencia y con ello construir nuevo conocimiento con la

informacion recopilada, para ello se usara palabras claves y conectores entre las mismas.
Tablal

DeCS, MeSH y conectores para busqueda de informacion

MESH DeCS CONECTORES
Arterial hypertension Hipertension arterial
Mellitus diabetes Diabetes mellitus AND
Cardiac complications Complicaciones cardiacas OR
Acute myocardial infartion Infarto agudo al miocardio NOT
Death Muerte @)
Intensive care therapy Terapia de cuidados intensivos *
Emergency surgery Cirugia de emergencia $
Comparison groups Grupos de comparacién ‘
Acute coronary sindrome Sindrome coronario agudo

Fuente: Elaboracion propia.

Para la basqueda de las fuentes bibliograficas, se toman en cuenta las siguientes bases de datos:
biblioteca virtual en salud (BVS), Medline, Literatura latinoamericana y del Caribe en ciencias de la salud,
Pubmed, Google student, Bireme, Scielo e Hinari. Se utilizaron fuentes primarias como revistas cientificas,
entre ellas American Heart Association AHA, Asociacidn espafiola de cardiologia, Asociacion espafiola de
anestesiologia, revista New England, Medigraphic, Scielo, Elsevier, Cochrane; fuentes secundarias como
libros de medicina interna y de terapia de cuidados intensivos y fuentes terciarias como Uptodate,

Medscape, Lecturio entre otras. Se adjuntan las tablas de matriz en anexos.

Dentro de los criterios para realizar la busqueda estan: que la informacion no tenga mas de 10
afos de haberse publicado, informacion que proviene de articulos de investigacion, revisiones sistematicas
y articulos de péaginas oficiales de la OMS/OPS. Articulos que estén en espafiol o inglés, que comprendan

pacientes entre 30 a 75 afios, de ambos sexos.

xi



Se establece el grupo de comparacion con pacientes que hayan presentado infarto al miocardio
después de una cirugia de emergencia, y que no sean hipertensos o diabéticos, se excluyen todos los
articulos que no cumplen con el rango de edades establecido, que no cumplen con el minimo de validez y
recomendacioén cientifica. Con este fin se hace una lectura adecuada de cada articulo, analizando
posteriormente cada uno, verificando informacién que relacione la presencia de diabetes e hipertensién

arterial con presentacion de infarto al miocardio en cirugia de emergencia.

Junto a la informacién obtenida de los articulos valorados, se tomé en cuenta opiniones de
especialistas en el area de cardiologia y medicina interna del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
a través de una entrevista se recabo informacion acerca de complicaciones cardiovasculares en pacientes

sometidos a procedimientos de emergencia y su respuesta ante las mismas.

Finalmente, la monografia se divide en capitulos, desarrollando en cada uno los aspectos como
diabetes mellitus, hipertension arterial e infarto agudo al miocardio. Concluyendo en el andlisis de cada

capitulo. Con el fin de ir dilucidando las respuestas a la pregunta realizada al principio de la investigacion.

Xii



CAPITULO 1. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

POSTOPERATORIAS
SUMARIO
. Generalidades
. Falla en el rescate

La isquemia que sufre el miocardio durante una cirugia aumenta la morbimortalidad del paciente
en los primeros dias postoperatorio, es por ello por lo que en el siguiente capitulo se abordara de manera
especifica los conceptos y las posibles causas que pueden provocar las complicaciones en el periodo

postoperatorio y como repercuten en la recuperacién del paciente.
1.1 Generalidades

Las complicaciones cardiovasculares son trastornos que se asocian a lesion isquémica aguda en
el miocardio aumentando la morbimortalidad del paciente, se ha evidenciado que en los primeros 30 dias
después de la cirugia los pacientes pueden complicarse, ingresar a cuidados intensivos y fallecer; es por
ello que la evaluacién de riesgo cardiovascular es indispensable para mejorar los resultados clinico-
quirargicos de los pacientes, al utilizar medidas que puedan ser implementadas en el periodo

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.12:3

Las complicaciones cardiacas que puedan presentarse depende de ciertos factores de riesgo
asociados al paciente, el tipo de cirugia, y las circunstancias bajo las que se realiza la cirugia, sin embargo
también hay factores de riesgo quirrgico en donde estan involucrados la urgencia del procedimiento, el
caracter invasivo del mismo, el tipo y la duracion del mismo, cambios de temperatura en el transoperatorio
y las pérdidas sanguineas o uso de transfusiones durante el procedimiento, ya que durante cualquier
procedimiento el paciente es sometido a cierta carga de estrés que inicia cambios a diferentes niveles

produciendo alteraciones y desequilibrios.?23

Dentro de los mecanismos que intervienen en la aparicion de alteraciones hemodinamicas estan
la alteracién en los fluidos durante el procedimiento quirdrgico que aumentan la demanda de oxigeno en
el miocardio, también estan los factores protromboticos y fibrinoliticos que aumentan la trombogenicidad
coronaria induciendo un estado hipercoagulable, hay un aumento en las fuerzas de roce en las arterias
coronarias, produciendo un estado inflamatorio e hipéxico que genera cambios neurohormonales, la
combinacion de estos factores en cirugias no cardiacas de alto riesgo induce a complicaciones isquémicas.
Durante la cirugia se utilizan medicamentos que producen vasodilatacion reduciendo el tono simpatico, lo
gue provoca hipotensién arterial sistémica, es por ello por lo que resulta importante una evaluacién
preoperatoria antes de entrar a cirugia para detectar afecciones cardiovasculares que puedan complicarse

en el periodo perioperatorio.123



Los factores antes descritos junto al control de la temperatura, perdidas sanguineas vy tipo de
anestesia contribuyen a desencadenar isquemia miocardica e insuficiencia cardiaca, cabe sefalar que son
mas importantes los factores relacionados a pacientes que los del procedimiento quirdrgico, sin obviar el
tipo de cirugia, en la prediccién de riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca, actualmente el uso de anestesia
menos invasiva reduce la mortalidad de pacientes con riesgo cardiaco intermedio alto y se limita con ello
la aparicion de complicaciones postoperatorias. En cirugia el riesgo cardiaco se divide en intervenciones
de riesgo bajo, intermedio y riesgo alto, con tasas estimadas a los 30 dias de muerte cardiaca e infarto al

miocardio.123

Distintas sociedades se relinen para actualizar y renovar recomendaciones con base en criterios
fisiopatoldgicos y en estudios observacionales en el paciente, las recomendaciones surgen de los estudios
y la evaluacién clinica del paciente desarrollando diversos puntajes para valorar el riesgo cardiovascular,
cabe sefialar que las recomendaciones dadas en las guias no intentan reemplazar el criterio médico frente
al paciente, sin embargo aportan consejos sobre las medidas diagnésticas y terapéuticas en pacientes
promedio y puede verse modificada por diversos factores externos y sufrir cambios por la hueva evidencia
cientifica obtenida. 123

El objetivo de realizar una evaluacién preoperatoria es guiar el manejo del paciente en el periodo
perioperatorio para reducir complicaciones cardiovasculares a corto plazo, la evaluacion que se le realice
al paciente debe ser simple, rapida y del menor costo posible ya que deben incluir las condiciones clinicas
del paciente y el grado de riego quirtrgico del procedimiento. La evaluacion cardiaca preoperatoria de
pacientes que pasan a cirugia de urgencia o emergencia es superficial, ya que no se cuenta con el tiempo
suficiente como en una evaluacion para una cirugia selectiva, por lo que debe ser rapida y sencilla para
influir en la monitorizacion del paciente durante la cirugia y en el periodo postoperatorio con el objetivo de
reducir el riesgo cardiovascular en el paciente.123



Tabla 1.1

Estimacion del riesgo quirargico segun el tipo de cirugia o intervencién?

Riesgo bajo <1%

Riesgo intermedio 1-5%

Riesgo alto >5%

Cirugia superficial

Mamas

Dental

Endocrina: tiroides
Ocular
Reconstructiva

Carotidea asintomatica
(endarterectomia o stent carotideo)
Ginecoldgica menor

Ortopédica menor (meniscectomia)
Urologia menor (reseccion

transureteral de préstata)

Intraperitoneal: esplenectomia,
reparacién de hernia de hiato,
colecistectomia

Carotidea sintomética
(endarterectomia o stent

carotideo)

Angioplastia arterial periférica
Reparacion endovascular de
aneurisma

Cirugia de cabeza y cuello
Neurol6gica u ortopédica mayor
(cirugia de columna y cadera)

Uroldgica o ginecoldgica mayor

Trasplante renal

Intratoracica no mayor

Cirugia aortica y vascular mayor

Revascularizacion abierta de
extremidades inferiores o
amputacién o
troboembolectomia

Cirugia de duodeno-pancreas
Reseccién de higado, cirugia de
vias biliares

Esofagectomia

Reparacion de perforacion
intestinal

Reseccién de glandulas
suprarrenales

Cistectomia total
Neumonectomia

Trasplante pulmonar o hepatico

Fuente: Tomada textualmente de la guia ESC/ESA.

Link: http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/35/35/2383.full.pdf

Un estudio prospectivo multicéntrico e internacional realizado en el afio 2010, VISION (vascular

events in noncardiac surgery patients cohort evaluation) evidencié 11 predictores independientes de riesgo

perioperatorio y muerte a los 30 dias después de la cirugia, la presencia de cualquiera de ellos duplica o

triplica el riesgo y en ocasiones como los son las cirugias de emergencia o urgencia cuadriplican el riesgo

en el estudio VISION se define cirugia de emergencia la que debe realizarse dentro de las primeras 24

horas y como cirugia de urgencia como la que debe ser realizada entre 24 y 72 horas, la magnitud de las

complicaciones que presenten los pacientes se deben en gran medida a la inestabilidad clinica y

hemodinamica que presentan al momento de la intervencion debido a que no pueden estabilizarse antes

del ingreso al quir6fano, por lo que no pueden tolerar adecuadamente el estrés quirdrgico.?



Tabla 1.2 Predictores de riesgo quirdrgico

Edad > 65 afios.

Enfermedad coronaria reciente de riesgo alto.

Antecedente de enfermedad vascular periférica.

Antecedente de insuficiencia cardiaca (IC).

Antecedente de Accidente cerebrovascular (ACV).

Antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
Cancer activo.

Cirugia de urgencia o emergencia.

Cirugia general mayor.

Cirugia vascular mayor.

Neurocirugia mayor.

Fuente: Tomada textualmente de la guia ESC/ESA.

Link: http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/ehj/35/35/2383.full.pdf

1.2 Fallo en el rescate (FR)

El fallo en el rescate es definido como las muertes que se producen intrahospitalariamente en
pacientes debido a complicaciones postoperatorias graves, definicion dada por Silber et al, en el afio de
1992. La mortalidad atribuible a las complicaciones postoperatorias graves es alta y su tratamiento debe
ser oportuno en el servicio en el que se encuentre el paciente, debiendo confirmarse el alcance

fisiopatoldgico y tratarse.*>

Es conveniente utilizar escalas de alerta precoz que orienten al clinico sobre del paciente, las
escalas pueden estar basadas en temperatura, frecuencia cardiaca, presién sistélica, frecuencia
respiratoria, diuresis y estado de conciencia, el reconocimiento de estos hallazgos permite al clinico actuar

de manera oportuna.*®

Se ha asociado el fallo en el rescate en procedimientos de alto riesgo, sobre todo en
especialidades como cirugia general y del aparato digestivo, cirugias ortopédicas y cardiovasculares. Las
complicaciones que con mayor frecuencia se presentan son paro cardiaco por asistolia o fibrilacién
ventricular, infarto agudo al miocardio, fibrilacion auricular en ausencia de arritmias preoperatorias,
insuficiencia ventricular izquierda, ictus, insuficiencia renal y no menos importante neumonias, muchas de
estas complicaciones postoperatorias pueden resolverse con intervencion oportuna al prestar atenciéon a

los signos que se recaben del paciente.*>

Como es de esperar, las complicaciones cardiovasculares postoperatorias en cirugia de

emergencia abarcan varios aspectos, como la condicion clinica previa del paciente y el tipo de



procedimiento de emergencia que llega a necesitar, por mencionar algunos. Por lo que el presente
documento se enfocara en la que se considera una de las complicaciones mas frecuentes como es el

infarto agudo al miocardio.






CAPITULO 2. INFARTO AL MIOCARDIO EN EL PERIODO
POSTOPERATORIO

SUMARIO
o Definicion
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. Tratamiento recomendado para infarto al miocardio perioperatorio

El infarto al miocardio postoperatorio puede desencadenarse por diversas causas, tal como se
comprendié en el capitulo anterior las complicaciones postoperatorias aumentan el riesgo de muerte y el
infarto postoperatorio aumenta el riesgo de mas complicaciones, en el capitulo que se describe a
continuacion se abordard su fisiopatologia, clasificacion y los factores que aumentan el riesgo de

presentarlo posterior a un procedimiento quirdrgico.
2.1 Definicion

El infarto es considerado una necrosis que afecta al miocardio ocasionada por isquemia, los
cambios estructurales inician de 10-15 minutos después de iniciada la isquemia, el proceso de contraccién
miocéardica que implica acortamiento de la fibra muscular durante la sistole y relajacion durante la diastole
son procesos que requieren oxigeno, un desbalance entre el aporte de oxigeno y la demanda de los
miocitos producird infarto al miocardio.®”

El infarto al miocardio es diagnosticado con mayor frecuencia en paises desarrollados, la
mortalidad del mismo es alta, la mortalidad aumenta en pacientes mayores de 75 afios, para realizar el
diagnostico se hace uso de métodos clinicos, electroanalisis y bioquimicos, sin embargo, los cambios

electrocardiograficos y hemodinamicos que se dan en el proceso de isquemia son de aparicion tardia.®”

En pacientes sometidos a cirugia que se encuentran bajo efectos de anestesia o con ventilacién
mecdanica no se presentan sintomas isquémicos, como en un paciente consciente, por lo que el estudio
VISION defini6 lesién miocéardica después de cirugia no cardiaca (MINS, myocardial injury after noncardiac
surgery) como una elevacioén en las troponinas, considerada de causa isquémica y que tiene relevancia

pronostica y ocurre durante la cirugia o en los préximos 30 dias a ella.®



2.2 Fisiopatologia

El infarto agudo al miocardio se considera una manifestacion del agrietamiento o rotura de las
placas ateroscleréticas fragiles provocando oclusién trombotica coronaria, la rotura de la placa desarrolla
un trombo rico en plaquetas y fibrina parcial o totalmente oclusivo, produciendo oclusién del flujo coronario
lo que produce elevacion del segmento ST en el electrocardiograma. La lesién en muchos casos es

facilitada por antecedentes como tabaquismo, hipertension arterial y acumulacion de lipidos.67°

En el lugar de la lesion de la placa se forma un trombo mural y asi se obstruye la arteria coronaria
afectada. Los estudios sefialan que las placas méas propensas a romperse contienen abundante lipido en
el centro y un fino capuchén fibroso. Algunos agonistas estimulan la activacioén de trombocitos, posterior a
gue los agonistas estimulan a las plaquetas, se da la produccion y liberacion de tromboxano A2. Y
posteriormente la cascada de coagulacion se activa cuando queda expuesto el factor histico en las células
endoteliales lastimadas en el sitio de la placa rota.6":°

Un gran porcentaje de los infartos al miocardio se deben a aterosclerosis, sin embargo, hay
pacientes que desarrollan oclusién de las arterias coronarias debido a disecciones coronarias, émbolos,

vasculitis, vasoespasmo primario, enfermedades degenerativas, anomalias congénitas o traumatismos.5.7:

El dafio causado por la oclusiéon coronaria depende de diversos factores como el territorio que
riega el vaso afectado; la obstruccidon completa del vaso o no; el tiempo de la obstruccion coronaria; el
volumen de sangre aportado por los vasos colaterales al tejido dafiado; la demanda de oxigeno por parte
del miocardio, cuya aportacion sanguinea se limita repentinamente; factores que pueden producir lisis
temprana del trombo que ocluye y el ajuste de la irrigacién al miocardio en la zona infartada cuando se

reestablece el flujo sanguineo en la arteria coronaria afectada.57°
2.3 Clasificacion de infarto agudo al miocardio (IAM)

2.3.1 IAM tipo 1: Relacionado con una rotura, fisura o erosiébn espontanea de la placa
aterosclerética, que da como resultado un trombo intraluminal que afecta a una o mas arterias coronarias,
reduciendo riego sanguineo al miocardio o provocando una embolia plaquetaria, lo que se traducird como

necrosis en los miocitos.%10:11

2.3.2 IAM tipo 2: Infarto secundario a un desbalance isquémico entre la demanda y el suministro
de oxigeno al tejido cardiaco por desequilibrios hemodinamicos. Por ejemplo, taquiarritmias, bradiarritmias,

hipotensién e hipertensién sin hipertrofia del ventriculo izquierdo, anemia o insuficiencia respiratoria.®10:11

2.3.3 IAM tipo 3: Muerte sibita con sintomas de isquemia cardiaca, los pacientes pueden haber
presentado cambios en el electrocardiograma o fibrilacion auricular, sin embargo, mueren antes de que

sea posible tomar una muestra sanguinea para determinar biomarcadores sanguineos.%10.11

2.3.4 1AM tipo 4: Asociado a procedimientos de revascularizacion y se clasifica en:%10.11



. Tipo 4a: asociado a intervencidn coronaria percutanea con elevacién de los
valores de troponina 5 veces su valor normal.

o Tipo 4b: asociado a trombosis secundario a un stent coronario, detectado
mediante angiografia coronario o autopsia.

. Tipo 4c: reestenosis asociada a intervencién coronaria percutdnea, sucede
después de la reestenosis de stent o de una angioplastia con balén en el territorio del infarto, sin

detectarse otra lesion o trombo culpable del infarto.

2.3.5 IAM tipo 5: Asociado a cirugia abierta, esta definido arbitrariamente como elevacion de
marcadores bioquimicos en pacientes con valores normales al ingreso, y presencia de alteraciones en el
electrocardiograma, nuevas ondas Q patoldgicas o blogueo de rama izquierda del haz de His, nueva
oclusion de arteria coronaria o evidencia por imagen de una nueva perdida de miocardio viable o nuevas

anomalias del movimiento de la pared.%1!
2.4 Lesion miocardica asociada a procedimientos quirdrgicos

Una de las complicaciones més importantes dentro de las cirugias no cardiacas es la aparicion de
infarto al miocardio postoperatorio ya que se asocia a un mal prondéstico para el paciente, aumentando la

morbimortalidad del paciente en los primeros dias después de la cirugia.8?

Las repercusiones pueden ser minimas en algunos pacientes, sin embargo en otros habra un
aumento de la inestabilidad hemodindmica requiriendo ingreso a unidad de cuidados intensivos con uso
de agentes inotrOpicos y vasopresores, de igual manera aumenta el riesgo de que aparezcan
complicaciones agudas relacionadas con el bajo gasto cardiaco del paciente como insuficiencia renal e
insuficiencia respiratoria, aumentando la asistencia mecanica ventilatoria lo que se asocia a un nimero
mayor de neumonias nosocomiales, arritmias cardiacas y con ello aumentando drasticamente la
mortalidad. Hay un porcentaje de pacientes que no requeriran ingreso a cuidados intensivos pero el riesgo

de presentar un infarto al miocardio sintomatico en los proximos 30 dias se encuentra latente.8°

Durante la cirugia existe un aumento en la demanda metabdlica y esto puede desencadenar infarto
al miocardio postoperatorio en pacientes con arteriopatia coronaria, sobre todo en aquellos pacientes con

antecedentes de hipertension arterial o diabetes mellitus con un control deficiente de las mismas.® 12

Sin embargo hay un grupo de pacientes que puede presentar elevacion del segmento ST en el
periodo postoperatorio que no esta relacionado a infarto del miocardio, a no ser que coexista ya la
enfermedad, los cambios en el electrocardiograma se deben a un aumento en la sensibilidad de
catecolaminas en el endotelio coronario, debido a la perdida de terminaciones nerviosas ocurrido por
polineuropatias, como en el sindrome de Tokotsubo que se presenta con mayor frecuencia en mujeres

mayores sometidas a alto estrés.*3



La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC por sus siglas en inglés) recomienda tener
conocimiento de los valores de troponinas cardiacas en pacientes con riesgo quirdrgico alto ya que en el
periodo postoperatorio se ha comprobado que un 35% de los pacientes presenta elevaciéon de las
troponinas cardiacas y presentan un valor ascendente de lesion miocérdica, y en el estudio VISION se
confirma la asociacion independiente de los valores de troponinas con la mortalidad en los 30 dias después
de la cirugia, y proponen como criterio diagnéstico de MINS una troponina T >0.03 ng/ml, por lo que
recomiendan tener conocimiento de ser posible de los valores de troponina antes de ingresar el paciente
a cirugia y realizar controles 6-12 hrs después de la cirugia y también en el primer, segundo y tercer dia,
esto permitira detectar infarto al miocardio en ausencia de signos y sintomas de isquemia cuyo riesgo de

muerte a los 30 dias después de la cirugia es alto.8914

La Sociedad Europea de Cardiologia recomienda realizar el tamizaje de troponinas cardiacas a
pacientes de alto riesgo entre ellos pacientes >65 afios, pacientes con enfermedad coronaria de alto riesgo,
enfermedad vascular periférica, infarto cerebral isquémico, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

cancer activo y pacientes sometidos a cirugia de urgencia y emergencia.84
2.5 Factores de riesgo paralesion miocardica postoperatoria

Son varios los factores que se ven involucrados en la aparicién de infarto al miocardio en el
paciente sometido a cirugia, la edad del paciente es una variable que influye en las complicaciones
posteriores, sin embargo la edad como factor aislado no se considera propiamente un factor de riesgo, hay
otros factores involucrados como la condicion clinica y alteraciones fisioldgicas que junto a la edad del
paciente presentan un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias, lo que aumenta la mortalidad tanto

perioperatoria como en los primeros dias postoperatorios.15-17

Antecedentes de enfermedades como diabetes mellitus o hipertension arterial también influyen en
el aumento de la morbimortalidad del paciente sometido a cirugia no cardiaca, los pacientes diabéticos
presentan una estrecha relacion con enfermedad vascular, estos pacientes tienen un porcentaje mayor de
desarrollar insuficiencia cardiaca después de la cirugia, por lo que es de suma importancia el manejo de

la glicemia y presion arterial en el periodo perioperatorio.t>-17

Los pacientes con antecedentes de hipertension arterial presentan riesgo elevado de presentar
hipertension o hipotension en el periodo postoperatorio aumentando con ello la mortalidad, se ha asociado
una presion arterial diastélica >110mmhg como predictor en la aparicion de hipertension durante la cirugia,
por lo que es importante el manejo y control de la presion arterial en sala de operaciones, sobre todo en
pacientes con presiones sistélica >180mmhg y diastélica >110mmhg y llevar un control estricto de la misma

durante y después de la cirugia para reducir el riesgo de complicaciones.5-17

Las caracteristicas del procedimiento quirargico juegan un papel importante en la aparicion de
complicaciones cardiacas al igual que el tipo de cirugia, en la aparicion de enfermedad coronaria

asintomatica, ya que cirugias abdominales, toracicas y vasculares aumentan el riesgo de complicaciones
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cardiovasculares en el periodo postoperatorio, también de importancia el aumento en las pérdidas
sanguineas y en el uso de transfusiones, ya que aumenta el riesgo de complicaciones y mortalidad en el
periodo postoperatorio.1516.17

El sitio quirdrgico también se ve involucrado en complicaciones posteriores ya que una cirugia
abdominal que se extienda hasta el mediastino tendra mayor porcentaje de complicacién al igual que una
cirugia en la region toracica que una realizada en el abdomen inferior, en cuanto a la duracion las cirugias
gue se prolonguen por mas de tres a cuatro horas tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones

cardiacas. 1517
2.6 Estratificacion de riesgo de lesidn miocardica

El riesgo cardiovascular preoperatorio debe ser valorado ya que es una de las principales causas
de morbimortalidad en el periodo postoperatorio y entre estas las complicaciones mas frecuentes son las

respiratorias, sin embargo, las mas graves suelen estar asociadas a eventos coronarios agudos.?3

Los objetivos de la evaluacion preoperatoria se basan en estratificar al paciente en funcién de las
posibles complicaciones transoperatorias y postoperatorias y en abordaje de estas, el segundo objetivo
permite identificar a pacientes con antecedentes de enfermedades cardiovasculares, al realizar la
evaluacion se pueden seleccionar las terapias a tomar para los pacientes que presenten infarto al

miocardio.23

Las intervenciones quirargicas se dividen en intervenciones de riesgo, bajo, intermedio y alto, con
tasas estimadas de presentar complicaciones cardiacas como infarto al miocardio o0 muerte en los proximos
30 dias, sin embargo la evaluacién cardiaca preoperatoria depende de la urgencia de la cirugia, ya que en
casos de procedimientos de emergencia la evaluacion preoperatoria no alterara el curso o el resultado de
la cirugia, pero podria influir en el manejo del paciente, en pacientes con cirugia de urgencia la
morbimortalidad puede verse aumentada por enfermedades subyacentes que no reciban tratamiento,
sobrepasando el riesgo cardiaco asociado a la intervencion, en tales casos una evaluacion preoperatoria
puede influir en las medidas que se tomen en el paciente para reducir el riesgo cardiaco, pero al igual que

en las cirugias de emergencia no podran influir en la decisién de intervenir al paciente.?318

Actualmente se cuentan con diversos scores que tratan de agrupar a los pacientes en diferentes
subgrupos de riesgo, sin embargo, debe tenerse en cuenta que cada tipo de cirugia representara un grado
diferente de agresion al aparato cardiovascular por lo que la aplicacién de los scores antes de la cirugia

es de importancia.2318

La evaluacion cardiaca debe incluirse antes del procedimiento quirdrgico como una estrategia
efectiva para reducir el riesgo cardiaco operatorio, debido a que después de realizar una meticulosa
evaluacion los pacientes que presenten riesgo bajo pueden ser operados con seguridad y sin ninguna

dilatacién, otra razén por la que es importante la evaluacion preoperatoria es que al tener el riesgo se
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puede dar tratamiento farmacolégico al paciente que presenta un riesgo alto, es por ello que la aplicacién
de scores en la evaluacién preoperatoria es de importancia para estratificar el riesgo del paciente dentro
de sala de operaciones, cabe sefialar que la evaluacién depende del estado clinico del paciente y de la

urgencia del procedimiento. 2318

Todo paciente que se somete a algun procedimiento quirirgico asume un grado de riesgo de
muerte hospitalaria, es por ello que las escalas de evaluacién preoperatoria estan constituidas por
variables dependientes de muerte hospitalaria, muchas de estas incluyen la morbilidad, la estancia en
cuidados intensivos y tiempo de estancia hospitalaria, la combinacion de varios parametros clinicos para
determinar el riesgo cardiovascular del paciente es mas util que cualquier factor aislado, los indices que
se han propuesto para la evaluacién de pacientes que seran sometidos a procedimientos tanto cardiacos
como no cardiacos difieren un poco en sus detalles, sin embargo las conclusiones obtenidas de los mismos
se pueden aplicar a pacientes con enfermedad cardiovascular, la mayoria de los indices de riesgo incluyen
factores que evallan la severidad de la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia valvular,

situacion médica general y el tipo de cirugia.?1°:20

Goldman y cols. incluyeron nueve factores de riesgos independientes en su escala de puntuacion
para riesgo cardiaco, permitiendo diferenciar a pacientes que presentan alto riesgo en los que se debe
valorar posponer el procedimiento quirdrgico y paciente que presentan bajo riesgo en quienes el riesgo
depende de la intervencion por si misma. Este indice fue modificado por Desky, Abraham y McLaughlin
corrigiendo algunas deficiencias, aun asi, presentan poca sensibilidad para identificar pacientes de alto

riesgo.219
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Tabla 2.1

Estadificacién del riesgo clinico

Alto Intermedio Bajo

Sindromes coronarios inestables

(Infarto de miocardio reciente 7-

30 dias, con isquemia residual Angina crénica clase I-1I Edad avanzada
significativa: angina inestable o

angina cronica severa

o i Antecedentes de infarto al ECG anormal (hipertrofia de VL,
Insuficiencia cardiaca ) ) ) o
miocardio o presencia de bloqueo de rama izquierda,
descompensada ) ) )
ondas Q en el ECG alteraciones de ST-T, ritmo no sinusal)
Arritmias severas (bloqueo AV
de alto grado, arritmias ) ) ) » )
Diabetes Mellitus Hipertension arterial no controlada

supraventriculares con alta
respuesta ventricular)

o o Antecedente de accidente
Enfermedad valvular severa Insuficiencia renal crénica
cerebrovascular

Baja carga ergondémica

Fuente: Tomado textualmente a partir de la guia operatoria ACC/AHA 2014.

Link: https://www.onlinejacc.org/content/64/22/e77

En 1999 Lee y cols realizaron un estudio en donde identificaron seis indicadores independientes
relativamente importantes en la aparicion de resultados adversos en el postoperatorio, comparado con los
indices de Goldman y Desky, se demostr6 que el indice de Lee es superior en predecir el riesgo cardiaco
tras la cirugia, las variables que incluye son el tipo de cirugia, historia de cardiopatia isquémica (Cl), historia
de insuficiencia cardiaca (IC), historia de enfermedad cerebrovascular, terapia preoperatoria con insulina
y valores de creatinina preoperatoria >2mg/dl. El indice de Lee o también conocido como indice revisado
de riesgo cardiaco fue disefiado para predecir el riesgo postoperatorio de infarto al miocardio, edema

pulmonar, fibrilacién ventricular o paro cardiaco y bloque cardiaco completo.?19.20

En el afio 2008 se desarroll6 un nuevo modelo de prediccion de riesgo perioperatorio y
postoperatorio de infarto al miocardio o parada cardiaca a los 30 dias de la cirugia, tomando como base
los datos proporcionados por el programa NSQIP (American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program). En el estudio se evidenciaron cinco variables que predicen infarto al miocardio o

paro cardiaco postoperatorio, las variables identificadas son el tipo de cirugia, el estado funcional, valores
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de creatinina elevados >1,5mg/dl, la clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), y la
edad del paciente. No obstante, el modelo NSQIP no establece una puntuacion, como los otros modelos,
brinda un riesgo estimado segun el modelo de probabilidad de infarto al miocardio o paro cardiaco para

cada paciente de manera individual.?

El indice de riesgo de Lee incluye otras complicaciones cardiacas que no estan contempladas en
el modelo NSQIP, aun asi, ambos proporcionan perspectivas complementarias que ayudan al médico en

la toma de decisiones.?
2.7 Tratamiento recomendado para infarto al miocardio postoperatorio

Para dar un tratamiento adecuado se debe poder diferenciar entre el tipo de infarto que sufre el
paciente postoperado, el retraso en el diagndstico es una oportunidad perdida para el inicio temprano del

tratamiento.211

En el infarto tipo 1 el tratamiento con anticoagulantes aporta beneficios al paciente y reduce la
mortalidad, en el infarto tipo 2 una correccién oportuna en la condiciéon secundaria de la demanda y

suministro de oxigeno al tejido cardiaco reduce los riesgos y también la mortalidad postoperatoria.211

La intervencion farmacologia adecuada se basa en seguir pasos antes y durante la cirugia, se
debe sospechar de infarto postoperatorio en pacientes con riesgo o si presenta sintomas cardiacos,
inestabilidad hemodinamica, taquicardia o congestion pulmonar, se debe realizar examenes paraclinicos
como hematologia, gases arteriales, niveles de troponinas y un electrocardiograma de 12 derivaciones, se
debe corregir las alteraciones que puedan detectarse con los examenes como anemia, hipoxia,
anormalidades acido-base y si hay alteracion en el electrocardiograma también debe corregirse, si el
paciente presenta depresién en el segmento ST y hay taquicardia, normo o hipertensién asociada, el
tratamiento se enfocara en estabilizar los valores, corrigiendo las causas (hipovolemia, vasodilatacion, falla
cardiaca) que han producido las alteraciones. Por el contrario, si el paciente presenta elevacién del

segmento ST se debe realizar angiografia coronaria y reperfusion de urgencia.?1!

El tratamiento con beta-bloqueadores en el periodo postperatorio se utiliza solo bajo ciertas
circunstancias para la reduccion de la frecuencia cardiaca, disminuyendo con ello la demanda de oxigeno
por el miocardio. La dosis de los beta-bloqueadores debe irse ajustando a los objetivos de frecuencia
cardiaca y presién arterial, en pacientes que no toleran los beta-bloqueadores se debe valorar el uso de

calcio-antagonistas.2?!

Se ha demostrado que el tratamiento con aspirina y estatinas en pacientes con infarto agudo al
miocardio reduce la mortalidad, las estatinas estabilizan la placa coronaria con lo que se evita la rotura de
la misma, producen un aumento del éxido nitrico endotelial y reducen la concentracién plasmatica de
citocinas inflamatorias y disminuyen la apoptosis endotelial o que influye en la disminucion en la aparicion

de infarto al miocardio después de la cirugia, sin embargo también se ha demostrado que ejerce los
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mismos efectos dando tratamiento con estatinas antes de ingresar a cirugia reduciendo el riesgo de

presentar infarto postoperatorio.213.21

Los factores desencadenantes de tan importante complicacién cardiovascular, como es el infarto
agudo al miocardio, se convierten en aspectos a tomar en cuenta de una manera cuidadosa, por lo que se
abordan a continuacion dos de los factores de riesgo que se han considerado de importancia para la
aparicion de infarto agudo al miocardio durante el periodo posoperatorio. Refiriéndonos a la presencia de

diabetes mellitus e hipertension arterial.
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CAPITULO 3. DIABETES MELLITUS

SUMARIO
. Definicion
. Clasificacion
. Diagnéstico
. Tratamiento
. Diabetes mellitus y cirugia de emergencia

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico que puede dafar mdltiples sistemas si no se
controla a adecuadamente y la alteracién de esta puede desencadenar modificaciones durante el periodo
operatorio y contribuir en complicaciones en el periodo postoperatorio, en el capitulo presente se abordaran

aspectos generales y su relacion con la cirugia de emergencia.

La diabetes mellitus es parte de un amplio grupo de trastornos metabdlicos que tienen como factor
comun la hiperglicemia, cuya base fundamental es la falta de utilizacion de insulina por los tejidos, ya sea
en su secrecidn, utilizacion periférica 0 ambas. Los factores de riesgo que conllevan a la aparicién de la
diabetes son diversos, entre los que encontramos: factores genéticos, falta de actividad fisica, sobrepeso,
obesidad, hipercolesterolemia y habitos de vida poco saludables. Asi mismo, la clasificacion de la diabetes
comprende segun la utilizacién o no de la insulina, y, en base a ello se ha clasificado en: Tipo |, tipo Il,
diabetes gestacional y otros tipos de diabetes. Dada la tasa de morbimortalidad, la diabetes es un problema

de salud publica, un elevado costo econémico, tanto individual como gubernamental.
3.1 Definicién

Alteracion metabdlica que se caracteriza por hiperglicemia crénica, alteracién en el metabolismo
de grasas y proteinas, aunado a un dafo crénico, disfuncién y falla de varios 6rganos y sistemas, en
especial: Rifidn, ojos, nervios, vasos sanguineos y corazén . Los procesos patogénicos que se involucran
en la aparicion de la diabetes son diversos, y varian desde la destruccién inmunitaria de las células del

pancreas, hasta de alteraciones que conducen a la resistencia periférica de la insulina. 22
3.2 Clasificacién
3.2.1 Diabetes Mellitus Tipo |

Clasificada como autoinmune Organo-especifica, en la cual se detecta alteracién de proteinas
especificas que determinan la destruccion de las células B del pancreas en individuos con carga genética
predispuesta. No obstante, en la mayoria de los casos se observa un desencadenante ambiental,
infecciones virales, rotavirus principalmente, que juegan un papel molecular via mimetismo 24. Afecta
aproximadamente al 5-10% de toda la poblacidn que presenta Diabetes con predominio de aparicion en la

infancia.

17



3.2.2 Diabetes Mellitus Tipo Il

Implica cerca del 90-95% de los casos de Diabetes a nivel mundial 2. Contemplado como uno de
los problemas de salud publica mas importantes, dentro de las enfermedades crénicas no transmisibles,
su incidencia se asocia a dos factores importantes; sobrepeso y obesidad, junto a estilos de vida poco
saludables; sedentarismo y mala alimentacién 25, En su aparicién, la DMII es asociada a resistencia

periférica a la insulina, progresando desde una deficiencia relativa de la misma, hasta una deficiencia total
22

3.3 Diagnéstico

Con la finalidad de reducir gradualmente las complicaciones tanto agudas como crénicas de la
diabetes, los criterios diagnosticos actualizados se basan inicialmente en cifras menores de glicemia en

suero y asi mismo iniciar cuanto antes el tratamiento farmacolégico y no farmacoloégico 2.

La estrategia y la evidencia indican que tanto la deteccién y el diagnéstico precoz permiten la
identificacién de las personas en situacion de riesgo, medidas vitales para llevar a cabo la prevenciéon e
iniciar la modificacion del estilo de vida, no obstante, existen criterios segun la ADA, para determinar a un

paciente diabético, los cuales son:26

o Glicemia en ayunas >126 mg/dl

o Glicemia 2pp >140 mg/dI

. Hemoglobina glicosilada (HbA1c) >6.5%

. Niveles de c-LDL > 100 mg/dI

. Signos y sintomas de diabetes entre ellos polidipsia, polifagia, poliuria y pérdida
de peso.

3.4 Tratamiento

La terapia inicial en el manejo y control de la diabetes se basa en tratamiento no farmacolégico y

farmacoldgico.

Tratamiento NO Farmacoldgico; también llamado tratamiento preventivo, se basa en una serie de
modificaciones en el estilo de vida, alimentacion y actividad fisica, que conllevan a retrasar la aparicién de
la enfermedad o reducir el progreso de los procesos crénicos, disminuciéon de peso y normalizar tanto la
presion arterial y glicemia 2’. Por lo tanto, la piedra angular en el tratamiento No farmacol6gico es la
educacion al paciente, iniciar actividad fisica, al menos 150 minutos a la semana de actividad fisica

moderada, dieta.

Tratamiento Farmacoldgico; se encuentra una amplia gama de antidiabéticos orales, que actian

tanto a la sensibilidad periférica de insulina, como al aumento en la secrecion de esta y tratamiento con
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insulina en etapas avanzadas de la enfermedad. Dentro de los que encontramos insulino secretores,

insulino estabilizadores, inhibidores de alfa glucosidasa e insulina.

3.5 Diabetes Mellitus y cirugia de emergencia

Las alteraciones periféricas y el dafio al tejido vascular inducido por la hiperglicemia con frecuencia
llevan al paciente diabético a someterse a diversos procedimientos quirirgicos de emergencia, es por ello
gue la evaluacién preoperatoria juega un papel imperante en el proceder de esta. Acatando las normas
establecidas por diversas organizaciones y en donde se han aplicado diversos consensos, se indica que
la caracterizacion del tipo de diabetes, el tipo de cirugia a realizar y el riesgo anestésico, son necesarios
para hacer los ajustes y tratamiento 6ptimos previo a la cirugia.” Asi mismo, se induce un estrés metabdlico
gue repercute en la recuperacion o aumento de estancia hospitalaria de los pacientes, observandose
diversos mecanismos hormonales que se involucran en procesos tales como infeccibn de heridas
operatorias, el tipo de anestesia y la respuesta del paciente a la misma o el mismo estrés de la cirugia,

dichos mecanismos de respuesta a estrés se ven reflejados en la figura 3.1. 28

Una de las causas de mayor tiempo de hospitalizacion, re exploracién quirargica y aumento del
costo hospitalario es la infeccion de la herida en el post operatorio, resulta imprescindible identificar
aquellos factores asociados que conlleven a la infeccién o complicacién de la herida quirdrgica, por tanto,
su comprension, proceso de cicatrizaciéon y entendimiento del dafio microvascular resulta importante para
optar a un mejor manejo pre, trans y postoperatorio del paciente diabético. Por tanto se demostré que la
presencia de diabetes mellitus en pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugia abdominal o cirugia
mayor de mama es un factor predisponente al desarrollo de infeccion de herida operatoria, afiadiendo a lo
anteriormente descrito, el mecanismo principal por el cual se produce dafio tisular es por la disminucién
de niveles de oxigeno y suministro de nutrientes, asi mismo los niveles elevado de glucosa en sangre

disminuye la migracién de leucocitos, indispensables para la cicatrizacién de la herida operatoria.3*
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Figura 3.1 Respuesta metabdlica al estrés quirargico
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Las nuevas técnicas quirlrgicas han permitido que la invasién y dafio tisular macro y microscépico
inducido por el proceso quirdrgico disminuyan la incidencia de complicaciones postoperatorias,
comparando la cirugia video laparoscopia y la cirugia abierta convencional, cuya tasa de incidencia de
complicaciones se evidencia mas alta en cirugia abierta, con mayor tasa de colecciones intra abdominales,
hemorragias postoperatorias dafio a via biliar, asi mismo, complicaciones como colédoco litiasis fueron

mas evidentes en pacientes diabéticos, independientemente del tipo de cirugia asociado. 3

La solidez con la que se relaciona el descontrol de glicemia con las complicaciones postoperatorias
y el aumento de la morbimortalidad ha brindado indicios que no Unicamente se ven implicados factores
propios del contexto quirtrgico, sino adicion de alteracion endocrina, periférica y neuro humoral, estos
indicios han dejado pautas para el desarrollo de diversas herramientas vitales para encaminar un protocolo
intra hospitalario para el manejo 6ptimo de estos pacientes, asi mismo para evitar la re intervencion,
disminuir el tiempo hospitalario y lo mas importante, mejorar la calidad de vida y acelerar el proceso de

cicatrizacion. 36

En algunas circunstancias, el paciente diabético no controlado desarrolla diversas entidades, que
a la postre conllevan al deterioro de micro vasculatura, dando como resultado el “pie diabético” el cual es
una combinacion entre angiopatia, la neuropatia y el mayor riesgo de infecciones, junto con el efecto de
las presiones intrinsecas y extrinsecas secundarias a malformaciones 6seas en los pies, produciendo en
ocasiones diversas infecciones que conllevan a la amputacion de extremidades o artejos, los cuales se
ven expuestos a procesos infecciones, entre los que resaltan Escherichia coli y Clostridium perfringens, el
proceso infeccioso citado puede comprometer la estabilidad del paciente, si la misma no es tratada de
manera 6ptima y eficiente, por tanto, presentar proceso de septicemia que conlleven al agravamiento
hemodinamico. 37

La presencia por si sola de la enfermedad diabetes mellitus se convierte, por lo tanto, en un factor
de riesgo importante para la presentacién de complicaciones cardiovasculares postoperatorias, como el
infarto agudo al miocardio. Otro de los factores a considerar en esta monografia es la relaciéon de
hipertension arterial por si sola y asociada a diabetes mellitus con la presencia de complicaciones

postoperatorias.
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CAPITULO 4. HIPERTENSION ARTERIAL

Sumario
o Definicion
. Epidemiologia
o Fisiopatologia de la hipertension arterial
o Tratamiento
. Hipertension arterial en cirugia de emergencia
. Clasificacion de los procedimientos quirargicos
. Factores que predisponen a riesgo cardiovascular

La hipertension arterial duplica el riesgo de enfermedades cardiovasculares, lo que aumenta el
riesgo de complicaciones durante el periodo operatorio y postoperatorio, en el capitulo se abordara

generalidades como mecanismos causantes y su relacién en cirugia de emergencia.

La hipertension arterial es una de las principales enfermedades a nivel general. En el mundo, cada
afio causa alrededor de 7.6 millones de fallecimientos (13 a 15% del total). Eleva al doble el riesgo de
patologias cardiovasculares, incluyendo cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad cerebrovascular isquémica y hemorragica, insuficiencia renal y arteriopatia periférica.
Regularmente acompafiado de otros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. La terapia
antihipertensiva disminuye notablemente los riesgos de patologia cardiovascular y renal, pero grandes
grupos poblacionales de hipertensos no reciben tratamiento o reciben tratamiento, pero no de la forma
adecuada.

4.1 Definicién

De forma general, los criterios actuales para definir la hipertension arterial son basados en el
promedio de dos o mas “tomas” de presion arterial durante dos o mas visitas extra hospitalarias.
Recientemente se recomiendan criterios para definir lo que es presidbn normal, prehipertension,
hipertension y sus etapas | y Il e hipertension sistélica aislada, esta Ultima es una situacion frecuente en

los ancianos. 38
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Tabla 4.1

Clasificacion de la presion arterial mantener el formato de la tabla

Clasificacion Presion sistolicaen mmHg  Presidn diastélica en mmHg
Normal <120 y <80
Prehipertension 120 - 139 u 80 -89
Hipertension en etapa 1 140 - 159 u90-99
Hipertension en etapa 2 =160 =100
Hipertension sistdlica aislada =140 y <90

Fuente: Tomado de Harrison principios de medicina interna 19 edicién.

En jovenes y nifios, la definicion incluye la presién sistolica y/o diastdlica, que se encuentra por
arriba del percentil 95, conveniente a su edad, género y talla. Es considerado que las presiones entre

percentiles 90 y 95 son prehipertension y son una sefial clara para modificar el estilo de vida. 38
4.2 Epidemiologia

Factores como los valores de presion arterial, el aumento de la presion arterial a su respectiva
edad y la prevalencia de hipertension, es variable con la nacidn y tipo de poblacion. En sociedades
desarrolladas, la presion arterial se eleva lentamente en las dos primeras décadas de vida. En jovenes y
nifios esta relacionado con el crecimiento y la maduracion. Factores como los ambientales y genéticos se
han visto asociados en la contribucién a las variaciones en la presion arterial. Entre las poblaciones, la
prevalencia de hipertension esta vinculada con la ingestion de cloruro de sodio en los alimentos, de manera
gue cuando es elevada, acrecienta el aumento de la presion arterial. EI consumo de cantidades
insuficientes de calcio y potasio se ha visto también asociado con el riesgo de hipertension arterial.
También contribuyen a la hipertension el consumo del alcohol, el estrés psicosocial y la escasa actividad

fisica. 38
4.3 Fisiologia de la presién arterial

El control de la presiéon arterial a corto plazo por el sistema nervioso simpatico es producido
primordialmente por los efectos del sistema nervios sobre la resistencia vascular periférica total y la
capacitancia, y sobre la funcién capaz de la bomba cardiaca. Sin embargo, el organismo también cuenta
con mecanismos importantes para la regulacion de la presion arterial que estan relacionados
estrechamente con la homeostasis del volumen de liquido en los rifiones, esta funcién es conocida como
sistema de liquidos renal corporal. Al momento que la presion arterial se eleva excesivamente, los rifiones
incrementan la secrecién de sodio y agua. Consecuentemente, el volumen del liquido extracelular como el
volumen sanguineo se reducen, volviendo la presidn arterial a los valores normales, volviendo también la

normalidad en los rifiones para la excrecién de sodio y agua.®®
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Por el contrario, cuando la presién arterial desciende demasiado, se reducen los niveles de sodio
y la excrecion de agua en los rifiones. Este mecanismo de control de la presién arterial actia lentamente,
requiriendo a veces varios dias, 1 semana o mas hasta alcanzar el equilibrio. Por tanto, no es el mecanismo
mas importante entre todos los mecanismos de control de la presion arterial a largo plazo, pero si es el

mas potente.3°
4.4 Mecanismos de la hipertension

El incremento de la presion arterial en pacientes con hipertensién relacionada con obesidad se
asocia con incremento del gasto cardiaco y de la resistencia periférica total. El incremento del gasto
cardiaco se relaciona con la expansion del volumen intravascular que aumenta el volumen cardiopulmonar,
el retorno venoso y la precarga del ventriculo izquierdo; la elevacion de la presion y el incremento de la
resistencia periférica total causan aumento de la poscarga. Esta sobrecarga ventricular dual favorece una
hipertrofia dimorfa, concéntrica y excéntrica, en respuesta a la sobrecarga de presion y de volumen. El
incremento en la demanda miocardica de oxigeno ocasiona aumento de la tension de la pared del
ventriculo izquierdo, que se refleja como incremento del diametro y de la presion, lo que proporciona la
base fisiol6gica para la mayor posibilidad de insuficiencia arterial coronaria e insuficiencia cardiaca. En
pacientes con hipertensién relacionada con obesidad y con cualquier nivel de presion arterial ocurre mayor
flujo sanguineo renal y menor resistencia vascular renal. Esto puede compensarse con incremento de la

fraccion de filtracion renal, lo que favorece el deposito de proteinas y la glomeruloesclerosis.4°

Los dos factores determinantes de la presion mencionada son el gasto cardiaco y la resistencia
periférica. El primer factor (gasto) es dependiente del volumen sistélico y la frecuencia cardiaca; el volumen
sistélico es dependiente de la capacidad contractil del miocardio y del tamafio del compartimiento vascular.
El segundo factor (resistencia periférica) es controlado por las variaciones funcionales y anatémicas en las

arterias de escaso calibre (didmetro interno, 100 a 400 um) y arteriolas. 38
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El incremento de la presion arterial disminuye la esperanza de vida®®

. El exceso de carga de trabajo cardiaco desencadena insuficiencia cardiaca
precoz y cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva o ambas, produciendo
desenlaces fatales a consecuencia de un infarto al corazoén. *°

y La hipertensién produce dafio a los vasos sanguineos cerebrales o produce
hipertrofia y oclusién de un vaso. La consecuencia es la isquemia cerebral, una afeccién conocida
como ictus.®®

. La hipertension casi siempre provoca lesiones en los rifiones, produciendo

finalmente insuficiencia renal. 3°

La hipertension puede desarrollarse de diversas formas. Sin embargo, en todos los tipos de
hipertension estudiados hasta la fecha se produce un desplazamiento de la curva de eliminacion renal

hacia zonas de presiones sanguineas mas altas. 3°
4.5 Tratamiento

Los niveles de presion arterial estan ligados intimamente con el riesgo de enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular. Consecuentemente, la deteccion y tratamiento de la hipertension arterial
se relaciona con una disminucion en la morbimortalidad. Una preocupacion constante es conocer cuales
son las metas de presion arterial que se deben lograr, sin aumentar efectos indeseables, ni incrementar la

mortalidad. 41

Tanto las guias americanas y europeas de reciente publicacion (ESC/ESH. 2018, ACC / AHA.
2017) dan mucha importancia a los cambios en el estilo de vida y a considerar los antecedentes y riesgo
cardiovasculares antes de indicar el tratamiento antihipertensivo. Recomiendan el uso de terapia
combinada para el manejo de la hipertension arterial, pero con mecanismos de accién y blancos
farmacoldgicos diferentes, descartando practicamente el uso de la monoterapia y confirmando la eficacia
de la terapia doble o triple en el manejo de la hipertensién arterial moderada a severa o refractaria a

monoterapia.*?

Dentro de las principales recomendaciones para el manejo de la hipertensién arterial con
combinaciones a dosis fija se encuentra el tratamiento con un inhibidor de la enzima convertidora (IECA)
o un bloqueador de los receptores de angiotensina Il (ARA II) con un blogueador de los canales de calcio

(BCC) y / o un diurético similar a la tiazida.*?

La terapia de combinacién que incluye un inhibidor de la ECA o ARA Il con BCC aseguran que el
sistema renina angiotensina aldosterona se inhibe como parte de la estrategia de tratamiento, lo cual es
una consideracién importante para muchos grupos de pacientes (por ejemplo, diabetes, HVI, proteinuria).

Nivel de evidencia y recomendacién 1A.4
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El uso de terapia de combinacion también puede mejorar la adherencia. Se encuentran disponibles
varias combinaciones de farmacos de dosis fijas de 2 y 3 dosis de farmacoterapia antihipertensiva, con
mecanismos de accion complementarios entre los componentes. Se recomienda el inicio de la terapia
farmacoldgica antihipertensiva con 2 agentes de primera linea de diferentes clases (0 3 agentes en caso
de refractariedad), como agentes separados o en una combinacion de dosis fija, en adultos con
hipertension en etapa 2 y una presion arterial promedio mayor a 20/10 mm Hg por encima de su objetivo
de presion arterial. Nivel de evidencia y recomendacién 1C.42

Es importante saber que en la Gltima década las metas de presion arterial se han modificado. Asi,
mientras en 2007 el objetivo de presion arterial era < 130/80 mmHg, posteriormente los objetivos fueron
mas flexibles por la falta de prueba de beneficios con el control intenso de la presion arterial y la probable
existencia de una curva en J, con el posible dafio asociado con una disminucién abrupta de la presiéon

arterial .43

Larealidad es que la informacion proveniente de ensayos clinicos tiene la limitante importante que
consiste en los criterios estrictos de inclusién y exclusién, siendo dificil generalizar después los resultados.
Como consecuencia, quizas sea mejor no indicar objetivos comunes de presién arterial para toda la

poblacién, sino personalizar los objetivos. 43
4.6 Hipertension arterial en cirugia de emergencia

La cuarta parte de los pacientes que se someten a una intervencion quirirgica desarrollan
hipertension (o hipotensién) arterial postperatoria. El riesgo de hipertensién arterial depende del tipo de
intervencién que se lleve a cabo y de la existencia de hipertension preoperatoria; las intervenciones en las
gue se producen mas episodios hipertensivos son las cardiovasculares, las toracicas y las
intraabdominales. En el preoperatorio, la mayoria de los casos de hipertensién son de hipertensién
esencial, siendo mucho menos frecuentes los casos relacionados con causas renovasculares, y todavia
menos la hipertensién preoperatoria debida a tumores vasoactivos. Durante la cirugia, la sobrecarga de
liguidos y las sustancias farmacolégicas pueden causar hipertension arterial. Durante el periodo
postoperatorio pueden inducir hipertension arterial numerosos factores como el dolor, la hipotermia, la
hipoxia, la sobrecarga de liquidos durante el periodo postanestesia, como consecuencia de la movilizacién
de liquidos del compartimento extravascular, y la interrupcion del tratamiento antihipertensivo de larga

duracion antes de la cirugia.**

La explicacion fisiopatolégica de la hipertension posterior a la cirugia, consiste en un incremento
de la respuesta a la agresion, evidenciandose niveles aumentados de hormonas de estrés, el sistema de
renina angiotensina se activa y se alteran las funciones de los barorreceptores. Los cambios
postoperatorios aumentan rapidamente la resistencia vascular periférica y de la presion arterial. Estos
pacientes deben ser correctamente valorados y descartar causas reversibles de hipertension arterial,

corrigiéndolas antes de administrar medicamentos especificos. 4°
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Herndndez et al, en un estudio observacional, para caracterizar la hipertensién arterial
postoperatoria, evidencié que el incremento de la presion arterial es producido en las cuatro horas que
siguen al procedimiento quirdrgico, como respuesta a un incremento abrupto de la resistencia vascular
sistémica, sin existencia de modificaciones en el volumen minuto cardiaco, lo que regularmente es
controlado por un aumento del tono simpatico por la activacion de reflejos desde el corazén, grandes vasos

o arterias coronarias. 4°

En este estudio, la hipertension arterial postoperatoria se encontr6 mayormente en pacientes con
antecedente de hipertensién arterial; en las mujeres, se relacionaron mayormente la diabetes mellitus.

Estos factores deben considerarse por anestesiologia previamente a la cirugia. 4°

La presencia de hipotension e hipertension del grupo de estudio respecto al grupo control,
concuerda con la disfuncion de la respuesta cardiovascular en personas con sindrome metabdlico

sometidos a estrés. 4°

El manejo operatorio de la persona con hipertension arterial genera confusion frecuentemente. Las
diferencias de criterio entre profesionales y la falta de un consenso genera ain mas dudas. Lo que provoca
gue la mayoria de recomendaciones en el manejo operatorio de pacientes hipertensos, se apoyen en la
opinién de expertos no anestesiologos y en estudios importantes relacionados a complicaciones no

anestésicas o quirargicas. 46

El paciente hipertenso que sera llevado a cirugia necesita atenciones especiales en la eleccion de

farmacos, monitoreo y anestesia. 46

Es frecuente que existan pacientes con hipertensién arterial al momento de la evaluacién inicial,
sin embargo, en ocasiones retorna a valores normales. Por lo que es importante considerar algunos

fenédmenos, como el sindrome de bata blanca. 46

Las guias referentes al manejo de la hipertension, recomiendan que la presion arterial deberia
medirse en varias ocasiones, durante varias semanas, previo a confirmar el diagnostico. Para el
anestesiodlogo, estas condiciones son casi imposibles, pues regularmente debe tomar conductas sobre el
manejo en el momento de la cirugia o posterior a esta, con base a dos o tres valores de presién arterial
obtenidos en algunas horas. Es de importancia saber que la presion arterial minima registrada el dia
anterior al internamiento o la obtenida en la evaluacion cardiovascular, sera la de mayor importancia ante

la induccién anestésica. 46

La estabilidad hemodindmica es una de las metas principales y una de las mas grandes
preocupaciones durante y después de la cirugia. El anestesidlogo debe decidir de acuerdo con sus
conocimientos, la forma de inducir al paciente a un procedimiento, manteniéndose a la expectativa,
utilizando Unicamente métodos de la terapia anestésica, o bien ofrecer tratamiento con medicamentos

adyuvantes. 47
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La suspension de la cirugia sera siempre una opcién si el paciente se encuentra hipertenso durante
el periodo preoperatorio; pero si la hipertension arterial esta presente durante el tiempo transoperatorio o

periodo postoperatorio inmediato, el anestesidlogo debera intervenir de forma pronta y adecuada. 47

Estudios indican que la hipertension arterial sistdlica estd asociada con el incremento de la
morbimortalidad postoperatoria; sin embargo, no existen evidencias que demuestren que la hipertension
arterial sea un factor de riesgo independiente para producir complicaciones cardiacas postoperatorias, a
excepcion de la hipertension grave (> 180/110 mmHg). Parece ser que el riesgo de complicaciones esta
mas relacionado con las consecuencias sistémicas que produce la hipertension, que con el diagnéstico de
hipertension “per se”. Considerando, ademas, que la hipertension esta frecuentemente asociada con mas

factores de riesgo cardiovascular, como la dislipidemia, obesidad, diabetes, etcétera. 46

No se ha encontrado asociacién clinica significativa entre una presién arterial sistélica al ingreso
menor de 180 mmHg o una presion arterial diastélica de 110/mmHg con un mayor riesgo cardiovascular

postoperatorio. 46

El Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazén (ACC/AHA por sus
siglas en inglés) consideran que la hipertensién arterial no controlada no necesariamente incrementa en
mayor grado el riesgo cardiovascular postoperatorio. Sin embargo, si existe otro padecimiento relacionado
como insuficiencia renal, angina estable, infarto de miocardio previo o insuficiencia cardiaca compensada,
el riesgo se eleva a un nivel intermedio; si existe cardiopatia inestable, insuficiencia cardiaca

descompensada, arritmias significativas o valvulopatia grave, el riesgo se eleva ain mas a nivel alto. 46

Ante la necesidad de cirugia de urgencia, no debe demorarse por el objetivo de controlar la presién
arterial. El procedimiento quirargico se iniciar4 con un monitoreo estricto, ejecutando la técnica anestésica

gue ayude a controlar la presion arterial de la mejor manera posible. 4

Al momento de valorar la suspension de la cirugia, se debe tomar en cuenta la necesidad de cuatro
a ocho semanas de tratamiento para conseguir el control necesario de la presién arterial. Si no se cuenta
con esa cantidad de tiempo, se deberia operar al paciente con independencia de los registros de presién
arterial, si no es posible optimizar el estado clinico de la persona y la cirugia es urgente, se llevara a cabo

la intervencién quirdrgica con un plan operatorio 6ptimo. 46

Los farmacos antihipertensivos deben consumirse incluso el mismo dia de la intervencién
quirargica, aunque el paciente esté en ayunas, evitando asi el riesgo de la hipertension grave. La
suspension abrupta de cierto tipo de medicamentos (betabloqueadores) puede comportar un riesgo de
rebote. Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los antagonistas de los receptores
de la angiotensina Il parecen ser la Ginica excepcion, ya que los pacientes presentan riesgo de hipotension
transoperatoria si consumen el medicamento horas antes de la cirugia. Los pacientes tratados con
diuréticos pueden presentar desequilibrio hidroelectrolitico como hipokalemia o hipovolemia, lo que puede

conducir a presentacion de arritmias, potenciacion del bloqueo neuromuscular, ileo paralitico, hipotension
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y otros; por lo que se debe estar seguro de haber descartado o corregido estas situaciones, previo a la

anestesia. 46

Debido a que la hipertension arterial en el paciente quirdrgico necesita un tratamiento minucioso,
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o los bloqueadores de los receptores de
angiotensina Il tipo 1 han mostrado eficacia en el manejo de la hipertensién arterial asociada a cirugia.

Aunque existe falta de consenso sobre si pueden prevenir mortalidad o morbilidad. 48

En una revision de ensayos controlados aleatorizados de 2019, se comparé el uso en pacientes
sometidos a cirugia de IECA y ARA I, con placebo en adultos a los que se les realiza cualquier tipo de
procedimiento bajo anestesia general. En resumen, no se encontro evidencia que apoye el uso de los IECA

y ARA |l para prevenir mortalidad, morbilidad ni otras complicaciones. 48

El paciente hipertenso presenta durante la cirugia particularidades que aumentan la dificultad en

el manejo anestésico, especialmente en las fases de induccion y recuperacion. ®

. Labilidad hemodinamica: estimulos como la laringoscopia, intubacién, incisién,
manipulacién quirdrgica, dolor o hipotermia pueden producir crisis hipertensivas como respuesta.
El paciente con hipertension arterial es muy dependiente de la precarga, por lo que se debe evitar
siempre la hipovolemia. 46

y Alteraciones hidroelectroliticas: son secundarias al tratamiento con asociacion de
medicamentos hipotensores y diuréticos; la hiperkalemia en el caso de IECA/ARA II; hiponatremia,
hipokalemia o hipomagnesemia. 46

: Complicaciones a 6rganos especificos: la hipertension arterial no controlada o no
tratada aumenta el riesgo de morbilidad cerebral, hemorragia ocular, morbilidad cardiaca,
complicaciones vasculares por ruptura de vasos o diseccién aértica. 46

: Complicaciones quirdrgicas: hemorragia, hematomas desarrollados en el sitio

quiruargico y posible ruptura de anastomaosis vasculares. 46

El mejor nivel de presion arterial debe ser individualizado con cada paciente, con el objetivo de
lograr cifras de presion arterial cercanas a su presion acostumbrada, buscando no existan cambios
superiores o inferiores al 20%. Los farmacos usados durante la hipertension intra y pos operatoria, son un
tema amplio. El uso de los farmacos por via oral o intravenosa esta condicionado por las caracteristicas
de la cirugia, asociado al lento accionar de los medicamentos, ademas de la dificultad de controlar el grado

de descenso de la presion.46

El anestesi6logo asume qué cambios suaves y sutiles de la presion arterial tendran un mejor
desenlace y menos complicaciones postquirdrgicas, y se infiere que los cambios bruscos y sostenidos

sistolicos, diastolicos y de presion arterial media (PAM) estan asociados con mortalidad. Dichos pacientes

30



también son hemodinamicamente mas labiles, con menor tolerancia a dolor y con problemas a la emersion,

gue sus contrapartes normotensas. 4°

Nair BG, et al. describen uno de los estudios de cohorte retrospectivos mas grandes, en donde se
evallan los cambios en la presion arterial y los registros de anestesia encontrando hipotensién (definida
como presion arterial sistolica PAS < 80 mmHg por mas de cinco minutos) en 26%, e hipertension (PAS >
160 mmHg por méas de 5 minutos) en 20% de 16913 casos. En dicho estudio, ambos, hipertension e
hipotensién se asocian con complicaciones postquirirgicas o mortalidad. A pesar de la difusion
ampliamente extendida acerca del manejo de la presion arterial y el pronostico postquirirgico, no existen
definiciones claras de aquellas cifras tensionales que requieran atencién inmediata. Aln hace falta
investigacién que defina los niveles de hipotension e hipertension asociados con complicaciones
postoperatorias. No existen guias basadas en evidencia para el mantenimiento de presiones arteriales

intraoperatorias. 4°

Desde 1978 Goldman et al. Reportaba en analisis multivariados que mas del 33% de disminucion
de la presion arterial sistélica por mas de 10 minutos durante el transoperatorio estaba asociado con
complicaciones cardiacas postquirargicas. Otros autores reportan que incrementos en la PAM > 20 mmHg
resulta en incremento de complicaciones postquirdrgicas serias. Uno de los estudios mas grandes (33 330
cirugias no cardiacas) reporta que los pacientes con PAM < 55 mmHg durante uno a 20 minutos tienen

riesgo incrementado de dafio renal agudo o lesién miocardica. 4°

La asociacion de hipertension y dafio cardiovascular esté bien establecida, pero no hay evidencia
clara de que los pacientes con hipertension arterial grado 1 y 2 sin evidencia de dafio a 6rgano blanco
tengan riesgo incrementado cardiovascular postoperatorio. Pacientes con estadio 3 y 4, que son mas
susceptibles de dafio a 6rgano blanco, no han sido sujetos a estudios estrictos. Ademas, los que ya
presentan dafo a érgano blanco tienen riesgo cardiovascular postoperatorio aumentado. Lo que no se ha
puntualizado es que si reducir la presién arterial durante el perioperatorio tenga impacto en el desenlace

de estos pacientes. 4°

La cirugia electiva puede llevarse a cabo en aquellos pacientes que durante la valoracién
prequirdrgica y preanestésica cumplan con cifras de presién arterial sistélica menores a 180 mmHg y
presion arterial diastélica menor de 110 mmHg. La cirugia urgente o de emergencia no tiene o tiene poco
tiempo para investigacion de causas subyacentes y para tratamiento, dichas cirugias se deben llevar a

cabo, conociendo los riesgos asociados e incrementados. 4°

Existen situaciones quirdrgicas especiales que pueden requerir cuidados particulares en el manejo
de la presién arterial, por ejemplo, en la cirugia robdtica, en donde la insuflacion de CO2 en el
neumoperitoneo, debe ser a una presién de 10-15 mmHg para permitir acceso al campo quirdrgico, lo que

puede causar obstruccién del retorno venoso e hipotension. 50
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Las decisiones tomadas en el transoperatorio deben encaminarse e influenciarse no solo por la

presion arterial, sino por comorbilidades adyacentes, capacidad funcional, urgencia del procedimiento, etc.

49

La hipertensién en el paciente quirlrgico se presenta casi siempre como una urgencia, a menudo
con uno de los eventos siguientes: al momento de la induccién anestésica, dolor, estimulacion simpatica,
hipotermia, hipoxia, liquidos intraoperatorios excesivos, 0 incluso por suspension de farmacos
antihipertensivos durante el postoperatorio. Durante el postoperatorio suele presentarse 10-20 min
después de la cirugia con duracion de mas de cuatro horas, si no recibe tratamiento en este periodo, se
asocia con seis veces mas riesgo en presentar nuevamente sangrado, eventos cerebrovasculares o

complicaciones cardiacas. 4°

La meta del control durante la cirugia de la hipertension es la proteccién de la funcién de érganos
blanco, actualmente se encuentra recomendada basandose en el supuesto de que el riesgo de
complicaciones se reducira y los resultados mejoraran. De cualquier forma, el tratamiento de presiones
arteriales elevadas (definidas como incrementos sistélicos, diastélicos o de presion arterial media mayor a
20% de la basal) no se encuentra estandarizado ni con acercamiento uniforme. A pesar de que se han
hecho esfuerzos por unificar los criterios hemodindmicos intraoperatorios, los métodos ain son muy
distintos uno del otro. Por otro lado, hay una falta de consenso sobre los umbrales de tratamiento y los
objetivos terapéuticos adecuados, haciendo dificiles las recomendaciones absolutas sobre el tratamiento.

Sin embargo, la hipertension en cirugia requiere un manejo cuidadoso.*®

De manera general, el tratamiento deberia estar basado en la presién preoperatoria del paciente.
Una meta podria ser aproximadamente 10% de la basal. Una reduccién mas brusca puede justificarse en
paciente con factores de riesgo elevado para sangrado, o con falla cardiaca severa, quienes se verian

beneficiados con disminucién de la postcarga. 4°

4.7 Clasificacién de los procedimientos quirdrgicos

En un consenso de expertos, se describe que, en cuanto a la inminencia de la cirugia, se puede

clasificar el procedimiento como: 5!

* Emergencia médica: riesgo inminente de muerte o pérdida de un miembro si no se
interviene antes de seis horas.5!

* Urgencia médica: puede haber tiempo disponible para una evaluacion médica limitada,
pues la vida o el miembro amenazado pueden perderse durante las primeras 6 a 24 horas.5!

*  Procedimiento sensible al tiempo: la demora en llevar a cabo la cirugia entre una y seis

semanas, provocara un desenlace negativo.>!
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* Cirugia electiva: la cirugia puede retrasarse hasta por un afio. Lo importante de estas
diferencias es conocer que, en caso de emergencia, cualquier preocupacion sobre la presion arterial
pasa a un segundo plano, mientras en una cirugia electiva existe tiempo de investigar el mejor control

posible de presion arterial antes de su ejecucion.>!
4.8 Factores que predisponen ariesgo cardiovascular

*  Factores mayores: sindromes coronarios agudos inestables (infarto agudo o reciente del
miocardio con isquemia residual, angina inestable con clase funcional lll-1V), insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada, arritmias significativas, estenosis adrtica grave. 5!

*  Factores intermedios: angina de pecho de clase funcional 1 o 2, historia clinica de infarto
del miocardio previo, historia de falla cardiaca previa, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica
(depuracion de creatinina menor de 60 ml/min o albuminuria mayor de 30 mg/g de creatinina) y
enfermedad vascular cerebral 51

* Factores menores: edad mayor de 70 afios, electrocardiograma anormal, bien sea por

hipertrofia ventricular izquierda, boqueo de rama izquierda.>!

El manejo clinico en adultos con hipertension arterial esta enfocado a reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares. Los pacientes con hipertension arterial cronica se acompafian de cambios estructurales
en el musculo cardiaco y en la respuesta vascular, por lo que el acto anestésico-quirlrgico se asocia con
variaciones severas Yy frecuentes de presién en el postoperatorio, ademas de incrementar el riesgo de

isquemia al miocardio. 52

Los pacientes con hipertension arterial fase 2, sin tratamiento, tienen un riesgo elevado de evento
cardiocerebral al someterse a cirugia. Los estudios sobre hipertensién preexistente y mayor riesgo no son
concluyentes a menos que se asocie con presion diastélica mayor de 110 mmHg. Las guias del Colegio
Americano de Cardiologia y Asociacién Americana del Corazén (ACC/AHA por sus siglas en inglés) sobre
el riesgo en pacientes con hipertensién sugieren que presiones sistélicas menores de 180 mmHg y
diastélicas menores de 110 mmHg, no representan un factor de riesgo independiente. Sin embargo,
sugieren que estos pacientes deben ser tratados antes de la cirugia; cuando es necesario el control rapido
de la presidn arterial, debe administrarse B-bloqueadores. Por tanto, pacientes con diagnéstico reciente de
hipertension en fase 2 sin tratamiento previo o tratamiento irregular, donde la condicion clinica lo permita,
deben iniciar primero tratamiento antihipertensivo. Mientras que pacientes en control preoperatorio y en

fase 2 no deben ser diferidos. Pacientes con cifras > 180/110 deben manejarse con cautela y precaucion.
12

Pacientes con hipertension arterial fase 2, no electiva, con evidencia de lesién de 6rgano, deben
ser manejados con cautela y considerar monitoreo invasivo (presion arterial y venosa central), para el

adecuado manejo de la precarga y de las variaciones en la presién arterial. 52
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Céaceres et al refieren, en un estudio con 46 pacientes acerca de premedicacion ante
colecistectomia laparoscépica de urgencia, que la mayor variabilidad de la presion arterial media se
observé después de la instauracion del pneumoperitoneo encontrando aumento importante de las
presiones arteriales medias reportadas asi medias de 102.30+12.72 mmHg y de 83.83+13.34 mmHg, (P
0.000), de estos pacientes 9 (39.1%) presentaron cifras de PAM por encima de 110 y solo 1 (4.3%)

encontrando diferencias significativas. 53

Se evidencié ademas que la laparoscopia desde el punto de vista anestésico es un procedimiento
quirdrgico seguro, siempre y cuando se conozca bien las repercusiones cardiorrespiratorias del
neumoperitoneo, y se utilice la monitorizacion adecuada durante la cirugia para el manejo del CO2, dato
gue hay que tener presente pues en el estudio existid variabilidad de presiones durante todo el proceso

quirurgico. %3

En cuanto a los medicamentos utilizados en premedicaciéon antihipertensiva se observaron
mayormente aquellos del grupo de betabloqueadores y diuréticos tiazidicos. El estudio concluye que,
aunque las alteraciones hemodinamicas son mas frecuentes en los hipertensos; sobre todo en los
pacientes que no estan tratados o no siguen bien el tratamiento; la HTA evaluada de forma aislada, no
aparece como un factor de riesgo de aumento de mortalidad en grandes series de pacientes sometidos a
cirugia general o vascular. También se demostré eficiencia en mantener una estabilidad hemodinamica al
administrar antihipertensivos como premedicacion en el paciente con hipertension arterial intervenido de

colecistectomia laparoscopica de urgencia. 53

Conociendo el hecho de que la cirugia beneficia el aumento del estrés en el organismo, liberando
hormonas adrenalina y noradrenalina como respuesta. El estrés quirirgico puede producir la muerte u
otras situaciones de gravedad, como ataques cardiacos, accidente cerebrovascular o latidos cardiacos
irregulares. En la cirugia no cardiaca, se calcula que el 8% de las personas pueden sufrir dafio cardiaco

durante el periodo postoperatorio.>*

Consumir betabloqueadores podria elevar la cantidad de pacientes con frecuencia cardiaca

disminuida o presion arterial muy baja, durante el periodo postoperatorio.>*

La hipertensién arterial es un factor influyente e importante en la funcién diastélica y en la falla

cardiaca. %

Varios pacientes tienen disfuncién diastdlica y no presentan sintomas, la disfuncién diastolica eleva
la morbimortalidad postoperatoria, riesgo de debilidad por ventilacion mecénica, uso de drogas vasoactivas
y estancia hospitalaria. El anestesidlogo tiene el reto de que los parametros hemodinamicos se mantengan

estables, logrando una precarga 6ptima durante el procedimiento quirdrgico.5®

La diastole no es un simple fenédmeno pasivo entre dos sistoles, mas bien es un fenomeno que

requiere energia y en el que estan interrelacionados la relajacion ventricular, distensibilidad y funcién
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sistélica. Se conoce que el 50% de los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva tienen una funcién
sistélica normal y que este mismo porcentaje de pacientes a los se les realiza una cirugia, cardiaca o no
cardiaca, manifiestan disfuncion diastélica evidenciada por ecocardiografia. La prevalencia de disfuncion
ventricular asintomatica preoperatoria, sistdlica y diastélica, se asocia con elevacion de la morbimortalidad

a 30 dias. La funcion diastolica brinda informacién que aumenta el valor prondstico de la misma. 56

Aunque la hipertension arterial es un fenémeno habitual en el periodo postoperatorio, no son
frecuentes las crisis hipertensivas, sobre todo tras la cirugia extra cardiaca. Una crisis hipertensiva se
caracteriza por un aumento marcado de la presion arterial y una disfuncién organica: hemorragias y
accidentes vasculares cerebrales y subaracnoideos, episodios cardiacos agudos, disfuncion renal y
hemorragia por la herida operatoria. La crisis hipertensiva parece particularmente probable en la
endoarterectomia carotidea, la cirugia de aneurismas adrticos y muchas intervenciones de cabeza y cuello.
La hipertension diastélica (> 110 mmHg) suele asociarse mas a complicaciones cardiacas, mientras que
la hipertension sistélica (> 160 mmHg) conlleva un mayor riesgo de accidentes cerebrovasculares y
muerte. A los pacientes con hipertension arterial postoperatoria grave o de nueva aparicion y a los
pacientes con una urgencia hipertensiva es esencial administrarles farmacos que actien rapidamente,
tengan una semivida breve y produzcan pocos efectos secundarios neurovegetativos. Los fArmacos més
utilizados en estos casos son el nitroprusiato y la nitroglicerina (vasodilatadores), labetalol y esmolol (B-
blogueantes), enalaprilato (muy Gtil en los pacientes tratados crénicamente con inhibidores de la ECA) y
el nicardipino (antagonista del calcio). En una crisis aguda es muy importante no reducir nunca la presién
arterial mas del 25% para evitar accidentes cerebrovasculares isquémicos y lesiones por hipoperfusion en

otros 6rganos. 4°

En un reporte de caso, que involucra emergencia hipertensiva durante el procedimiento quirirgico
secundaria a tumores neuroendocrinos, refuerza la evidencia de la importancia del manejo anestésico
considerando puntos como: control hemodindmico transoperatorio, diuresis horaria, volemia, glicemia, etc;
el manejo preoperatorio se realiza juntamente con especialistas combinando bloqueadores alfa y

betaadrenérgicos. Durante la cirugia es mas que importante el monitoreo basico e invasivo.5’

Durante la anestesia de este caso, se enfocaron en dos acciones importantes: 1) inhibir la
respuesta neuroendocrina transoperatoria, y 2) aminorar los efectos de las catecolaminas en 6érganos
blanco, en particular el sistema cardiovascular y el control glucémico. La anestesia utilizada consistié en
medicamentos gabaérgicos, opiodes y el uso de farmacos inhalados; la reaccion adrenérgica por
laringoscopia e intubacion fue disminuida. Al momento de la reseccion quirdrgica, el paciente presentd

incrementos de la presién arterial, manteniendo frecuencias adecuadas. 57

Este caso en particular mostré6 que los vasodilatadores de infusion (isosorbide), pueden ser
farmacos utiles en el manejo de hipertension periférica, debida a la liberacién de catecolaminas ante cirugia
de tumores secretores. Cuenta con la limitante de producir efectos en los vasos sanguineos y no a nivel

central para el control de la frecuencia. 57
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Tomando en cuenta que el descontrol hipertensivo tiene un sitio importante en el desarrollo y la
fisiopatologia de la coronariopatia, enfermedad renal, vasculopatia periférica y enfermedad vascular
cerebral; originando una mortalidad y morbilidad importante. EI médico anestesidlogo dispone de

medicamentos que le permiten manipular los sistemas cardiovascular y endocrino de forma especifica. 58

Los métodos terapéuticos para el tratamiento de la hipertension en el paciente llevado a cirugia se
dirigen a proporcionar vasodilatacion o modificar el gasto cardiaco mediante bloqueadores del receptor B-
adrenérgico. De los medicamentos que pueden utilizarse de forma inmediata para el control de la PA
destacan los diuréticos, bloqueadores alfa 1, bloqueadores beta, inhibidores adrenérgicos periféricos y

centrales, bloqueadores de los canales de calcio y bloqueadores de los receptores de angiotensina Il. 58

Estudios de pacientes con cardiopatia compleja evidencian estabilidad hemodinamica,
disminucién de presion arterial en un 9%, descenso de resistencias vasculares sistémicas en un 14%, sin
cambios en el gasto cardiaco. El requerimiento de opioides en el tiempo de cirugia se reduce, logrando

mejor tolerancia a la intubacién y extubacién con un grado de sedacién Il a lll. 58

Alzate et al., estudié la incidencia de lesibn miocardica postoperatoria en pacientes con
hipertension arterial. Sin embargo, las conclusiones se dirigen al hecho de que el dafio miocardico agudo
postoperatorio es una de las complicaciones cardiovasculares presentes con mayor frecuencia. Afecto al
11% de los pacientes en el estudio, en esta lesién los niveles de troponinas son un predictor de mortalidad
a los 30 dias después de la cirugia, encontrando resultados similares a los publicados en el estudio
VISION. Otros factores independientes de mortalidad a 30 dias potencialmente cambiables han sido la
hipotensién intraoperatoria ademas del mismo filtrado glomerular, los cuales no fueron evaluados en el

estudio. 5°

La hipotension transoperatoria tiene el potencial de causar lesion orgénica por isquemia-
reperfusion. Los érganos mas sensibles ante la disminucion de la presién arterial sistélica son el rifién y el
corazon. La lesion renal aguda asociada con hipotension (prerrenal) se presenta en el 7% de los pacientes
hospitalizados y 7.5% de los pacientes a los que se les realiza una cirugia no cardiaca. El aumento
intrahospitalario del valor sérico de creatinina es considerado un factor de riesgo independiente de
mortalidad y aumento en los dias de estancia hospitalaria. También se ha sabido de incremento de

marcadores de isquemia y riesgo de eventos vasculares cerebrales asociados. ©°

Durante la anestesia la presion arterial se conserva por los tres sistemas mas importantes: el
simpatico, el eje renina angiotensina aldosterona y la vasopresina, siendo importante entender la fisiologia

del sistema circulatorio. €°

La hipotensién transoperatoria es tratada segun su causa: hipovolémica, distributiva, secundaria a
farmacos o efecto anestésico, efectos de la ventilaciébn mecanica, de etiologia cardiaca y secundaria a la

posicién quirdrgica. 80

36



Para el manejo transoperatorio de la hipotension se necesita conocer la fisiopatologia, ademas de
las caracteristicas farmacoldgicas de los medicamentos. Por el riesgo de complicaciones y el control
complejo que debe realizarse en un paciente que se encuentre en procedimiento anestésico quirdrgico, es

imperativo establecer un abordaje sistematizado. °

Actualmente los médicos utilizan varias estrategias que incluyen los liquidos intravenosos, los
tratamientos farmacolégicos y las intervenciones fisicas para disminuir o prevenir la hipotension. Estas
estrategias pueden incluir una posicion en la mesa quirirgica adecuada con el Utero colocado lejos de la
vena cava, la infusiéon de liquidos para aumentar el volumen sanguineo efectivo y la administracion de

efedrina para la vasoconstriccién de la circulacion periférica y aumentar la frecuencia cardiaca. 61

Las intervenciones fisicas como vendar las piernas también se han utilizado y pueden actuar al
disminuir la retencién venosa de sangre en las piernas. El objetivo de estos métodos es mantener la presion
arterial mediante el aumento del retorno venoso al corazén o de la resistencia de la circulacion periférica,

0 ambos. Sin embargo, no se ha establecido una técnica ideal. 6!

Los métodos de verificacién del estado del paciente al ingresar a cirugia son escasos, en 2019,
Ronquillo et al, analiza una lista de verificaciéon en anestesia en trauma y cirugia de urgencia, tomando en
cuenta que para la monitorizacién se requiere inicio, oximetria, pulso, electrocardiograma y presion arterial
no invasiva. Y en cuanto sea posible colocar una linea arterial, para toma de presion arterial invasiva y

muestras de sangre arterial para andlisis de gases arteriales. 2

Menciona también que la inestabilidad hemodinamica corre a cargo del anestesiélogo, al tiempo

gue ya se estan empezando a realizar los procedimientos necesarios.%?

De manera inicial y durante los procedimientos, la monitorizacion de la presién arterial media es
un parametro que guiara el tratamiento con liquidos, nos dictara la respuesta del paciente a nuestra
reanimacion hidrica; sin embargo, el mantener una resucitacion hipotensiva sigue en debate y aun no se
llega a un consenso, asi como una PAM como meta en todo paciente también es motivo de debate. En
este tipo de pacientes la resucitacién debe guiarse por multiples objetivos, como el gasto urinario, cifras

de lactato, etc. 62
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CAPITULO 5. ANALISIS

Si bien existe informacion detallada que relaciona la causalidad de presentar hipertension arterial
y el efecto de infarto agudo al miocardio, tomando como base cientifica criterios que relacionen
directamente la probabilidad de presentar infarto agudo al miocardio, es decir, pacientes >65 afios, sexo
masculino, hipertensién arterial no controlada, alcohdlicos y tabaquismo cronico es de hasta 5 veces mas
alta en relacion a poblaciones que no presenten dichos criterios, no obstante, en relaciéon a pacientes
hipertensos con dichos criterios y que seran sometidos a cirugia de emergencia, la documentacion indica
gue no es significativo, ya que la hipertensién arterial no controlada en cirugia de emergencia se relaciona

mas con hemorragias trans o postoperatorias que en presentacién de infarto agudo al miocardio.3

Diversos estudios relacionan con mas detalle el antecedente de enfermedad coronaria previo a
procedimientos quirdrgicos, que son directamente responsables de la aparicién postoperatoria de infarto
agudo al miocardio, sin embargo detallan que como criterios menores cifras elevadas de hipertension
arterial, por tanto regresar al analisis de la evaluacion preoperatoria es imprescindible en el diagnéstico
pronto y oportuno de enfermedad cardiovascular, ya que a pesar que sigue sin ser un factor de riesgo
mayor, el hecho de presentar hipertension arterial sigue siendo tomado en cuenta como causa de infarto
agudo al miocardio.®*

Por tanto, aunque siga en discusion el hecho de no encontrar informaciéon que relacione
directamente la presencia de hipertension arterial no controlada y que, un paciente sea sometido a cirugia
de emergencia y que presente infarto agudo al miocardio ya sea en el periodo post operatorio y hasta los
30 dias posteriores a la intervencion quirirgica, es necesario una optimizacion de las escalas de riesgo
gue se presentan, ya que por si misma, la hipertensién arterial podria agravar algun tipo de enfermedad

coronaria y producir isquemia, no obstante sigue sin ser la causa directa de la aparicion de I1AM.5*

Es de conocimiento cientifico que para la aparicién de infarto agudo al miocardio debe haber un
desequilibrio entre la oferta y demanda de oxigeno a nivel de las arterias coronarias o sus afluentes, dentro
de la fisiopatologia se asocia a presencia de placas de ateroma, alteracion hemodinamica, ruptura de
placa, espasmo coronario y procesos inflamatorios, es decir, la aparicion de infarto es de caracteristicas
multifactoriales y para su aparicién es necesario que confluyan una serie de factores que determinen el
curso final de la enfermedad, por tanto no es directamente proporcional el hecho de presentar Unicamente
hipertension arterial como factor de riesgo Unico para infarto agudo al miocardio, siendo la hipertensién
arterial un factor de riesgo controlable y de manejo accesible en el paciente quirdrgico, no seria un

determinante Unico en la complicacion cardiovascular descrita.®

Datos proporcionados por diversos estudios detallan que la diabetes mellitus es més lesiva al
endotelio vascular y por ende su dafio a 6rgano diana es mayor, con relacién a la hipertension arterial,

todo ello por las cifras de glicemia en este grupo de pacientes, ya que, si esta directamente relacionada
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con cardiopatia isquémica, al aumentar el estrés oxidativo, al promover diversas especies reactivas de

oxigeno e inducir la oxidacién de lipoproteinas de baja densidad.5®

Por tanto, estd muy bien documentado que el paciente diabético por si mismo puede presentar
aterosclerosis y con ello disminuir la demanda de oxigeno vascular y producir infarto agudo al miocardio
por desequilibrio entre el aporte y la demanda de este, siendo como causa principal de un factor de riesgo
mayor en la aparicion de IAM, al encontrar aumento en las concentraciones de LDL y VLDL, quilomicrones

y disminucion de HDL.%5

La valoracion del paciente diabético implica mayor probabilidad de presentar infarto agudo al
miocardio en el postoperatorio, dado por la incidencia de mayor presentacién de desequilibrio de aporte
de oxigeno y la demanda per sé que implica un procedimiento quirdargico, tanto por aumento de estrés
oxidativo, como ruptura de placa ateroma previa, las guias ACC/AHA y ESC/ESA del 2014 desarrollaron
un algoritmo de evaluacion preoperatoria, en el cual afiaden el antecedente de diabetes mellitus y el riesgo
cardiaco en el pre operatorio, como factor de riesgo importante para desarrollar cardiopatia isquémica en

el postoperatorio.56

El riesgo quirdrgico aumenta cuantos mas factores de riesgo presente el paciente, en dichos
casos, la causa de infarto, como bien se menciona, es multifactorial, sin embargo aludiendo que existen
pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial, que son sometidos a cirugias de emergencia,
independientemente de la estabilidad o no de sus enfermedades de base, es necesario practicar en el
postoperatorio una revascularizacién profilactica si se indica que el paciente presenta isquemia mayor al
20%, en aquellos pacientes que presenten isquemias menores al 20% se procede a la intervencién

quirtrgica de emergencia y optimizacion del tratamiento en el postoperatorio para evitar complicaciones.5¢

Respecto a la individualizacién de ambas condiciones de base, se ha encontrado que la
hipertension arterial no es directamente un factor desencadenante en la aparicion de infarto agudo al
miocardio, sino que la aparicién de infarto es secundaria a una condicién previa, que es agravada por la
hipertension arterial, esta condiciéon de base en cirugias de emergencia se asocia con mayor frecuencia a
hemorragias postoperatorias, sin embargo, su manejo preoperatorio es mas adecuado. Pacientes con
diabetes mellitus presentan mayor probabilidad de presentar infarto agudo al miocardio en el trans o
postoperatorio, ello debido a la fisiopatologia propia de la enfermedad, por tanto esta asociada con mayor
frecuencia en la aparicion de esta complicacién y es mas significativa, al ser incluida en indices de riesgo
cardiaco como una condiciéon de importancia clinica, y en aquellos pacientes que presenten ambas
condiciones, hipertensién arterial y diabetes mellitus, el riesgo es alin mayor, siendo este de hasta cinco

veces mas, siendo concluyente en cuanto a la multicausalidad del infarto agudo al miocardio.®®
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CONCLUSIONES

El paciente sometido a cirugia de urgencia sufre diversas alteraciones en el organismo, algunas
desencadenadas por el traumatismo que la misma cirugia representa al cuerpo. En ocasiones, ademas, la
persona cuenta con antecedentes de enfermedades crénicas, las cuales se asocian con los cambios
hemodinamicos e inflamatorios que la cirugia produce, aumentando el riesgo de complicaciones

posoperatorias relevantes.

El antecedente de hipertension arterial por si solo no representa aumento del riesgo para infarto
agudo de miocardio en el periodo postoperatorio de un paciente, mas bien, se considera que el mayor
riesgo esta representado por otros padecimientos desencadenados a partir de la hipertensiéon arterial,

como la insuficiencia cardiaca, por ejemplo.

En cambio, la presencia de diabetes mellitus si se asocia con el aumento del riesgo en la aparicion
de infarto agudo al miocardio. Se relacionan los mecanismos fisiopatolégicos como el dafio endotelial por
aterosclerosis, la alteracion en el metabolismo de acidos grasos, entre otros, que se desencadenan en los

pacientes diabéticos.

La asociacion de hipertension arterial més diabetes mellitus Il tienen un efecto multiplicador en el
riesgo de complicaciones tanto macro como microvasculares. Que se traduce también en un riesgo

potenciado para la aparicién de infarto agudo al miocardio en el paciente postoperado.

Un procedimiento quirdrgico, de cualquier indole, favorece el desequilibrio de factores
protrombéticos y fibrinoliticos, y estos pueden desencadenar hipercoagulacién y la aparicion de trombosis
coronaria; el grado de dichas alteraciones es proporcional a la magnitud, el tipo y la duracion de la
intervencion. La combinacion de todos estos factores en cirugias no cardiacas de alto riesgo induce a

complicaciones isquémicas.
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RECOMENDACIONES

Las instituciones con capacidad de investigacién deben estimular el estudio en el tema de cirugias
de emergencia y sus complicaciones mas frecuentes en los centros hospitalarios guatemaltecos y con esto
se lograran obtener caracterizaciones de los pacientes guatemaltecos, y con ello por generar estrategias

para su correcto abordaje.

Los centros de atencion deben fortalecer la atencion adecuada y oportuna a los pacientes que
requieren procedimientos quirdrgicos de emergencia. Tomando en cuenta todos los pardmetros clinicos y
de laboratorio que el paciente presenta y que puede implicar situaciones de riesgo durante el periodo

perioperatorio.

Las autoridades de salud deben insistir a la poblacion en general con planes y programas de estilos
de vida saludable con mira a la reduccién de la prevalencia de enfermedades crénicas. Y vigilar a las
poblaciones que ya las padezcan con controles adecuados para evitar todas las complicaciones que
puedan desencadenarse al necesitar de una intervencion quirdrgica.
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ANEXOS

Anexo 1.1Matriz de los articulos utilizados, segun el tipo de estudio para hipertension arterial e

infarto agudo al miocardio

Tipo de articulo (Hipertension arterial and Numero de articulos
infarto agudo al miocardio and

cirugia de emergencia)

Todos los articulos Sin filtro 680
Ensayos con asignacion aleatoria MESH/DECs 107
Estudios de cohorte MESH 5
Estudios de casos-controles MESH/DECs 6
Reporte de caso DECs 41

Fuente: elaboracién propia

Anexo 1.2 Matriz de los articulos utilizados, segun el tipo de estudio para diabetes mellitus e

infarto agudo al miocardio

Tipo de articulo (Diabetes mellitus and infarto Numero de articulos
agudo al miocardio and cirugia

de emergencia)

Todos los articulos Sin filtro 454
Ensayos con asignacién aleatoria MESH/DECs 157
Estudios de cohorte MESH 26
Estudios de casos-controles MESH/DECs 24
Reporte de caso DECs 10

Fuente: elaboracién propia
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Anexo 1.3 Matriz de los articulos utilizados, segun el tipo de estudio para hipertension arterial e y

diabetes mellitus

Tipo de articulo (Diabetes mellitus and Numero de articulos
hipertension arterial and

cirugia de emergencia)

Todos los articulos Sin filtro 197
Ensayos con asignacion aleatoria MESH/DECs 27
Estudios de cohorte MESH 10
Estudios de casos-controles MESH/DECs 15
Reporte de caso DECs 17

Fuente: elaboracion propia

Anexo 1.4 Matriz de los articulos utilizados, segun el tipo de estudio para hipertension arterial,

diabetes mellitus e infarto agudo al miocardio

Tipo de articulo (Hipertension arterial AND Nimero de articulos
diabetes mellitus AND infarto

agudo al miocardio)

Todos los articulos Sin filtro 317
Ensayos con asignacion aleatoria MESH/DECs 50
Estudios de cohorte MESH 46
Estudios de casos-controles MESH/DECs 25
Reporte de caso DECs 11

Fuente: elaboracién propia
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