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INTRODUCCION

Cada afio se realizan mds de 100 millones de cirugias no
cardiacas en el mundo, siendo la mayoria electivas con un
porcentaje de complicaciones del 0.5 a 1%. Dentro de éstas
destacan muerte perioperatoria, infartos no fatales, lesion
renal aguda y eventos vasculares cerebrales(,

Por este motivo, numerosos estudios han intentado demos-
trar el beneficio del uso profilactico de alfa 2 agonistas y beta
bloqueadores, sin embargo, no se ha encontrado mejoria sig-
nificativa en los desenlaces transoperatorios, solamente hubo
mejoria en infartos al miocardio no fatales y hubo aumento de
mortalidad con los beta bloqueadores pero se han reportado
complicaciones relacionadas con el tratamiento, en especial
la hipotensién y bradicardia relacionada®.

La hipotensién transoperatoria es una complicacién
frecuente. Se considera un factor de riesgo independiente
de evento vascular cerebral, infarto agudo al miocardio y
mortalidad a 30 dias y un afio®.

En el presente estudio revisamos, a través de la bibliografia,
las definiciones y el impacto de la hipotensidn transoperatoria
en los desenlaces postoperatorios.

DEFINICION

Su definicién ha variado en diferentes estudios observaciona-
les, considerando desde la disminucién de la presion arterial
sistdlica, diastdlica o de la presidn arterial media (PAM), hasta
una disminucién porcentual con diferentes medidas.
Existen mas de 150 definiciones de hipotension transope-
ratoria en cirugia no cardiaca; no obstante, la definicién mas
utilizada es una presion arterial sist6lica menor a 80 mmHg
o bien, la caida del 30% de la basal. Se concluy6 que ésta es

la mas relacionada con desenlaces estadisticamente signifi-
cativos en la mayoria de los estudios.

Eltiempo también es un factor importante, y tiene una relacion
directa con la presion arterial; a mayor tiempo con presiones
arteriales bajas mayor razén de momios existe para desarrollar
un desenlace postoperatorio y comienza desde los tres minutos.

El estudio de la cohorte VASQIP sobre el impacto de la
hipotension transoperatoria en la mortalidad a 30 dias encontrd
que una presion sistdlica < 70 mmHg por mas de cinco minu-
tos tenfa un OR de 2.898 (1.719-4.886). Asi mismo, demostrd
que el mantener la PAM entre 40-49 mmHg se asociaba con
mayor mortalidad a 30 dias con un OR de 2.433 (1.285-4.608)
y de 20.826 (8.884-48.822) si se mantenia por mas de cinco
minutos < 40 mmHg©.

En cuanto a la presién diastélica, inicamente fue signifi-
cativa una presion por debajo de 30 mmHg por mas de cinco
minutos, con un OR de 3.181 (1.826-5.540).

Un descenso de la presion arterial basal del 50%, por mas
de cinco minutos, tenfa un OR de 2.721 (1.489-4.974) para
mortalidad a 30 dias(”.

Esto coincide con el estudio de Goldman publicado en
1978, que demostré que un descenso transoperatorio del 33%
de la presion arterial basal, por més de 10 minutos, tenia un
incremento en la mortalidad por eventos cardiovasculares
postoperatorios.

Finalmente, en un estudio prospectivo multicéntrico (dos
centros de tercer nivel), se evalué la hipotension transopera-
toria en cirugias vasculares y sus desenlaces. Se incluyeron
los siguientes subgrupos: PAM menor de 50 o 60 mmHg y
descenso del 30 0 40% de la basal preinduccién®.

El hallazgo fue mayor de lesién miocardica en los siguien-
tes tres subgrupos:

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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e 50 mmHg (9.7 vs. 17.4%) p 0.001

e 60 mmHg (47.5 vs. 60.1%) p 0.002

e Descenso > 30% basal (78.5 vs. 87.2%) p 0.03
e Descenso > 40% basal (50.1 vs. 59.4%) p 0.08

En cuanto a la duracién de hipotension transoperatoria, se
reportd que un descenso del 40% del basal fue significativo a
los 30 minutos (RR de 1.8).

Los desenlaces en cualquier tipo de hipotension transope-
ratoria fueron significativos a partir de los 6-10 minutos de
duracién con un RR de 2 hasta 2.8 (< 50 mmHg vs. descenso
> 30%).

FISIOPATOLOGIA

La hipotensién transoperatoria tiene el potencial de causar
lesién organica por isquemia-reperfusion. Los érganos mas
sensibles ante la disminucién de la presion arterial sist6lica
son el rindén y el corazén.

Lalesion 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.
Elincremento intrahospitalario en el valor sérico de creatinina
se considera un factor de riesgo independiente de mortalidad
y prolongacién de estancia hospitalaria.

Asi mismo, se ha reportado elevacion de marcadores de
isquemia (11.6%) y riesgo de eventos vasculares cerebrales
asociados.

EPIDEMIOLOGIA

Un registro reciente de pacientes bajo anestesia encontrd
que el 26% de los pacientes cursa por mds de cinco minutos
con menos de 80 mmHg de presion sistdlica y el 20% con
hipertensioén sistélica mayor 1 mmHg por més de cinco mi-
nutos. Ambas han sido asociadas con mayores desenlaces
no deseados®.

Un estudio de Cleveland Clinic publicado por Walsh en
el 2012, analiz6 durante cinco afios los desenlaces de 33,330
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca y demostré que
el mantener una PAM menor de 55 mmHg durante cinco
minutos se asociaba con mayor riesgo de desarrollar lesion
renal aguda (OR 1.18, 1.06-1.31), infarto agudo al miocardio
(OR 1.30, 1.06-1.58) y complicaciones cardiovasculares (OR
1.35, 1.15-1.58)10),

Estos riesgos aumentan proporcionalmente al incrementar el
tiempo. Si se encuentra la PAM mads de 20 minutos debajo de
55 mmHg el riesgo de mortalidad aumenta a 1.79 (1.21-2.65).

Por lo tanto, incluso periodos breves de tiempo con hipo-
tension arterial puede conducir a lesiones en érganos diana.

De igual forma, el estudio de Bijker, evalu6 durante un afio
los desenlaces de hipotension transquirtrgica, reportando que

el mantener un minuto la presion sistélica menor a 80 mmHg
se asocia con un riesgo de mortalidad a un afio de 6% (OR
1.013, 1.007-1.019)®.

RIESGO Y PRONOSTICO

Actualmente no existe una escala prondstico para hipotensién
transoperatoria; sin embargo, se realizé un estudio donde
utilizaron la escala de HEART 15 para predecir la probabi-
lidad de un episodio de hipotension a lo largo de la cirugia
con hallazgo que de las variables de la escala las que mayor
peso otorgaban eran: edad > 65 (OR 2.9), una bradicardia <
65 LPM o presion arterial < 110/70 mmHg previa a la ciru-
gia (OR 2.68), y una cirugia mayor (OR 3.17). En cuanto a
la escala un puntaje de HEART entre mayor puntaje mayor
LR de padecer hipotension transoperatoria 1: LR 1.13,2: LR
1.75,3: LR 2.88, 4: LR 3.25, 5: LR 3.64(D,

En los estudios realizados sobre este padecimiento se ha
encontrado que los factores de riesgo més frecuentes para
desarrollar hipotensién son una enfermedad cardiaca previa,
diabetes mellitus, hipertensién previa con uso de medicamen-
tos antihipertensivos y la edad®.

DESENLACES
Eventos vasculares cerebrales

Los eventos vasculares isquémicos son una complicacién
poco frecuente postoperatoria en cirugia general (0.1-3%).
Esta complicacién aumenta de frecuencia en cirugia cardiaca
(hasta el 10%) relacionada con la hipoperfusién. Normalmente
son de origen embdlico posterior a un episodio de fibrilacion
auricular o por una coagulopatia relacionada con el estado
inflamatorio quirdrgico!?.

La mortalidad relacionada con un EVC isquémico es del
13% en poblacién general, en un estado postoperatorio del
27-87%13.

En el estudio POISE® se encontrd un aumento de eventos
isquémicos no fatales con uso de metoprolol prequirtrgico
(RR 1.86 [1.09-3.16]), en el estudio POISE II® con uso de
clonidina no hubo cambios significativos 1.06 (0.54-2.05).
Por 1o mismo se sugiere que el origen de este desenlace es
multifactorial. Se realiz6 un estudio de casos y controles
con 48,241 pacientes que cursaron con cirugia cardiaca,
encontrando una incidencia del 0.9%, la mayoria de la arteria
cerebral media (42.9%). Se encontré como significativo una
caida de la presién arterial media un 30% de la basal para
riesgo de un ictus (OR 1.013)3 por lo que se sugiere que
le hipoperfusién por hipotensién de arterias previamente
isquémicas puede contribuir a este desenlace, sin ser mayor
su frecuencia que el origen embdlico como estaba previa-
mente descrito.
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Eventos renales

Es ampliamente conocida la relacién del sistema cardiovas-
cular con el renal, por su amplia conexién en la regulacién de
los sistemas por un sistema hormonal y de respuesta en control
del volumen. La hipoperfusion renal durante la cirugia tiene
la capacidad de causar una lesién renal aguda. Un estudio
observé el desenlace renal en 3,330 pacientes, en donde se
asocio la hipotension; se encontré que con una TAM menor
a 55 mmHg por 1-5 minutos hay una razén de momios de
desarrollar lesién renal aguda de 1.18 (1.06-1.31), si este
tiempo se extendia, aumentaba la probabilidad de desarro-
llarlo: 6-10 minutos OR 1.19 (1.03-1.39), 11-20 minutos OR
1.32 (1.11-1.56) y mayor de 20 minutos el 51% desarrollé
este desenlace OR 1.51. Y de una lesion renal aguda severa
desde seis minutos con TAM menor a 55 mmHg OR 1.704),

Se realiz6 otro estudio por Louise y Sun en el 2015 comparan-
do desenlaces renales en pacientes con hipotension transoperato-
ria encontrando aumento de la incidencia de lesion renal aguda
postquirtrgica desde presiones arteriales medias por debajo de
60 mmHg por 11 minutos 1.84 (1.11 a 3.06)(!. Estos hallaz-
gos sugieren la correccién temprana del estado hemodindmico
debido a que es conocido que la lesion renal aguda es un factor
independiente de mortalidad en los pacientes hospitalizados('?.

Eventos cardiacos

Los desenlaces cardiovasculares relacionados con la hipoten-
sién transoperatoria son los més estudiados. Se ha encontrado
que el antecedente de infarto agudo al miocardio tenfa un
riesgo de nueva lesion miocérdica relacionada con hipotension
transoperatoria, de 30% (RR de 1.9).

Estancia hospitalaria

Yaes conocido que cualquiera de los desenlaces previamente
comentados aumenta la estancia hospitalaria de los pacientes
por la gravedad de la enfermedad. Sin embargo, existe un
estudio realizado en pacientes con cirugia abdominal que
estudié como factor independiente la hipotension transope-
ratoria con los dias de estancia hospitalaria encontrando una
relacion con ésta. Si el paciente presentaba TAM menor a 60
mmHg, sistélica menor a 70 mmHg o descenso del 30% de
la presion arterial basal por 10 minutos aumentaba el riesgo
de una hospitalizacién mayor de 9 dias OR 4.56 (1.85-10.96).

Mortalidad

Se han comentado los desenlaces mds importantes relaciona-
dos con la hipotensién intrahospitalaria y su relacién indepen-
diente con la mortalidad; sin embargo, existen multiples des-
enlaces que a su vez pueden sumarse para aumentar el riesgo
de mortalidad en los pacientes que cursan con esta alteracién
de la presidn arterial. Se realizé un estudio de mortalidad a un
afio relacionada con hipotension transoperatoria, se encontrd
que existié un aumento de la mortalidad con presiones arte-
riales sistélicas menores de 80 mmHg, medias menores de
60 mmHg o caida del 40% de la basal. Se encontré que con
un minuto de presion sistélica menor a 80 mmHg existié un
OR de 1.013 (1.007-1.019)®.

Otro estudio encontré que por cada minuto con presion
sistdlica por debajo de 80 mmHg existia un riesgo de morta-
lidad del 3.6% (OR 1.036 CI 1.006-1.066)17.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Durante la anestesia la presion arterial se conserva por los tres
sistemas mas importantes: el simpético, el eje renina angioten-
sina aldosterona y la vasopresina, por lo cual es importante
entender la fisiologia del sistema circulatorio.

La hipotensién transoperatoria debe de ser tratada
segin su causa: hipovolémica, distributiva, secundaria
a farmacos o efecto anestésico, efectos de la ventilacion
mecdanica, de etiologia cardiaca o secundaria a la posicién
quirtrgica.

El manejo transoperatorio de la hipotensién requiere
del conocimiento de la fisiopatologia, asi como de las
propiedades farmacoldgicas de los medicamentos utiliza-
dos. Dado el riesgo de complicaciones y la complejidad
del manejo en un paciente sometido a un procedimiento
anestésico-quirtirgico, es necesario establecer un abordaje
sistematizado.

La efedrina es la primera linea de tratamiento en la hipo-
tension transoperatoria con una dosis inicial de 3 a 6 mg y
accion inmediata en un minuto, la mayoria de los estudios se
han realizado en hipotension relacionada con bloqueos espi-
nales. En caso de continuar con hipotension se puede iniciar
una infusién de norepinefrina 0.1-0.4 pg/kg/min. Si existe
hipotensidn refractaria es recomendado utilizar epinefrina
0.1-1 mg IV o terlipresina 1 mg con acciones inmediatas en
lo que se resuelve la causa de la hipotensiénU®19),
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