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Resum

Actualment la hipertensié arterial (HTA) té una elevada prevalenca en la
poblacié quirurgica. Les diferéncies de criteri i I’'abséncia de consens entre
els professionals implicats en la cura d’aquests pacients, han contribuit a
que la hipertensio sigui una de les causes més frequents de cancelacié
d’'una intervencié. L'objectiu d’aquest document és oferir al clinic un
enfocament practic per abordar el maneig perioperatori del pacient
hipertens.

La HTA s’associa a un risc augmentat de complicacions perioperatories,
especialment relacionat amb la repercussié sistéemica de la HTA i amb
oscil-lacions importants de la pressio arterial durant la cirurgia. L'avaluacié
preoperatoria ha de buscar signes i sintomes de lesié d’organ diana. Durant
el perioperatori el anestesidoleg ha de minimitzar les fluctuacions de la
pressid, evitant sobretot les hipotensions sostingudes, i reiniciar lo abans

possible la medicacié antihipertensiva en el postoperatori.

Paraules clau: Hipotensid, hipertensid, anestésia, risc cardiovascular,

complicacions postoperatories.
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1. Introduccio

El maneig perioperatori del pacient hipertens genera sovint confusié, tant
per la seva caracteristica inestable com pels diferents professionals que es
veuen implicats, les eventuals diferéncies de criteri entre especialitats i
I'abséncia d’un consens internacional. A més a més, la evidéncia cientifica al
respecte és escassa, molts treballs que estudien el comportament
hemodinamic del pacient hipertens durant la cirurgia son antics i sovint no
randomitzats®?. El millor coneixement de la fisiopatologia de la hipertensio,
I'ampli ventall de farmacs antihipertensius, el millor control dels pacients i
I'avanc¢ de I'anestesiologia han canviat el context del maneig perioperatori
del malalt hipertens. Aixi, la majoria de recomanacions sobre el maneig
perioperatori d’aquests pacients es fonamenten en l'opinié d'experts i en
uns pocs estudis rellevants relacionats™®.

L'augment de I'edat mitjana de la poblaci6 i la cada vegada més frequent
indicacié quirdrgica pel tractament dels pacients anyosos, en els quals la
hipertensié arterial és més la norma que la excepcié, fa per altra banda que
I'anestesioleg es trobi cada cop més sovint amb aquest problema. A
Catalunya, segons dades de I'estudi ARISCAT (2006), la prevalenca
d’hipertensioé arterial diagnosticada és del 33,6% en poblacié que es sotmet
a intervencidé quirurgica perdo superior al 60% en pacients majors de 70
anys®. La importancia d’aquesta quiesti6 es veu clarament evidenciada al
constatar que la hipertensié arterial és una de les causes meéediques més
freglients d’ajornament de cirurgia®®.

Algunes preguntes semblen de particular rellevancia practica: Quin risc
representa l'anestésia en un pacient hipertens?. Quines proves
complementaries calen per avaluar el grau d’afectaci6 i risc dels pacients
hipertensos de cara a una anestésia? Cal ajornar intervencions per
hipertensi6 mal controlada i en quin grau de mal control? Quina és la
premedicacié antihipertensiva adequada al malalt hipertens que s’ha
intervenir?. Quins nivells de control tensional son desitjables durant el
procés anestésic? De quin arsenal terapéutic disposem?

L'objectiu d’aquest document de consens és donar resposta fonamentada
a aguestes qguestions sempre que sigui possible i oferir al clinic un

enfocament practic per abordar el problema.



2. Definicid i classificacio de la hipertensié (HTA)
La relaci6 continua entre el valor de la pressi6 arterial i el risc
cardiovascular determina que qualsevol definici6 numerica i classificacié de

la hipertensié sigui arbitraria, perd d'acord amb la Societat Europea

d’Hipertensié Arterial s’estableix la classificacio™*3:
Taulal. Classificacio de la Hipertensio
Categoria PA Sistolica (mmHg) PA Diastolica (mmHQ)
Optima < 120 [ < 80
Normal 120-129 i/0 80-84
Normal-alta 130-139 i/0 85-89
HTA grau 1 (lleugera) 140-159 i/0 90-99
HTA grau 2 (moderada) 160-179 i/o 100-109
HTA grau 3 (greu) = 180 i/o0 =110
HTA sistolica aillada = 140 i <90

Quan les pressions sistolica (PAS) i diastolica (PAD) corresponen a categories diferents, s’aplica la
categoria més elevada.

PA: pressiod arterial; HTA: Hipertensi6 arterial

Durant el periode perioperatori l‘'objectiu de l'anestesioleg ha de ser
mantenir la pressié arterial (PA) lo més propera possible a la PA habitual
del pacient. Aquesta PA no és necessariament la enregistrada
immediatament abans de la induccié anestésica. De fet, I'ansietat o el dejq,
entre d’altres factors, poden augmentar la PA a I'avantquirofan. Aixi doncs,
la PA de referencia ha de ser la PA minima enregistrada el dia anterior a la
intervencié o la recollida a la visita preoperatoria®**.

La Hipertensié perioperatoria es defineix com l'elevacié sostinguda de la
PAM (pressié arterial mitja) superior al 20% de la pressié habitual i la
Hipotensi6é perioperatoria com un descens de la PAM superior al 20% de la
pressid arterial habitual i suficientment duradora com per comprometre la

perfusié d’organs*>*° .



3. Risc anestésic-quirudrgic en el pacient hipertens
Els pacients amb hipertensié cronica presenten amb més freqléncia
inestabilitat hemodinamica, aritmies, cardiopatia isquémica, complicacions

neurolodgiques i fracas renal durant el postoperatorit?*’.

La impossibilitat
pero d’aillar la hipertensié d’altres factors de risc cardiovascular dificulta
concretar quin és el paper de la hipertensié en el desenvolupament de
complicacions cardiovasculars perioperatories.

Per una banda, estudis epidemiologics indiquen que la hipertensié arterial
s'associa a un augment de morbi-mortalitat durant el periode
perioperatori'®?2. Per altra, no s’ha demostrat que la hipertensié sigui un
factor de risc independent de complicacions cardiaques postoperatories?®,
excepte per la hipertensié greu (> 180/110 mmHg)*+?42°,

El risc de complicacions perioperatories sembla estar més relacionat
amb les repercussions sistéemiques de la hipertensié que amb el diagnostic
de hipertensié per se, sent aquest risc superior en pacients que presenten
lesié d’organ diana: insuficiéncia cardiaca congestiva, cardiopatia isquéemica,
insuficiéncia renal i ictus®>**>?7 2% A més, la hipertensié sovint s’acompanya
d’altres factors de risc cardiovascular com la dislipémia, obesitat, diabetis,

etc. i només es presenta aillada en un 20% dels casos'®>'.

1415 i Goldman i cols.? suggereixen que el

Els treballs de Charlson i cols
risc perioperatori “real” esta relacionat amb canvis tensionals importants
durant la intervenciéo. Canvis de més del 20% (o 20 mmHg) de pressid
arterial mitja (2xPAD + PAS / 3) respecte del nivell preoperatori i de durada
superior a 15 minuts en les hipotensions o 60 minuts en les hipertensions,
representen un risc significatiu de complicacions cardiovasculars. Aquests
canvis hemodinamics es veuen amb frequéncia en pacients amb hipertensi6
greu, perdo no es manifesten tant en pacients amb formes més moderades
d’hipertensi6®2°%2,

La American College of Cardiology/American Heart Association considera
que la hipertensié arterial mal controlada solament representa un increment
menor del risc cardiovascular perioperatori, mentre que si hi ha patologia
associada com insuficiéncia renal, angina estable, infart de miocardi previ o
insuficiéncia cardiaca compensada lI'increment de risc és intermedi i si hi ha

coronariopatia inestable, insuficiéncia cardiaca descompensada, aritmies



significatives o malaltia valvular greu lI'increment de risc és alt (Taula 2)

24,26

Taula 2. Factors predictors clinics relacionats amb el risc

cardiovascular perioperatori.

Condicions cardiaques actives:
Sindromes coronaries inestables
- Angina greu o inestable (Classe Ill — IV de la Canadian
Cardiovascular Society (CCS).
Pot incloure angina estable en pacients inusualment sedentaris.
- Infart de miocardi recent: entre 7 dies i un mes (primers 30 dies)
Insuficiéncia cardiaca descompensada (Classe funcional NYHA 1V,
empitjorament o aparicié de ‘novo’)
Aritmies significatives
Bloqueig auriculo-ventricular de alt grau
Bloqueig auriculo-ventricular Mobitz 11
Bloqueig auriculo-ventricular de tercer grau
Aritmies ventriculars simptomatiques
- Aritmia supraventricular (inclou fibril.lacié auricular amb frequéncies
mitjanes no controlades: > 100 x min)
- Bradicardia simptomatica
- Taquicardia ventricular de nova aparici6
Malaltia valvular greu
- Estenosi aortica greu: gradient de pressiéo mitjana 240 mm Hg,
area valvular
< 1 cm?, o simptomatica)
- Estenosi mitral simptomatica: dispnea progressiva a I’esforg, pre-
sincope a I'esforg, o insuficiéncia cardiaca)
Factors de risc clinics:

— Angina de pit lleugera (Classe | — 11 CCS)

— Historia clinica de IM o ones Q patologiques

— Antecedents de Insuficiéncia cardiaca o ICC compensada

— DM (particularment la insulino-depenent)

— Insuficiéncia renal cronica amb xifres de creatinina > 2 mg/dl (o
filtrat glomerular < 60 ml /min i/o albumindria = 30 mg/ 1 g de
creatinina*)

— Malaltia cerebrovascular

Predictors clinics menors de risc**:

- Edat avancada (> 70 a)

- ECG anormal (HVI, bloqueig de branca esquerra, anormalitats del ST-T)

- Aritmia no sinusal (fibril-laci6é auricular)

- HTA no controlada

IM recent: > 7 dies i < 30 dies

IM agut: dintre del 7 primers dies

* Modificacié segons les recomanacions de ’AHA?* i la Nacional Kidney Foundation®3.

** La preséncia simultania de varis predictors clinics menors pot fer sospitar la malaltia coronaria,
encara que no han desmostrat ser predictors de risc independent de complicacions perioperatories.
HVI: hipertrofia ventricle esquerre

Adaptat de Sabaté et al. *°




Taula 3. Interrogatori i proves complementaries en la visita

preoperatoria

Simptomes de lesi6 d’organ diana
- Cervell: cefalea, vertigen, trastorns visuals, accidents isquémics transitoris,
déficits motors o sensitius.
- Cor: palpitacions, dolor toracic, dispnea, edema maleolar.
- Ronyé: Set, polidria, nictdria, hematuria.
- Artéries periferiques: Claudicaci6 intermitent, extremitats fredes.
Signes de lesi6 d’organ diana
- Cervell: buf carotidi, déficits motors o sensitius.
- Cor: Aritmies, galop ventricular, crepitants pulmonars, edema perifeéric.
- Artéries perifériques: Abséncia, reduccié o asimetria de polsos, extremitats
fredes,lesions isquémiques a la pell.
Proves complementaries basiques
- Glucémia bassal
- Potassi serum
- Creatinina sérum
- Filtrat glomerular estimat (férmules de Cockroft-Gault o MDRD)
- Hemoglobina i hematocrit
- Electrocardiograma
* Valorar individualment la conveniéncia de realitzar ecocardiografia.

Adaptat de European Society Hypertension 2007** i Eagle et cols.?*

Taula 4. Valoracio6 del risc cardiovascular en el pacient hipertens

Lesi6 subclinica d’organ diana Patologia clinica associada:
- Hipertrofia de ventricle esquerre. - Cardiopatia isquémica o
ECG: criteris de Sokolow-Lyon (S a V1 + insuficiéncia cardiaca.

R a V5 6 V6 = 35 mm) o de Cornell (R a | - Malaltia vascular cerebral.
avVL + S a Vz > 28 mm en homes i > 20 | - Proteindria > 300 mg/d.

mm en dones). - Insuficiéncia renal: creatinina
Ecocardiograma: index de Massa | plasmatica> 1,5 mg/dl (133 umol/l)

Ventricular Esquerre = 125 g/m? en |en

homes i = 110 en dones. homes i > 1,4 mg/dl (124 pmol/l) en

- Engruiximent de paret arterial carotidea | dones.
>0,9 mm a l'ecodoppler o deteccié de | - Clinica d’arteriopatia periferica o
plaques ateroesclerdtiques. index de turmell/bra¢ < 0,9 mmHg
- Microalbumindria: albumindria 30-300 | - Retinopatia greu (exsudats i/o
mg/24h, o quocient albimina/ creatinina | hemorragia).
en mostra puntual d’orina = 22 mg/g en
homes o = 31 mg/g en dones. Altre.s factors d_e risc:
- Filtrat glomerular estimat <60 ml/min o | - Diabetes Mellitus

creatinina plasmatica 1,3-1,5 mg/dl (115- | -~ Obesitat
133 pmol/l) en homes i 1,2-1,4 mg/dl | = Dislipemia
(107-124 pmol/1) en dones. - Tabaquisme

- Antecedents familiars

Adaptat de European Society Hypertension 2007** i Eagle et cols.?*




4. Valoracio i preparaci6 preanestésica

4.1 Medicio6 de la pressio arterial

Es convenient mesurar la pressié arterial en la consulta d’anestésia, amb
el pacient assentat i esperant cinc minuts abans de prendre dues
determinacions, i fent la mitjana de les dues. Amb tot, és possible que la
situaciod estressant pel pacient no reflecteixi el seu grau de control real, per
la qual cosa és aconsellable obtenir informacié del seu metge de capcalera o
que el pacient aporti dades d’automesures domiciliaries. Els valors ideals de
control son < 140/90 mmHg (<135/85 mmHg en automesures) i PA <
130/80 mmHg per els pacients d’alt risc (diabétics, malaltia renal o
cardiovascular clinica)**™*3.

4.2 Avaluacio de risc anestesic-quirudrgic

Cal interrogar i explorar al pacient buscant lesions d’organ diana i avaluar
amb proves complementaries la situacié cardiaca i renal!*%23:24333¢(Tgyles
3 i 4). Particularment, I'hipertrofia ventricular esquerra (HVE) s’associa a un
major risc de complicacions cardiovasculars, i per el seu diagnostic és
recomana aplicar els criteris de Sokolow-Lyon i de Cornell
conjuntament®*®’,

A més, per l'avaluacio6 global del risc cardiovascular (Taula 2) s’ha de tenir
en compte també la tolerancia a I'exercici (Taula 5) i el grau de risc associat

a I'intervencié (Taula 6)%*38.

Taula 5. Capacitat funcional segons els equivalents metabolics

1 MET 4 METs
Pot cuidarse de si mateix? Puja un pis per les escales o puja un turonet?
Menja, es vesteix i fa les seves Camina en pla a 6,4 Km/h?
necessitats sol? orre una curta distancia?
Camina per casa? Realitza feines de casa dures: fregar terres
Camina una manzana o 2 en pla i moure mobles?
a 4-5 Km/h? Participa d’activitats d’esbarjo: golf, bolos,
billar,tenis(dobles), beisbol o futbol?
4 METs
Realitza feines de casa; netejar la pols, 10 METs
rentar plats, etc.? Participa en esports intensos: natacio, tenis

(individual), futbol, basquet o esqui?

Adaptat de Eagle et cols?®.




Taula 6. Risc Cardiac™ en Cirurgia No Cardiaca

Alt

- Cirurgia major urgent, particularment en
edat avancada

- Cirurgia aortica i vascular major

- Cirurgia vascular periférica

- Procediments quirurgics amb pérdues

importants
de sang i/o fluids

Intermedi

- Endarterectomia carotidea

- Cirurgia de cap i coll

- Cirurgia intraperitoneal o intratoracica

- Cirurgia ortopédica

- Cirurgia de prostata

Baix

- Procediments endoscopics

- Procediment superficial

- Cirurgia de cataractes

- Cirurgia de mama

“Incidéncia de mort cardiaca e infart no fatal de miocardi
Adaptat de Eagle et cols®*.
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5. Actuacié davant un pacient hipertens programat per cirurgia
(Figura 1)

5.1 Cirurgia Urgent: aquesta no es retardara per intentar controlar la
PA. Es procedira a la cirurgia amb una monitoritzacié acurada, escollint la
técnica anestésica mes adient per controlar la PA i, si cal, amb
antihipertensius endovenosos, amb la precaucié de que la reduccié de la PA
sigui gradual 2.

5.2 Cirurgia Electiva: No hi ha evidencia de que els pacients amb
hipertensié lleugera o moderada, sense patologia associada o lesié d’organ
diana, presentin un risc més elevat de complicacions perioperatories®3. En
aquests casos és pot procedir a la cirurgia amb seguretat. Suspendre la
cirurgia per aconseguir un millor control de la PA no disminueix la morbilitat
cardiovascular*®3*°*?. Tanmateix, el tractament agressiu i rapid s’associa a
major morbimortalitat®*344.

La cancel.lacié d’'una cirurgia mai es pot decidir Unicament en funcié de
les xifres de PA . En un estudi aleatoritzat de 989 pacients amb PA
diastolica entre 110 i 130 mmHg en el preoperatori immediat i sense
evidéncia de lesid d’organ diana, Wecksler i cols.** no van trobar cap
benefici en la cancel.lacié de la cirurgia. Tot i aixd, encara que no hi a una
evidéncia clara, molts experts opinen que els pacients amb hipertensié greu
(PA =180/110 mmHg) es podrien beneficiar d’'un ajornament de la cirurgia
per tal de optimitzar el tractament i avaluar I'afectacié sistémica®*32442:46:47,

En cas de preséncia de signes de cardiopatia isquémica, hipertrofia
ventricular o insuficiencia renal, si el pacient té una pobre tolerancia a
I'exercici (<4 METs) i afronta una intervencié de risc alt o moderat, en les
que es vagin a produir alteracions importants en la pre o postcarga, cal
posar les mesures necessaries per optimitzar al pacient abans de
I'anestésia. Pot estar indicada la practica de noves proves o consultes a
especialistes per tipificar millor la lesid, si es considera que pot comportar
un canvi en el maneig quirdrgic i/o anestésic (revascularitzacié coronaria
prévia a la cirurgia electiva, canvis en monitoritzacié perioperatoria o
tractament médic especific) >%2°3°.

Tanmateix, a I'hora de decidir diferir la cirurgia s’ha de tenir en compte

que son necessaries de 4 a 8 setmanes de tractament per aconseguir un
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control adequat. Si no és disposa d’aquest temps, com en el cas de cirurgia
oncologica, es recomana procedir a la cirurgia®.

Independentment de les xifres tensionals, si no és pot millorar més I'estat
clinic del pacient i la cirurgia és necessaria, és procedira a l'intervencié amb
un pla perioperatori adient®.

Si la PA del pacient no esta prou ben controlada (xifres > 140/90 mmHg) i
la cirurgia esta programada en un termini superior a un mes i mig, es pot
remetre al seu centre d’atencié primaria ja que hi ha prou temps, durant
I'espera, per optimitzar el tractament, sense que aix0 impliqui retardar la
cirurgia®.

De vegades, el risc d’'una PA no controlada ve determinat per el tipus de
cirurgia en si mateixa, com pot ser cirurgia ocular, neurocirurgia o cirurgia
vascular. En aquests casos s’ha d’avaluar individualment el risc/benefici de

procedir o posposar la cirurgia en un pacient amb pressié no contolada®.

Figura 1. Algoritmo d’acutacié davant un pacient hipertens
programat per cirurgia

® Mesura de PA en condicions adients
e Yaloracio lesio d’drgan diana:

Hipertrofia Yentricular Esquerra; Cardiopatia isquemica
Insuficiencia cardiaca congestiva; Arteriopatia periferica
Malaltia vascular cerebral; Insuficiencia renal
v v
| Cirurgia electiva | ‘ Cirurgia urgent
| PA< 180/110 mmHg | | PA > 180/110 mmHg |
| Procedir a
l l Cirurgia
. Afectacid Afectacid
Procedir a rs . ‘e .
Cirurgia d'drgan diana d'drgan diana
l Procedir a
— — Cirurgia
Estudiar i optimitzar
Aplazar cirurgia |

4-6 setmanes Pla perioperatori

® Control Pressio Arterial (PA) continuo
e ECG + ST intraoperatori
e Considerar p-blocador
e Evitar | >20% nivell P& preoperatoria
e Vigilancia postoperatoria:

Unitat especial, ECG, troponines

Adaptat de Kroen*®
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5.3 Hipertensié a I'ingrés hospitalari

Molts pacients, amb hipertensid controlada o no, presenten xifres
elevades de PA en el moment de lI'ingrés a I’hospital. Aquesta hipertensié
sovint és deu a l'ansietat per la intervencié i l'estrés per l'arribada a
I'lhospital. Una practica fins ara molt estesa és tractar aquesta HTA en
primera instancia amb farmacs antihipertensius, mesura que cal evitar. En
primer lloc s’ha de procurar reduir I'ansietat del pacient: donar temps per
que s’instal.li a la seva habitaci6, informant clarament sobre el procediment
i, si cal, indicant un ansiolitic. Tal com s’indica a la taula 7, si 2 h després
d’administrat l'ansiolitic, persisteixen xifres elevades de PA, procedirem
segons el algoritmo de la figura 1.

No és recomana augmentar la dosis de [l'antihipertensiu habitual del
pacient, ni iniciar tractament amb un farmac nou en les hores prévies a
I'intervencié, donat que aix0 pot augmentar la labilitat hemodinamica i

dificultar el maneig intraoperatori®**-*?,

Es a dir, és procedira a la cirurgia
prevista continuant el tractament habitual i elaborant un pla intraoperatori
adequat al pacient i al procediment, amb I’'excepcié ja esmentada del cas de
xifres de PA = 180/110 i lesi6é d’organ diana, en el cual és recomana diferir
la cirurgia.

Taula 7. Maneig en el preoperatori a I'ingrés a I’hospital.

A.- Mantenir la seva medicacié antihipertensiva segons la pauta habitual fins la
cirurgia, excepte contraindicacié. Aquesta medicacié haura de ser reiniciada el mes
aviat possible.
B.- Controlar les constants cada 8 hores.
C.- Si PA sistolica superior a 160 mmHg y/o PA diastolica superior a 100 mmHg:
- Confirmar la PA: Repetir la medicié cada 10 minuts durant 1 hora.
- Comprovar que les condicions de la medicié son adients:
0 Ambient tranquil i sense la familia
o No ingesta de cafeina-nicotina 30 minuts abans.
0 Després de 5 minuts de repos.
o0 Pacient assegut/decubit supi, comode, amb els bracos a la al¢cada del
cor.
o El maniguet ha de envoltar el 80% del bra¢ (si és petit es
sobreestima la PA).
- Si se confirma la HTA: administrar la premedicaci6 ansiolitica.
-Controlar la PA a les 2 hores d’administrar I'ansiolitic, en condicions
adients.
D.- Si persisteix la PAS superior a 160 mmHg y/o PAD superior a 100 mmHg
procedir segons l'algoritme de la figura 1.
E.- No augmentar la dosis del antihipertensiu habitual ni iniciar tractament amb un
farmac nou.

13



5.4 Actitud davant la medicaci6é antihipertensiva cronica

Les medicacions antihipertensives han de ser mantingudes fins el mateix
dia de la intervencié (fins i tot si el pacient esta en deju) per evitar el risc
de la hipertensi6 greu i perqué la suspensié de certs tipus de farmacs (p.e.
betablocadors) pot comportar un risc de rebot tensional®®%13:24,

Una unica excepcié semblen ser els IECA/ARAII (Inhibidors de I'enzim
convertidor de I'angiotensina/ Antagonistes dels receptors de I'angiotensina
I1) al haver-se detectat que els pacients que han pres aquesta medicaci6é en
les hores prévies a una intervencié tenen un risc superior de presentar

49-54

hipotensions durant I'anestésia En aquests casos doncs, no s’hauria

d’administrar el farmac el dia de la intervencio>®*’.

Els pacients en tractament amb dilrétics poden presentar hipokalémia i/o
depleccié6 de volum, susceptibles de causar complicacions (aritmies,
potenciacié dels relaxants musculars, ili paralitic, hipotensié), motiu pel qual
s’ha d’assegurar que aquestes circumstancies estiguin descartades abans de

'anestésia.
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6. Actitud anestésica durant el periode intra i postoperatori
6.1 Efectes sistémics de la HTA. Implicacions anestésiques.

El pacient hipertens presenta durant el perioperatori certes particularitats
que augmenten el grau de dificultat en el maneig anesteésic, especialment
en las fases de induccié i recuperaci6®°°>>’. Els pacients amb hipertensié no
controlada (xifres > 180/110 mmHg) o amb afectacidé sistemica, les
presenten amb major freqiiéncia®®’:

a. Labilitat hemodinamica.

Es poden produir crisis hipertensives en resposta a estimuls com la
laringoscopia i intubacié, la incisi6 o manipulacié qururgica, el dolor o
hipotérmia en el postoperatori. El pic hipertensiu és degut a una
vasoconstriccié arterial exagerada en resposta a l'activacié del sistema
simpatic, i alteracions en els sistemes de regulaci6 de la pressio
arterial>®®°8,

Tant important com controlar la hipertensid és evitar i tractar els episodis

23,15,59
(6] .

d’hipotensi La hipotensi6 en el periode intraoperatori es deu

fonamentalment al bloqueig simpatic induit per l'anestésia, tant la general

[16°56% Es produeix per una davallada de resisténcies

com la locoregiona
vasculars, pel descens del cabal cardiac (secundari a la disfuncié sistolica
del ventricle esquerra) i per la pérdua del reflex baroreceptor. La
remodelacié vascular fa que aquests pacients tinguin una menor capacitat
de compensacio i resposta al efecte cardiodepressor i vasodilatador dels
agents anestésics. Tenen també una menor tolerancia a la hipotensié per
les alteracions en la autoregulacié de la circulacié cerebral i renal®®*°%.

En els pacients amb hipertensié cronica, tant la bradicardia com la
taquicardia provoquen una caiguda del cabal cardiac. La bradicardia, per
estar limitat el volum sistolic de un ventricle esquerre hipertrofic. La
taquicardia, al reduir el temps de ompliment diastolic i la precarrega. Sovint
els episodis de hipotensié s’acompanyen de bradicardia com mecanisme
compensador per disminucié del volum ventricular. Aquest descens de la
freqguéncia cardiaca pot ser doncs un signe d’alarma que precedeix a una
baixada notable de PA. El pacient hipertens és especialment dependent de
la precarrega, tanmateix s’ha d’evitar en tot moment la hipovolemia, amb

una reposicié volémica acurada®*'®3%°>>7
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b. Alteracions hidroelectrolitiques: secundaries al tractament,
hiperpotassémia en el cas de IECA/ARAII; hiponatremia, hipopotassemia,
hipomagnessémia per dilrétics.
c.Complicacions organ-especifiques de la hipertensié no controlada o no
tractada, similars a les trobades en qualsevol emergéncia hipertensiva:
morbiditat cerebral, hemorragia ocular, morbiditat cardiaca (isquemia
miocardica, disfuncié ventricular), complicacions vasculars per ruptura de
vasos o disecci6 aortica®*3.
d. Complicacions quirurgiques, per el risc de hemorragia, desenvolupament
de hematomes en ferides quirdrgiques i possibilitat de ruptura d’anastomosi
vasculars®.

6.2 Recomanacions anestésiques

Un dels objectius de I'anestesia ha de ser minimitzar les fluctuacions de la
PA, adaptant la profunditat anestésica a cada moment del procediment
quirdrgic. No existeix evidéencia de que una técnica anestésica sigui mes

segura que una altra®>®’,

Alguns autors recomanen els anestésics
halogenats perqué permeten un rapid control de la HTA, i per altre banda
en cas d’hipotensié son farmacs d’eliminacié rapida®. Tanmateix, I'elecci6
del tipus d’anestésia general, regional o una combinaci6 d’ambdoés,
dependra de Il'experiéncia i habilitat del anestesioleg, del procediment
quirdrgic i I'avaluaci6 de I'estat preoperatori del pacient.

Cal premedicar el pacient amb benzodiacepines per el seu efecte
ansiolitic, per via oral hores abans de la cirurgia i per via endovenosa a
I'avantquirofan.

Tot i que no hi ha una recomanacié concreta, nombrosos estudis han
demostrat I'eficacia de I'administracié prévia de farmacs com la lidocaina,
l'urapidil o betablocadors, per atenuar la resposta hipertensiva a
I'intubaci6®®®3,

Durant I'intervencié s’ha de monitoritzar el pacient i procurar mantenir el
ritme sinusal, la frequéncia cardiaca, una voléemia i precarrega adients i,
molt important, evitar i tractar tant els episodis de hipertensi6 com de
hipotensid. El nivell de PA optim s’ha d’individualitzar per cada pacient,
procurant mantenir les xifres de PA proximes a la seva pressié habitual,

amb variacions no superiors a +20%"°>*°°°.
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Sovint el pic hipertensiu en el intraoperatori es produeix per una hipnosi o
analgeésia insuficient per el estimul quirdrgic, llavors, la primera mesura
sera aprofundir l'anestesia augmentant la dosis dels anestésics o
augmentant I'analgésia®’®*. En el postoperatori pot ser dificil mantenir les
xifres de pressid estables per la fase de despertar, amb la desaparicié de
I'efecte dels anestésics, calfreds i tremolors per la hipotérmia, dolor,
nausees o vomits®®>. Només quan s’hagin tractat les causes més freqiients

6,61,66

de hipertensi6 perioperatories (Taula 8), si persisteixen xifres altes de

pressid arterial, esta indicat el tractament amb farmacs antihipertensius.

Taula 8. Causes frequents de hipertensié/hipotensio en el intra i
Postperatori

Causes d’hipertensio:

Ansietat

Anestésia, analgésia o relaxacié inadequades

Laringoscopia - intubacié orotraqueal

Hipoxémia, hipercapnia

Hipotérmia

Sobrecarrega de volum

Agitaci6 i dolor postoperatori

Retenci6 urinaria

Farmacs (p.ex. efedrina, ketamina)

Tipus de cirurgia: cardiaca, aorta i carotida, procediments laparoscopics

Causes d’hipotensié

Efectes directes i sinérgics dels anestesics sobre el sistema cardiovascular
Liberacié d’histamina per acci6 directe defarmacs (p.ex. opiacis, relaxants
musculars) o Hipersensibilitat.
Ventilaci6 mecanica (disminuci6 del retorn venos)
Hipovolémia: per hemorragia o no reposicié de les pérdues insensibles
Bloqueig simpatic per anestésia regional
Interaccions amb la medicacié cardiovascular prévia (p. ex. Betablocants,
IECA/ARAII)
Relacionades amb la cirurgia: posicié semi-assegut, decubit prono
(compressi6 de la cava), traccié mesentérica, cementacio, etc
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6.3 Tractament farmacologic de la hipertensié intra i
postoperatoria

L'ds de la medicacié per via oral en el perioperatori és limitat per les
circumstancies de la cirurgia, pero també per el lent inici d'accié dels
farmacs i la dificultat per controlar el grau de descens de la pressi6. Alguns
farmacs, perd no tots, poden ser administrats per via endovenosa. En la
taula 9, es descriuen els farmacs antihipertensius d’us mes frequent
disponibles en el nostre ambit®*+13:67-71,

Hi ha farmacs com el nifedipino o el captopril que és poden administrar
per via sublingual, sent efectius en 10-30 minuts. Malgrat aixd, no és
recomana el seu Us per el risc d’'una resposta hipotensiva no controlada,
gue pot provocar isquémia miocardica o cerebral*®4*"2,

Davant de l'abséncia d’estudis controlats que indiquin quina és la millor
estratégia terapéutica, la eleccié del farmac dependra de las circumstancies
del pacient, la medicacié prévia i I'experiéncia del anestesioleg. Sovint, si el
pacient estava ben controlat amb un farmac preoperatoriament, la forma
parenteral del mateix agent podria ser efectiva. Tanmateix, no hi ha
consens en aquesta questié i alguns experts recomanen administrar un
farmac d’un altre grup, sempre que estigui indicat, amb I'excepcié dels
pacients tractats amb betablocadors o clonidina’-®?.

Altres problemes concurrents poden suggerir I'is particular d’un farmac™
711.67.73. si hi ha una sobrecarrega de volum la furosemida tractara els dos
problemes; si s’associa taquicardia un betablocador pot ser una bona
eleccid; hipertensid i insuficiéncia cardiaca poden millorar amb IECA-ARA 11
(vigilant la funcié renal i el potassi); en pacients amb antecedents de
coronariopatia o isquémia miocardica activa estara indicat el tractament
amb nitroglicerina o un betablocador; davant una hipertensié greu que
necessita un control rapid el nitroprussiat sodic és el farmac d’elecci6.

En el moment en que el pacient recuperi la tolerancia digestiva cal iniciar
de forma precog¢ el tractament per via oral per facilitar la retirada posterior

dels farmacs endovenosos.
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Taula 9. Farmacs antihipertensius endovenosos

Farmac Dosi Accio Indicacions Contraindicacions
Inici Durada especifiques
Nitroprussiat 0,25-10 Instantani <2 min La majoria Coartacié d’'aorta
sodic mcg/kg/min PC d’urgéncies Precaucié en
hipertensives hipertensid
Aneurisma intracraneal i
dissecant urémia
d’aorta
Nitroglicerina 5-100 pg/min 2-5 min 5-15 min Isquémia
PC coronaria
Hidralacina Bolus 5-20 mg | 10-20 min 4-6 hores Eclampsia Cardiopatia
cada 20 min isquémica
Disseccié aortica
Labetalol Bolus 5-10 mg | 5-10 min 3-6 hores La majoria Insuficiéncia
cada 5-10 min d’urgencies cardiaca
fins a 80 mg o hipertensives Malaltia respiratoria
PC 1-3 mg Ictus cronica
/min Eclampsia Bloqueig cardiac de
Encefalopatia segon o tercer grau
hipertensiva
Esmolol 250-500 102 min 10-20 min Descarregues La dels Bblocadors
Hg/kg/min en adrenérgiques
1 bolus, es pot perioperatories
repetir en 5 Disseccio
min i seguir PC aortica
150 pg/kg/min
Enalapril Bolus 1,25-5 15-60 min 4-6 hores Ictus Hipertensié
mg en 5 renovascular
minuts cada 6 bilateral
hores fins 20
mg/dia
Urapidil Bolus 12,5-25 3-5 min 4-6 hores Hipertensié
mg o PC 5-40 perioperatoria
mg/h
Fentolamina PC 0,5 1-2 min 10-30 min Excés de
mg/min o en catecolamines
bolus 0,5-15 Feocromocitom
mg cada 5 -10 a
min
Nicardipino Bolus 5-15 5-10 min 2-4 hores La majoria Insuficiéncia
mg/hora d’urgencies cardiaca
hipertensives Precaucié en
isquémia coronaria
Fenoldopam 0,1-0,3 <5 min 30 min La majoria Precaucié en
mg/min PC d’urgéncies glaucoma

hipertensives
Encefalopatia
hipertensiva

PC: perfusié continua

19




Epileg

Els pacients hipertensos, sobre tot aquells amb nivells elevats de pressio
arterial (>=180/110 mmHQg) i/o amb afectacié d’organs diana, presenten una
major taxa de complicacions cardiovasculars durant la cirurgia i
postoperatori. Abans de sotmetre’ls a una anestéesia cal avaluar
acuradament els factors de risc concurrents i el grau d’afectacié organica, i
decidir procedir en funcié de la urgéncia de la indicacié quirdrgica i la
possibilitat o no de millorar les condicions abans de la intervencié. Durant
I'intervenci6é, cal evitar les variacions importants de pressié arterial, i

reiniciar lo abans possible la medicacié antihipertensiva en el postoperatori.
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