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Resumen

Actualmente la hipertensiéon arterial (HTA) tiene una elevada prevalencia en nuestra
poblacién quirdrgica. Las diferencias de criterio y la ausencia de consenso entre los
profesionales implicados en el cuidado de estos pacientes, han contribuido a que la
hipertensibn sea una de las causas mas frecuentes de cancelacién de una
intervencién. El objetivo de este documento es ofrecer al clinico un enfoque practico
para abordar el manejo perioperatorio del paciente hipertenso.

La HTA se asocia a un riesgo aumentado de complicaciones perioperatorias,
especialmente relacionado con la repercusion sistémica de la hipertensién y con
oscilaciones importantes de la presién arterial durante la cirugia. La evaluacién
preoperatoria debe enfocarse en la busqueda de signos y sintomas de lesién de
6rgano diana. Durante el perioperatorio el anestesidlogo debe minimizar las
fluctuaciones de la presién, evitando especialmente hipotensiones sostenidas, y en

el postoperatorio reiniciar lo antes posible la medicaciéon antihipertensiva.

Palabras clave: Hipotension, hipertensiéon, anestesia, riesgo
cardiovascular, complicaciones postoperatorias.
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1. Introduccién

El manejo perioperatorio del paciente hipertenso con frecuencia genera
confusién, tanto por su caracter inestable, como por los distintos
profesionales que se ven implicados, las eventuales diferencias de criterio
entre especialidades y la ausencia de un consenso internacional. Ademas, la
evidencia cientifica al respecto es escasa, muchos trabajos que estudian el
comportamiento hemodinamico del paciente hipertenso durante la cirugia
son antiguos y, con frecuencia, no aleatorizados™?. El mejor conocimiento
de la fisiopatologia de la hipertensién, el amplio abanico de farmacos
antihipertensivos, el mejor control de los pacientes y el avance de la
anestesiologia, han cambiado el contexto del manejo periopertatorio del
paciente hipertenso. Asi, la mayoria de recomendaciones sobre el manejo
perioperatorio de estos pacientes se fundamentan en la opinidon de expertos
y en estudios relevantes relacionados®™®.

El aumento de la edad media de la poblacién y la cada vez mas frecuente
indicacion quirdrgica para el tratamiento de los pacientes afosos, en los
cuales la hipertension arterial es mas la norma que la excepcién, hace que
el anestesidlogo se encuentre con frecuencia con este problema. En
Catalufia, segun datos del estudio ARISCAT (2006), la prevalencia de
hipertensién arterial diagnosticada es del 33,6% en la poblaciéon que se
somete a una intervencion quirurgica, siendo superior al 60% en los
pacientes mayores de 70 afios®. La importancia de este tema se evidencia
claramente al constatar que la hipertension arterial es una de las causas
médicas mas frecuentes de aplazamiento de una cirugia®®.

Algunas preguntas tienen especial interés practico: ;Qué riesgo
representa la anestesia en un paciente hipertenso? ¢Qué pruebas
complementarias son necesarias para evaluar el grado de afectacion y
riesgo de los pacientes hipertensos de cara a una anestesia? ¢Qué
premedicacién antihipertensiva es adecuada para el paciente hipertenso que
ha de ser intervenido? ¢Es necesario posponer intervenciones por
hipertensién mal controlada, y en qué grado de mal control? ¢(De qué

arsenal terapéutico disponemos?



El objetivo de este documento de consenso es dar respuesta
fundamentada a estas cuestiones siempre que sea posible y ofrecer al

clinico un enfoque practico para abordar el problema.

2. Definicién y clasificacién de la hipertension (HTA)

La relacion continua entre el valor de la presién arterial y el riesgo
cardiovascular hace que cualquier definicibn numérica y clasificacion de la
hipertensién sea arbitraria. Sin embargo, de acuerdo con la Sociedad
Europea de Hipertension Arterial, se acepta la clasificacion de la

hipertensién expuesta en la tabla 1***2.

Tablal. Clasificacion de la Hipertension.

Categoria PA Sistélica (mmHg) PA Diastélica (mmHg)
Optima < 120 y < 80

Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130-139 y/o 85-89

HTA grado 1 (ligera) 140-159 y/o 90-99

HTA grado 2 (moderada) 160-179 y/o 100-109

HTA grado 3 (grave) > 180 y/o =110

HTA sistélica aislada > 140 y/o < 90

Cuando las presiones sistdlica (PAS) y diastoélica (PAD) corresponden a categorias diferentes,
se aplica la categoria mas elevada.
PA: presion arterial; HTA: Hipertension arterial.

Durante el periodo perioperatorio, el objetivo del anestesidlogo ha de ser
mantener la presiéon arterial (PA) lo mas préoxima posible a la PA habitual del
paciente. Esta PA no es necesariamente la registrada inmediatamente antes
de la induccidn anestésica. De hecho, la ansiedad o el ayuno, entre otros
factores, pueden aumentar la PA en el ante-quir6fano. Asi, la PA de
referencia debe ser la PA minima registrada el dia anterior a la intervencion
o la registrada en la visita preoperatoria®**

La Hipertension perioperatoria se define como la elevacién sostenida de la
PAM (presion arterial media) superior al 20% de la presiéon habitual, y la
Hipotensién perioperatoria como un descenso de la PAM superior al 20% de
la presion arterial habitual con una duracién suficiente como para

comprometer la perfusién de 6rganos*>*°.



3. Riesgo anestésico-quirurgico en el paciente hipertenso

Los pacientes con hipertension crénica presentan con mas frecuencia
intestabilidad hemodinamica, arritmias, cardiopatia isquémica,
complicaciones neuroldgicas y fracaso renal durante el postoperatorio®??*’.
Sin embargo, la imposibilidad de aislar la hipertension de otros factores de
riesgo cardiovascular dificulta especificar cual es el papel de la hipertensiéon
en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares perioperatorias.

Por un lado, hay estudios epidemioldgicos que indican que la hipertensiéon
arterial se asocia aun aumento de morbi-mortalidad durante el periodo

1822 por otro lado, no se ha demostrado que la hipertensién

perioperatorio
sea un factor de riesgo independiente de complicaciones cardiacas
postoperatorias®®>, excepto para la hipertensién grave (>180/110
mmHg)ll’24_26.

El riesgo de complicaciones perioperatorias parece estar mas relacionado
con las repercusiones sistémicas de la hipertension que con el diagnéstico
de hipertension per se, siendo este riesgo superior en pacientes que
presentan lesibn de O6Organo diana: insuficiencia cardiaca congestiva,

84152730 Ademas, la

cardiopatia isquémica, insuficiencia renal e ictus
hipertensién con frecuencia se acompafia de otros factores de riesgo
cardiovascular como la dislipemia, obesidad, diabetes, etc. y sélo se

presenta aislada en un 20% de los casos'®3!.

1415y Goldman y cols.? sugieren que el

Los trabajos de Charlson y cols.
riesgo perioperatorio “real” esta relacionado con oscilaciones tensionales
importantes durante la intervencion. Cambios superiores al 20% (o 20
mmHg) de presion arterial media (2 x PAD + PAS / 3) respecto al nivel
preoperatorio y de duracion superior a 15 minutos en el caso de hipotension
0 60 minutos en el caso de hipertensiéon, representan un riesgo significativo
de complicaciones cardiovasculares. Estos cambios hemodindmicos, que se
ven con frecuencia en pacientes con hipertension grave, no se manifiestan
tanto en pacientes con formas mas moderadas de hipertension®2°:32,

La American College of Cardiology y la American Heart Association
(ACC/AHA) consideran que la hipertension arterial mal controlada sélo
supone un incremento menor del riesgo cardiovascular perioperatorio. En

cambio, si existe patologia asociada como insuficiencia renal, angina



estable, infarto de miocardio previo o insuficiencia cardiaca compensada, el
incremento del riesgo es intermedio, y si hay cardiopatia inestable,
insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias significativas o valvulopatia

grave, el incremento de riesgo es alto (Tabla 2)**2°.

Tabla 2. Factores clinicos relacionados con el riesgo cardiovascular

perioperatorio

Factores Mayores (Condiciones cardiacas activas):
- Sindromes coronarios inestables
. Infarto agudo (IM) o reciente con evidencia de riesgo isquémico

importante
para sintomatologia o estudio no invasivo

. Angina inestable o grave (Clase Il1-1V Canadian Cardiovascular Society,
CCS)

- Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) descompensada

- Arritmias significativas
. Bloqueo auriculo-ventricular de alto grado
. Arritmia ventricular sintomatica en presencia de enfermedad cardiaca.
. Arritmia supraventricular (incluye fibrilacién auricular con una frecuencia

media no controlada > 100 x min.)
- Valvulopatia grave
. Estenosis adrtica grave: gradiente de presiéon media = 40 mmHg, area
valvular <1 cm? o sintomatica.
Factores Intermedios:

- Angina de pecho ligera (Clase I-11 CCS)

- Historia clinica de IM u ondas Q patoldgicas

- Historia clinica de insuficiencia cardiaca o ICC compensada

- Diabetes Mellitus (particularmente insulin-dependiente)

- Insuficiencia renal crénica con cifras de filtrado glomerular <60ml/min i/o
albuminuria > 30mg/ 1g de creatinina*

- Enfermedad cerebrovascular

Factores Menores:

- Edad avanzada (>70 afos)

- ECG anormal (Hipertrofia Ventriculo lzquierdo, bloqueo de rama izquierda,
anormalidad del ST-T).

- Arritmia no sinusal (fibrilacién auricular)

- Hipertensién no controlada

IM reciente: > 7 dias y < 30 dias; IM agudo: en los 7 primeros dias; HVI: hipertrofia ventricular
izquierda

*Modificacion segun las recomendaciones de la American College of Cardiology/American Heart
Association®*?® y la National Kidney Foundation®.

**La presencia simultanea de varios predictores clinicos menores puede hacer sospechar enfermedad
coronaria, aunque no han demostrado ser predictores de riesgo independiente de complicaciones
perioperatorias

Adaptado de Sabaté et al.*®



4. Valoracién y preparacion preanestésica

4.1 Medicién de la presién arterial

Es conveniente medir la presion arterial en la consulta de anestesia, con
el paciente sentado, esperando cinco minutos antes de tomar 2
determinaciones y haciendo la media de las 2. Con todo, es posible que
dada la situacion de estrés para el paciente la medida no refleje el grado de
control real, por lo que es aconsejable obtener informacién de su médico de
cabecera o que el paciente aporte datos de las automedidas domiciliarias.
Los valores ideales de control son < 140/90 mmHg (<135/85 mmHg en
automedidas) y PA < 130/80 mmHg para pacientes de alto riesgo
(diabéticos, enfermedad renal o clinica cardiovascular)***3.

4.2 Evaluacién del riesgo anestésico-quirdrgico

Se debe interrogar y explorar al paciente en busca de lesiones de 6rgano
diana y evaluar, con pruebas complementarias, la situacién cardiaca y

Ill,12,23,24,33—36

rena (Tablas 3 y 4). Particularmente, la hipertrofia ventricular

izquierda (HVI) se asocia a un mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares y para su diagndéstico se recomienda aplicar los criterios de
Sokolow-Lyon y de Cornell conjuntamente®*’.

Ademas, para la evaluacion global del riesgo cardiovascular (Tabla 2), se
ha de tener en cuenta también el nivel de tolerancia al ejercicio (Tabla 5) y

el grado de riesgo asociado a la intervencién (Tabla 6)*%8.



Tabla 3.

preoperatoria

Interrogatorio y pruebas complementarias en

la visita

Sintomas de lesidn de 6rgano diana

- Cerebro: cefalea, vértigo, trastornos visuales, accidentes isquémicos
transitorios, déficits motores o sensitivos.
- Corazén: palpitaciones, dolor toracico, disnea, edema maleolar.

- Rifibn: Sed, poliuria, nicturia, hematuria.

- Arterias periféricas: Claudicacién intermitente, extremidades frias.

Signos de lesién de 6rgano diana

- Cerebro: soplo carotideo, déficits motores o sensitivos.
- Corazon: Arritmias, galope ventricular, crepitantes pulmonares, edema

periférico.

- Arterias periféricas: Ausencia, reduccién o asimetria de pulsos, extremidades

frias, lesiones isquémicas en la piel.

Pruebas complementarias basicas
- Glucemia basal
- Potasio sérico
- Creatinina sérica

- Filtrado glomerular estimado (férmulas de Cockroft-Gault o MDRD)

- Hemoglobina y hematocrito
- Electrocardiograma

* Valorar individualmente la conveniencia de realizar ecocardiografia.

Adaptado de: European Society of Hypertension/European Society of Cardiology** y American College of

Cardiology/American Heart Association?*2°

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease

Tabla 4. Valoracion del

hipertenso

riesgo cardiovascular en el

paciente

Lesidn subclinica de 6rgano diana

- Hipertrofia de ventriculo izquierdo.

ECG: criterios de Sokolow-Lyon (S a V1
+ R aV5 6 V6 > 35 mm) o de Cornell (R
aaVvL + S a Vz > 28 mm en hombres y
20 mm en mujeres.)

Ecocardiograma: indice de Masa
Ventricular lIzquierda = 125 g/m? en
hombres y = 110 en mujeres.

- Engrosamiento de pared arterial
carotidea =>0,9 mm en el ecodoppler o
deteccion de placas ateroescleréticas.

- Microalbumindria: albumindria 30-300
mg/24h, o cociente albumina/ creatinina
en muestra puntual de orina = 22 mg/g
en hombres o = 31 mg/g en mujeres.

- Filtrado glomerular estimado <60 ml/min
0 creatinina plasmética 1,3-1,5 mg/dl
(115-133 pmol/l) en hombres y 1,2-1,4
mg/dl (107-124 pymol/l) en mujeres.

Patologia clinica asociada:

- Cardiopatia isquémica o
insuficiencia cardiaca.

- Enfermedad vascular cerebral.

- Proteindria > 300 mg/d.

- Insuficiencia renal: creatinina

plasmética > 1,5 mg/dl (133 pmol/l)

en hombres y > 1,4 mg/dl (124

pmol/l) en mujeres.

- Clinica de arteriopatia

periférica o indice de tobillo/brazo <

0,9 mmHg

- Retinopatia grave (exudados

y/o hemorragia).

Otros factores de riesgo:

- Diabetes Mellitus

- Obesidad

- Dislipemia

- Tabaquismo

- Antecedentes familiares




Adaptado de las recomendaciones de: European Society of Hypertension/European Society of
Cardiology** y American College of Cardiology/American Heart Association?*2°

Tabla 5. Capacidad funcional segun los equivalentes metabdlicos

1 MET 4 METs
Puede cuidarse de si mismo? Sube un piso por las escaleras o sube una colina?
Come, se viste y hace sus Camina en llano a 6,4 Km/h?
necesidades solo? Corre una corta distancia?

Camina por casa? Realiza tareas de casa duras: fregar suelos
Camina una manzana o 2 en llano y mover muebles?

a 4-5 Km/h? Participa en actividades ludicas: golf, bolos, billar,

tenis (dobles), béisbol o fatbol?

v
4 METs
Realiza tareas de casa; limpiar el polvo,
lavar platos, etc.? 10 METs
Participa en deportes intensos: natacion, tenis
(individual), fatbol, baloncesto o esqui?

Adaptado de: American College of Cardiology/American Heart Association®

Tabla 6. Riesgo Cardiaco” en Cirugia No Cardiaca

Alto
- Cirugia mayor urgente, particularmente en
edad avanzada
- Cirugia adrtica y vascular mayor
- Cirugia vascular periférica
- Procedimientos quirdrgicos con pérdidas
importantes de sangre y/o fluidos

Intermedio
- Endarterectomia carotidea
- Cirugia de cabeza y cuello
- Cirugia intraperitoneal o intratoréacica
- Cirugia ortopédica
- Cirugia de préstata

- Procedimientos endoscépicos
- Procedimientos superficiales
- Cirugia de cataratas

- Cirugia de mama

“Incidencia de muerte cardiaca e infarto no fatal de miocardio

Adaptado de: American College of Cardiology/American Heart Association®*2°
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5. Actuacién ante un paciente hipertenso programado para cirugia
(Figura 1)

5.1. Cirugia urgente: Esta no se retrasaréa para intentar controlar la PA. Se
procederd a la cirugia con una monitorizacion adecuada, escogiendo la
técnica anestésica mas idonea para controlar la PA vy, si es preciso, utilizar
antihipertensivos endovenosos con la precaucion de que la reduccion de la
PA sea gradual®®.

5.2. Cirugia Electiva: No hay evidencia de que los pacientes con
hipertensiéon ligera o moderada, sin patologia asociada o lesién de 6rgano
diana, presenten un riesgo mas elevado de complicaciones
perioperatorias®®. En estos casos se puede proceder a la cirugia con
seguridad. Suspender la intervencidn para conseguir un mejor control de la

4,8,39-42

PA no disminuye la morbilidad cardiovascular Sin embargo, el

tratamiento agresivo y rapido se asocia a mayor morbimortalidad®****.

Nunca se debe decidir la cancelacion de una cirugia Unicamente en funcién
de las cifras de PA. En un estudio aleatorizado de 989 pacientes con PA
diastdlica entre 110 y 130 mmHg en el preoperatorio inmediato, sin

“® no encontraron

evidencia de lesiébn de 6rgano diana, Wecksler y cols.
ningun beneficio en la cancelacién de la cirugia. Aun asi, aunque no hay una
evidencia clara, muchos expertos opinan que los pacientes con hipertensiéon
grave (PA = 180/110 mmHg) se podrian beneficiar de un aplazamiento de
la cirugia para poder optimizar el tratamiento y evaluar la afectacidon
SiStémiC83’13'24'42’46'47.

En caso de presencia de signos de cardiopatia isquémica, hipertrofia
ventricular o insuficiencia renal, si el paciente tiene una pobre tolerancia al
ejercicio (<4 METs) y afronta una intervencién de riesgo alto o moderado,
en la que se prevea alteraciones importantes en la pre o postcarga, sera
necesario tomar las medidas adecuadas para optimizar el estado del
paciente antes de la anestesia. Puede estar indicada la practica de nuevas
pruebas o consultas a especialistas para tipificar mejor la lesién de 6rgano,
si se considera que éstas pueden comportar un cambio en el manejo
quirurgico y/o anestésico del paciente (revascularizacion coronaria previa a
la cirugia electiva, cambios en la monitorizacibn perioperatoria o

tratamiento especifico)>*?%°°,

11



En cualquier caso, a la hora de decidir diferir la cirugia se debe tener en
cuenta gue son necesarias de 4 a 8 semanas de tratamiento para conseguir
un control adecuado. Si no se dispone de este tiempo, como en el caso de
cirugia oncolégica, se recomienda proceder a la cirugia®.
Independientemente de las cifras tensionales, si no se puede mejorar mas
el estado clinico del paciente y la cirugia es necesaria, se procedera a la
intervencién con un plan perioperatorio adecuado®.

Si la PA del paciente no esta suficientemente bien controlada (cifras
>140/90 mmHg) y la cirugia esta programada en un plazo de tiempo
superior a un mes y medio, se puede remitir al paciente a su centro de
atencion primaria ya que hay tiempo suficiente, durante la espera, para
optimizar el tratamiento, sin que ello implique retrasar la cirugia®.

En ocasiones, el riesgo de una PA no controlada viene determinada por el
tipo de cirugia en si misma, como puede ser cirugia ocular, neurocirugia o
cirugia vascular. En estos casos se debera evaluar individualmente el
riesgo/beneficio de proceder o posponer la cirugia en un paciente con la

presion no controlada®.

12



Figura 1. Algoritmo de actuacién ante u

programado para cirugia

N paciente hipertenso

Hipertrofia ventricular izquierd

Enfermedad vascular cerebral:;

® Medicion de presion arterial en condiciones adecuadas
® Valoracion lesion de 6rgano diana:

Insuficiencia cardiaca congestiva; Arteriopatia periférica

a; Cardiopatia isquémica

Insuficiencia renal

v
Cirugia electiva

|
v v

\4
Cirugia urgente

PA< 180/110 mmHg PA = 180/110
' | Proceder a
* * Cirugia
Proceder Afectacion Afectacion

oceder a de drganos diana de érganos diana

Cirugia
+ Proceder a

Estudiar y optimizar Cirugia

Aplazar cirugia

\4

4-6 semanas

Plan perioperatorio
Control Presion Arterial (PA) continua
ECG + ST intraoperatorio
Considerar betabloqueante
Evitar | >20% nivel PA preoperatoria

Vigilancia postoperatoria:

[ I I e Ve N

Adaptado de Kroen C*®
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5.3. Hipertensioén en el ingreso hospitalario

Muchos pacientes, con hipertensién controlada o no, presentan cifras
elevadas de PA en el momento del ingreso en el hospital. Esta hipertensién
con frecuencia se debe a la ansiedad por la intervencion y el estrés por la
llegada al hospital. Una practica hasta ahora muy extendida es tratar esta
HTA en primera instancia con farmacos antihipertensivos, medida que se
debe evitar. En primer lugar, se tiene que procurar reducir la ansiedad del
paciente: darle tiempo para que se instale en su habitacion, informarle
claramente sobre el procedimiento vy, si es preciso, indicando un ansiolitico.
Tal como se indica en la tabla 7, si 2 horas después de administrado el
ansiolitico, persisten cifras elevadas de PA, procederemos segun el
algoritmo de la figura 1.

No se recomienda aumentar la dosis del antihipertensivo habitual del
paciente, ni iniciar tratamiento con un farmaco nuevo en las horas previas a
la intervenciéon, dado que ello puede aumentar la labilidad hemodinamica y

dificultar el manejo intraoperatorio®***%,

Es decir, se procedera a la
cirugia prevista manteniendo el tratamiento habitual y elaborando un plan
intraoperatorio adecuado al paciente y al procedimiento, con la excepcion
ya comentada del caso de cifras de PA = 180/110 mmHg y lesion de 6rgano
diana, en el que se recomienda diferir la cirugia.

Tabla 7. Manejo preoperatorio al ingreso en el hospital

A.- Mantener su medicacién antihipertensiva segun la pauta habitual hasta la cirugia,
excepto contraindicacion. Esta medicacion deberd ser reiniciada lo antes posible.
B.- Controlar las constantes cada 8 horas.
C.- Si PA sistdlica superior a 160 mmHg y/o PA diastdlica superior a 100 mmHg:
- Confirmar la PA: Repetir la medicién cada 10 minutos durante 1 hora.
- Comprobar que las condiciones de la medicién son adecuadas:
0 Ambiente tranquilo y sin la familia
o No ingesta de cafeina-nicotina 30 minutos antes.
0 Después de 5 minutos de reposo.
o Paciente sentado/decubito supino, cémodo, con los brazos a la altura
del corazén.
o El manguito debe rodear el 80% del brazo (si es pequefio se
sobreestima la PA).
- Si se confirma la HTA: administrar la premedicacién ansiolitica.
-Controlar la PA a las 2 horas de administrado el ansiolitico, en condiciones
adecuadas.
D.- Si persiste la PAS superior a 160 mmHg y/o PAD superior a 100 mmHg proceder
segun el algoritmo de la figura 1.
E.- No aumentar la dosis del antihipertensivo habitual ni iniciar tratamiento con un
farmaco nuevo.

PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistdlica; HTA: hipertension
arterial

14




5.4. Actitud ante la medicacion antihipertensiva crdnica

Los medicamentos antihipertensivos han de mantenerse hasta el mismo
dia de la intervenciéon (incluso si el paciente esta en ayunas) para evitar el
riesgo de la hipertensién grave y ademas, la suspension de cierto tipo de
farmacos (por ejemplo betabloqueantes) puede comportar un riesgo de
rebote tensional®®*1324,

La Unica excepcion parece ser los IECA/ARA 11 (Inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina / Antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il), al haberse detectado que los pacientes que han tomado
esta medicacidn en las horas previas a una intervencion tienen un riesgo
superior de presentar hipotensién durante la anestesia®*®™>*. En estos casos,
por tanto, no se deberia administrar el farmaco el dia de Ila
intervencion®®4’,

Los pacientes en tratamiento con diuréticos pueden presentar
hipokaliemia y/o deplecibn de volemia, susceptibles de causar
complicaciones (arritmias, potenciacién de los relajantes musculares, ileo
paralitico, hipotension), motivo por el cual hay que asegurarse de que estas

circunstancias hayan sido descartadas o corregidas antes de la anestesia.
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6. Actitud anestésica durante el periodo intra y postoperatorio

6.1. Efectos sistémicos de la HTA. Implicaciones anestésicas.

El paciente hipertenso presenta durante el perioperatorio ciertas
particularidades que aumentan el grado de dificultad en el manejo
anestésico, especialmente en las fases de induccién y recuperacion®>°>’.
Los pacientes con hipertensién no controlada (cifras > 180/110 mmHg) o
con afectacién sistémica, las presentan con mayor frecuencia®®’:

a. Labilidad hemodindmica:

Se pueden producir crisis hipertensivas en respuesta a estimulos como la
laringoscopia y la intubacién, la incisibn o manipulacién quirdrgica, el dolor
o0 hipotermia en el postoperatorio. El pico hipertensivo es debido a una
vasoconstriccion arterial exagerada en respuesta a la activacion del sistema
simpatico y a alteraciones en los sistemas de regulaciéon de la presién
arterial®®%°8,

Tan importante como controlar la hipertensién es evitar y tratar los

episodios de hipotension®*>>°.

La hipotension en el periodo intraoperatorio
se debe fundamentalmente al bloqueo simpatico inducido por la anestesia,
tanto la general como la locorregional'®*>®°. Se produce por un descenso de
las resistencias vasculares, por la caida del gasto cardiaco (secundario a la
disfuncién del ventriculo izquierdo) y por la pérdida del reflejo baroreceptor.
La remodelacién vascular hace que estos pacientes tengan una menor
capacidad de compensaciéon y respuesta al efecto cardio-depresor y
vasodilatador de los agentes anestésicos. También tienen menor tolerancia
a la hipotensién por las alteraciones en la autorregulacion de la circulaciéon
cerebral y renal®>®%?,

En los pacientes con hipertension crénica, tanto la bradicardia como la
taquicardia provocan una caida del gasto cardiaco. La bradicardia, por estar
limitado el volumen sistélico en un ventriculo izquierdo hipertréfico. La
taquicardia, al reducir el tiempo de llenado diastélico y la precarga. Con
frecuencia, los episodios de hipotensién se acompafian de bradicardia como
mecanismo compensador por disminucion del volumen ventricular. Este
descenso de la frecuencia cardiaca puede ser, por tanto, un signo de alarma
que precede a una bajada notable de la PA. El paciente hipertenso es
especialmente dependiente de la precarga, por ello se debe evitar en todo

momento la hipovolemia con una reposiciéon volémica adecuada®*®-34>°>7
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b. Alteraciones hidroelectroliticas: son secundarias al tratamiento,
hiperpotasemia en el caso de IECA/ARA I11; hiponatremia, hipopotasemia o
hipomagnesemia por diuréticos.

c. Complicaciones 6rgano-especificas de la hipertensién no controlada o
no tratada, similares a las encontradas en cualquier emergencia
hipertensiva: morbilidad cerebral, hemorragia ocular, morbilidad cardiaca
(isquemia miocardica, disfunciéon ventricular), complicaciones vasculares por
ruptura de vasos o diseccién aértica®*3.

d. Complicaciones quirdrgicas: riesgo de hemorragia, desarrollo de
hematomas en heridas quirdrgicas y posibilidad de rotura de anastomosis
vasculares®.

6.2. Recomendaciones anestésicas

Uno de los objetivos de la anestesia debe ser minimizar las fluctuaciones
de la PA, adaptando la profundidad anestésica a cada momento del
procedimiento quirdrgico. No existe evidencia de que una técnica anestésica
sea mas segura que otra®>°°>>’. Algunos autores recomiendan el uso de los
anestésicos halogenados porque permiten un rapido control de la
hipertensién y, por otro lado, en caso de hipotensiéon son farmacos de
eliminacion rapida®. En cualquier caso, la eleccién del tipo de anestesia
general, regional o una combinacion de ambas, dependera de la experiencia
y habilidad del anestesidlogo, del procedimiento quirdrgico y la evaluacién
del estado preoperatorio del paciente.

Es preciso premedicar al paciente con benzodiacepinas por su efecto
ansiolitico, por via oral horas antes de la cirugia y por via endovenosa en el
antequiroéfano.

Aunque no existe una recomendacidon concreta al respecto, numerosos
estudios han demostrado la eficacia de la administraciéon previa de farmacos
como la lidocaina, el urapidilo o los betabloqueantes, para atenuar la
respuesta hipertensiva a la intubacion®®°.

Durante la intervenciéon se debe monitorizar al paciente y procurar
mantener el ritmo sinusal, la frecuencia cardiaca, una volemia y precarga
adecuadas y, muy importante, evitar y tratar tanto los episodios de
hipertensién como los de hipotension. El nivel de PA 6ptimo se debe
individualizar para cada paciente, procurando mantener las cifras de PA

préximas a su presién habitual, con variaciones no superiores a = 20%>°°°.
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Con frecuencia el pico hipertensivo en el intraoperatorio se produce por
una hipnosis o0 analgesia insuficiente para el estimulo quirdrgico, asi, la
primera accidn sera profundizar la anestesia aumentando la dosis de los

anestésicos o la analgesia®’®.

En el postoperatorio puede ser dificil
mantener las cifras de presiéon estables debido a la fase del despertar con la
desaparicion del efecto de los anestésicos, por los escalofrios y temblores
por la hipotermia, el dolor, las nduseas o vomitos®®. Sélo cuando se hayan
tratado las causas mas frecuentes de hipertensién perioperatoria®®°®
(Tabla 8), si persisten cifras altas de presion arterial, estara indicado el

tratamiento con farmacos antihipertensivos.

Tabla 8. Causas frecuentes de hipertension/Zhipotension en el intray

postoperatorio.

Causas de hipertension:
Ansiedad
Anestesia, analgesia o relajacién inadecuadas
Laringoscopia - intubacién orotraqueal
Hipoxemia, hipercapnia
Hipotermia
Sobrecarga de volumen
Agitacién y dolor postoperatorio
Retencién urinaria
Farmacos (efedrina, ketamina)
Tipo de cirugia: cardiaca, aorta y cardtida, procedimientos laparoscépicos
Causas de hipotension
Efectos directos y sinérgicos de los anestésicos sobre el sistema
cardiovascular
Liberacién de histamina por accién directa de farmacos (opiaceos, relajantes
musculares) o Hipersensibilidad
Ventilacion mecanica (disminucién del retorno venoso)
Hipovolemia: por hemorragia o no reposicién de las pérdidas insensibles
Bloqueo simpético por anestesia regional
Interacciones con la medicacion cardiovascular previa (Betabloqueantes,
IECA/ARAII)
Relacionadas con la cirugia: posicién semi-sentada, decubito prono
(compresion de la cava), traccibn mesentérica, cementacion, etc.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARAII: antagonistas de los receptores de
la angiotensina.
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6.3. Tratamiento farmacoldégico de Ila hipertension intra y
postoperatoria.

El uso de la medicacién por via oral en el perioperatorio esta limitado por
las circunstancias de la cirugia, pero también por el lento inicio de accion de
los farmacos y la dificultad de controlar el grado de descenso de la presioén.
Algunos farmacos, no todos, pueden ser administrados por via endovenosa.
En la tabla 9 se describen los farmacos antihipertensivos de uso mas
frecuente disponibles en nuestro &mbito® 136771,

Hay farmacos, como el nifedipino o el captopril, que se pueden
administrar por via sublingual, siendo efectivos en 10-30 minutos. Sin
embargo, no se recomienda esta via de administracién por el riesgo de una
respuesta hipotensiva no controlada, que puede provocar isquemia
miocéardica o cerebral****"2,

Ante la ausencia de estudios controlados que indiquen cual es la mejor
estrategia terapéutica, la eleccibn del farmaco dependera de las
circunstancias del paciente, la medicacién previa y la experiencia del
anestesiologo. En general, si el paciente estaba bien controlado
preoperatoriamente con un farmaco, la forma parenteral del mismo agente
podria ser efectiva. No obstante, no hay consenso en esta cuestion y
algunos expertos recomiendan administrar un farmaco de otro grupo,
siempre que esté indicado, con la excepcion de pacientes tratados con
betabloqueantes o clonidina’®.

Otros problemas concurrentes pueden sugerir el uso particular de un

5-7.11.67.73- si hay una sobrecarga de volumen, la furosemida tratara

farmaco
los dos problemas; si se asocia taquicardia, un betabloqueante puede ser
una buena eleccién; hipertension e insuficiencia cardiaca pueden mejorar
con IECA/ARA 11 (controlando la funcién renal y el nivel de potasio sérico);
en pacientes con antecedentes de coronariopatia o isquemia miocardica
activa estara indicado el tratamiento con nitroglicerina o un betablogueante;
ante una hipertension grave que precisa un control rapido el nitroprusiato
sodico es el farmaco de eleccion.

En el momento en que el paciente recupere la tolerancia digestiva, se

debera iniciar el tratamiento por via oral, para facilitar la retirada posterior

de los farmacos endovenosos.
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Tabla 9. Farmacos antihipertensivos endovenosos

Farmaco Dosis Accién Indicaciones Contraindicaciones
— — especificas
Inicio Duracion
Nitroprusiato 0,25-10 Inmediato | <2 min. La mayoria de Coartacion de aorta
sodico ug/Kg/min urgencias Precaucién en
PC hipertensivas hipertension
Aneurisma intracraneal y uremia
disecante de aorta
Nitroglicerina 5-100pg/min 2-5 min 5-15 min. Isquemia coronaria
PC
Hidralacina Bolus 5-20 mg | 10-20 min | 4-6 horas Eclampsia Cardiopatia
cada 20 min isquémica
Diseccion adrtica
Labetalol Bolus 5-10 mg | 5-10 min 3-6 horas | La mayoria de Insuficiencia cardiaca
cada 5-10 min urgencias EPOC y crisis
hasta 80 mg o hipertensivas broncoespasticas
PC 1-3 mg /min Ictus Bloqueo cardiaco de
Eclampsia segundo o tercer
Encefalopatia grado
hipertensiva
Esmolol 250-500 102 min 10-20 Descargas Insuficiencia cardiaca
pg/kg/min en 1 min. adrenérgicas EPOC y crisis
bolus, se puede perioperatories broncoespasticas
repetir en 5 min Diseccion adrtica Bloqueo cardiaco de
y seguir PC 150 segundo o tercer
pg/kg/min grado
Enalapril Bolus 15-60 min | 4-6 horas Ictus Hipertension
1,25-5 mg en 5 renovascular bilateral
min cada
6 horas hasta
20 mg/dia
Urapidil Bolus 12,5-25 | 3-5 min 4-6 horas Hipertension
mg o PC 5-40 perioperatoria
mg/h
Fentolamina PC 0,5 mg/min | 1-2 min 10-30 min | Exceso de
o en bolus catecolaminas
0,5-15mg Feocromocitoma
cada 5 -10 min
Nicardipino Bolus 5-10 min 2-4 horas | La mayoria de Insuficiencia cardiaca
5-15 mg/h urgencias Precaucién en
hipertensivas isquemia coronaria
Fenoldopam 0,1-0,3 mg/min | <5 min 30 min La mayoria de Precaucién en
PC urgencias glaucoma
hipertensivas
Encefalopatia
hipertensiva

PC: Perfusion continua; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva créonica; min. = minutos
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Epilogo

Los pacientes hipertensos, sobre todo aquellos con niveles altos de presion
arterial (>180/110 mmHg) y/o con afectacion de 6rganos diana, presentan
una mayor tasa de complicaciones cardiovasculares durante la cirugia y el
postoperatorio. Antes de someterlos a una anestesia, se debe evaluar
cuidadosamente los factores de riesgo concurrentes y el grado de afectaciéon
organica, y decidir proceder a la cirugia en funcién de la urgencia de la
indicacion quirdrgica y la posibilidad o no de mejorar las condiciones clinicas
del paciente antes de la intervencidon. Durante la intervencidn, es preciso
evitar las variaciones importantes de la presion arterial, y en el
postoperatorio se debe reiniciar la medicacién antihipertensiva lo antes

posible.
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