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Hipertension arterial y anestesia

El mayor riesgo perioperatorio del paciente hipertenso exige un
manejo cuidadoso basado en el conocimiento de la fisiopatologia de la
hipertension arterial y de la enfermedad coronaria, de la farmacologia de
las drogas antihipertensivas y de sus interacciones con drogas
anestésicas y eventos perioperatorios. Este articulo resalta los aspectos
mas importantes de ese manejo en pacientes con hipertension arterial
primaria. Buena parte de estos conceptos son aplicables también a
pacientes con hipertension secundaria, pero en éstos se debe tener
presentes aquellas caracteristicas particulares de cada etiologia. La
mayor cantidad de informacién disponible en esta area se concentra en
el manejo de pacientes con feocromocitoma.

L HIPERTENSION ARTERIAL COMO FACTOR DE RIESGO

Los pacientes con hipertensién arterial tienen una mayor inestabilidad
de la presion arterial en el perioperatorio y mayor riesgo de presentar
edema pulmonar agudo, insuficiencia cardiaca, arritmias, isquemia e
infarto agudo del miocardio, alteraciones neurolégicas transitorias e
insuficiencia renal aguda. Estos antecedentes permiten suponer que la
mortalidad es también mayor.

Tres factores contribuyen a este mayor riesgo: una mayor inestabili-
dad circulatoria, el compromiso secundario de diversos territorios y la
asociacién con patologias como enfermedad coronaria y renal, diabetes
mellitus y obesidad. Los cambios en el volumen circulante y la adapta-
cion vascular estructural son probablemente las causas mas importan-
tes de la inestabilidad circulatoria.

Volumen plasmatico

Los pacientes con hipertension arterial primaria sin tratamiento y
aquellos tratados con diuréticos o con inhibidores de la enzima
convertidora tienen un volumen plasmatico preoperatorio reducido. Por
otra parte, la disminucién es leve o inexistente en pacientes tratados con
bloqueadores beta adrenérgicos o con bloqueadores de los canales de
calcio. En cambio, el tratamiento con clonidina, metildopa, hidralazina o
antagonistas alfa adrenérgicos produce un aumento de la volemia, a
menos que se agreguen diuréticos. Los pacientes con feocromocitoma
o hipertension renovascular también evolucionan con hipovolemia,
mientras que aquellos con un hiperaldosteronismo primario o con una
hipertension de origen renal generalmente tienen una volemia normal o
aumentada. La hipovolemia puede verse acentuada en el preoperatorio
inmediato, llegando a cifras 15% - 20% por debajo de aquellas de
pacientes normotensos.
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Adaptacion estructural

En la respuesta perioperatoria son especialmente importantes los
cambios a nivel arteriolar y del ventriculo izquierdo. Los primeros
determinan que las variaciones de resistencia vascular, ante un mismo
grado de acortamiento o elongacién de las fibras musculares, sean
mayores en el hipertenso que en el normotenso. Ello explica porqué ellos
presentan un mayor grado de hipotensién ante estimulos o drogas
vasocdilatadoras y mayor hipertension ante estimulos opuestos. Esta
adaptacion estructural es también causa del desplazamiento de las
curvas de autorregulacion de los distintos territorios, especialmente en
rindn y cerebro.

Lahipertrofia ventricular izquierda implica una mayor dependencia del
llene ventricular para regular la contractilidad, por lo que disminuciones
semejantes del retorno venoso producen una mayor caida del gasto
cardiaco en un ventriculo hipertréfico que en uno sin hipertrofia. La
mayor rigidez también se traduce en una menor tolerancia ante sobre-
cargas de volumen, con mayor riesgo de edema pulmonar. Existe,
ademas, un mayorriesgo de sufririsquemia subendocardicay transmural.

El tratamiento antihipertensivo, con la mayoria de las drogas en uso
actualmente, induce una regresion de estos cambios estructurales y ello
se traduce en una menor inestabilidad de la presion arterial y del gasto
cardiaco en el perioperatorio de pacientes tratados.

Interaccion de drogas

Lainteraccién entre las drogas antihipertensivas y la anestesia ha sido
objeto de grandes controversias, habiéndose llegado hasta la recomen-
dacion perentoria de suspender el tratamiento hipertensivo mucho antes
de la cirugia electiva. Como estas interacciones son predecibles y
manejables, actualmente el tratamiento antihipertensivo se mantiene
hasta el dia mismo de la operacién. Tres situaciones merecen comen-
tario aparte:

Diuréticos. Las consideraciones se refieren al riesgo de hipovolemia y
de hipopotasemia, ésta fundamentalmente por su eventual relaciéon con
arritmias. La magnitud de la hipovolemia preoperatoria asociada al uso
crénico de diuréticos es similar a la observada en hipertensos no
tratados.

El riesgo de la hipopotasemia crénica también parece haber sido
sobreestimado, ya que no habria relacion entre los niveles de potasio
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plasmatico y arritmias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, al
menos con cifras por sobre 2,5 mEq/l. En cualquier caso, debe evitarse
la asociacion de hipopotasemia con hiperventilacion o con el uso
concomitante de drogas beta adrenérgicas, aminofilina, glucosa con
insulina o digital. La hipopotasemia aguda puede representar un riesgo
diferente.

Otra consideracién en relacién con la hipopotasemia es la eventual
potenciacion de los relajantes musculares no depolarizantes, hecho que
probablemente tiene mas interés fisiolégico que clinico en la mayoria de
los pacientes, exceptuando quizas aquellos que tengan factores de
riesgo agregados en relacion con esta funcién.

Inhibidores de la monoamino oxidasa. Si bien no se usan como
antihipertensivos, la recomendacién actual favorece también su man-
tencién enel preoperatorio si existenindicaciones para ello. No obstante,
se debe evitar la meperidina por la posibilidad de interacciones imprede-
cibles. .

Rebote. La suspensién brusca del tratamiento antihipertensivo con
clonidina o, especialmente, con bloqueadores beta adrenérgicos, puede
generar consecuencias desastrosas.

PREOPERATORIO ]

Diagnéstico etioldgico

Si bien la mayoria de los pacientes con hipertensién arterial son
hipertensos primarios, siempre se debe pensar en una hipertension
secundaria, por lo menos en aquellos pacientes que ignoraban su
condicién y que no han tenido una evaluacién diagnéstica. El manejo
perioperatorio de un paciente con hipertensién secundaria podria ser
muy diferente: por ejemplo, la cirugia en pacientes con un feocromocitoma
tiene una elevada morbimortalidad si no hay un diagnéstico y prepara-
cién adecuada.

Gravedad de la enfermedad hipertensiva

Interesa medir las cifras de presién arterial y su variabilidad, ya que las
cifras basales se correlacionan con el riesgo perioperatorio y con la
dificultad del manejo. Los valores extremos que el paciente tolera sin
evidencias de complicaciones permiten estimar el rango de presion
arterial que se debe mantener en el perioperatorio y orientan sobre el
grado de reactividad individual.

Evaluacion del dano secundario de 6rgano

Debe efectuarse principalmente a nivel de corazén, rifidn y cerebro.
En corazon interesa determinar la presencia y grado de hipertrofia
ventricular izquierda, la presencia y gravedad de enfermedad coronaria
y la funcion ventricular. En cerebro, se debe buscar el antecedente de
sintomas isquémicos transitorios y de accidentes vasculares previos,
mientras que en el rindn, la existencia de una alteracion funcional.

En cualquiera de estos niveles son importantes la anamnesis dirigida
y la evaluacién de laboratorio. Esta Gltima debe incluir por lo menos los
siguientes examenes rutinarios: ECG de reposo, ecocardiograma, BUN
o creatininemia. Debe evaluarse con un clearance de creatinina a todo
hipertenso que va a ser sometido a cirugia de gran envergadura o en
quien se sospeche una disminucion de la funcién renal, por nicturia,
hiperuricemia, largo tiempo de evolucién, sedimento alterado, etcétera.
Este compromiso es el factor predictor mas importante de unainsuficien-
cia renal aguda en el postoperatorio.

Laclara asociacion entre hipertension arterial y enfermedad coronaria
obliga a pensar que todo hipertenso, especialmente si tiene otros
factores de riesgo agregados, padece lesiones coronarias importantes,
por lo que la evaluacién preoperatoria estara dirigida a determinar la
magnitud de este compromiso. La presencia de enfermedad coronaria
sintomatica en un paciente que debe ser sometido a cirugia mayor obliga
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a una evaluacién mas acuciosa de su capacidad funcional y eventual-
mente de su anatomia.

La combinacién de hipertrofia ventricular izquierda con alteraciones
de la repolarizacién ventricular o la aparicién de signos isquémicos en el
electrocardiograma preoperatorio indican postergar la cirugia para de-
terminar su evolucion. La cirugia electiva debe posponerse por lo menos
seis meses después de un infarto del miocardio; laincidencia de reinfarto
perioperatorio y la mortalidad asociada a éste es mayor en un hipertenso
que en un normotenso. El tiempo de evolucién luego de un infarto es un
marcador bastante grueso del riesgo; es probable que la mayor dispo-
nibilidad de pruebas diagnésticas no invasivas permita estratificarlo
mejor. La presencia de enfermedad arterial periférica hace sospechar un
dafo vascular generalizado y obliga a realizar una completa evaluacion,
excepto en casos de cirugia muy limitada.

Lapresenciade hemorragias, exudados y, particularmente, de edema
de papila en el fondo de ojo preoperatorio, contraindica la cirugia
electiva.

Tratamiento antihipertensivo

Idealmente, todo hipertenso debe llegar a la cirugia con un tratamiento
antihipertensivo eficaz de varias semanas de duracion. Esto supone la
deteccion de la hipertensién junto con o antes del diagnéstico de la
patologiaquirdrgicay, eventualmente, lademora enlaresolucion de ésta
para iniciar el tratamiento. Cuando el diagnéstico de hipertension se
hace s6lo la tarde previa a la operacién, durante la visita preanestésica,
las alternativas son menos adecuadas:

1) Postergar la cirugia, lo que implica problemas logisticos, econémi-
cos y sociales. Este curso se adopta en pacientes con hipertensién
moderada o grave (presion arterial diastélica >110 mmHg), especial-
mente si tienen evidencias del dafio importante secundario de 6rganos
y/0 si van a ser sometidos a cirugia de gran envergadura.

2) En pacientes con hipertension leve o moderada y sin un compromi-
so importante secundario de érganos, dar como premedicacion, para
disminuir el riesgo de isquemia coronaria, dos dosis de un bloqueador
beta adrenérgico (oxprenolol 40 mg, labetalol 50 mg o atenolol 50 mg)
la noche previa y en la mafana de la cirugia, si no existen contraindica-
ciones paraello. Los bloqueadores de canales de calcio no tendrian igual
eficacia.

No esta claro el riesgo perioperatorio de los pacientes con hipertensién
sistélica aislada ni tampoco la conducta preoperatoria frente a ellos.
Creemos que estos pacientes también se benefician de un tratamiento
antihipertensivo previo.

| INTRAOPERATORIO B

Los objetivos son mantener un control estrecho sobre las fluctuacio-
nes de la presion arterial, preservar el flujo a dérganos vitales y detectar
precozmente posibles complicaciones, particularmente a nivel cardiaco,
renal y cerebral.

Monitorizacién

Debe incluir como minimo la medicién de la presiéon arterial,
electrocardioscopia y oximetria de pulso.

Presién arterial: la disponibilidad de métodos no invasivos automaticos
confiables ha disminuido la necesidad de monitorizar la presién arterial
invasivamente. El uso de ésta debe decidirse en relacién con las
caracteristicas de la enfermedad hipertensiva (cifras absolutas de pre-
sion, su variabilidad y la cuantia del dafio secundario de 6rganos) junto
con el tipo y magnitud de la cirugia programada.

Electrocardioscopia: los objetivos son |a deteccién de arritmias y de

isquemia miocardica. El uso de una derivacion D2 es poco sensible para
detectar los cambios de segmento S-T sugerentes de isquemia. Ideal-
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mente debe utilizarse una derivacion V4 o V5 o una madificacién bipolar
de estas, como CM5 o CS5. Mejor rendimiento tiene el uso de dos 0 mas
derivaciones: V4+V5 o D2+V4+V5. Probablemente una de las modifica-
ciones futuras mas importantes en el cuidado perioperatorio de este tipo
de pacientes sea la introduccién de sistemas que permitan la
monitorizacién continua de varias derivaciones y el procesamiento
automatico del segmento S-T para detectar la magnitud y tendencia de
sus desviaciones.

Catéter en arteria pulmonar: esta indicado en el manejo de pacientes
con compromiso de la contractilidad miocardica, con enfermedad
isquemica significativa o cuando la cirugia permite anticipar cambios
bruscos'eimportantes dela pre y postcarga. Su utilidad en el diagnéstico
precoz de isquemia miocdrdica ha sido sobreestimada.

Ecocardiografia transesofagica: su uso intracperatario debe ser men-
cionado, aun cuando no esta clara su relacidn costo-beneficio o riesgo-
beneficio, ya que permite evaluar episodios de isquemia miocardica, la
fraccién de eyeccidn, la funcién valvular y embolias,

Anestesia

Mo hay evidencia concluyente de que un tipo de anestesia o combina-
cion de drogas sea mejor gue otras.

Lainduccion es el periodo mas inestable, por la combinacion inicial de
depresion seguida inmediatamente por el intenso estimule adrenérgico
de la laringoscopia e intubacién, con taquicardia e hipertension, frecuen-
temente acompanadas por arritmias y signos electrocardiograficos de
isgquemia miocardica.

Las estrategias recomendadas para manejar la induccién son nume-
rosas, tanto en la secuencia como en el tipo de drogas a usar; la eleccién
depende de los siguientes factores: tipo y duracion de la cirugia progra-
mada, caracleristicas de la enfermedad hipertensiva y la patologia
asociada, como enfermedad coronaria o limitacion crénica del fiujo aéreo.

Las alternativas incluyen las siguientes drogas, solas o en combina-
cion: blogueadores beta adrenérgicos o blogueadores alfa y beta
adrenergicos, como el labetalol, opidceos, anestésicos intravenosos o
inhalatorios, lidocaina, vasodilatadores, blogueadores de canales de
caleio o inhibidores de la enzima convertidora, etcétera. Fentanyl en
dosis moderadas (3-8 pg'kg) permite atenuar considerablemente la
respuesta hipertensiva; igualmente utiles son los bloqueadores beta
adrenérgicos, pero la combinacion de ambos puede resultar en una
mayaor incidencia de bradicardias extremas.

Mas importante que el o los agentes que se usen, es mantener el
control de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca. Probable-
mente no deban tolerarse desviaciones mayores al 20% a 30% en
relacion con los valores precperatorios, aun cuando no hay limites
validados experimentalmente. La frecuencia cardiaca debe contro-
larse mas estrictamente por la clara relacién que existe entre la
incidencia de isquemia miocardica en el perioperatoric y la magnitud
de la taguicardia.

Respecto a la anestesia regional, rigen consideraciones similares.
Los cambios de presién arterial son de mayor magnitud que en un
normotenso aigual nivel de bloqueo anestésico. Particularmente impor-
tante es la posibilidad de observar episodios de bradicardia brusca y
marcada en pacientes hipertensos, especialmente en aguellos sin
tratamiento.

POSTOPERATORIO

El postoperatorio también se caracteriza por grandes fluctuaciones de
la presién arterial y de la frecuencia cardiaca, al combinarse factores
como dolor, el despertar, calofrios, recalentamiento, hipercapnia e
hipoxemia, distensién vesical, cambios absolutos o relativos de volumen
circulante, el efecto residual de drogas, etcétera.

La incidencia y gravedad de episodios de hipertension arterlal en el
postoperatorio es mayor en pacientes con antecedentes de hipertension
arterial y luego de cirugia cardiaca o arterial. La aparicion de isquemia
miocardica en este periodo es uno de los predictores mas impontantes
de complicaciones cardiovasculares graves, por lo que es fundamental
continuar con la monitorizacion de la presién arterial y frecuencia
cardiaca, con el propdsito de evitar desviaciones marcadas de estos
parametros. Uno de los temas actuales de controversia es el tiempo que
debe prolongarse esta vigilancia estricta.

El manejo incluye la pesquisa y solucion de los factores
desencadenantes previas a recurrir al uso de drogas vasoactivas. Entre
éstas se emplean nifedipino sublingual, bloqueadores beta adrenérgicos,
labetalol, nitroglicerina o nitroprusiato de sodio. Uno de los cambios
importantes en el manejo del dolor postoperatorio es la creciente
utilizacion de técnicas regionales, con anestésicos locales u opidceos,
que permiten una mayor estabilidad hemodinamica. La reanudacion del
tratamiento antihipertensivo en el postoperatorio, cuando éste incluye
clonidina o bloqueadores beta adrenérgicos, debe ser precoz. En
aquellos pacientes que no puedan hacerlo por via oral, debe realizarse
por via parenteral, en forma intermitente o mediante una infusion
continua.
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