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ARTICULO DE REVISION

Hipertension arterial perioperatoria:
,Cuando operar?

Yamileth Irina Hernandez, MD*

RESUMEN

El paciente hipertenso que va a ser sometido a cirugia, enfrenta en ocasiones al anestesiélogo a situaciones
dificiles no solo relacionadas con el manejo médico, sino a la toma de decisiones en cuanto a cudl es el mejor
momento para proceder con ella. Esto es particularmente cierto en pacientes con hipertension arterial no contro-
lada o aquéllos en un estadio avanzado de la enfermedad. En este grupo de pacientes es necesario contar con
parametros objetivos, que nos permitan identificar qué paciente podra ser sometido a cirugia con el minimo de
riesgo asociado a su patologia cardiovascular. El presente articulo pretende ofrecer algunos lineamientos, que
seran de utilidad la préoxima vez que tengamos a un paciente con estas caracteristicas.
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SUMMARY

The hypertensive patient who will undergo surgery, in occasions faces the anesthesiologist to difficult situations.
This is not only related to the medical management but also to tale the decision of when is the best time to
proceed with the surgical intervention. This is true specifically in patients with uncontrolled or advanced stages
of hypertension. In this group of patients, it is necessary to count with defined parameters which allow us to
identify which patient can undergo surgery, with the minimum risk associated to its cardiovascular pathology.
This article intends to offer some guidelines that will be useful the next time in which we have a patient with
these characteristics.
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INTRODUCCION siendo la mas prevalente de todas las formas de
enfermedad cardiovascular, por lo que el
anestesiologo con frecuencia se ve enfrentado a

En la actualidad, se estima que cerca de mil
esta patologia en el escenario perioperatorio.

millones, una quinta parte de la poblacion adulta
en el mundo, esta afectada de hipertension arterial Diversos factores contribuyen al desarrollo de
(PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mmHg). De los pa-  hipertension en el perioperatorio:

cientes hipertensos conocidos, so6lo el 59% estan
recibiendo terapia antihipertensiva y de este gru-
po s6lo un 35% mantiene niveles tensionales <

e Altos niveles de catecolaminas y angiotensina
II, producida durante periodos de hipotension

140/90 mmHg.! Cerca de un 30% de los pacientes e El estimulo quirargico, la manipulacion de la
hipertensos desconocen que lo son. Estos datos no via aérea, la manipulaciéon de érganos y la
difieren mucho de los publicados por Chobanian en emergencia de la anestesia, pueden desen-
1985.2 La hipertensién arterial (HTA) es una en- cadenar una respuesta adrenérgica'

fermedad bastante comun en la poblacion adulta,
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e Estimulos perioperatorios directos tales como
dolor, ansiedad, hipoxia, hipercapnia, hipoter-
mia, escalofrios, distension de la vejiga uri-
naria y sobrecarga de volumen, debido a ex-
cesiva infusién de liquidos endovenosos.

El paciente hipertenso requiere de considera-
ciones especiales en la seleccion de drogas,
monitorizacion y plan anestésico. Una de las deci-
siones mas importantes a las que se enfrenta el
anestesiologo es como abordar al paciente que se
presenta hipertenso al momento del procedimien-
to quirurgico. ;Cémo evaluar el costo: riesgo: be-
neficio en estos casos?

HIPERTENSION ARTERIAL
PERIOPERATORIA. DEFINICION

Existe una amplia discrepancia entre los traba-
jos publicados sobre la incidencia de HTA
perioperatoria. Esto esta causado por la diversidad
de definiciones de HTA. La verdadera HTA sistémica

puede ser diagnosticada cuando hay un aumento
en la presion arterial, con elevaciones sobre las
presiones arteriales sistolica y diastolica, acepta-
das para la edad, altura y peso, independientemen-
te de la causa primaria. El limite superior de pre-
sion arterial normal en los adultos es de 140/90,
en la infancia 70/45, en la ninez temprana 85/55
y en los adolescentes 100/75.3

El paciente hipertenso ha sido definido como
cualquiera con una presion arterial sistélica > 140
mmHg, cualquiera con una presion arterial
diastdlica > 90 mmHg, o cualquiera que esté to-
mando medicamentos antihipertensivos.*

En 1997 se publico el Sexto Reporte Nacional del
Comité para la Prevencion, Deteccion, Evaluacion
y Tratamiento de la Hipertension Arterial (JNC),
en el que se clasificaba a la HTA de acuerdo a los
niveles de presion arterial sistélica y diastolica. °
Esta clasificaciéon aplica s6lo para pacientes mayo-
res de 18 anos sin medicacion antihipertensiva y
que no tenga una enfermedad aguda (Tabla 1).

Tabla 1
Clasificacion de la HTA en adultos (JNC 6)

Categoria Sistélica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal <130 <85

Alta-normal 130- 139 o 85-89
Hipertension
Estadio I 140-159 o 90 - 99
Estadio I 160-179 0 100 - 109
Estadio III > 180 o >110

Desde la aparicion de este reporte se han publi-
cado mas de 30 estudios clinicos de importancia,
en cuanto al control y tratamiento de la HTA. Es
por esto que en mayo de 2003 se presento el Sépti-
mo Reporte de la JNC, con el objetivo de ofrecer a
los clinicos guias concisas de clasificacion y manejo
de la HTA. La principal diferencia entre el JNC 7
cuando se compara con el JNC 6, es la nueva clasi-
ficacion de hipertension. Las categorias de PA fue-
ron reducidas a tres: normal, prehipertension e
hipertension. (tabla 2) La definicion de NORMAL
permanece igual a la establecida en el JNC 6,
mientras que la JNC 7 incluye en una misma ca-
tegoria (estadio II) los estadios II y III de la JNC 6.
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La nueva categoria, prehipertension, es el cam-
bio mas significativo en la nueva clasificacion y se
fundament6 en dos observaciones:

e La presion arterial aumenta con la edad y la
mayoria de los individuos desarrollaran
hipertension en el curso de su vida.

e Un numero importante de estudios han indi-
cado que la mortalidad por infarto miocardico,
ECV y otras enfermedades cardiovasculares
aumenta progresivamente, a medida que
aumentan los niveles de presiéon arterial, co-
menzando a partir de niveles tan bajos como
115/75 mmHg. Esto quiere decir que, a par-
tir de los 40 anos, por cada aumento de 20
mmHg en la PAS o de 10 mmHg en la PAD se




duplica el riesgo de enfermedad cardiovas-

cular entre un amplio rango, que va desde PA

de 115/75 mmHg hasta 185/115 mmHg.

Hipertension arterial perioperatoria

Se ha estimado que cerca de 22% de la pobla-
cion adulta se encuentran en la categoria de
prehipertension.

Tabla 2. Clasificacion de la presion arterial para adultos > 18 afios: JNC 7 vs JNC 6

JNC 7 Categoria de JNC 6 Categoria de PAS (mm Hg) y/o PAD (mm Hg)
Presion arterial Presion arterial
Normal Optima <120 <80
Prehipertension 120-139 o 80-89
— Normal <130 y <85
— Alta-normal 130-139 o 85-89
Hipertension: Hipertension:
Estadio 1 Estadio 1 140-159 o 90-99
Estadio 2 >/=160 o) >/=100
— Estadio 2 160-179 o 100-109
— Estadio 3 >/=180 o >/=110

Para fines de esta revision, se utilizara la clasi-
ficacion de la JNC 7 y se considerara hipertension
perioperatoria aquélla que es manifestacion de la
hipertension cronica (controlada o no controlada) o
como una elevacion similar en la presion arterial
que ocurre en el periodo perioperatorio, intrao-
peratorio o postoperatorio, en un paciente con o sin
diagnostico previo de HTA. Es decir, que en esta
definicion agrupamos tanto los casos de HTA cré-
nica, como aquellos eventos hipertensivos que
ocurren en el periodo perioperatorio.©

FISIOPATOLOGIA

La elevacion cronica de la presion arterial pue-
de resultar de una variedad de alteraciones
fisiopatologicas, que involucran al sistema nervio-
so auténomo, disfuncién renal, disfuncion
endocrina, anormalidades neurohumorales, alte-
raciones de membrana celular y cambios vasculares
estructurales.

La patogénesis de la hipertension involucra un
numero plural de mecanismos autoperpetuantes,
a nivel celular y molecular, que contribuyen a su
cronicidad y al dafio a 6rganos blanco. Se produce
dano vascular con disfuncion endotelial, que lleva
a pérdida de la capacidad de relajacion vascular,
agregacion plaquetaria, inflamacién, remodelacion
y aumento de la resistencia vascular periférica.

Segun etiologia, la HTA puede ser: primaria o
idiopatica (95%), en la que se cree que interactiian
el sistema nervioso autonoémico, el sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), los mecanismos
de homeostasis del sodio y del control del volumen
intravascular. Solo 5% de los pacientes hipertensos
tienen HTA secundaria, asociada a anomalias pri-
marias a nivel renal, endocrino o vascular: 7

e Renal: enfermedad parenquimatosa o
vascular.

e Endocrina: hiperaldosteronismo.
feocromocitoma, hipertiroidismo
preeclampsia.

¢ Coartacion de aorta.

e Inducida por drogas: cafeina, cocaina, nicoti-
na.

El feocromocitoma, aunque raro, es de particu-
lar importancia por su potencial morbilidad en el
periodo perioperatorio. Asi, debe ser descartado en
cualquier paciente que presenta HTA severa o
paroxistica y labil acompanada de cefaleas, palidez
o sudoracion.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA EN EL
PERIOPERATORIO

Un 13.6% a 28% de los pacientes mayores de 40
anos que se presentan para cirugia de rutina, son
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hipertensos 8° y de este grupo, el 40% permanece
sin tratamiento o recibe un tratamiento
medicamentoso inadecuado (fig.1). Es asi como un

Figura 1

Diagnostico de HTA, estado del control y
tratamiento en una poblacion no hospitalizada
tomada al azar.(18-74 anos)

Ibrahim M, Chobanian AV, Horan M y col.:
Hypertension prevalence and the status of
awareness, treatment and control in the United
States. Hypertension 1985; 7:457

Es comun que se presenten pacientes con una
presion arterial anormal al momento de la admi-
sion, la cual retorna finalmente a sus valores nor-
males. En este contexto, hay algunos fené6menos a
considerar:

e HTA de bata blanca o de consultorio: Este
fenomeno se cree que puede afectar hasta el
20-30% de los pacientes. Por otro lado, este
grupo de pacientes pudiera también incluir a
quienes tienen una presion arterial basal nor-
mal, pero responden anormalmente al estrés.©

La HTA de bata blanca se define como una
presion arterial en el consultorio > 140/90
mmHg en un paciente que normalmente, a
nivel ambulatorio, tiene una PA promedio de
menos de 135/85 mmHg.!!

Verdecchia y cols. realizaron el estudio mas
grande referente a la hipertension de bata
blanca, siguiendo a 1522 pacientes por un
periodo de 10 anios. Este estudio encontr6 que
la rata de eventos cardiovasculares en pacien-
tes con hipertension de bata blanca, era ba-
sicamente igual que aquélla para pacientes
normotensos.

La mayoria de las guias referentes al manejo de
la hipertension, recomiendan que la PA deberia
medirse varias veces en un periodo de varias se-
manas, antes de hacer el diagnostico de HTA. Este
es un escenario extrano para el anestesidlogo,
quien usualmente tiene que tomar decisiones so-
bre el manejo perioperatorio, basado en dos o tres
lecturas de PA realizadas en un periodo de horas.
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porcentaje elevado de estos pacientes puede pre-
sentarse a una evaluacion preanestésica con un
pobre control de la enfermedad.

100%

1040 %%
46%
22% 21% J4% 26% 22%
11% 18%
140/90 160/95
Bien controlados 11% Bien controlados 34%

Conocidos controlados
No conocidos

Mal medicados

HEAM

Conocidos no medicados

HTA sistélica aislada es ahora un fenémeno
reconocido, como aquella situaciéon en la que
la PAD es normal, pero la PAS esta elevada.
Se ha visto que ésta corresponde a la mayo-
ria de los casos de hipertension en pacientes
mayores de 50 anos.'? Un reciente estudio
prospectivo de 2000 pacientes programados
para cirugia cardiaca electiva, examino la aso-
ciaciéon entre hipertension arterial sistolica
aislada y complicaciones cardiovasculares
La HTA sistolica aislada se asoci6é con un pe-
quernio, pero estadisticamente significativo
aumento en la morbilidad perioperatoria. No
hay estudios que evaltien el impacto de la HTA
sistolica aislada en la morbilidad periopera-
toria, en cirugia no cardiaca.'®

Hay ciertas poblaciones especiales que se
presentan para cirugia electiva, en las que la
frecuencia de HTA es mayor:!*

- Ancianos: 2/3 de los pacientes mayores de
65 arfos tienen presion arterial mayor de
160/90.

- Pacientes con enfermedad vascular
periférica y/ o diabetes mellitus (40-60%).

- Raza y sexo: Los afroamericanos tienen
una incidencia aumentada, mientras que
las mujeres premenopausicas podrian te-
ner una incidencia disminuida de HTA.

Ciertos procedimientos quirirgicos se han
asociado con un riesgo aumentado de
hipertension postoperatoria: (15)

- Aneurisma de aorta abdominal 57%
- Cirugia vascular periférica 29%




- Intraperitoneal / intratoracica 8%
- Endarterectomia carotidea 20 - 80%
- Revascularizacion miocardica 33 - 61%

- Otras: craneotomia, cirugia de fosa poste-
rior, cirugia de cuello, terapia
electroconvulsiva.

HIPERTENSION ARTERIAL COMO UN
FACTOR DE RIESGO PARA CIRUGIA

En el pasado era aceptado que los pacientes
hipertensos estaban frente a un riesgo elevado de
complicaciones. En los afnos "20s la anestesia ge-
neral era considerada un riesgo injustificable en
el paciente hipertenso!® y posteriormente tomo
fuerza la idea de que el paciente hipertenso era de
alto riesgo de complicaciones cardiovasculares
perioperatorias especificas. Esta idea se apoy6 so-
bretodo por estudios realizados a finales de los anos
“70s y comienzos de los ‘80s.

En el escenario perioperatorio, los estudios que
relacionan HTA y riesgo de complicaciones
cardiovasculares, no son concluyentes. Tanto la
HTA aguda como cronica, han sido asociadas a una
morbilidad cardiovascular aumentada en el
perioperatorio, manifestada como mayor labilidad
en las cifras tensionales, disrritmias, isquemia
miocardica o déficits neurologicos transitorios. Los
cambios vasculares y en la masa miocardica aso-
ciados a la HTA cronica, en si mismos aumentan
el riesgo de morbilidad cardiovascular.

De acuerdo con el estudio Framinghan, la HTA
es uno de los factores mas fuertemente asociados
al desarrollo de enfermedad coronaria y los pacien-
tes hipertensos tienen una incidencia mucho ma-
yor de infarto miocardico silente que la poblacion
general.!”

Un estudio de Fox y Prys-Roberts mostro que el
riesgo potencial de complicaciones en el paciente
hipertenso sometido a cirugia era bastante alto.
Estudiaron una poblacion sometida a cirugia elec-
tiva no cardiaca y encontraron un 10.7% de com-
plicaciones mayores postoperatorias en el grupo de
pacientes hipertensos. Estas incluian: infarto
miocardico, edema pulmonar, eventos cerebrovas-
culares y falla renal aguda. Estas complicaciones
ocurrieron s6lo en el 3.9% de los pacientes no
hipertensos.'® Posteriormente, Goldman y Calde-
ra, en un estudio de pacientes sometidos a cirugia
electiva con anestesia general, no encontraron di-
ferencias significativas en cuanto a mayor labi-
lidad hemodinamica, ocurrencia de arritmias car-
diacas, falla cardiaca o renal entre el grupo de pa-
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cientes con hipertensiéon leve a moderada, frente
el grupo de pacientes no hipertensos.!®

Numerosos estudios han mostrado que la HTA
en estadios I o II no son factores de riesgo indepen-
dientes, para complicaciones cardiovasculares
perioperatorias.(20) Prys-Roberts encontré que los
hipertensos con control deficiente y una presion
arterial media mayor o igual a 129.5 mmHg, pre-
sentaron una mayor incidencia de hipotension y
cambios electrocardiograficos sugerentes de
isquemia miocardica, durante el mentenimiento
de la anestesia general. Recientemente, Hollenberg
encontré que una historia de hipertension era uno
de los cinco mayores predictores de isquemia
miocardica postoperatoria. 2122 23

La dificultad para definir el papel de la HTA
perioperatoria en la ocurrencia de complicaciones
cardiovasculares, se debe basicamente a la impo-
sibilidad de aislar la hipertension de otros factores
de riesgo. Se han sefialado otros factores mas fuer-
temente asociados con morbilidad cardiovascular
perioperatoria, mas alla del diagnostico per se de
hipertension arterial: severidad de la hipertension,
presencia de dano a o6rganos blanco, presencia y
magnitud de hipertrofia concéntrica ventricular
izquierda, efectos adversos de la medicacion
antihipertensiva, entre otros.?*25

Un estudio reciente realizado por Lee y cols.
identific6 a la enfermedad coronaria, las fallas car-
diaca y la renal como factores de riesgo para com-
plicaciones cardiacas perioperatorias. La HTA pre
existente per se podria ser de poca importancia,
pero esto no le da licencia al anestesidlogo para
ignorar el dafio que ésta produce en los érganos
blanco. ¢

Un meta-analisis que recogio 30 estudios publi-
cados entre 1978 y 2001, con un total de 12995 pa-
cientes, busco establecer una relacion entre la
hipertension arterial y los eventos cardiovasculares
perioperatorios.?” Las conclusiones de este estudio
pueden resumirse asi: Hay poca asociaciéon
clinicamente significativa entre una presion
arterial de admision menor de 180 mmHg de pre-
sién arterial sistélica (PAS) o 110 mmHg de pre-
sion arterial diastélica (PAD) y un mayor riesgo
cardiovascular perioperatorio. Aquellos pacien-
tes con cifras tensionales por encima de estos va-
lores, son mas susceptibles a isquemia periopera-
toria, arritmias y labilidad hemodinamica.

De los estudios realizados podemos concluir que,
ya sea directa o indirectamente, una historia de
HTA croénica, aun si es tratada, se asocia con un
riesgo de mayor morbilidad cardiovascular. Este
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riesgo soélo se hace significativo en el subgrupo de
pacientes con HTA y presiones >/= 180/110 mmHg
o en los pacientes no conocidos como hipertensos,
que presenten estas cifras tensionales al momen-
to de la admision o en aquellos con dafo organico a
nivel renal, cerebral o coronario.?

HIPERTENSION PERIOPERATORIA Y
RIESGO ANESTESICO

El paciente hipertenso, una vez en cirugia, pre-
senta ciertas particularidades que aumentan el
grado de dificultad en el manejo anestésico y qui-
rurgico:

e Mayor labilidad hemodinamica, principal-
mente durante la inducciéon anestésica y en
la fase de recuperacion. Investigadores han
demostrado que son las fluctuaciones exage-
radas en la presion arterial las que se aso-
cian mayormente a complicaciones cardio-
vasculares tipo isquemia miocardica, eviden-
te en el registro electrocardiografico, en es-
pecial los episodios hipotensivos (en especial
si PA < 50% de los valores preoperatorios).

e Efecto cardiodepresor y vasodilatador de los
agentes anestésicos.

e Menor tolerancia a la hipotensién por al-
teraciones en la autorregulacién cerebral y
renal: En los pacientes hipertensos la curva
de autorregulacion cerebral esta desplazada
a la derecha y esto, aunque protege al cere-
bro frente a subitos aumentos de presion
arterial, lo hace mas vulnerable frente a la
hipotension. Asi, cuando la presion arterial
disminuye abruptamente, el paciente
hipertenso mostrara signos de isquemia ce-
rebral a niveles de presion arterial mayores
que un paciente normotenso.

e Alteraciones hidroelectroliticas: El volumen
sanguineo total es normal en los casos de HTA
leve y esta disminuido en pacientes con HTA
severa, lo que puede agravar una hipotension
producida por cardiodepresion o vasodilatacion
luego de la induccion anestésica. Un hallaz-
go frecuente en los pacientes hipertensos tra-
tados con diuréticos tiacidicos es la
hipokalemia. Diversos estudios han demos-
trado que la hipokalemia reduce la eficacia
del tratamiento antihipertensivo.

¢ Complicaciones 6rgano especificas de la HTA
perioperatoria, no tratada o no controlada, son
similares a aquéllas vistas en cualquier
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emergencia hipertensiva: morbilidad cere-
bral, hemorragia ocular, morbilidad cardiaca,
complicaciones vasculares como resultado de
ruptura de vasos o diseccion aortica,
disfunci6on renal.

e Complicaciones quirargicas: desarrollo de
hematomas en los sitios quirargicos y posi-
bilidad de ruptura de anastomosis vasculares.

LA EVALUACION PREOPERATORIA EN
LA TOMA DE DECISIONES:

En la evaluacion preoperatoria es necesario obte-
ner la informacion que permita al anestesiologo cla-
sificar la HTA y responder a una serie de pregun-
tas, que finalmente le ayudaran a decidir qué pa-
ciente puede proceder directamente a cirugia y cual
requerira evaluaciones adicionales y manejo es-
pecializado.

1. ¢ Cual es la urgencia y el riesgo de la ciru-
gia? :

Si la cirugia es urgente, ésta no debe retrasar-
se con el argumento de “controlar” la presion
arterial. En estos casos, hay que evaluar el ries-
go/beneficio de proceder con la cirugia en un pa-
ciente con hipertension no controlada, frente al ries-
go/beneficio de posponer una cirugia urgente para
“controlar” la HTA.

Si la cirugia es electiva, hay que considerar si
la HTA no controlada supondra un riesgo adicional
para el procedimiento en si, como es el caso de la
cirugia ocular, cirugia vascular o procedimientos
neuroquirurgicos.

Los procedimientos quirargicos de riesgo mode-
rado o alto, con alteraciones importantes en la
precarga y postcarga cardiaca, suponen un riesgo
adicional en los pacientes hipertensos mal contro-
lados.

2. ¢(En qué estadio de la enfermedad se en-
cuentra el paciente?

A excepcion de los pacientes con PA > 180/110
mmHg, con evidencia de disfuncion en o6rganos
blanco y otros factores de riesgo, 1a mayoria de los
pacientes hipertensos pueden recibir anestesia
en forma segura. Los datos epidemiolégicos su-
gieren que los pacientes con HTA leve a moderada,
pueden tolerar la anestesia y cirugia sin un incre-
mento importante en el riesgo de eventos morbidos
mayores.? De hecho, durante el perioperatorio, el
hipertenso bien controlado se comporta en forma
similar al paciente normotenso.




Hay estudios que sugieren que, en general, el
curso anestésico de los pacientes hipertensos, po-
bremente controlados, se caracteriza por inestabi-
lidad hemodinamica. Allman y col. evaluaron los
electrocardiogramas basales de 325 pacientes pro-
gramados para cirugia electiva no cardiaca. Encon-
traron que el 20% de estos pacientes, cursaron con
alteraciones en el ST perioperatorio compatibles
con isquemia silente. EI tinico factor de riesgo que
se asoci6 significativamente a este hallazgo, fue la
presencia de presiones arteriales > 150/80 mmHg
o diastélicas > 100 mmHg.*°

3. ¢{Durante cuanto tiempo ha sido hipertenso?

Howell y col. observaron que una historia de
hipertension cronica estaba fuertemente asocia-
da con muerte perioperatoria, por causas cardiovas-
culares. Es probable que la mayor duracion de la
enfermedad conlleve a un dafio organico mas gra-
ve.

4. ¢(,Cual es la causa de la hipertension? ¢ Se-
cundaria o primaria?

Debe sospecharse HTA de causa secundaria en
los siguientes pacientes:

e Presion arterial sistélica > 180 mmHg o
diastoélica > 110 mmHg.

Hipertension arterial perioperatoria

e Cuando la presion arterial no se controla a
pesar de utilizar dos o mas agentes
antihipertensivos.

e Cuando un paciente hipertenso que estaba
bien controlado empieza a tener valores de
presion arterial progresivamente mayores.

e Cuando se presenta hipertension de inicio
subito, paroxistico o labil.

e Cuando la hipertension comienza antes de
los 25 anos o después de los 50 afios.

Cuando la historia clinica y el examen fisico
sugieren HTA secundaria, hay ciertos examenes
de laboratorio y gabinete que hay que evaluar en
el preoperatorio: creatinina, glucosa, potasio, EKG
y radiografia de toérax y preferiblemente contar con
la evaluacion de un internista o cardiologo, para
un adecuado control medicamentoso de los valores
de presion arterial.

5. ¢Existe cualquier evidencia de dafno orga-
nico?

El dano a 6rganos blanco como corazon, cerebro
y rindén, secundario a la hipertension, tiene tanto
potencial (o quizas mas) de causar morbilidad en el
periodo perioperatorio como los valores altos de pre-
sion arterial per se. La tabla 3 muestra una guia
para la evaluacion preoperatoria de dano potencial
en organos blanco.

Tabla 3
Historia Examen fisico Laboratorios
Enfermedad Angina, tolerancia Toérax
Cardiaca al ejercicio hiperdinamico EKG, radiografia de térax,
ecocardiograma?, prueba de
estrés con o sin
ecocardiograma
Enfermedad Episodios de isquemia Soplo carotideo, Doppler carotideo
cerebrovascular transitoria, ECV retinopatia
Enfermedad renal Debilidad, letargo Hipertension Creatinina,
acelerada, edema electrolitos

6. (Qué medicamentos toma?

El paciente hipertenso bien controlado tiene
menor labilidad transoperatoria de la presion
arterial.

Los agentes antihipertensivos preoperatorios
deben continuarse hasta el dia de la cirugia inclu-
sive. El retiro subito de estos medicamentos pue-
de precipitar una hipertension de rebote y eventos
miocardicos isquémicos.3!

7. ¢(Hay algin nivel de presién arterial que
deba alcanzarse antes de una cirugia electiva?

Con excepcion de los hipertensos controlados en
forma o6ptima, la mayoria se presentan a los
quiréfanos con cierto grado de HTA. Aunque de
manera ideal los pacientes se deben intervenir
unicamente cuando se han vuelto normotensos,
esto no es siempre posible. Es dificil establecer
niveles de presion arterial ideales, para el
preoperatorio en el hipertenso conocido. Es sufi-
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ciente decir que estos pacientes deberian ser tra-
tados con una terapia antihipertensiva, que reduz-
ca al minimo los eventos hipertensivos en las acti-
vidades diarias del paciente. La presion arterial
debe ajustarse a un nivel que esté cerca de la nor-
mal para la edad y peso del paciente y que no pro-
duzca sincope, angina o cambios en el ST.

8. ¢(Debe posponerse una cirugia electiva en
pacientes con hipertension pobremente contro-
lada?

No existe argumento alguno que justifique pos-
poner una cirugia electiva sobre la base de una sola
lectura de presion arterial, tomada en el
preoperatorio, mas aun si el paciente es un
hipertenso que lleva meses o anos con un adecua-
do control de su PA. Hay que recordar el fenémeno
de la HTA de bata blanca.

En pacientes hipertensos conocidos y mal con-
trolados, la practica de posponer una cirugia electi-
va para tratar de “optimizar el control de la PA”, se
basa tinicamente en la percepcion de que éste pue-
de tener un riesgo perioperatorio aumentado y que,
por lo tanto, reducir la presion arterial en el perio-
do preoperatorio debe ser “una buena idea”. Toda-
via no esta claro si al posponer la cirugia en estos
casos, conlleva a una reducciéon en el riesgo
cardiaco perioperatorio. NO EXISTE NINGUN NIVEL
DE EVIDENCIA QUE SUSTENTE ESTA PRACTICA. 3

Chung y cols. examinaron la asociaciéon entre
ciertas condiciones médicas preexistentes y even-
tos adversos, en 17638 pacientes de cirugia
ambulatoria. Ellos identificaron una mayor asocia-
cion entre hipertension preexistente y eventos
cardiovaculares perioperatorios. Sin embargo, nin-
gun paciente present6 eventos cardiovasculares
mayores, tales como muerte o infarto miocardico
perioperatorio. La mayoria de los eventos cardio-
vasculares reportados fueron episodios de
hipertension transoperatoria, aunque también
hubo eventos de hipotensiéon o arritmias.®?

Hay poca evidencia referente al manejo de los
pacientes que concurren a cirugia con PA > 180/
110 mmHg al momento de la admision. Posiblemen-
te, los mejores datos provienen del estudio original
de Prys-Roberts y cols. En la poblacion de estudio,
la mayoria de los pacientes presentaban estos va-
lores de PA a la admision. Este estudio encontré un
riesgo aumentado de labilidad cardiovascular e
isquemia miocardica perioperatoria, en los pacien-
tes con HTA pobremente controlada. Sin embargo,
la muestra utilizada en este estudio (34 pacientes)
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fue muy pequena para determinar si
estadisticamente la incidencia de eventos cardia-
cos en esta poblacion era significativa.

El estudio Framingham arrojo evidencia de que
los pacientes con PA > 180/110 mmHg tienen un
riesgo cardiovascular aumentado. Sobre la base
de estos datos, coincidimos con algunos autores en
sugerir apropiado posponer una cirugia electiva, si
el paciente presenta al momento de la admision
cifras tensionales > 180/110 mmHg, especialmen-
te si hay evidencia de otras comorbilidades asocia-
das. Sin embargo, vale la pena aclarar que esta
recomendacion la hacemos con base en la eviden-
cia de riesgo en pacientes no quirargicos.

Independientemente de la posibilidad de
morbilidad cardiaca perioperatoria, asociada a
hipertension mal controlada, es importante tener
en cuenta otros factores que podrian verse afecta-
dos, si el paciente desarrolla cifras tensionales cri-
ticas durante la cirugia. Esto es particularmente
cierto, como ya se menciono, en cirugia vascular,
neuroquirurgica y oftalmoléogica. Basaly y cols. en
un estudio reciente, encontré que el riesgo de de-
sarrollar hemorragia intracraneal postcraneotomia
esta aumentado en los pacientes que presentan
HTA (PA > 160/90) en el transoperatorio y
postoperatorio temprano.

CATEGORIAS DE HIPERTENSION
ARTERIAL PREOPERATORIA

El anestesiologo evaluia a los pacientes en cir-
cunstancias diferentes a las que lo ve un internis-
ta o un cardidlogo. Usualmente, se trata de una
evaluacion unica en un paciente que espera un
procedimiento invasivo, doloroso o riesgoso. Segu-
ramente, este no es el mejor escenario para clasi-
ficar a un paciente como hipertenso o no. Como es
necesario tener un punto objetivo de partida, el valor
de presion arterial que se considera al instante de
clasificar al paciente, es la presién arterial regis-
trada al momento de la admisiéon hospitalaria.
Este valor nos da una idea de como responde el pa-
ciente en circunstancias de estrés, esté o no cla-
sificado como hipertenso, ya que este grupo inclui-
ra tanto a pacientes normotensos usuales, como a
hipertensos no diagnosticados e hipertensos cono-
cidos. Recientes analisis sugieren que la PAS y la
presion de pulso son indicadores mas confiables de
riesgo cardiovascular, que la PAD. 34

La clasificacion preoperatoria
simplificarse como aparece en la figura 2.

puede
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Figura 2

Clasificacion del paciente hipertenso en la evaluaciéon preanestésica

Controlado

("‘-‘_

? PA enla

Hipertenso
conocido

No controlado

admision

Paciente no

No diagnostico
previo de HTA

hipertenso

Hipertenso no

Un estudio de pacientes quirargicos, revelo que
aquéllos con elevada presion arterial al momento
de la admisién, que no fueron tratados, presenta-
ron las alzas mas importantes de presion arterial
asociadas a la laringoscopia y a la intubacién
orotraqueal, en comparaciéon con pacientes
normotensos o hipertensos bien controlados. En
contraste, los pacientes con presion arterial nor-
mal al momento de la admisiéon o HTA adecuada-
mente tratada, tuvieron un curso perioperatorio sin
complicaciones.®

TOMA DE DECISIONES: PACIENTE
HIPERTENSO PROGRAMADO PARA
CIRUGIA

Frente a un paciente hipertenso programado
para cirugia, el anestesiologo puede enfrentar difi-
cultades en la toma de decisiones respecto a su
manejo perioperatorio, en especial si el paciente
se encuentra hipertenso al momento de la admi-
sion. Las opciones disponibles para el anestesiologo
son: ignorar los valores de PA y proceder con la anes-
tesia y la cirugia; iniciar un tratamiento para el
control agudo de la PA; posponer la cirugia por un
periodo de varias semanas, para permitir un mejor
control de la PA.

conocido

Existe evidencia de que el uso agresivo de dro-
gas para lograr un rapido control de la PA en el
preoperatorio, se asocia con una morbimortalidad
aumentada.?® En el caso de que se decida posponer
la cirugia, ¢cuanto tiempo debe mantenerse el pa-
ciente con la PA controlada, antes de ser llevado
nuevamente a cirugia?

Veamos un enfoque racional a este dilema:

La Asociacion Americana del Corazon y el Cole-
gio Americano de Cardiologia (AHA/ACC), estable-
cieron que una PA < 180/110 mmHg, no es un fac-
tor de riesgo independiente para complicaciones
cardiovasculares perioperatorias.

Los pacientes hipertensos clasificados en
estadios I y II con PA < 180/110 mmHg sin evi-
dencia de dafio organico terminal y que posean una
buena tolerancia al ejercicio (segun la clasifica-
cion de la New York Heart Association, NYHA), con
o sin tratamiento antihipertensivo pueden ser so-
metidos a cirugia sin ninguna prueba adicional (fi-
gura 3). En este grupo, el control de la presion
arterial en el transoperatorio resulta ser mas im-
portante que el control preoperatorio. En pacien-
tes sin diagnostico previo de HTA, cuyo registro de
presion arterial al momento de la admision lo cla-
sifico dentro del estadio I, el inicio de la terapia
antihipertensiva puede retrasarse hasta después
de la cirugia, para evitar crear inestabilidad
hemodinamica en el perioperatorio.
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Figura 3

Flujograma de atencion preoperatoria en hipertension leve o moderada

Pacientes hipertensos estadio I 6 11
(PA-180/110 mmHg) no dafio orginico
terminal + buena clase funcional (NYHA)

Para los pacientes hipertensos clasificados en
estadio Iy II con PA < 180/110 mmHg con eviden-
cia de dafno en 6rganos blanco (enfermedad
renovascular, cerebral o coronaria), la estrategia
de manejo preoperatorio puede ser: (figura 4)

e Posponer la cirugia hasta lograr optimizar el
estado metabolico (corregir hipokalemia,

» | Cirugia

hipomagnesemia) y ajustar la terapia
antihipertensiva de forma que la presion
arterial pueda reducirse a valores cercanos
a 140/90, durante varias semanas antes de
la cirugia.

e Continuar con la cirugia iniciando
betabloqueadores en el preoperatorio.

Figura 4

Flujograma de atenciéon preoperatoria en HTA leve a moderada con dafio en érgano blanco

Pacientes hipertensos estadio 16 11
(PA<18/110 mmHg) +

dafio orginico terminal

l

Posponer

Iniciar Beta
bloqueadores

5> | Cirugia

» | OPTIMIZACION

cirugia

Todo paciente del cual se sospeche tiene
hipertension secundaria debe posponerse la ciru-
gia y referirlo a un especialista, para un diagndsti-
co y tratamiento preoperatorio adecuado.

En los pacientes con HTA > 180/110 mmHg, la
cirugia electiva debe aplazarse para permitir un
control adecuado de la presion arterial, para lo cual
el paciente debe ser referido a su médico de cabe-
cera (figura 5). Las guias de la AHA/ACC estable-
cen que este grupo de pacientes deberia recibir
control antihipertensivo, antes de cirugia.®” Hay evi-
dencia de que la terapia antihipertensiva y el con-
trol de la frecuencia cardiaca por varias semanas a
meses, puede reducir la morbilidad en el
perioperatorio.
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La cirugia se pospondra hasta que se logre al-
canzar y mantener cifras tensionales por debajo de
170/110 (si el tiempo lo permite, alrededor de 140/
90) durante 3 - 4 semanas, para permitir la nor-
malizacion de algunos cambios vasculares propios
de la HTA, incluyendo la hipertrofia ventricular iz-
quierda. Sila cirugia es urgente, la presion arterial
puede ser controlada usando una técnica
anestésica adecuada y por medio de antihiper-
tensivos de rapida accion, recordando no producir
reducciones mas alla del 20% de las cifras
tensionales usuales del paciente. La terapia con
betabloqueadores, por periodos tan cortos como un
dia hasta inclusive 90 minutos antes de la cirugia,
puede reducir significativamente la incidencia de
HTA intraoperatoria e isquemia miocardica, asi
como morbilidad cardiaca postoperatoria.383940
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Figura 5

Flujograma de atencion preoperatoria en HTA severa

HTA estadio Il (PA>/=180/110 mmHg
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Urgencia de la cirugia

Cirugia
Imiciar Tx con B bloq.
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Si la cirugia debe realizarse en menos de 7 a 10
dias, es mejor no aumentar la dosis de los
antihipertensivos que usualmente toma el pacien-
te, porque el control agudo puede aumentar la labi-
lidad intraoperatoria de la presion arterial. En este
caso, los betabloqueadores resultan agentes espe-
cialmente atractivos.

Si en el procedimiento quirurgico se anticipan
alteraciones de orden mayor en la precarga o
postcarga cardiaca, es mejor tener al paciente con
presiones arteriales controladas, por lo menos, 4 a
8 semanas antes de la cirugia. El riesgo del proce-
dimiento quiriargico determinara qué intervencio-
nes adicionales ha de requerir el paciente, previo
a la cirugia.*!

Si el procedimiento no es urgente, pero se con-
sidera que el paciente esta “en las mejores condicio-
nes para ser operado”, a pesar de las cifras
tensionales elevadas, se podra proceder a la ciru-
gia tomando en cuenta las siguientes precaucio-
nes: Monitorizacion invasiva de la PA para ciru-
gias mayores, intervenciéon farmacologica activa en
el transoperatorio para mantener la PA en el rango
de 20% de la PA basal preoperatoria. Sino hay con-
traindicacion, iniciar manejo con Beta bloqueadores
en el periodo preoperatorio. La monitorizacion
cardiovascular debera continuarse durante el pe-
riodo postoperatorio hasta que haya seguridad de
que el paciente esta hemodinamicamente estable.?”

Retrasar Qx electiva
Tx hasta PA controlada
por 3-4 semanas

CONCLUSIONES

La hipertension arterial es una causa principal
de muerte e incapacidad y es la patologia
preoperatoria mas frecuente en el paciente quirar-
gico.

El paciente que llega hipertenso a la sala de ci-
rugia, enfrenta al anestesiologo a la responsabili-
dad de decidir si se debe o no proceder con la ciru-
gia. El principal problema surge en aquellos pacien-
tes que llegan a una cirugia electiva con PA > 180/
110 mmHg.

Senalar una cifra de presién arterial, por enci-
ma de la cual deba cancelarse una cirugia electi-
va, resulta muy limitante dada la existencia de
otros factores a considerar, como lo son: estado fun-
cional del paciente, riesgo implicito del procedi-
miento quirargico, experiencia del anestesidlogo y
del cirujano, entre otras.

Se sugieren lineamientos generales que, junto
al juicio clinico, nos ayudan a tomar este tipo de
decisiones: el hipertenso leve a moderado sin otra
morbilidad aniadida, puede proceder a su cirugia sin
un aumento significativo en el riesgo de morbilidad
cardiovascular perioperatoria. El hipertenso seve-
ro o el paciente con sospecha de hipertension se-
cundaria, que no haya sido estudiado adecuada-
mente, requiere atencion adicional en la terapia
antihipertensiva y evaluacion complementaria. El
periodo de espera entre la adecuada optimizacion
de la presion arterial y el procedimiento quirurgi-
co, dependera del tipo de cirugia, de la presencia de
otras comorbilidades y del estado general del pa-
ciente.
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