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RESUMEN

La presion arterial elevada daia la salud y acorta la vida considerablemente. La hipertensién suele ser asintomatica pero
es un factor muy comiin e importante de morbilidad y mortalidad.

Se estudiaron cuatro grupos de paclientes que fueron manejados con NLA con antihipertensivos y sin antihipertensivos
y halogenados con antihipertensivos y sin ellos. Todos ellos de ambos sexos, diferentes edades, rlesgo anestésico variable y
con un tiempo quirirgico de dos horas y media en promedio. Todos tenian antecedentes anestésicos, problemas cardiovascu-
lares y respiratorios. Los pardmetros tomados fueron: la frecuencia cardiaca, tensién arterial y presiéon venosa central. Se ré-
gistro la presencia de trastornos del ritmo.

Las drogas usadas fueron thipental, succinilcolina, D.B.P., fentanyl, metil bromuro de pancuronio, neostigmina, sulfa-
to de atropina, gluconato de calcio, hidrocortisona y naloxona.

Las drogas antihipertensivas previas a la operacion fueron: reserpina y alfametildopa.

Se les valord para ser trasladados de quir6fano a Sala de recuperacion con la clasificacién de Aldrete.

La suspension de algunos antihipertensivos aumenta las crisis hipertensivas; la de otros, agravan una angina cardiaca
o, provocan infarto en el paciente susceptible: algunas predisponen a episodios de hipotensién.

Como estos pacientes reciben diuréticos en muchos de los casos no se debe olvidar el control de electrolitos. Este tipo
de pacientes deben de estar monitorizados debidamente e inclusive con técnicas invasivas y prolonaar su control durante e
postoperatorio mediato e inmediato.

La técnica anestésica debe de ser individualizada cuidadosamente en los hipertensos.

SUMMARY

Hypertension is health-damaging and shortens life considerably. This disease is usually asymptomatic but nonetheless
it has a high morbidity and mortality rate.

Four groups of patients were studied which were anesthetized with NLA. One group was under treatment with antihyper-
tensive drugs and one was not. Two more groups were anesthetized with halogens, one of which was being treated with anti-
hypertensives and the other not. Both sexes and a varlety of ages were included. The anesthetic risk varled in each case. The
average anesthetic period was 2.5 hours. Every patient had been previously anesthetized for other reasons; all had had cardio-
vascular and/or respiratory problems. The following parameters were considere: heart rate, blood pressure and central venous
pressure. The presence of arrhythmias was recorded.

The drugs used included thiopental, succinylcholine, D.H.P.B., fenthanyl, pancuronium, neostigmine, atropine, calcium
glucaonate, hydrocortisone and naloxone.

Antihypertensive drugs used prior to surgery include reserpine and alpha methyl dopa.

Patients were evaluated before being taken from surgery to the recovery room using the classitication of Aldrete.

Discontinuation of some antihypertensive drugs increases hypertensive crisis; that of other drugs increases anginal
pain or may even cause myocardial infarction; others predispose to hypotensive episodes.

Because some of these patients receive diuretics electrolyte balance must be kept in mind. These patients should be
carefully monitored including the use of invasive techniques. The postoperative control should be more careful and prolon-
gued than for non-hypertensive patients.

*Médico de base del Hospita: General del Centro Médico La Raza.
**Médico de base del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4.

«*Jefe del Servicio de Anestesiologla del Hospital General del Centro Médico La Raza. »
&
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INTRODUCCION

H ACE mas de un siglo, se sabe que la pre-
sién arterial elevada puede dafar la salud
y acortar la vida considerablemente. La hiper-
tensién causa con frecuencia complicaciones
importantes en érganos vitales, principalmente
el corazdn, el cerebro y los rifiones. Muchos de
los pacientes con presion arterial elevada lle-
gan a presentar alteraciones vasculares y uno o
varios de los padecimientos siguientes: infarto
del miocardio, insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca congestiva y trombosis cerebral.!

“La hipertensién asintoméatica es un factor
muy comun e importante de morbilidad y morta-
lidad en las cardiopatlas coronarias. Debe in-
vestigarse su presencia en los individuos asin-
tomaticos y tratarse adecuadamente lo mas
pronto posible cuando se descubre”.!

La hipertensién arterial es una enfermedad
dedistribucién universal en la especie humana,
por lo que es muy importante conocer sus ca-
racteristicas epidemiolégicas en nuestro pals.

Los médicos de miltiples especialidades:
cardidlogos, internistas y médico famitiar, con
frecuéncia se preguntan al ver a un paciente
quirargico: ¢(Qué cuidado deben tener para la
preparacién y recuperaciéon de la anestesia?
Una de las causas mas frécuentes de esta in-
quietud es el manejo del paciente hipertenso
con medicacién antihipertensiva. El propésito
de este trabajo es proporcionar informacion a
los médicos que ven pacientes quirtrgicos en
su consulta y las recomendaciones actuales en
el manejo anestésico del paciente hipertenso.

En el periodo preoperatorio, debe existir
un adecuado balance hidroelectrolitico, infun-
diéndose el plasma necesario para corregirlo.
La insuficiencia cardiaca congestiva temprana
alas condiciones que la predisponen deben ser
tratadas apropiadamente.4 La técnica anestési-
ca intraoperatoria debe ser individualizada cui-
dadosamente para cada paciente.*

Los estudios epidemiolégicos indican que
del 10 al 30% de los adultos americanos tienen
hipertensién definitiva de acuerdo con el crite-
rio de la Organizacién Mundial de la Salud.!

El riesgo quirtirgico aumenta en los pa-
cientes hipertensos, solamente cuando existen
con complicaciones vasculares de la enferme:-
dad (enfermedad coronaria cardiaca, enferme-
dad vascular cerebral, azotemia por nefroescle-
rosis, etc.) y no por la presién sanguinea alta en
sl misma.’

Se describe una técnica de anestesia para
el manejo del paciente hipertenso, como una
tentativa para el mejor manejo del paciente hi-
pertenso. Aunque los anestesiélogos encuen-
tran pacientes hipertensos con todos los esta-

REV. MEX. ANEST. Ep.il. Vol.6. Num. 3. 1983

dos de esta enfermedad, cada uno de ellos
posee un problema especial y es pertinente la
revision de la secuencia de los eventos que
ocurren en pacientes con hipertension arterial
esencial.®

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 32 pacientes hipertensos
adultos de ambos sexos entre 40 y 70 afios de
edad, divididos en dos grupos tratados y no tra-
tados previamente. Los tratados previamente
con antihipertensivos, se controlaron con solu-
ciones volemizantes del tipo cristaloide,
coloide (Haemacel) y dextran de bajo peso mo-
lecular y algunos con sangre. Se midi6 la pre-
sién venosa central previa a la administracion
del anestésico y durante el transanestésico,
con el objeto de mantenerla entre 6-10 cm. de
agua.

El grupo | (n-16) se manejé con tiopental-
neuroleptoanestesia (8 con medicacién antihi-
pertensiva y 8 sin medicacién); el grupo Il (n-16)
con tiopental-halotano: 8 con medicacién y 8
sin medicacién antihipertensiva. La medica-
cién preanestésica fue a base de atropina 1
mg./kg. y diazepam 10 mg. IM. La induccién se
realiz6 en los dos grupos con tiopental a la do-
sis de 7-10 mg./kg./! peso. Como relajante
muscular se utilizé la succinilcolina 1 mg./kg. y
el bromuro de pancuronio 70-100 mcg./kg.

Se tomaron cifras de tensién y frecuencia
cardiaca durante la valoracién preanestésica,
a su llegada a quiréfano, durante la induccién,
intubacion endotraqueal, postintubacién vy
cada 5-10 min. en el transanestésico, asl como
una hora después de la intervencién. Se toma-
ron trazos electrocardiograficos durante la intu-
baciény el transanestésico.

RESULTADOS

Los datos de este estudio se presentan en
los siguientes cuadros en forma comparativa
de los pacientes que tomaron medicacién anti-

hipertensiva y los que no la tomaban.

El Cuadro 1 muestra datos generales: se-
xo, edad promedio, riesgo anestésico quirurgi-
co, hemoglobina, hematocrito y tiempo prome-
dio de la anestesia. La valoracién durante la me-
dicacién preanestésica, antecedentes como
anestesia previa, alergia, problemas de respira-
torio y, cardiovascular previos y las drogas em-
pleadas como medicacién preanestésica se
presentan en el Cuadro 2. Los signos vitales
pre, trans y postanestésico entre los que
tenemos tensién arterial, frecuencia cardiaca y
presién venosa central en el No. 3.

Se presentaron trastornos del ritmo que se
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CUADRO |. DATOS GENERALES Y TIEMPO DE ANESTESIA
Tipo de anest. Sexo Edad prom. Riesgo anestésico quirurgico Hb Ht Tiempo prom.
aplicada de anestesia
F M afios meses E U I 1| v horas minutos

NLA
con
anti-
hipertensivos 634  37% 66 10 88% 12% 25% 75% 1295 40.87 2 37

NLA
sin
anti-
hipertensivos 50% 50% 64 4 %% 25% 50% 50% 14.41 4550 2

Fluothano
con
anti-
hipertensivos 25% 75% 55 88% 12% 100% 13.21 4238 2 7
Fluothano
sin
anti-
hipertensivos 50% 50% 58 9 88% 12% 12% 63% 259 13.98 42.13 2 37

CUADRO II. ANTECEDENTES
PORCIENTO DE CASOS CON ANTECEDENTES

Tipo de anestesia Anestésicos Alergias Problemas Problemas Medicacion Preanestésica
aplicada cardiovasculares  respiratorios atropinaimg  diazepam 10 mg
NLA con anti-
hipertensivos 50% 25% 75% 100% 100%
NLA sin antihi-
pertensivos 63% 37% 37% 100% 100%
Fluothano con anti-
hipertensivos 50% 25% 12% 100% 100%
Fluothano sin antihi-
pertensivos 75% 12% 100% 100%

CUADRO I11. SIGNOS VITALES

Tipo de anest. Frecuencia cérdiaca Tensién arteral Presién venosa

aplicada central

inicial trans*® 60’ inicial post durante trans* 60’ Trans*
anestésica después induccién intubacién después anestésica

NLA con anti-
hipertensivos 83 83 96 150/95 150/95 155/95 135/85 145/90 7.63 8.63
NLA sin anti-
hipertensivos )] 86 90 175105  145/90 150/95 135/90  155/100 7.50 8.75
Fluothano con

antihiper-

tensivos 89 9 94 150/95 125/75  160/100  145/85 145/90 7.37 8.01
Fluothano sin

antihiper-

tensivos 94 95 90 1607100 135/85  155/100 130/85  145/100 8.01 843
muestran en por ciento de casos en el Cuadro Las drogas antihipertensivas que tomaron
4. los pacientes previas a la cirugfa y el porciento

Los Cuadros 5, 6 y 7 sefialan las drogas de de casos se representan en el Cuadro 8.

induccién, mantenimiento cqon dosis y prome- Finalmente el Cuadro 9 muestra la evalua-

dio; medicamentos utilizados en el transanes- cién por el método de Aldrete en tres fases.
tésico asl como soluciones parenterales em-
pleadas. DISCUSION
Las drogas antihipertensivas que tomaron
los paciente Al aumentar la supervivencia y cambiar la



116

CUADRO V. TRASTORNOS DEL RITMO
PORCIENTO DE CASOS EN LOS QUE SE PRESENTARON
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CUADRO VII. SOLUCIONES
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PORCIENTO DE CASOS EN QUE SE UTILIZARON Y

DOSIFICACION PROMEDIO

Tipode Bradicardia Taqui- Extrasistole Extrasistole .
anestesia cardia auricular ventricular Tipode Suero Hartman Sangre Otras
aplicada anestesia glucosado
aplicada 5%
NLA con 37%
antihiper- NLA con 88% 100% 25% 12%
tensivos antihiper- 714 mil 1000 mi 45 ml 200 ml
tensivos
NLA sin NLA sin 88% 88% 12%
antihi- 12% 12% antihiper- 686 mi 821 ml 400 m¢
pertensivos tensivos
Fluothano Fluothano 88% 88% 25% 12%
con anti- con antihi- 771 ml 1357 ml 300 ml 500 mi
hipertensivos pgrtensivos
Fluothano Fluothano 100% 100% 25% 12%
sin anti- 259, sin antihi- 650 ml 1225 ml 250ml 1500 m|
hipertensivos pertensivos
CUADRO V. DROGAS INDUCTORAS Y DE MANTENIMIENTO
PORCIENTO DE CASOS EN QUE SE UTILIZARON Y DOSIFICACION PROMEDIO
Tipo de anestesia Thiopental Succinilcolina D.B.P. Fenthanyl Pavuion
aplicada
NLA con 100% 50% 100% 100% 50%
antihipertensivos 287 mg 55 mg 5.9mg 437 mcg 4.75mg
NLA sin 100% 50% 100% 100% 100%
antihipertensivos 281 mg 55 mg 6.6 mg_ 487 mcg 4.375 mg
Fluothano con 100% 100% 88%
antihipertensivos 353 mg 55 mg 3.285mg
Fluothano sin 100% 100% 75%
antihipertensivos 397 mg 60 mg 3.66 mg
CUADRO VI. MEDICACION TRANSANESTESICA
PORCIENTO DE UTILIZACION Y DOSIFICACION PROMEDIO
Tipo de anestesia Neostigmina Atropina Gluconatode Hidrocor- Naloxona Otras
aplicada tizona
NLA con 50% 50% 25% 12% 25% 25%
antihipertensivos 0.875 mg 0.875 mg 1gr 25gr 250 u
NLA sin 63% 63% 25% 12% 37% 25%
antihipertensivos 1.10 mg 1.10 mg- 1gr 1gr 400 u
Fluothano con 25% 50%
antihipertensivos 0.750 mg 1.0mg
Fluothano sin 37% 50% 12%
antihipertensivos 1.0mg 1gr

0.875 mg

organizacién y el estilo de vida en muchas co-
munidades, los padecimientos cardiovascula-
res han venido a representar el factor mas im-
portantes y, muchas veces omiso, de morbili-
dad y de mortalidad. Entre tales padecimientos,
la hipertension arterial es uno de los mas fre-
cuentes.!

Adn no se conoce con exactitud el meca-
nismo por el que la hipertensién interviene en
la produccién de la apoplejla; es posible que le-
‘sionen mecanicamente los vasos sanguineos.
La hipertensién puede influir indirectamente en
la produccién'de la apoplejla por su efecto per-

CUADRO VIIl. DROGAS ANTIHIPERTENSIVAS

PREVIAS A LA OPERACION

PORCIENTO DE CASOS EN QUE SE UTILIZARON

Tipo de anestesia
aplicada

Reserpina

Alfa-metildopa

NLA con

antihipertensivos 50 %

50%

NLA sin antihiper-
tensivos

Fluothano con
antihipertensivos

37%

63%

Fluothano sin antihi-
pertensivos
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CUADRO IX. ALDRETE - CONDICION DEL PACIENTE

Tipo de anestesia Al salir del Alos 6°
aplicada quiréfano minutos
NLA con aniti- 7.63 10
hipertensivos
NLA sin antihi- 8.25 10
pertensivos
Fluothano con 7.87 10
antihipertensivos
Fluothano sin
antihipertensivos 8.0 10

judicial por 1a reduccién del flujo sanguineo en
las regiones cerebrales irrigadas por vasos es-
trechos. ‘‘La insuficiencia cardiaca congestiva
contribuye en gran medida a la produccion de la
apoplejia, del mismo modo que las afecciones
coronarias y las anormalidades electrocardio-
graficas”. (Gonzélez, C.)!

Para prevenir las cardiopatias coronarias y
las demas complicaciones graves de la hiper-
tension esencial, es necesario actuar simulta-
neamente sobre cuatro aspectos principales:
control de la hipertensién, supresién del consu-
mo de cigarrillos, modificaciones de la dieta y
ejercicio fisico.

De acuerdo con ésto, se debe:

a) Descubrir y tratar la hipertensiéon cuanto
antes.

b) Aconsejar a los pacientes que no fumen
cigarrillos.

¢) Prescribir dietas que reduzcan las con-
centraciones sangulneas de lipidos y de gluco-
sa.

d) Aconsejar a los pacientes obesos que
adelgacen.

€) Recomendar que se haga ejercicio mo-
derado con regularidad. .

La hipertensién arterial en México ocurre
en 5.9 por 100,000 habitantes, la mitad de los
Estados Unidos que es de 12.2 por 100,000 y
tres veces inferior al de Inglaterra y Gales, de
20.6, tasa de las mas altas del mundo. Sin em-
bargo, analizando los coeficientes de defun-
cion por edades, vemos que México supera a
Estados Unidos en todos los grupos etareos de
adultos, excepto dos de ellos en que son practi-
camente iguales. En cuanto a Inglaterra y Ga-
les, México tiene tasas bastante similares y aun

las supera de los 15 a los 44 afnos de edad.” En,

Canada la frecuencia es de 14% .2 Japén tiene la
mayor mortalidad del mundo por enfermedades
cerebrovasculares (174.8 por 100,000). México
tiene una tasa total (25.1 por 100,000), 4 veces
inferior a la de Estados Unidos y 7 veces menor
alade Japédn.

El riesgo anestésico quirargico en el pre-
sente trabajo fue elevado: llI-IV.

No parece haber ninguna prueba convin-
cente de que el tipo de trabajo del paciente ten-
ga por si mismo un papel importante en la etio-
logia de la hipertensién. Al parecer, la reaccién
del individuo a su medio ambiente tiene un
efecto mayor sobre su sistema vascular que las
demandas fisicas o intelectuales especificas
de su ocupacion. En la clase socioeconémica
alta, los efectos vasculares de la tensién son
mucho menores que en el obrero, el barrendero
o el ascensorista, frustrados por su monétono e
interminable trabajo.

A mayor edad, las cifras de presion arterial
son mas altas. Esta observacién fue demostra-
tiva en nuestro estudio. Predominé la gente jo-
ven en nuestra muestra y prevalecieron los pa-
cientes del sexo femenino.

No existe una diferencia apreciable en la
frecuencia de hipotension durante la anestesia
en pacientes a quienes se les ha suspendido la
medicacién antihipertensiva y a los que no se
les ha suspendido.4

Durante la induccion de la anestesia pue-
den ocurrir elevaciones extremas e imprevistas
de la presion sanguinea. Lo mismo puede suce-
der durante la laringoscopia y la intubacién en-
dotraqueal, el mantenimiento de la anestesia o
el periodo postoperatorio, dando como resulta-
do hemorragias cerebrales agudas, insuficien-
cia cardiaca congestiva, arritmias graves, ede-
ma pulmonar o deterioro ulterior de la funcién
renal.

La suspensién repentina de las drogas an-
tihipertensivas particularmente.el clorinil (Car-
tapress) puede aumentar la tendencia a que
ocurran crisis hipertensivas.4

Recomendamos descontinuar gradual-
mente el propanolol 12 a 24 horas previas a la
cirugla, siempre y cuando sea utilizado sélo pa-
ra el control de la presion sanguinea, angina de
pecho o arritmias. Si no puede ser desconti-
nuado, debe reducirse la dosis a cifras mini-
mas para mantener una presion arterial adecua-
da siempre bajo control estricto del paciente.
La supresién brusca puede agravar una angina
cardiaca o provocar un infarto en el paciente
susceptible.

Ciertas técnicas y drogas anestésicas pue-
den predisponer a episodios de hipotensién.
Los agentes anestésicos inhalatorios potentes
como el halotane y el enfluorane deprimen la
contractilidad del miocardio y producen vasodi-
latacion. Las técnicas de anestesia espinal y
epidural reducen la resistencia vascular perifé-
ricay el retorno venoso al corazén. La adminis-
tracién juiciosa de liquidos intravenosos, la
disminucién de la profundidad de la anestesia,
Yy la posicién apropiada del paciente aumentan
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el retorno venoso con la correccién de los epi-
sodios de hipotensién.1©

El conocimiento de las acciones especifi-
cas de las drogas antihipertensivas, permiten al
anestesiélogo el uso apropiado de los vasopre-
sores, en’los casos en que los pacientes no res-
pondan a las reglas arriba mencionadas. Afortu-
nadamente no se produce una deplecién com-
pleta de las reservas de catecolaminas en la
mayorla de los pacientes con el empleo de anti-
hipertensivos. Los vasopresores que causan li-
beracion de catecolaminas, llamados - “indi-
rectos” pueden todavia proveer un soporte en
este paciente. La efedrina a la dosis de 12.5 mg.
0 25 mg. en via intravenosa o intramuscular res-
pectivamente es nuestra droga de eleccion en
presencia de una disminucién significativa de
catecolaminas. Los vasopresores ‘directos”
pueden actuar independientemente de estos
depésitos lo cual sera mas eficaz.*

‘Nuestras drogas de eleccién son la dopa-
mina y la epinefrina en solucién en estas situa-
ciones. El isuprel y/o la atropina pueden ser
usadas en situaciones en que exista bajo
rendimiento cardiaco. La norepinefrina es utili-
zada Gunicamente como UNicoO recurso y como
altimo. El tratamiento con beta bloqueadores
ha sido previamente descrito en otros trabajos
(terapia con propanolol).4

El paciente debe ser monitorizado en el pe-
riodo perioperatorio, recibiendo la adecuada
oxigenacién y perfusién tisular: ruidos cardia-
cos pulso, presién sanguinea, electrocardiogra-
ma y temperatura. Puede ser necesario emplear
técicas invasivas como catéter central o catéter
de Swan Ganz para medir presién de corazén iz-
quierdo o derecho; catéter arterial directo para

toma de muestras de gases en sangre arterial y -

vigilancia constante de la presién sanguinea ar-
terial; catéter urinario. La vigilancia y ayuda de-
be mantenerse en el periodo postoperatorio en
el cual pueden ocurrir catastrofes respiratoria y
vasculares.

El peligro potencial de la anestesia general
en pacientes que han recibido reserpina fue
descrito en 1955. En los siguientes seis afios
otros informes indicaron que mas de la mitad
de los pacientes que inician el tratamiento de
hipertension con reserpina desarrollan hipoten-
sién y bradicardia durante la anestesia general

con alteraciones electrocardiograficas ocasio-

nales sugestivas de isquemia en algunos pacien-

tes anestesiados. Los presores conocidos no

son eficaces en forma uniforme en el resta-
blecimiento de los patrones circulatorios nor-

males, y se recomiendan drogas anticolinérgi-
cas en algunos. En base de estos hechos se su-
girié suspender dicha terapéutica antihiperten-

REV. MEX. ANEST. Ep.ll. Vol.6. Nidm.3. 1983

siva por 1 a 2 semanas previas a cirugla electi-
va.5 La frecuencia de hipotensién en hiperten-
sos fue mayor si la reserpina ha sido desconti-
nuada antes de la anestesia.¢

La efedrina es una droga presora eficaz pa-
ra la hipotensién.

La respuesta simpato-adrenal forma una
importante defensa de las alteraciones circula-
torias inducidas por cambios posturales, venti-
lacién con presién positiva y pérdida sangul-
nea. Debe tenersé en cuenta la bradicardia de-
bida a digital y la reserpina asociadas.*

El 10 por ciento de la poblacién es someti-
daaun tipo de anestésico cada afo.

Los pacientes con presidon diastélica de
100 a 110 mm Hg. durante cortos periodos de
anestesia o con presion diastélica de 130 soste-
nida pueden dar respuestas alarmantes durante
la anestesia. Esto no quiere decir que cifras me-
nores de 130 sean los IImites de presion en los
cuales el paciente se encuentra libre de riesgo
importante. Una cuestién importante para el
anestesiélogo es la presién sanguinea minima
que puede ser tolerada por el paciente hiperten-
s0 sin causar mala perfusion de sus érganos vi-
tales, particularmente cerebro y corazén,? sin
embargo, el pacienté con hipertensién maligna
puede tolerar presiones sistdlicas bajas de 64 a
114 mm Hg.

Examen fisico: Debe darse atencion
particular al tamafio del corazén, a la presencia
de arterioesclerosis generalizada, al fondo de
ojo -particularmente sobre la presencia de
muescas arteriovenosas, exudados o papilede-
ma, hemorragias, constricciones segmentarias.
Debe hacerse placa de térax y electrocardiogra-
ma para valorar la hipertrofia del ventriculo iz-
qulerdo, infartos antiguos, insuficiencia coro-
naria.*Examen de orina y nitrégeno sanguineo
para conocer la presencia de proteinuria y va-
lorar la funcién de excrecién renal.

Si el paciente esta tomando un diurético
oral y/o digital, se debe realizar determinacion
de electrolitos séricos especialmente de pota-
sio. Los estudios mas completos para determi-
nar la etiologla de la hipertensién pueden in-
cluir un pielograma intravenoso, determinacion
de catecolaminas urinarias o sus metabolitos y
posiblemente un aortograma.

La baja de presién sanguinea en el pacien-
te hipertenso frecuentemente es mayor y gra-
dual que en pacientes normotensos quizas por
la ligera contracciéon del volumen sanguineo
presente aun en pacientes que se encuentran
sin tratamiento con tiazidas. La hipotensién se-
vera durante la induccion en los hipertensos es
un riesgo alto conocido," pero la frecuencia y
severidad de este problema puede ser reducida
por la administracién de 500 a 1000 ml de solu-
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cién salina balanceada principalmente durante
el periodo de induccién; con potasio si se en-
cuentra indicado. No deben tomarse precaucio-
nes especiales en pacientes que se encuentran
controlados con reserpina, guanetidina o metil-
dopa, excepto si se reconoce que la inhibicién

del sistema « nervioso adrenérgico que tiende a.

hacer al sistema cardiovascular mas volumen
dependiente que lo normal, esto es, puede re-
querirse reemplazo de llquidos e igual expan-
sién de volumen para mantener la presién san-
guinea.

Algunos investigadores aconsejan conti-
nuar la medicacién antihipertensiva durante el
periodo previo a la cirugia.2¢ Otros consideran
que debe suprimirse por periodos variables* ¢
de acuerdo a la droga que se trate,* basandose
en que la respuesta homeostatica del organis-
mo depende de la integridad del sistema nervio-
so0 auténomo? y en que existe una respuesta
inadecuada al estress.® Otros mas, recomien-
dan usar en forma profilactica bloqueadores be-
taadrenérgicos.’

Los pacientes hipertensos mostraron .una
respuesta 1-norepinefrina o metaraminol y en
realidad pueden ser mas sensibles a esas dro-
gas. La bradicardia producida por estas drogas
es debida a bloqueo adrenérgico y a estimula-
cién vagal, el cual se trata con atropina, pero a
dosis mayores que las requeridas para pacien-
tes normales. Los inhibidores de la monoami-
no-oxidasa potgncian los efectos de muchas
drogas incluyendo la accion indirecta de las
aminas simpaticomiméticas, barbituricos vy
narcoéticos. Esta és una de las drogas que de-
ben ser descontinuadas antes de la cirugia
siempre que sea posible.

La presién'venosa central logramos mante-
nerla entre 7.63 a 8.75 en promedio.

Todos los agentes anestésicos generales
deprimen la contractilidad del miocardio, aba-
ten la resistencia periférica. El flujo simpatico
al corazén aumenta con los anestésicos. El co-
razén puede aumentar la longitud diastélica de
sus fibras y mantener su gasto, ésto es, puede
dilatarse (principio de la insuficiencia). Una cal-
da en la presién arterial debido a una disminu-
Cidn en la resistencia periférica total, es por lo
tanto una respuesta benéfica en estas circuns-
tancias porque reduce el trabajo del corazén.
Esto es particularmente cierto en el paciente hi-
pertenso, el cual tiene una resistencia periféri-
ca total mas elevada que 1o normal y puede ter-
minar en insuficiencia cardiaca en parte por la
enfermedad cardiaca hipertensiva arterioescle-
rética. Nosotros favorecemos-el uso de halota-

né en estos pacientes, porque reduce las resis-.

tecias totales periféricas: los niveles de presién
sanguinea pueden ser controlados facilmente

con el halotane en forma mas tempranay se co-
noce bien su manejo.'.13

Puesto que la anestesia general déprime el
consumo de oxigeno, es posible que el pacien-
te hipertenso anestesiado pueda tolerar bajos
niveles de presién menores que cuando esta
despierto.

Los pacientes con complicaciones atero-
escleréticas, especialmente con enfermedad
vascular cerebral probablemente no puedan ser
mantenidos bajo anestesia con cifras menores
de 120 mm Hg. de presién sistélica o presion
media menor de 100 mm, Hg. Muchos pacien-
tes podrfan tolerar presiones mas bajas que és-
ta, pero los datos valorados sugieren que la fre-
cuencia de infartos cerebrales aumenta cuando
la presién baja de esos limites.

La anestesia espinal no es recomendable
en el hipertenso porque es diflcil de controlar.
El bloqueo en otras manos tiene muchas-venta-
jas, por ejemplo, el bloqueo de plexo axila, el
bloqueo intravenoso de extremidades (BIER) y
el bloqueo metatarsiano, son excelentes técni-
cas en ciertos pacientes hipertensos.'°

La epinefrina en concentraciones de 4
mg/ml puede ser usada para prolongar los efec-
tos del anestésico local en hipertensos tan bien
como en pacientes normotensos pero no en los
pacientes con historia de angina o insuficien-
cia coronaria.

Las técnicas estdndar de monitoreo se
usan comunmente en el paciente hipertenso.
Los pacientes con hipertensién maligna o en-
fermedad ateroesclerética severa pueden oca-
sionalmente necesitar catéter de presién veno-
sa central o determinacién continua de gases
en sangre, pero basicamente es el procedimien-
to quirargico y lo extenso del sangrado lo que
determina la necesidad de éstos y no la hiper-
tension por sl. Se requieren dos estetoscopios
monoauriculares, uno en el es6fago y otro en la
pared del térax, sobre la base posterior del pul-
moén derecho, lo cual permite detectar rapida-
mente la instalacién y el curso del edema pul-
monar.

Las dificultades que aparecen en el curso
de la anestesia son debidas a la inestabilidad
del sistema cardiovascular.2

La hipertensién puede ser causada por au-

‘mento del gasto cardiaco, por la resistencia pe-

riférica o de ambos. El gasto cardiaco esté de-
terminado por la contractilidad del miocardio,

‘la frecuencia y la presion de llenado diastélico

el cual depende del volumen plasmatico y del
tono venoso. La resistencia vascular periférica,
esta determinada por la viscosidad de la sangre
la longitud de los vasos y por la superficie de
seccion a nivel del sistema vascular arteriolar.
Los medicamentos antihipertensivos ac-
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tuan por mecanismos de accién complejay ac-
tualmente mal conocidos; todos actian sobre
la resistencia vascular periférica, salvo el pro-
panolol que actua a la vez por disminucién del
gasto cardiaco y por la supresion de la libera-
cién de renina.

Los derivados de la rawolfia provocan de-
presién de la norepinefrina. La alfametildopa y
los inhibidores de monoaminoxidasa forman
pseudotransmisores.

En cuanto a los diuréticos, la reserpina, al-
fametildopa y los inhibidores de la MAO dismi-
nuyen el gasto cardiaco.

Durante muchos afos el anestesiologo

preferia que los medicamentos antihiperfensi-

vos fueran suspendidos durante el periodo qui-
rurgico. Esto se justifica porque se mantiene la
actividad simpatica durante la anestesia gene-
ral que demanda un sistema nervioso auténo-
mo intacto. Muchos autores han descrito co-
lapso cardiovascular durante la induccién de la
anestesia en pacientes tratados con reserpina.®
6

La induccion de la anestesia se caracteriza
por inestabilidad circulatoria marcada. Con fre-
cuencia los cambios de presién son violentos:
hipertensién antes de la induccién, hipotensién
inmediatamente después de la pérdida de con-
ciencia; sobreviene una crisis hipertensiva en
el momento de la intubacién y de nuevo hipo-
tension una vez que se alcanza el estado quirar-
gico. La taquicardia y la hipertensién que se
presentan frecuentemente después de la intu-
bacién en sujetos normales, tiene mas peligro
en el hipertenso. Se han descrito arritmias y
atn sobrecargas agudas ventricularesz B8
(Cuadro 4) lo que observamos en nuestro estudio.

Durante la endoscopia e intubacion, ha-
biéndose empleado tiopental y suxametonio,
se han observado crisis hipertensivas impresio-
nantes de 290/170 con una frecuencia cardiaca
de 145. Aunque no tan elevada, la hipertension
durante estas fases, tuvimos la oportunidad de
observarla durante nuestra investigacion.

La taquicardia e hipertensiéon arterial pu-
dieran deberse a un aumento del gasto cardia-
co mas que a un aumento de la resistencia
vascular sistémica. Se han comparado los efec-
tos de la laringoscopia con las diferentes hojas
del laringoscopio: Takeshima, Noda y Higaki
hallaron que la hoja curva que comprime los te-
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jidos de la epifaringe anterior produce una res-
puesta hipertensiva mas grande que las hojas
rectas.2 Prys, en un estudio detallado de los di-
ferentes agentes de induccién de anestesia,
concluye que no hay un método perfectamente

_satisfactorio, si bien la inducciéon con NLA tie-

ne menos peligros.”

ca hipotensioén y bradicardia durante la
anestesia en pacientes que han recibido reser-
pina sobrevienen en pacientes tratados y en los
no tratados. La mayor parte de los que han teni-
do estos problemas tenian una sobredosis, su-
fren un cambio rapido de posicidén o una pérdi-
da sanguineabrusca.

El conocimiento de la accion farmacolégi-
ca de los medicamentos, utilizados sugieren el
uso de un vasopresor apropiado para impedir
una hipotensioén severa.

La elevada frecuencia de isquemia del mio-
cardio durante la anestesia en pacientes hiper-
tensos, durante la induccién sugieren que ésta
debe ser controlada antes de la anestesia. Los
diuréticos, la metildopa, la guanetidina y la re-
serpina no modifican la respuesta hemodinami-
caalaanestesia.

Todos los agentes anestésicos disminu-
yen el gasto cardiaco salvo el ciclopropano,
porque estimulan el simpatico.

Los efectos del practolol intravenoso (0.4
mg/kg) fueron estudiados en pacientes hiper-
tensos durante la anestesia de halothane/éxido
nitroso. El practolol disminuyé la frecuéncia
cardiaca (RC) y el gasto cardiaco (Q), cuando se
partia de los grandes valores que segulan a la
administracién de atropina durante la aneste-
sia, pero los valores de la presion arterial (PA),
RC y Q después de la combinacién de atropina
y practolol no fueron significativamente dife-
rentes que los obtenidos durante la anestesia
antes del bloqueo. El gasto cardiaco era supe-
rior y la resistencia vascular sistémica inferior
antes y durante la anestesia. Los dos grupos de
pacientes presentados mostraron respuestas.
significativamente mas atenuadas de taquicar-
dia e hipertensién después de la laringoscopia
e intubacion comparados con los estudios pre-
vios.

La disminucién de la funcién pulmonar du-
rante la anestesia en pacientes ancianos hiper-
tensos es menos peligrosa que los cambios in-
tensos en la funcion cardiovascular.2
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