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Antihipertensivos y anestesia: Problemas especificos

Dr. Diego Dulanto-Zabala*

* Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital de Basurto. Bilbao (Espafia).

INTRODUCCION

El nimero de antihipertensivos comercializados, en todos
los paises, es muy elevado. El anestesiélogo debe conocer
las pautas actuales del tratamiento antihipertensivo, las in-
teracciones con los farmacos anestésicos, y las recomenda-
ciones de mantenimiento o suspension del tratamiento an-
tes de una anestesia.

LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

Se define hipertensién (HTA), la elevacion de la presion
arterial (PA) sistélica (PAS) superior o igual a140 mmHg
y/o diastélica (PAD) superior o igual a 90 mmHg.

Ante un paciente hipertenso sintomético, la investigacién
de las causas debe ser sistemética (kaliemia, cretininemia,
proteinuria, etc.). Laseveridad delaHTA secorrelacionacon
aumento en la incidencia de hipotensiones e hipertensiones
perioperatorias. Si laHTA esseveray resistenteal tratamiento
habitual, esta indicado realizar pruebas complementarias
como Eco-Doppler y blsqueda de endocrinopatias.

Laecocardiografia, debido a sus caracteristicas no invasi-
vasy su bajo costo, se ha convertido en un instrumento eficaz
para diagnosticar y evaluar alos pacientes cardidpatas.

Indicaciones de la ecocardiografia

Los algoritmos decisionales para en cirugia no cardiaca si-
guen las recomendaciones de la American College of Car-
diology y de la American Heart Association, actualizadas
en el afio 2002. Habra que tener en cuenta por un lado €l
riesgo individual y, por otro lado, €l tipo de cirugiaalacual
vaa ser sometido el paciente.

Respecto al riesgo individual, podemos distinguir tres
tipos de pacientes (Cuadro I).

El problema es paraddjico, pues asi como para el primer
grupo laindicacién estaclara, paralos dos siguientes es mas
complicado.

El diagnéstico de ciertas afecciones que cursan con hi-
pertension es trascendental para el anestesidlogo, de caraa
planificar una conducta anestésica apropiada a cada caso.

Evaluar el “riesgo” es importante, pues no todas las in-
tervenciones presentan el mismo riesgo anestésico. Asi, en
€l paciente coronario, las recomendaciones de la American
Heart Association (AHA) y de la American College of Car-
diology (ACC), han permitido estratificar €l riesgo de apari-
cion de una isquemia perioperatoria en funcién de la edad
del paciente, su capacidad de esfuerzo, y 1o que es masim-
portante, el tipo decirugiaalacual vaaser sometido®, Esta
valoracion del riesgo permite que podamos informar a pa-
ciente y alos médicos que van a atenderlo; con ello pode-
mos definir una estrategia paraintentar reducir el riesgo. El
cardidlogo tiene un papel muy importante en esta fase.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

El objetivo del tratamiento es normalizar las cifras tensio-
nales; PA < 140/90 mmHg en los pacientes jovenes, y PAS
< 160 mmHg en los ancianos.

Cuadro |. Riesgo individual evaluado en funcién de la
presencia de angor, antecedentes de infarto agudo de
miocardio (IAM), anomalias ECG, arritmias, insuficiencia
cardiaca (IC), diabetes e insuficiencia renal.

Mayor Intermedio Menor

Angor inestable Angor Inestable Edad avanzada
(estadio | 0 11) (> 70 afios)

IAM reciente

(7 dias — 1 mes) IAM antiguo Anomalias ECG

IC descompensada IC equilibrada

(estadio llI-1V) (estadio | o 11) ACV

Valvulopatia severa Diabetes HTA

Arritmia severa Insuficiencia Capacidad
renal funcional {
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Como medidas generales, en las hipertensiones leves sere-
comiendan medidas dietéticas (evitar sobrepeso, acohal, ta
baco, sodio (< 5 g/dia, etc.). S estas medidas son insuficientes,
d tratamiento con farmacos antihipertensivos estaraindicado.

Los antihipertensivos més utilizados se pueden clasifi-
car, deformageneral, en seisfamilias;

. Diuréticos

. Calcioantagonistas o inhibidores calcicos

. Beta-blogqueantes

. Inhibidores del enzima de conversion de la angiotensina
(IECA)

. Antagonistas de los receptores AT, a la angiotensina
(ARAII

6. Vasodilatadores

A OWNP

()]

ESTRATEGIA PREOPERATORIA DEL PACIENTE
HIPERTENSO

Es importante tener en cuenta tres cuestiones:;
1. ¢LaHTA espermanente?

Esfrecuente observar HTA enlos pacientesdurante lavisita
preoperatoria. Esta, puede ser unaHTA permanente no diag-
nosticada o bien ser una HTA «de bata blanca».

2. ¢El paciente toma regularmente su medicacion?

Lamayoria de los pacientes hipertensos no suelen estar de-
masi ado bien controlados. Lapregunta que suscita estacues-
tién es la de: ¢qué antihipertensivo se debe administrar o
reforzar antes de una anestesia?

Realizar esto con las debidas garantias se ha demostrado
complicado pues hasta hace poco habia discrepancias en
cuanto a mantenimiento o suspensién de ciertos farmacos
antihipertensivos.

V arios trabaj os recientes han afiadido |uz a esta cuestion.
L as recomendaciones actuales insisten en comenzar €l tra-
tamiento antihipertensivo siguiendo las guias publicadas
(Cuadro 1). El control efectivo se puede hacer de forma se-
gura utilizando Beta-bloqueantes, diuréticos tiazidicos o
inhibidores calcicos®.

El papel delaHTA como factor deriesgo preoperatorio no
esta demasiado bien documentado. Aungue las alteraciones
hemodinamicas son mas frecuentes en | os hipertensos; sobre
todo en los pacientes que no estan tratados o no siguen bien
d tratamiento; laHTA evaluadade formaaislada, no aparece
como un factor de riesgo de aumento de mortalidad en gran-
des seriesde pacientes sometidosacirugiageneral o vascular.
En concreto, la escala de evaluacién publicada por Lee et
a®, que permite valorar el riesgo de complicacion cardiaca
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peroperatoria en pacientes que van aser intervenidos de ciru-
giamayor, no tiene en cuentalaHTA.

En los pacientes coronarios, sin embargo, laHTA se con-
sidera como un factor independiente de aumento de morta-
lidad perioperatoria.

Como conclusién se puededecir quelaHTA, si essevera
y no esta bien controlada, se considera un factor de riesgo
menor seglin las recomendaciones del ACC/AHA.

3. Tratamiento con farmacos antihipertensivosen el preope-
ratorio

Lamayoriade los estudios hechos hoy en dia recomien-
dan que | os paci entes hipertensos que vayan a ser interveni-
dos, no interrumpan la medicacién que estan tomando. Pero
hay ciertos aspectos que conviene aclarar.

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS
(RECOMENDACIONES)

1. Diuréticos (D)

La accion hipotensora de los diuréticos se produce porque
disminuyen el volumen intravascular.

Los diuréticos mas utilizados para €l tratamiento de la
hipertensién son los diur éticos tiazidicos.

En el estudio ALLHAT,, uno de los ensayos masimpor-
tantes de terapia antihipertensiva que se han realizado, fi-
nanciado por el National Heart, Lung and Blood Institute
(organismo sanitario publico estadounidense); concluye que
los diuréticos tiazidicos constituyen €l tratamiento de elec-
cion paralagran mayoriade | os pacientes hipertensos, sien-
do superiores paraprevenir unao masformas de enfermedad
cardiovascular.

Incluso el mismo estudio resalta que alin no hay eviden-
ciasclaras si los ARA-II ofrecen ventgjas sobre los diuréti-
cos tiazidicos.

Todos los diuréticos deben ser mantenidos antes de una
intervencion. La precaucion que hay que tener es que pro-
vocan deplecion sddicay/o potasicay ésta debe ser investi-
gaday corregida para evitar la aparicion de arritmias.

2. Calcioantagonistas o inhibidores calcicos

L os calcioantagonistas son inhibidores selectivos de la en-
trada de calcio desde el espacio extracelular al interior del
musculo liso vascular y cardiaco.

Dentro de los inhibidores célcicos hay un grupo, las di-
hidropiridinas (Nifedipino, nicardipino, nitrendipino, ler-
canidipino, etc.) que no producen bradicardia ni alteracio-
nes en la velocidad de conduccién auriculoventricular,
debido a su accidn selectiva sobre |os vasos.
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Se recomienda mantener €l tratamiento preoperatorio con
todos los calcioantagonistas en € preoperatorio; puesto que
su utilizacion, ni presentainteraccionescon losfarmacosanes-
tésicos, ni se ha asociado a un aumento de la mortalidad.

Hay que indicar que son ineficaces para prevenir las ele-
vaciones hipertensivas en la induccién anestésica.

3. Beta - blogueantes

Se ha demostrado de forma clara que los beta-bloqueantes
tienen un efecto preventivo sobre la aparicion de complica-
ciones isquémicas. Su tolerancia ademas, es excelente.

Si interrumpimos bruscamente el tratamiento puede apa-
recer un sindrome de abstinencia (nerviosismo, cefalea, ta-
quicardia, nauseas, arritmias, isgquemia miocardica).

El esmolol administrado durante la induccion anestési-
ca permite evitar la interrupcioén terapéutica en interven-
ciones largas.

L os Beta-bloqueantes atentian las respuestas reflgjas ala
hipovolemia y la hipercapnia; pueden agravar la sintoma-
tologiadel shock anafiléactico (efecto bronconstrictor); agra-
van los efectos toxicos de ciertos medicamentos (Bupiva-
caina) y exponen abradicardias, avecesimportantes, cuando
se administran junto con morfinicos.

A pesar de estos datos, se recomienda no interrumpir €l
tratamiento.

4. Inhibidores del enzima de conversion de la
angiotensina (IECA)

La contribucion del SRAA (sistema-renina-angiotensina-
aldosterona) parael mantenimiento delaPA durantelaanes-
tesia es importante, y puede alterarse por ciertos farmacos
anestésicos. El blogueo de la accion de la angiotensina |l
por los IECA y los ARA 1l puede provocar hipotensiones
severas gue responden mal a las catecolaminas, sobre todo
durante anestesia locorregional y en presencia de hipovole-
mia. El bloqueo del SRAA antes de una anestesia no repre-

senta ninguna ventaja. La suspension del tratamiento 24-48
h previas a laintervencién, no provoca sindrome de depri-
vacion de antihipertensivos®. Cuando no se harealizado la
interrupcion, o bien no se puede, la aparicion de hipoten-
sion arterial durante la induccién o durante la anestesia es
frecuente. La efedrinaen caso de hipotension puede ser Util,
pero en caso de ineficacia del tratamiento hay que ensayar
otros a-agonistas como (Fenilefrina 75-150 mg iv) o (Adre-
nalina 0.1-0.2 mg iv). La terlipresina (Gylpressina), pro-
farmaco que se metaboliza en vasopresing, se ha propuesto
paratratar las hipotensiones debidasal tratamiento por IECA
(bolus de 1 mg iv), repitiendo tres veces si es necesario®,

5. Vasodilatadores
Dentro de este grupo podemos incluir:

» Vasodilatadores de accién directa: (Hidralazina, mi-
noxidil, nitroprussiato sodico): poco utilizados.

+ Agonistasa, adrenérgicos: (Clonidina, alfa-metil-dopa,
guanfacina) poco utilizados en tratamientos cronicos;
solo la Alfa-Metil-Dopa se utiliza en la hipertension del
embarazo.

+ Antagonistasa, receptor es(Prazosin, doxazosina, aflu-
Zosina, €tc.)

Serecomiendamantener el tratamiento preoperatorio con
todosellos. En el caso delaclonidina, el cese brusco predis-
pone a un sindrome de abstinencia por antihipertensivos,
con hipertension, taguicardia, isquemia miocardica, etc.

6. Otros antihipertensivos

L os derivados de la Rauwolfia Reserpina. EI mecanismo de
accion de la Reserpina produce una deplecién de catecola-
minas que puede provocar durante la induccién anestésica
hipotensiones muy severas. Se recomienda suspender €l tra-
tamiento 8 dias previos a la intervencién.
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