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Antihipertensivos y betabloqueadores
para el control de la hipertension arterial transoperatoria.
¢Son una opcién?
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En las revisiones sistematicas de la literatura, se han identi-
ficado al menos 140 diferentes definiciones de hipotension
e hipertension intraoperatoria. Esta cantidad tan grande de
definiciones nos lleva a que dicho concepto y dichos limites
de presion arterial deberian ser individualizados y basados en
la poblacién de estudio, y que dichas definiciones deberian
basarse en la asociacion de sus desviaciones estandar de dichos
limitesV. Es decir, que el umbral y los limites criticos adn no
se encuentran bien definidos.

El anestesidlogo asume qué cambios suaves y sutiles in-
traoperatorios de la presion arterial tendran un mejor desenlace
y menos complicaciones postquirdrgicas, y se infiere que
los cambios bruscos y sostenidos sistélicos, diastélicos y de
presion arterial media (PAM) estan asociados con mortalidad
perioperatoria. Dichos pacientes también son hemodindmi-
camente mas labiles, con menor tolerancia a dolor y con
problemas a la emersion, que sus contrapartes normotensas.

Nair BG, et al. describen uno de los estudios de cohorte
retrospectivos mds grandes, en donde se evalian los cambios
en la presion arterial y los registros de anestesia encontrando
hipotension (definida como presién arterial sistélica PAS <
80 mmHg por mds de cinco minutos) en 26%, e hipertensién
(PAS > 160 mmHg por més de 5 minutos) en 20% de 16,913
casos®. En dicho estudio, ambos, hipertensién e hipotensién
se asocian con complicaciones postquirtrgicas o mortalidad.
A pesar de la difusién ampliamente extendida acerca del ma-
nejo de la presion arterial y el prondstico postquirtrgico, no
existen definiciones claras de aquellas cifras tensionales que

requieran atencién inmediata. Aun hace falta investigacion
que defina los niveles de hipotensién e hipertension asociados
con complicaciones postoperatorias. No existen guias basadas
en evidencia para el mantenimiento de presiones arteriales
intraoperatorias.

Desde 1978 Goldman et al. reportaba en andlisis multiva-
riados que mas del 33% de disminucién de la presion arterial
sistdlica por mas de 10 minutos durante el transoperatorio
estaba asociado con complicaciones cardiacas postquirtirgi-
cas. Otros autores reportan que incrementos en la PAM > 20
mmHg resulta en incremento de complicaciones postquirirgi-
cas serias. Uno de los estudios mas grandes (33,330 cirugias
no cardiacas) reporta que los pacientes con PAM < 55 mmHg
durante uno a 20 minutos tienen riesgo incrementado de dafio
renal agudo o lesién miocardica®.

La asociacién de hipertension y dafio cardiovascular esta
bien establecida, pero no hay evidencia clara de que los pa-
cientes con hipertensién arterial grado 1 y 2 sin evidencia de
dafio a érgano blanco tengan riesgo incrementado cardiovas-
cular perioperatorio. Pacientes con estadio 3 y 4, que son mas
susceptibles de dafio a 6rgano blanco, no han sido sujetos a
estudios rigorosos, aleatorizados. Por otro lado, aquellos que
ya tienen dafio a 6rgano blanco tienen riesgo cardiovascular
perioperatorio aumentado. Lo que no se ha puntualizado es
que si reducir la presion arterial durante el perioperatorio tenga
impacto en el desenlace de estos pacientes™.

No existe una guia que defina la medicion, el diagndstico
y el manejo de presion arterial elevada antes de una cirugfa

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

S96

Revista Mexicana de Anestesiologia



Ortiz-Martinez JJ. Antihipertensivos y betabloqueadores para el control de la hipertension arterial transoperatoria

electiva, las guias locales varian de drea en drea y de pobla-
cién en poblacidn.

El séptimo reporte de la Joint National Committee on De-
tection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
(JNC VII) identifica pacientes con TAS > 180 mmHg, o TAD
> 110 mmHg como «crisis hipertensiva» envolviendo a la
emergencia o urgencia hipertensiva.

La cirugia electiva puede llevarse a cabo en aquellos pa-
cientes que durante la valoracion prequirtirgica y preanestésica
cumplan con cifras TAS < 180 mmHg y TAD < 110 mmHg.

La cirugia urgente o de emergencia no tiene o tiene poco
tiempo para investigacion de causas subyacentes y para tra-
tamiento, dichas cirugias se deben llevar a cabo, conociendo
los riesgos asociados e incrementados™.

Las decisiones que se toman en el transoperatorio deben
estar encaminadas e influenciadas ademads de la presion arterial
por otros factores como la edad, comorbilidades adyacentes,
capacidad funcional, urgencia del procedimiento, etc.

MANEJO INTRAOPERATORIO

Se requiere de un manejo cuidadoso individualizado a cada
paciente. En el preanestésico, una vez que se ha identificado
al paciente en riesgo, en una emergencia hipertensiva (dafo
a Organo blanco) se deben realizar reducciones periddicas
de entre 10-15% (méaximo 20%) durante la primera hora
con disminuciones continuas hacia 160/100 mmHg en las
siguientes 2-6 horas mientras sean toleradas por el paciente,
la urgencia hipertensiva requiere reducciones menos rdpidas
(de horas a dfas)®.

La hipertension perioperatoria se presenta casi siempre
como una urgencia y a menudo se presenta con alguno de
los siguientes eventos: durante la induccién anestésica,
dolor, estimulacion simpatica, hipotermia, hipoxia, liquidos
intraoperatorios excesivos, o incluso por suspension de far-
macos antihipertensivos durante el postoperatorio. Durante
el postoperatorio suele presentarse 10-20 min después de
la cirugia con duracién de mds de cuatro horas, si durante
este periodo no se trata, existe riesgo de hasta seis veces en
presentar nuevamente sangrado, eventos cerebrovasculares o
complicaciones cardiacas®.

El tratamiento de la hipertension perioperatoria difiere de
aquel para la hipertensién crénica. El acercamiento inicial al
tratamiento es sin duda la prevencion. Debido a que muchos
pacientes que desarrollan hipertension postoperatoria lo ha-
cen como resultado del retiro de su régimen antihipertensivo
a largo plazo, este retiro debe ser minimizado en el periodo
postoperatorio. Un enfoque preventivo consiste en sustituir
las preparaciones de accion prolongada del régimen antihiper-
tensivo a largo plazo del paciente, comenzando, si es posible,
varios dias antes de la cirugia y administrarse por la mafana
del dia de la cirugia.

En el transoperatorio se debe reconocer la emergencia
o urgencia. En aquellos con emergencia hipertensiva, ge-
neralmente es necesario utilizar agentes antihipertensivos
parenterales. En la presentacién aguda, la meta es reducir
la presién arterial entre 10-15% de la basal o aproximarse a
110 mmHg, considerando hasta un 25% de reduccién como
meta final durante un periodo de 30-60 minutos. Se puede
considerar restitucion hidrica para restaurar la perfusion
tisular y prevenir disminuciones abruptas de la presién ar-
terial. Pacientes con hipertensién crénica tienen desplazada
la autorregulacion cerebral y renal, siendo estos dos érganos
particularmente sensibles a la hipoperfusion cuando se realiza
de manera muy réapida.

FARMACOTERAPIA

Incluye una gran variedad de agentes con mecanismos de
accion y propiedades farmacoldgicas diferentes. La eleccion
particular de cada agente dependerd de la presentacién ci-
nica. El agente ideal debe ser de accidn rdpida, predecible,
facilmente titulable, seguro y econdémico. Existen muchas
opciones farmacolédgicas (Cuadro I) cada uno con ventajas
y desventajas”.

Los tiempos de titulacién de las dosis intravenosas son
los tiempos més cortos recomendados para el control de la
presion arterial, pero no necesariamente los mejores para un
paciente dado, a menudo se justifican titulaciones mas lentas
para impedir las disminuciones excesivamente rapidas de la
presién, con complicaciones posteriores de hipoperfusién-®),

CONCLUSIONES

La hipertension transoperatoria es una entidad comin que se
encuentra asociada a incremento de riesgo cardiaco, neurol6-
gico y a complicaciones graves como resangrado.

La meta del control perioperatorio de la hipertensién es la
proteccién de la funcién de érganos blanco, actualmente se
encuentra recomendada basdndose en el supuesto de que el
riesgo de complicaciones se reducird y los resultados mejora-
ran. De cualquier forma, el tratamiento de presiones arteriales
elevadas (definidas como incrementos sistdlicos, diastélicos
o de presion arterial media mayores a 20% de la basal) no
se encuentra estandarizado ni con acercamiento uniforme. A
pesar de que se han hecho esfuerzos por unificar los criterios
hemodindmicos intraoperatorios, los métodos ain son muy
amplios y diferentes entre si. Por otra parte, existe una falta de
consenso sobre los umbrales de tratamiento y los objetivos te-
rapéuticos adecuados, haciendo dificiles las recomendaciones
absolutas sobre el tratamiento. Sin embargo, la hipertensién
perioperatoria requiere un manejo cuidadoso.

De manera general, el tratamiento deberfa estar basado
en la presion preoperatoria del paciente. Una meta conser-
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vadora podria ser aproximadamente 10% de la basal. Una
reduccién mds agresiva en la reduccién de la presion arterial
puede estar justificada en aquellos pacientes con factores de
riesgo elevado de sangrado, o con falla cardiaca severa que
se verfan beneficiados con disminucién de la postcarga. La
monitorizacion estrecha, los ajustes a tratamiento son manda-

torios para garantizar un tratamiento efectivo. Después de la
cirugia se puede realizar la transicion hacia antihipertensivos
orales efectivos para el manejo de posibles complicaciones
cardiovasculares y neuroldgicas asociadas.

Al considerar el uso potencial del tratamiento, la pregunta
que surge es como se realiza un balance entre los riesgos aso-

Cuadro I. Agentes antihipertensivos. Dosis inicial. Condiciones clinicas preferentes.

Farmaco

Dosis

Condiciones clinicas

Enalaprilat
Vasodilatador

Esmolol
Betabloqueador

Fenoldopam
Vasodilatador

Hidralazina
Vasodilatador

Labetalol
Betabloqueador

Nicardipino
Bloqg canal calcio

Nitroglicerina
Vasodilatador

Nitroprusiato
Vasodilatador

Intravenoso intermitente: 0.625-1.25 mg durante 5 minutos. Dupli-
car dosis con intervalos de 4-6 h hasta respuesta deseada
Dosis unica maxima: 1.25-5 mg

Intravenoso infusién: 250-500 ug/kg/min por un minuto, seguido
de 50-100 pg/kg/min en infusidon durante 4 min, después titular
utilizando misma secuencia

Dosis maxima: 300 pg/kg/min

Intravenoso intermitente: 0.1 pg/kg/min, titular con incrementos de
0.1 pg/kg/min cada 15 minutos hasta respuesta deseada
Dosis maxima: 1.6 pg/kg/min

Intravenoso intermitente: 3-20 mg cada 20-60 min (la dosis mas
baja utilizada es la recomendada en el postoperatorio inmediato
y en pacientes con falla renal aguda)

Intravenoso intermitente: 20 mg en 2 min, después duplicar con
intervalos de 10 min hasta respuesta deseada

Dosis unica maxima: 80 mg o dosis total de 300 mg/d
Intravenoso infusion: 2 mg/min, titular en incrementos de 2 mg
cada 10 minutos hasta obtener respuesta

Infusién intravenosa: 5 mg/h inicial, titular dosis con incrementos
2.5 mg/h cada 5-15 min hasta respuesta deseada
Dosis maxima: 15 mg/h

Infusion intravenosa: 5 pg/min inicial, titular con incrementos de 5
pg/min (puede usar incrementos 10-20 pg/min con dosis > 20 pg/
min) cada 3-5 min hasta respuesta deseada

No hay limite de dosis absoluto, pero el riesgo de hipotension
severa aumenta con dosis de > 200 pyg/min. Considerar alternativa
después de esta dosis

Infusién intravenosa: 0.25-0.5 pg/kg/min inicial, titular dosis cada
1-2 min hasta respuesta deseada
Dosis maxima: 10 ug/kg/min (limite de duracién < 10 min)

Insuficiencia cardiaca con-
gestiva

Sindrome coronario agudo?

Sindrome coronario agudo®
Edema agudo pulmonar/
disfuncion diastdlica®®
Evento isquémico y hemorra-
gico vascular cerebral
Insuficiencia renal aguda
Encefalopatia hipertensiva

Eclampsia/preeclampsia

Diseccion aortica aguda
Sindrome coronario agudo?@
Evento isquémico y hemorra-
gico vascular cerebral
Encefalopatia hipertensiva
Eclampsia/preeclampsia

Sindrome coronario agudo
Insuficiencia renal aguda
Evento isquémico y hemorra-
gico vascular cerebral
Encefalopatia hipertensiva
Eclampsia/preeclampsia
Sobredosis de cocaina®

Isquemia coronaria
Edema agudo pulmonar

a En combinacién con nitroglicerina (> 200 pg/min). ® En combinacion con diurético de asa. ¢ Puede ser afadido a labetalol/esmolol. ¢ En

combinacién con benzodiacepinas.

Modificado de: Varon J, Marik PE. Perioperative hypertension management. Vasc Health Risk Manag. 2008;4:615-627.
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ciados a hipertension y el riesgo de hipoperfusion a érgano
blanco. Se debe individualizar para cada paciente.

La seleccion del antihipertensivo debe ser determinada
por cada uno, de acuerdo con las caracteristicas del paciente,
la situacidn clinica presente e incluso por la experiencia del
anestesiologo. Es por esta razén que se dispone de una amplia
variedad de agentes antihipertensivos.

Los nuevos agentes antihipertensivos como fenoldo-
pam, nicardipino, clevidipino son herramientas ttiles que
afaden su efecto farmacolégico a los ya presentes como
enalaprilat, labetalol, nitroglicerina, esmolol e hidralazina.
El nitroprusiato deberia ser usado cuando no se dispone
de otros agentes antihipertensivos y s6lo en condiciones
clinicas especificas.
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