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«MI PACIENTE TIENE HIPERTENSIQN
ARTERIAL, ¢LO SUSPENDO O QUE
ESTRATEGIAS DE MANEJO EXISTEN?»

A nivel mundial, la hipertensién arterial sistémica (HAS) es el
mayor factor de riesgo de mortalidad e incapacidad, se asocia
con eventos cerebrovasculares, infarto agudo al miocardio y
falla renal; la prevalencia incrementa con la edad. En Estados
Unidos, 79% de los hombres y 85% de las mujeres mayores de
75 afios son hipertensos®. Se estima que 30% de la poblacion
adulta ignora ser hipertenso y, de los hipertensos existentes,
40% toma su tratamiento de manera irregular o son hipertensos
mal controlados®. ENSANUT MC 2016 reportd la incidencia
de 25.5% en la poblacién mexicana, 40% de la poblacién en-
cuestada no se conocia hipertenso®. En sala de operaciones, el
namero de pacientes con HAS es cada vez mayor y en muchos
de los casos no tenian el diagnostico previo de la misma.

Las categorias americanas de HAS del séptimo reporte de la
Joint National Committee (7JNC) son similares a las europeas.
Aungue el 7JNC elimind la fase 3 por recibir la misma terapia
que lafase 2 (Cuadro I). El término de prehipertension aplicado
a pacientes con PAS de 120 y PAD de 80 por la 7JNC tiene la
finalidad de sensibilizar a la poblacién a implementar medidas

para reducir el consumo de tabaco, reducir el sobrepeso y es-
timular la realizacion de actividad fisica@.

EVALUACION INICIAL

Tiene el objetivo de identificar la posibilidad de lesion orgéni-
ca, asi como causas secundarias de hipertension arterial para
tomar la conducta terapéutica mas adecuada. Datos clinicos
como incremento en el peso corporal, sedentarismo, edad
avanzada e historia familiar de hipertension pueden orientar
hacia hipertension primaria. Para los pacientes con hiper-
tension secundaria, habra que evaluar los sintomas y signos
para cada una de las condicionantes. Antes de implementar la
estrategia de tratamiento, se debe investigar el conocimiento
que tiene el paciente respecto a su patologia, el uso y la re-
gularidad de la toma del tratamiento, asi como la efectividad
gue tienen sobre el control de la presion arterial®5),

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS
Debera conocer el tratamiento antihipertensivo de base del

paciente para vigilar las interacciones hemodinamicas que
pudieran presentarse con los anestésicos.

Cuadro |. Clasificacion de hipertension arterial del Joint National Committee of the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure (7JNC) y protocolo European Society of Cardiology/European Society of Hypertension (ESC/ESH).

7INC ESC/ESH

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg) Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80 Normal 120 - 129 80 - 84
Prehipertension 120 - 139 80 - 89 Limite alto 130 - 139 85 -89
Hipertension Grado | 140 - 159 90 - 99

Fase 1 140 - 159 90 -99 Grado Il 160 - 179 100 - 109

Fase 2 =160 =100 Grado Ill =180 =110
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El manejo clinico en adultos con HAS est4 enfocado a
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares. Los pacientes
con HAS cronica se acompafian de cambios estructurales en
el musculo cardiaco y en la respuesta vascular, por lo que el
acto anestésico-quirdrgico se asocia con variaciones severas
y frecuentes de presidn en el perioperatorio, ademas de in-
crementar el riesgo de isquemia al miocardio.

Durante la valoracion preanestésica debe tomarse en cuenta
el valor de la presion previo a su ingreso a preanestesia, tiempo
con hipertension, severidad de la hipertension, terapia farma-
coldgica antihipertensiva y ansiolitica, tipo de cirugia a la que
sera sometido, asi como el riesgo de sangrado, factores de
riesgo cardiovascular y precipitantes como dolor y ansiedad(®).

Los pacientes con HAS fase 2, sin tratamiento, tienen
un riesgo elevado de evento cardiocerebral al someterse a
cirugia. Los estudios sobre hipertension preexistente y mayor
riesgo no son concluyentes a menos que se asocie con presion
diastolica mayor de 110 mmHg. Las guias del American
College of Cardiology/American Heart Association sobre el
riesgo en pacientes con hipertension sugieren que presiones
sistolicas menores de 180 mmHg y diastélicas menores de
110 mmHg, no representan un factor de riesgo independiente.
Sin embargo, sugieren que estos pacientes deben ser tratados
antes de la cirugia; cuando es necesario el control rapido de
la presion arterial, debe administrarse p-bloqueadores. Por
tanto, pacientes con diagndstico reciente de hipertension en
fase 2 sin tratamiento previo o tratamiento irregular, donde
la condicion clinica lo permita, deben iniciar primero trata-
miento antihipertensivo. Mientras que pacientes en control
preoperatorio y en fase 2 no deben ser diferidos. Pacientes con
cifras > 180/110 deben manejarse con cautela y precaucion.

Prehipertension

Electiva
Urgencia

Hipertension
arterial primaria

(120-139/80-89)

La colocacién de linea arterial para monitoreo invasivo de
la presion es fundamental. Debe tratar de reducir los valores
basales por lo menos 20%; para algunas cirugias, estos valores
pueden ser excesivos, se recomienda postergar la misma hasta
tener mejor control de la presion arterial(-24.7),

Pacientes con HAS fase 2, no electiva, con evidencia de
lesion de 6rgano, deben ser manejados con cautela y consi-
derar monitoreo invasivo (presion arterial y venosa central),
para el adecuado manejo de la precarga y de las variaciones
en la presion arterial (Figura 1)®).

El método anestésico empleado puede influir sobre la
respuesta al estrés durante la cirugia (anestesia regional, total
intravenosa, general), la razén de la modulacion de la presion
esta en razon con la reduccion del estrés quirtrgico®).

TERAPIA FARMACOLOGICA

Agonistas de los receptor es a,, (dexmedetomidina) pueden
iniciarse desde antes de entrar a sala de operaciones, tienen
propiedades como sedacion, analgesia sin depresion respira-
toria, control de la presién arterial, mediante la union en la
proteina Gi a nivel del SNC con inhibicion del AMPc, bloqueo
de los canales de calcio y de la transmision ganglionar. Las
ventajas sobre el sistema cardiovascular son la estabilidad
circulatoria y de los barorreceptores, reducen la incidencia
de isquemia e infarto en el perioperatorio. No se recomienda
para el tratamiento agudo de crisis hipertensivas.
Antagonistas a-adrenérgicos. EI mecanismo de vaso-
constriccion mediado por los agonistas a-adrenérgicos depen-
de de la union al complejo de la proteina Gg, con activacion
de la fosfolipasa C y la conversién del inositol bifosfato a

Proceder a cirugia

Hipertenso en control, con
ingesta regular de tratamiento

Hipertenso de recién diagnostico,
sin tratamiento
Hipertenso con tratamiento
irregular

Diferir la cirugia
Iniciar o ajustar
tratamiento
antihipertensivo

- — Tratamiento
H|perter_13|on Regularidad
arterial Efectividad Electiva
Fase Il >
> Hipertension
arterial secundaria [ =160/ =100
Urgencia

Con lesion a 6rgano

Figura 1. Algoritmo de accion en pacientes con hipertension

Sin lesion a 6rgano
—_—>

Proceder a cirugia
Se sugiere monitoreo
invasivo de la presion arterial

Administrar antihipertensivo
endovenoso
Vigilar postoperatorio en
unidad especializada con
electrocardiograma y
medicién de troponinas

Proceder a cirugia
Monitoreo de PVC y presion
arterial invasiva

arterial para cirugia.
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diacil-glicerol e inositol trifosfato, mecanismo que incrementa
el calcio intracelular, produciendo vasoconstriccion. Los an-
tagonistas bloquean este proceso permitiendo vasodilatacion.
Este grupo de farmacos se dividen en selectivos y no selec-
tivos; sin embargo, para el tratamiento intraoperatorio sélo
se utiliza la fentolamina (no selectivo); para el control agudo
de la presion arterial en México, habitualmente se utiliza en
pacientes con feocromocitoma por periodos cortos de tiempo:
se asocia con taquifilaxia, taquicardia y rebote hipertensivo.

B-bloqueadores. No deben suspenderse antes del periopera-
torio, reducen la incidencia de infarto y arritmias en el periope-
ratorio. Debe recordar que los bloqueadores p1-adrenérgicos
tienen efectos cronotropicos e inotrdpicos negativos, los 2
pueden provocar broncoespasmo, sobre todo en el periodo de
recuperacion de la anestesia. Los mas cominmente usados con
el propanolol, esmolol, atenolol y metoprolol. EI més utilizado
para el control agudo de la presidn arterial es el esmolol por
su vida media corta cercana a los 10 min. EI metoprolol se
utiliza para el control de los pacientes que ingresan con hiper-
tension y que no modifican de manera significativa sus cifras
tensionales tras la anestesia. Los efectos aparecen dentro de
los primeros 5 min y continGan por las primeras cuatro horas.

Bloqueador es de los canales de calcio. Reducen la en-
trada de calcio al interior de la célula y la liberacion desde
el reticulo sarcoplasmico en el masculo liso y del miocardio.
Existen tres clases de bloqueadores de calcio: fenilalquila-
minas, dihidropiridinas y benzodiacepinas; de éstos, s6lo las
dihidropiridinas se utilizan para el manejo de la hipertension
perioperatoria. Reduce la resistencia vascular y coronaria,
incrementa el gasto cardiaco y el volumen latido, preservando
las presiones de llenado sin modificar la presion telediastélica
del ventriculo izquierdo. La nifedipina y nicardipina son las
mas utilizadas. La nimodipina ha demostrado beneficios en
neurocirugia para evitar el vasoespasmo.

Nitritos. El nitroprusiato de sodio es el vasodilatador ve-
noarterial mas efectivo para el control de la presion arterial en

el perioperatorio. Es fotosensible, por lo que debe protegerse
de la luz. La molécula es fragmentada en el eritrocito en i6n
cianuro y 6xido nitrico produciendo vasodilatacion. El cia-
nuro es convertido en el higado a tiocianato y excretado por
el rifidn. La vida media de 2-4 min del nitroprusiato de sodio
permite una facil titulacion de esta droga.

Nitratos. La nitroglicerina es un potente vasodilatador, los
efectos sobre el musculo liso estan mediados por la formacion
de un radical libre de 6xido nitrico que estimula la guanilato
ciclasa, activa el GMPc mediando la desfosforilacion de la
miosina por accion de la protein-cinasa e impide el ingreso del
calcio favoreciendo dilatacion. Adicionalmente a los efectos
sobre la presion arterial, la nitroglicerina reduce el consumo de
oxigeno por el miocardio, el estrés de la pared del ventriculo
izquierdo, mejora el flujo sanguineo coronario y la presion
telediastolica del ventriculo izquierdo.

PUNTOS CLAVE DE RIESGO CARDIOVASCULAR

La hipertrofia del ventriculo izquierdo es una manifestacién y
un predictor de riesgo independiente de evento cardiovascular.
La hipertrofia puede ser estimada con el electrocardiograma
de 12 derivaciones, ecocardiograma o resonancia magnética.
El electrocardiograma tiene una pobre correlacion en la esti-
macion de la hipertrofia ventricular, aunque es un predictor de
riesgo cardiovascular y también puede ser de utilidad en las
alteraciones del ritmo. El ecocardiograma, ademas de ofrecer
informacion de la funcion del ventriculo izquierdo y del gro-
sor de la pared, puede orientar sobre la funcién y estructura
del corazén: diametro y area de ambas auriculas, fraccion de
eyeccion, funcion diastélica y sistdlica, estado de las valvulas
cardiacas, estimacion de hipertension pulmonar. Este estudio
no esta indicado para todos los pacientes hipertensos, pero
debe realizarse en pacientes con sospecha de lesion de érgano,
que ingresan con hipertensién de dificil control, con presencia
de arritmias y datos de falla cardiaca(?).
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