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RESUMEN

La hipertensién no tratada constituye un riesgo
para el paciente que ha de ser sometido a cirugia
y anestesia. Estan bien establecidas las relaciones
entre enfermedad hipertensiva (tradicionalmente
definida como hipertension diastélica) y resultados
cardiovasculares adversos incluyendo enfermedad
cardiaca isquémica fatal y no fatal, y lesion
cerebrovascular.

Estan desarrollandose intensas investigaciones
sobre la relativa importancia de varios de los
componentes de la presién sanguinea
especificamente: presion sistdlica, presion diastolica,
presién arterial media y presion de pulso (presion
sistolica menos presion diastdlica o presion
diferencial) como predictores de riesgo de
enfermedad cardiovascular. Incrementos de la
presion de pulso en particular presiones de pulso
mayores de 80mmHg constituyen un muy fuerte
predictor de accidente cerebrovascular, muerte y
disfuncion renal. Algunos estudios longitudinales
en pacientes ambulatorios indican que la presion
de pulso es mejor indice de prediccién tanto para
eventos de isquemia coronaria como accidente
cerebrovascular que la presion sistdlica o presion
diastdlica aisladas.

Las situaciones de riesgo para la evaluacién
preoperatoria que requieran reprogramar cirugias
electivas especialmente si son cirugias mayores,
tanto para mejor control de la presion arterial como
para estudios clinicos adicionales deben incluir:
1. Nuevos sintomas de capacidad funcional
reducida, una reciente disminucion del umbral de

disnea, un cambio en los sintomas, previamente
estables de la angina, o ataques isquemicos
transitorios.

2. Hallazgos fisicos nuevos de soplos carotideos,
distension yugular venosa, galope, taquicardia,
taquipnea.

3. Diagndsticos nuevos o anormalidades de
laboratorio tales como cambios en el EKG, niveles
séricos elevados de los péptidos natriuréticos tipo
B o aumentos recientes en la concentracion de
creatinina.

Sin nuevos hallazgos, la mayoria de los
anestesiélogos proceden con un régimen que
mantenga la frecuencia cardiaca alrededor de 70
latidos por minuto, usualmente bloqueantes beta,
una presion sistélica debajo de 140mmHg, una
presion diastdlica por encima de 70mmHg, una
presién de pulso menor de 70 mmHg (menor que
la presion diastélica) y posiblemente un monitoreo
arterial invasivo.

PALABRAS CLAVES

Hipertensién arterial, presion sistdlica, presion
diastdlica, presion de pulso (presion diferencial),
anestesia.

INTRODUCCION:

Cerca de 50 millones de norteamericanos tienen
hipertension; ? de estos son mayores de 50 afios.
Casi 1/3 de los adultos sometidos a cirugia no
cardiaca y 2/3 de los pacientes para cirugia de
bypass coronario tienen una historia de hipertension
(1). Las consecuencias clinicas de la hipertension
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crénica han sido bien establecidas y tienen
asociacion importante con enfermedad cardiaca
coronaria, accidente cerebrovascular, falla renal,
retinopatia, enfermedad vascular periférica,
diabetes, una importante mortalidad y una baja
calidad de vida (2).

CASO CLINICO:

Paciente varon de 72 afios programado para
hernioplastia inguinal con una presion arterial basal
de 210/95mmHg, toma regularmente lisinopril,
atenolol, aspirina y artorvastatina.

PREGUNTAS CLAVES:

¢ Es iatrogénico este incremento de la presion
arterial?

¢ Cuando deberia ser cancelada una cirugia electiva
por hipertension descontrolada?

¢Deberia tratarse la hipertension arterial antes de
la induccién anestésica?

¢ Qué presion sanguinea puede considerarse muy
baja para este paciente?

¢ Deberia suspenderse algun antihipertensivo previo
ala cirugia?

¢ Deberian administrarse betabloqueadores en el
periodo perioperatorio?

¢ Deberia mantenerse la frecuencia cardiaca dentro
de ciertos limites en el perioperatorio?
¢La hipertension preoperatoria requiere tratamiento?
Esto fue debatido desde 1960, con informes de
hipotension profunda y colapso cardiovascular
asociado con la induccion anestésica en pacientes
que recibieron terapia antihipertensiva. Una practica
prevalente en esa época fue el retiro del tratamiento
por varios dias preoperatoriamente(3,5). Pocos
estudios han sido realizados para evaluar la
importancia del control preoperatorio de la
hipertension arterial. Prys-Robert llevé a cabo y
publicé un estudio sobre la perturbacion

hemodinamica que sigue a la induccion anestésica
(4) incluyendo la deteccion de isquemia miocardica,
hipotension y arritmias ventriculares, aportando las
siguientes conclusiones:

La hipertensién no tratada constituye un riesgo
para el paciente que ha de ser sometido a cirugia
y anestesia, por tanto la terapia antihipertensiva
no deberia retirarse previa a la anestesia sin una
razon especifica (6) Siguiendo esto Lee Goldman
y colaboradores estudiaron prospectivamente los
resultados en 4 grupos de pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca (normotensos, hipertensos
adecuadamente tratados, hipertensos
inadecuadamente tratados, y no tratados). Los
resultados clinicos incluyeron hipotension, uso de
vasopresores, fluidoterapia, incidencia perioperatoria
de hipertensién arterial y de ellos se obtuvieron
varias conclusiones:

1) Aquellos con presion diastolica menor de
110mmHg se comportaron similares a pacientes
normotensos. 2) Pacientes con hipertension arterial
leve a moderada no incrementaron su riesgo
perioperatorio. 3) El manejo intraoperatorio fue el
principal factor de descenso del riesgo.
4) Finalmente aquellos pacientes con hipertension
arterial con otro riesgo cardiovascular asociado
tuvieron un riesgo incrementado de mortalidad
(Goldman y col. 1979)(7). Muchos de los modelos
de riesgo perioperatorio preexistentes no incluyen
la hipertensioén arterial como un riesgo, existiendo
muchas interrogantes no respondidas(8):
¢ Cual es el umbral para postergar una cirugia tanto
por hipertension sistdlica y diastélica preexistentes?
¢ Es importante el control perioperatorio de la
hipertensién arterial?

¢ Cual componente de la hipertension arterial es el
mas importante marcador del resultado clinico
(Sistdlica, diastolica, presion arterial media o presion
de pulso)?
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Han sido bien establecidas las relaciones entre
enfermedad hipertensiva (tradicionalmente definida
como hipertension diastolica) y resultados
cardiovasculares adversos incluyendo enfermedad
cardiaca isquémica fatal y no fatal, y lesion
cerebrovascular(9). Estan desarrollandose intensas
investigaciones sobre la relativa importancia de
varios de los componentes de la presion sanguinea
especificamente presion sistdlica, presion diastdlica,
presion arterial media y presion de pulso (presion
sistolica menos presion diastdlica o presion
diferencial) como predictores de riesgo de
enfermedad cardiovascular(10). En las primeras
investigaciones que exploraron la eficacia de los
agentes antihipertensivos, la hipertension arterial
era definida exclusivamente como una elevacion
de la presién diastdlica (mayor 90mmHg) por ello
los resultados no fueron correctamente interpretados
por que no reflejaban aproximadamente 30% de
la poblacion quienes exhibian hipertension arterial
sistélica aislada, ademas la adopcion de esta
practica fue perjudicial no solo para aquellos que
fueron excluidos de la terapia sino para aquellos
que respondieron a la terapia con una
desproporcionada reduccién de la presion diastélica
respecto de la presion sistolica (Aumento de la
presion de pulso)(11). En efecto, los hallazgos de
algunos estudios longitudinales sugieren que la
hipertension sistélica particularmente asociada con
una reduccion de la presién diastolica (incremento
de la presién de pulso) constituye un importante
indicador de riesgo cardiovascular, renovascular y
cerebrovascular(12).

Varios estudios en pacientes hipertensos sometidos
a cirugia encontraron mayor incidencia de isquemia
miocardica, infarto miocardico, inestabilidad
hemodinamica y paro cardiaco perioperatorio,
particularmente en pacientes hipertensos no
tratados e inadecuadamente tratados. Es
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significativo sin embargo, que la influencia de la
hipertension sistolica, el descenso de la presion
diastolica y/o el incremento de la presion de pulso
(a corto o largo plazo) sobre los resultados
cardiovasculares perioperatorios permanece no
comprobados y aun no valorables(11).
Recientemente se encontré6 que dos de los
componentes de hipertensién arterial (presion
sistdlica y diastolica) no se asociaron con resultados
isquemicos en pacientes para cirugia de bypass
coronario. Por otro lado incrementos de la presién
de pulso en particular presiones de pulso mayores
de 80mmHg constituyeron un muy fuerte predictor
de accidente cerebrovascular, muerte y disfuncion
renal(12).

Algunos estudios longitudinales en pacientes
ambulatorios indican que la presion de pulso es el
mejor indice de prediccion tanto para eventos de
isquemia coronaria como accidente cerebrovascul.ar
que la presion sistolica o presion diastdlica aisladas.
En pacientes de mediana edad y ancianos el riesgo
de enfermedad coronaria se ha visto que se
incrementa con una presion diastélica baja y
cualquier nivel de presion sistélica mayor o igual
a 120mmHg. Méas aun la tasa de muerte esta
incrementada en pacientes hipertensos con presion
sistélica mayor o igual a 160mmHg vy presion
diastdlica menor a 70mmHg con una presion de
pulso mayor a 90mmHg. Mientras un namero
significativo de pacientes con hipertension sistdlica
tiene también incremento de la presion de pulso,
ambas reflejan conductos arteriales no
complacientes. Por lo tanto incrementos de la
presion de pulso con presion sistolica fija estan
asociados con mucho mayor riesgo de eventos
isquemicos coronarios que los incrementos de la
presion sistdlica y presion de pulso fijos(13).
El papel que desempefa el incremento de la
presion de pulso en la fisiopatologia cardiovascular
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y cerebrovascular aun no esta claro, encontrandose
implicada la disminucion de la presion de perfusion
coronaria. Presumiblemente el desequilibrio critico
entre la entrega miocardica de oxigeno y las
necesidades de oxigeno pueden ocurrir en una
situacion de una presioén diastdlica reducida con
una elevacion de la presion sistdlica ambas senal
de una presion de pulso incrementada. En tanto la
presion aodrtica sistolica cae durante la diastole
ventricular, el aporte sanguineo al miocardio puede
disminuir a valores muy criticos: Para poder superar
la excesiva postcarga impuesta por una aorta rigida
durante la sistole la demanda de oxigeno esta
marcadamente incrementada asi como también el
indice de trabajo miocardico (14,15).

Los ascensos cronicos en la postcarga
frecuentemente llevan a hipertrofia ventricular
izquierda (un hallazgo comun es la presion de pulso
incrementada en la hipertension sistélica) como
también una relajacién diastolica anormal, ambas
condiciones pueden llevar a dafio miocardico y
muerte subita. La enfermedad ateroesclerética que
involucra arterias intracerebrales y grandes vasos
de conduccién como la aorta y las carétidas son
también predominantes en pacientes con presion
de pulso incrementada y podrian explicar también
la asociacion entre presion de pulso incrementada
y accidente cerebrovascular isquémico. No se
conocen los efectos farmacodinamicos de varios
agentes anestésicos sobre la presién de pulso (12).
Un reciente informe del Programa de Hipertension
Sistdlica en personas de edad avanzada, muestra
que en pacientes ancianos la hipertension sistélica
tratada con agentes antihipertensivos puede reducir
la incidencia de accidentes cerebrovasculares y
enfermedad coronaria comparado con el grupo que
recibié tratamiento placebo. Sin embargo, solo en
el grupo tratado farnacoldgicamente a pesar del
descenso de la presion sanguinea hubo un ascenso

de la presion de pulso de 10mmHg (sugiriendo una
relativamente mayor reduccién de la presién
diastdlica vs. presion sistdlica con tratamiento)
llevando a un 32% y 24% de incremento del riesgo
de falla cardiaca y accidente cerebrovascular
espectivamente(16). Aunque incrementos agudos
en la presion de pulso durante la anestesia pueden
llevar a dafio isquémico esto aun no se ha
comprobado y necesita mayor investigacion(16).

El séptimo informe de la Junta Nacional y Comité
de la Prevencion, Deteccion y Tratamiento de la
Presién Sanguinea Alta (JNC7), divide la presion
sanguinea dentro de cuatro categorias basandose
en la presion sistélica o diastélica (17):

CLASIFICACION PRESION PRESION

SISTOLICA DAISTOLICA

mmHg mmHg

Normal Menor a 120 Menora 80

Prehipertensidn 120-139 80-89

Estadic 1 de 140-159 60-99
Hipertensién

Estadic 2 de Mayor o Mayor o

Hipertensién igual a 160 igual a 100

Esta clasificacion asume que la hipertension arterial
de ansiedad por “batas blancas” ha sido eliminada,
ya que la presién sanguinea para este estudio fue
determinada usando el método auscultatorio con
manometro de mercurio con un manguito de tamafio
apropiado, a los 5 minutos de tener al paciente
sentado confortablemente con los pies descruzados
(18).

La mayoria de las hipertensiones descontroladas
en pacientes sobre los 65 afios esta en estadio 2
de hipertension arterial sistolica (19).

La JNC7 considera que una presion sitdlica alta
constituye un factor de riesgo mayor que una
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presion diastolica alta porque pequeros incrementos
en la presion sistdlica estan asociados con el
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda (20)
existiendo una correlacion lineal entre la masa
ventricular izquierda y el riesgo cardiovascular (18,
20), por esta razon los pacientes son sometidos a
tratamiento con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA) o bloqueadores
de los receptores de angiotensina no solo para
bajar la presion sanguinea sino también para
remodelar el ventriculo izquierdo, es decir prevenir
y revertir la hipertrofia ventricular izquierda. La
incidencia de hipertensién es de 27% en pacientes
menores de 60 afos, 63% en pacientes de 60 a
79 afios y 74% en pacientes de 80 afios o mas
(21). Entre los 20 y 50 afios la presion diastdlica
aumenta, pero cuando el paciente entra a los 50
los niveles de la presion diastdlica se estabilizan
o disminuyen. La presion sistdlica continua
aumentando hasta los 80 afios. Con el avance de
la edad, las arterias mayores se hacen mas rigidas
y los componentes de la onda de la presion arterial
se reflejan mas faciimente hacia las raices de la
base adrtica. En pacientes de edad mediana las
grandes arterias mantienen suficiente elasticidad
para el retorno de las ondas reflejadas durante la
diastole y aumentan la presion diastolica y la
perfusién coronaria al tiempo que se esta
desarrollando hipertrofia ventricular izquierda. Pero
en pacientes ancianos las ondas reflejadas vuelven
aun mas temprano lo que provoca aumento de la
presion sistélica y no de la presién diastdlica. La
hipertension sistolica y la hipertrofia ventricular
izquierda aumentan la demanda de oxigeno.
Cualquier disminucién en la presioén diastdlica
reduce la perfusién coronariay el aporte de oxigeno.
En los pacientes ancianos, estos cambios
predisponen a isquemia miocardica aun en ausencia
de enfermedad coronaria significativa.
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Basados en un meta-anélisis hecho por Howell y
col. (22,23) y la clasificacion de la hipertension
como solo un factor de riesgo menor por el Colegio
Americano de Cardiologia (ACC) y la Asociacion
Americana de Cardiologia (AHA), la cirugia no
deberia ser cancelada solamente por estar el
paciente en Estadio 2 de hipertension Sistélica(24).
Pero es importante no clasificar a los pacientes en
estadio 1 o0 2 de hipertension arterial o hipertension
arterial sistolica no controlada basandose en una
sola medida preoperatoria de la presion arterial.
Cuando se mide en el preoperatorio una presién
arterial alta la mas importante interrogante a
responder es si se trata de una emergencia
hipertensiva. La respuesta a esta interrogante es
si la hipertension marcada esta asociada con dafio
agudo a un 6rgano blanco. Para los anestesiélogos
el érgano blanco que produce mas sintomatologia
es el corazén. El tratamiento de hipertension con
coexistencia de isquemia miocardica es diferente
que el tratamiento de la hipertension asociado a
insuficiencia cardiaca. Si no hay evidencia de dafio
agudo de un d6rgano blanco entonces se generan
una serie de preguntas:

¢, Qué presion arterial maneja usualmente el
paciente?

¢Hay un componente de ansiedad (batas blancas)
en la medicion de la presion arterial?

¢ Existe hipertensién arterial porque el paciente
suspendioé su medicacion antihipertensiva antes
de la cirugia?

¢ Cual es la presion arterial del paciente cuando
esta tomando sus medicamentos antihipertensivos
en ambientes menos amenazantes?

¢ Que efecto ha tenido la hipertension sobre los
érganos primarios blanco (corazén, vasculatura y
rifiones?

El problema con la hipertensién arterial no es tanto
la presiona arterial actual, que puede bajarse
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agudamente con medicacién intravenosa, sino la
extension del dafio organico causado por la
hipertension cronica. Las guias de evaluacién
preoperatoria cardiovascular para cirugias no
cardiacas de la ACC y la AHA, integran factores
de riesgo cardiovascular clinicos, capacidad de
ejercicio y riesgo quirdrgico(25). Las situaciones
de riesgo para la evaluacion preoperatoria que
requieran reprogramar cirugias electivas
especialmente si son cirugias mayores, tanto para
mejor control de la presion arterial como para
estudios clinicos adicionales deben incluir(32):
1. Nuevos sintomas de capacidad funcional
reducida, una reciente disminucion del umbral de
disnea, un cambio en los sintomas, previamente
estables de la angina, o ataques isquemicos
transitorios.

2. Hallazgos fisicos nuevos de soplos carotideos,
distension yugular venosa, galope, taquicardia,
taquipnea.

3. Diagndsticos nuevos o anormalidades de
laboratorio tales como cambios en el EKG, niveles
séricos elevados de los péptidos natriuréticos tipo
B o0 aumentos recientes en la concentracion de
creatinina, resultados positivos en pruebas de
esfuerzo.

Sin nuevos hallazgos, la mayoria de los
anestesiélogos proceden con un régimen que
mantenga la frecuencia cardiaca alrededor de 70
latidos por minuto, usualmente bloqueantes beta,
una presion sistolica debajo de 140mmHg , una
presion diastdlica por encima de 70mmHg, una
presion de pulso menor de 70 mmHg(menor que
la presion diastdlica) y posiblemente un monitoreo
arterial invasivo(32).

La presion sanguinea realmente alta esta dividida
en tres categorias(26):

1. Emergencia hipertensiva con dafio agudo de un
érgano blanco

2. Urgencia hipertensiva con dafio cronico de un
érgano blanco.

3. Situacion hipertensiva.

La definicion de urgencia hipertensiva es muy
subjetiva. No existe consenso tanto para los valores
sistélicos o diastdlicos de esta categoria y hay muy
pocos datos para sostener algun valor de ellos.
Para el médico de atencién médica primaria una
presion lo suficientemente alta lo hace sentir
inseguro de dejar al paciente sin bajarle la presion,
entonces el paciente es admitido para mantener
su presion bajo control. Para un anestesiélogo es
una presion suficientemente alta para preocuparlo
de que el procedimiento anestésico y quirdrgico
aumente su percepcién de riesgo a un grado
inaceptable, entonces la cirugia electiva se posterga.
Sin embargo la literatura tiende a eliminar la
categoria de urgencia hipertensiva y reclasifica a
estos pacientes como teniendo una situacion
hipertensiva. Raymond C. Roy, Ph.D.,M.D. es
todavia reacio a hacer esto y define la urgencia
hipertensiva para cirugia electiva de la siguiente
manera: 1) Presion sistélica mayor o igual a
189mmHg o presién diastolica mayor o igual a
110mmHg mas taquicardia, 2) presion sistolica
mayor o igual a 220 6 3) La combinacién de presion
sistélica mayor o igual a 200 y presion diastolica
mayor o igual a 100mmHg.

Hasta el dia de la cirugia deben mantenerse todas
las medicaciones antihipertensivas. Hay opiniones
divergentes en continuarlas o no en la mafiana de
la cirugia. La mayoria mantiene los betabloqueantes
y la clonidina para evitar los sindromes de
deprivacion y discontinian los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, los
bloqueadores de los receptores de la angiotensina,
bloqueadores de los canales de calcio y diuréticos
para minimizar la hipotension durante la induccion
y durante la cirugia. Raymond C. Roy, Ph.D.,M.D
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trata la hipertensién agresivamente durante: la
incision, la recuperacion y el postoperatorio, usando
como drogas de primera linea usualmente a los
beta bloqueantes. Existen datos que sostienen que
es util la administracion agresiva de betabloqueantes
preoperatoriamente, intraoperatorios vy
postoperatorios por varios dias para mantener la
frecuencia cardiaca alrededor de 70 latidos por
minuto y la presion arterial en valores normales en
pacientes que tienen mas de un factor de riesgo
cardiovascular. Estos datos no son tan claros para
pacientes con uno o ningun factor de riesgo
cardiovascular y para pacientes con disfuncién
diastdlica. La coexistencia de insuficiencia cardiaca
compensada con hipertension complica el
panorama. La mayoria de los anestesidlogos en
este ultimo caso mantienen hasta la manana de la
cirugia los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina y los bloqueadores de los
receptores de angiotensina.

En pacientes con enfermedad coronaria existe una
importante relacién entre mortalidad y presién
diastolica. Raymond C. Roy, Ph.D.,M.D. sigue la
regla de los 70 para pacientes de 70 afios 0 mas,
mantiene la presién diastdlica mayor a 70mmHg,
la presién de pulso menos que la presién diastolica
(presion de pulso menor de 70mmHg) y la
frecuencia cardiaca alrededor de 70 latidos por
minuto.

Aunque las recomendaciones clinicas de la AHA
sobre el uso y la seguridad de las statinas
recomendaba retirar las statinas durante la
hospitalizacion para cirugia mayor(29). Nuevos
estudios médicos basados en evidencia
recomiendan la reinstitucion de terapia con statinas
lo mas pronto posible en el periodo
postoperatorio(30,31). Tal reinstitucion es
beneficiosa para evitar el sindrome de rebote asi
como también para sacar ventaja de sus efectos
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positivos terapéuticos. Hay alguna evidencia que
las statinas deberian continuarse en el mismo dia
de la cirugia.

CONCLUSION:

La hipertension arterial permanece como un
problema prevalente en nuestra sociedad y es poco
lo que conocemos individualmente acerca de cada
componente de la presion sanguinea en relacién
con el umbral éptimo para iniciar y discontinuar
medicaciones, tratamientos selectivos (agentes
que afecten un componente sin afectar a otros),
con la perfusion tisular regional microvascular
durante la administracion de la anestesia en
diferentes niveles de la presion sistolica , presion
diastdlica y presion de pulso. Esta claro sin embargo
la necesidad de una nueva caracterizacién de la
presion arterial como también el desarrollo
farmacéutico, tratamiento y monitoreo de la presion
sanguinea.

RECOMENDACIONES:

En la practica diaria hemos encontrado que la
medicion de la presion arterial por enfermeria y
aun por muchos colegas no se adapta a la calidad
que deberia tener. Ademas debemos tener en
cuenta que la medicidn de la presion arterial es un
fendmeno activo y no estatico. Siendo
extraordinariamente importante durante la anestesia,
la valoracion de ella, es decir si va en aumento, en
descenso o se encuentra estable.

Los equipos automaticos que miden presion arterial
no invasiva tienen, algunos margenes de error a
veces importantes dependiendo de la calidad de
ellos, razén por la cual sugerimos la medicion de
la presion arterial invasiva asi como la presion
venosa central en pacientes hipertensos en estadio
2 principalmente.
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En algunos casos de hipertensién arterial se

requiere la utilizacion de mas de dos medicamentos

para su control, incluyendo ademas diuréticos, lo

que nos obliga a la valoracién adecuada de los

niveles de electrolitos sobre todo de potasio.
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