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RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial es un factor de riesgo modificable para
enfermedades cardiovasculares. Produce un dafio organico que puede provocar
complicaciones perioperatorias. Conocer el tratamiento resulta un pilar
fundamental en la valoracién clinica previa a cualquier intervencion.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica sobre el manejo perioperatorio de la
hipertension arterial.

Métodos: Se realizé una amplia revision bibliografica de la literatura médica, para lo
cual se utilizaron diferentes fuentes de informacién como: PubMed, Lilacs, Bireme,
Ebsco, Hinari, Cocraine y SciELO.

Conclusiones: El manejo perioperatorio de la hipertension arterial debe
individualizarse para cada paciente, segun la efectividad del farmaco, la facilidad de
la administracion de farmacos, la tolerabilidad, asi como en funcién de Ia
coexistencia de otras patologias o de factores de riesgo asociados.
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ABSTRACT

Introduction: Arterial hypertension is a modifiable risk factor for cardiovascular
disease. It causes organ damage, which can lead to perioperative complications.
Knowing the treatment is a fundamental pillar in the clinical assessment prior to any
intervention.

Objective: To review the literature on the perioperative management of arterial
hypertension.

Methods: A wide bibliographic review of the medical literature was carried out, using
different sources of information, such as PubMed, Lilacs, Bireme, Ebsco, Hinari,
Cocraine and SciELO.

Conclusions: Perioperative management of arterial hypertension should be
individualized for each patient, according to drug effectiveness, ease of drug
administration, tolerability, as well as the coexistence of other pathologies or
associated risk factors.

Keywords: arterial hypertension; surgery; perioperative complications.
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Introduccion

La hipertension arterial (HTA) definida para los adultos como la elevacion de la
presion arterial sistélica (PAS) a 140 mm Hg o mas, la presion arterial diastdlica
(PAD) a 90 mm Hg o mas, o ambos valores inclusive, resulta un problema de salud
publica y el factor de riesgo cardiovascular modificable mas comun. Afecta
aproximadamente uno cada cuatro adultos y reduce la esperanza de vida entre 10y
15 afos. Hay una prevalencia mayor en las personas de piel negra con 40,4 % que

en los de piel blanca 30,1 %.(")
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Se estima que 1 280 millones de adultos de 30 a 79 afios en todo el mundo la
padecen, debido al crecimiento y envejecimiento de la poblacién como causa
principal.2® De los sujetos hipertensos, el 80 al 95 % se diagnostican con
hipertension esencial, hipertension primaria o idiopatica, en la que no se establece
una causa; en tanto que del 5 al 20 % restante se consideran con hipertension
secundaria, con evidente predominio de la causa primaria.®

La HTA se considera como un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
arterial coronaria, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auricular, la enfermedad
cerebrovascular, la enfermedad arterial de las extremidades inferiores y la
enfermedad renal cronica. A su vez, la obesidad y el sobrepeso constituyen
elementos importantes e independientes del riesgo de sufrirla; como también lo son
la ingestion excesiva del cloruro de sodio en los alimentos, las grasas saturadas y
trans, la baja ingesta de frutas y verduras, el consumo de tabaco y alcohol, el estrés
psicosocial y los bajos niveles de actividad fisica.®

Resulta una enfermedad asintomatica durante los primeros 15 a 20 afios, aunque
de manera progresiva y silente lesiona el sistema cardiovascular, produce cambios
en el flujo sanguineo a niveles macro y microvascular, causados a su vez por la
disfuncion de la capa interna de los vasos sanguineos y el aumento de la resistencia
arteriolar.(®7)

Segun el Anuario Estadistico de Salud 2019 en Cuba, se presenta como la principal
causa de muerte a las enfermedades cardiovasculares y dentro de ellas la HTA, que
ocupa el segundo lugar, precedida solo por las enfermedades isquémicas
cardiacas.® Segun la Encuesta Nacional de Salud realizada entre 2018 y 2019, la
prevalencia de la hipertension arterial consistié en 37,3 %, superior en las mujeres
con 40,2 %. La tasa bruta de mortalidad por esta causa en ese periodo resulté de
45,3 por 100 000 habitantes, murieron cerca de 1,1 hombres por cada mujer
fallecida.

Se hablaba de hipertension arterial cuando la presién arterial es demasiado alta
(140/90 mm de Hg o mas). Sin embargo, con la publicacion de la guia de tratamiento

de la ESC se introduce una nueva categoria denominada “Presion arterial elevada”
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(tabla 1), la misma se define como una presion arterial sistélica de 120-139 mm de
Hg o presion arterial diastolica de 70-89 mm de Hg. La medicién siempre debe

realizarse y tomar la media de > 2 tomas. ©19

Tabla 1 - Clasificacion de la hipertension arterial en el adulto

Categoria Presion arterial sistélica | Presion arterial diastélica
Optima <120 mmHg < 80 mmHg
Normal 120-129 mmHg 80-84 mmHg
Normal-alta 130-139 mmHg 85-89 mmHg

HTA grado 1 140-159 mmHg 90-99 mmHg

HTA grado 2 160-179 mmHg 100-109 mmHg

HTA grado 3 > 180 mmHg > 110 mmHg

HTA sistolica aislada > 140 mmHg <90 mmHg

Fuente: Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial. Grupo de trabajo de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) y European Society of Hypertension (ESH) sobre el diagnéstico y tratamiento de la hipertension

arterial.

La presencia de la HTA en pacientes programados para cirugia resulta frecuente y
la causa, en muchas ocasiones, son pacientes que no cuentan con tratamiento
antihipertensivo o el manejo es inadecuado. Se considera como la enfermedad
cardiovascular con mayor prevalencia en esta clase de pacientes y causa una
dificultad preoperatorio importante para poder mantener la estabilidad
cardiovascular bajo la anestesia, lo que como consecuencia incrementan el riesgo
de complicaciones cardiovasculares (infarto, arritmias y paro cardiaco),
enfermedad cerebral y renal, los cuales resultan las causas mas comunes de
morbilidad y mortalidad.('

En el paciente quirdrgico se define como una PAS = 140 mmHg o una PAD = 90
mmHg y se plantea que un aumento de la PAS de 20 mmHgy de la PAD de 10 mmHg
incrementa al doble el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular.®

A pesar de los avances de los ultimos afos la incorporacion de la cirugias
minimamente invasivas ha provocado una mejora en los cuidados perioperatorios y

en la reanimacion; no obstante, los pacientes intervenidos con esta técnica también
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pueden presentar complicaciones cardiovasculares mayores en la cirugia no
cardiovascular, secundario al estrés provocado por el incremento del tono
simpético que conlleva el aumento de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial.('?)
Como consecuencia, con frecuencia los clinicos y anestesistas se enfrentan al reto
de decidir si se realiza o no una cirugia electiva ante una HTA no controlada.(® Por
lo que es muy importante conocer el manejo adecuado perioperatorio de estos
pacientes y el objetivo de la presente investigacion fue realizar una revisién

bibliografica sobre el manejo perioperatorio de la hipertensién arterial.

Métodos

La busqueda de la informacién se realiz6 mediante la consulta de recursos
bibliograficos como las bases de datos: PubMed, Lilacs, Bireme, Ebsco, Hinari,
Cocraine y SciELO, se utilizaron diferentes combinaciones de los siguientes
descriptores en inglés: arterial hypertension, perioperative hypertension,
postoperative hypertension, mortality, surgery cancellation. Se revisaron todos los
articulos que pudieron ser recuperados completos, publicados entre 2000 y 2022, y
se seleccionaron aquellos considerados relevantes, por contar con informacién

actualizada.

Desarrollo

La hipertension arterial perioperatoria es la elevacion PA en el periodo
perioperatorio, intraoperatorio o postoperatorio, en un paciente con o sin
diagnostico previo de hipertensién arterial. Se considera una manifestacién de la
hipertension crénica (controlada o no controlada).('*)

La presencia del paciente hipertenso en el salén de operaciones resulta apreciable,
autores como Fleisher,('® afirman segun resultados de una investigacion que del
13,6 % al 28 % de los pacientes mayores de 40 anos que se presentaron para cirugia

de rutina eran hipertensos. Pérez-Hernandez y otros,('®) en un servicio de cirugia
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observaron prevalencia de un 34,5 % de HTA en pacientes intervenidos, cifra que
coincide con la planteada por los autores Parodi y Coca.('”) Todos estos resultados
fueron asociados con el envejecimiento poblacional y con la frecuencia en acudir al
quir6fano de este grupo poblacional.®

Diversos factores contribuyen al aumento de las cifras tensionales en este periodo
como son los altos niveles de catecolaminas y angiotensina Il producidos durante
los estados de hipotension, el estimulo quirdrgico, la manipulacion de la via aérea,
el manejo de 6rganos y la emergencia de la anestesia; todos desencadenados por
una respuesta adrenérgica; asi como también estimulos directos como: el dolor, la
ansiedad, la hipoxia, la hipercapnia, la hipotermia, los escalofrios, la distension de la
vejiga urinaria y la sobrecarga de volumen secundario a excesiva infusién de
liquidos endovenosos.(13

De esta manera, el aumento de la resistencia vascular a nivel meta-arteriolar y el
proceso de remodelacion endotelial, que conlleva a una rigidez de los vasos
arteriales con aumento de la presion de pulso, pueden influir también en el aumento

de la tension arterial.(18)

Periodo preoperatorio

En este periodo el problema de la PA parte de la eleccion y resulta la mejor forma
de evaluar este parametro previo al ingreso hospitalario. En la actualidad, no existe
un consenso respecto al método, la modalidad, el lugar ni la periodicidad en la
medicion de la tension arterial en esta etapa. Murray y otros('® afirmé en un estudio
que al menos el 40 % de la poblacién hipertensa se presentaba a la cirugia sin un
adecuado control de las cifras tensionales, ya sea porque desconocian que la
padecian; existia una mala prescripcion de los facultativos o por una baja
adherencia terapéutica.

En la dltima guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),?® se hicieron
recomendaciones acerca de como evaluar el riesgo de cada individuo en esta etapa;
lo cual debe estar determinado por la edad del paciente, la presencia de factores de

riesgo cardiovasculares (tabaquismo, hipertensién, diabetes, dislipidemia,
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predisposiciéon familiar), las enfermedades cardiovasculares establecidas y otras
comorbilidades.

En las guias de American College of Cardiology and American Heart Association
(ACC/AHA)@021) sygirieron lograr metas de PAS < 180 mmHg y PAD < 110 mmHg <,
aplazar la cirugia cuando se identifiquen valores por encima de estas cifras
tensionales hasta que sean controladas; y todo esto sustentado por investigaciones
en las que se ha observado un aumento de las complicaciones como arritmias,
isquemia o infarto miocardico, enfermedades neuroldgicas y fallo renal, en
pacientes que presentaban antes de la cirugia estas cifras y fueron sometidos al
acto quirudrgico.??

Un ejemplo fue el estudio de Zhou y otros?® acerca del riesgo postoperatorio en los
pacientes que sufren de hipertensién arterial, en el cual participaron 55 595
pacientes sometidos a cirugia electiva no cardiaca, en que la mediana del aumento
de la PAS resulté de 14 mmHg en la primera medicion anestésica respecto a los
valores ambulatorios, y el aumento de 49 mmHg de la PAS versus la basal estuvo
asociado al aumento de los eventos cardiovasculares.

Matoses y otros¥ mostraron que los pacientes sometidos a cirugia abdominal, con
estrategia de tratamiento intraoperatorio individualizada y que mantenian los
valores de PA con una diferencia del 10 % de la PAS preoperatoria medida en
consulta, se asociaban con una reduccién del riesgo de disfunciéon organica
posoperatoria. En los momentos actuales, no existe evidencia firme a favor o en
contra de un tratamiento antihipertensivo para los pacientes que se someten a
cirugia no cardiaca, por lo que es preciso aplicar en ellos el algoritmo general de
tratamiento farmacolégico.

No obstante, el uso perioperatorio de betabloqueadores fue, durante muchos afos,
objeto de debate, el cual se ha reavivado hace poco por los resultados de
metaanalisis que sugieren un beneficio del bloqueo beta perioperatorio, en este tipo
de cirugia, en pacientes de alto riesgo, por el efecto del farmaco en reducir la
isquemia perioperatoria. Ejemplo de lo antes expuesto se presenta en la

investigacion de Reyes-Ochoa y otros,?5 quienes evaluaron la eficacia del atenolol
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en la prevencion de la hipertension perioperatoria durante la colecistectomia video
endoscopica. Mostraron una disminucion significativa en PA preoperatorias en el
grupo tratado con atenolol y recomendaron que deben recibirlo, con un grado (1),
segun la clasificacidn actual de hipertension arterial que fue expuesta en parrafos
anteriores,® los pacientes en tratamiento cronico con betabloqueantes.

Sin embargo, la terapia con este tipo de farmaco como tratamiento antihipertensivo
no resulta aconsejable iniciarla antes de la cirugia, ya que, aunque se ha
demostrado, puede aumentar el riesgo de bradicardia, accidente cerebrovascular y
la muerte. (Grado de recomendacion I11)202) Asj lo demostré Armstrong y otros(0)
en la revision de multiples bases de datos que incluia revisiones sistematicas y
estudios aleatorizados, en los cuales se observaron que en los pacientes que se usé
este tipo de farmaco aumentaron el riesgo de evento cerebrovascular y de la
mortalidad.

Por lo que se aconseja mantener el tratamiento con este grupo de farmacos en los
pacientes que ya llevan un tratamiento crénico por su patologia de base (cardiopatia
isquémica crénica) y, en aquellos, que se decide comenzar por los antecedentes
cardiovasculares, no debe ser iniciado el dia de la intervencion.(2021)

En relacion con el uso de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina (ARA Il), un gran nimero de
pacientes hipertensos son tratados con estos tipos de farmacos; sin embargo,
existen debates en varios paises en cuanto a la suspensién o no de la dosis
correspondiente el mismo dia de la cirugia y su relacién con la incidencia de la
hipotension intraoperatoria y la mortalidad perioperatoria.(*27)

Pias-Solis y otros,”) en el estudio cubano publicado acerca de la evaluacién
cardiovascular perioperatoria en pacientes hipertensos tratados con enalapril y
captopril, mostraron que el mantenimiento del tratamiento con estos farmacos
hasta el dia de la cirugia contribuyé a una mejor estabilidad cardiovascular
perioperatoria.

Las guias europeas y ACC/AHA recomiendan mantener el tratamiento bajo estrecha

vigilancia durante la cirugia no cardiaca en pacientes estables con insuficiencia
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cardiaca y disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo. Ademas, sugieren
considerar, segun el paciente, el inicio del tratamiento con estos farmacos como
minimo una semana antes de la cirugia. (Grado de recomendacion lla).(*1820)

Los bloqueadores de los canales de calcio (BCC) se han asociado con una
disminucion de la isquemia miocardica, la taquicardia supraventricular y la muerte,
de manera especial con diltiazem.('820) E| estudio ECLIPSE comparé la seguridad y
la eficacia de clevidipina, un nuevo BCC de tercera generacion, que posee una vida
media de aproximadamente 1 minuto, con nitroglicerina, nitroprusiato de sodio y
nicardipina para el tratamiento de la hipertensién perioperatoria aguda en la cirugia
cardiaca. La mortalidad fue significativamente menor con clevidipina al compararla
contra el nitroprusiato de sodio; no hubo diferencias significativas en la mortalidad
con clevidipina vs. nitroglicerina o nicardipina.(2®

Los diuréticos se recomiendan evitar el dia de la cirugia por la posible interaccion
con el agotamiento de liquidos durante el procedimiento. Sin embargo, pacientes
con insuficiencia cardiaca, se administraran hasta el dia de la cirugia, se reanudaran
por via endovenosa durante el perioperatorio y continuaran por via oral después del
procedimiento.®)

De manera general, las guias recomiendan que las decisiones con respecto a estos

medicamentos sean tomadas en funcién de cada paciente.(*1820)

Hipertension arterial intraoperatoria

La hipertension arterial intraoperatoria ha sido definida como el aumento agudo de
la PA > 20 % causado por una vasoconstriccion arterial exagerada en respuesta a la
activacion del sistema simpatico y a alteraciones en los sistemas de regulacién de
la PA. Aumenta el riesgo de sangrado por rotura de anastomosis vasculares o
hematomas quirurgicos y, como consecuencia, puede provocar dafio miocardico,
diseccién de aorta y eventos cerebrovasculares.

Los factores de riesgo para el desarrollo resultan antecedentes de HTA
preoperatoria como la PAD > 110 mmHg, los tipos de cirugia y, dentro de ellas, las

de mayor riesgo, la cirugia vascular (cirugia de aorta y endarterectomia carotidea),
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la cirugia cardiaca, la neurocirugia, la cirugia de cabeza y cuello, el trasplante renal
y el traumatismo mayor.®9 Ante su aparicion, lo primero consiste en averiguar la
causa para revertir los posibles factores precipitantes como pueden ser el dolor al
estimulo quirudrgico, la profundidad anestésica inadecuada, la hipoxia, la hipercapnia
y la hipotermia.

Entre los factores para evitar el aumento de la PA esta garantizar una adecuada
induccion anestésica en el momento de la intubacién o la insercion de la mascarilla
laringea, lograr un balance entre obtener una éptima profundidad anestésicay evitar
la hipotension secundaria a la vasoplejia por los anestésicos. Las guias sugieren
usar una dosis minima de vasopresor de manera profilactica para contrarrestar la
vasoplejia relacionada con los hipnéticos, asi como el uso de hipndticos con menor
efecto vasopléjico como son el etomidato o la quetamina.@"

Aunque aun no existen datos acerca de la eficacia del clevidipino en la atenuacién
hemodinamica asociada con la intubacién, lo que resulta una opcion muy atractiva,
dada su vida media corta y su fécil titulacién.(") En una publicacion acerca de su
uso en la cirugia del feocromocitoma en el Servicio de Anestesiologia de un hospital
en Barcelona los picos hipertensivos fueron controlados con este farmaco, sin
presencia de complicaciones.(?

Para determinar el farmaco a usar en el tratamiento de la HTA en el periodo
intraoperatorio hay que saber la causa y las complicaciones que se pueden asociar
provocadas por el incremento de las cifras tensionales, como es la presencia de
dafio coronario, la disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo (VI), con un
compromiso del volumen sistélico (VS) y el edema agudo de pulmén. En estos
casos, el tratamiento antihipertensivo debe dirigirse a tratar la causa.

En el dafio coronario asociado se sugiere el uso de nitroglicerina o betabloqueantes;
en el caso que hubiera una disfuncion sistélica del VI con taquicardia compensadora
y compromiso del VS estan indicados farmacos que disminuyan la poscarga del VI
como el nitroprusiato sodico, el clevidipino o el urapidil.

En el edema agudo de pulmén con hipertensién se aconseja usar furosemida y

nitroglicerina para disminuir la presién telediastolica del VI o el clevidipino, farmaco
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que disminuye la tension telesistélica de la pared del VI.33) Existen otros farmacos,

pero el tratamiento se debe adaptar en dependencia del paciente.

Hipertension arterial posoperatoria
La hipertension arterial posoperatoria consiste en la elevacion significativa de la PA
durante el posoperatorio inmediato, lo que puede conducir a complicaciones
neuroldgicas, cardiovasculares o quirdrgicas graves que requieren un manejo
urgente. En cirugia no cardiaca resulta frecuente la presencia de eventos adversos
por esta causa como son el accidente cerebrovascular, el infarto de miocardio y la
hemorragia.(343%
También, se considera cuando las cifras de PA sistdlica se encuentran = 180 mmHg
y/o PA diastélica = 100 mmHg, en dos lecturas consecutivas después de la cirugia.
Se empieza a los 20 minutos de finalizar la cirugia y suele ser de corta duracion; sin
embargo, en ocasiones, su resolucién puede requerir de tres 0 mas horas.(% Entre
los factores de riesgo se destaca el antecedente de HTA previo a la cirugia, aunque
no todos los episodios de hipertension posoperatoria corresponden a pacientes
hipertensos crénicos.
Los mecanismos responsables son la respuesta hiperadrenérgica a la cirugia, el
aumento de las resistencias vasculares sistémicas, los cambios en la precarga, los
cambios rapidos en el volumen intravascular, la activacion del sistema renina
angiotensina, la estimulacién adrenérgica (cardiaca y neuronal), la sobreproduccion
serotoninérgica, la denervacion de los barorreceptores y los reflejos cardiacos
alterados.®”)
Las causas mas frecuentes resultan el dolor, la ansiedad, la hipoxemia, la
hipercapnia, la hipotermia y la presencia de escalofrios. En muchas ocasiones, la
retencion urinaria es infravalorada. También, otras causas pueden ser los
sindromes de abstinencia alcohdlica por activacién simpatica y los pacientes con
uso reciente de cualquier droga con una respuesta hiperadrenérgica (cocaina,

anfetamina o inhibidores de la monoamina oxidasa).(3®
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Una vez descartadas las causas subyacentes en el posoperatorio inmediato y de
persistir resulta mas frecuente que se asocie con una hipertension no
diagnosticada, infratratada o con la suspensioén de la medicacion antihipertensiva
habitual del paciente. Se debe tener en cuenta que la discontinuacion brusca de
algunos farmacos antihipertensivos (betabloqueantes y la clonidina) pueden
asociarse con hipertension de rebote.®% Se recomienda iniciar el tratamiento
hipotensor cuando la PA sistdlica es mayor de 180 mmHg o la diastélica mayor de
110 mmHg.©®)

La ultima revision de las guias recomienda en el periodo perioperatorio el uso de
farmacos intravenosos para el tratamiento de la hipertension hasta que se puedan
reintroducir los farmacos por via oral, el agente ideal debe tener un inicio de accién
inmediato, de corta duracién y haber demostrado seguridad y eficacia en el
tratamiento de la hipertension perioperatoria.(@"

Los farmacos de eleccion a usar en este periodo consisten en un betabloqueador
(metoprolol) o un alfa-betabloqueador (labetalol). Sin embargo, el estudio
Perioperative Ischemic Evaluation (POISE),3% aunque demostré una reduccion de los
eventos cardiovasculares posoperatorios con su administracién, encontré6 un
aumento del riesgo de hipotension, de accidente vascular cerebral y de muerte en
los pacientes que lo usaron.

Los resultados se han visto confirmados en posteriores metaanalisis, por lo que se
recomienda, si existiera la necesidad de usar betaadrenérgicos, la utilizacion de
esmolol, un betabloqueante cardioselectivo de accién corta con inicio rapido y se
recomienda iniciar con baja dosis, seguido de una infusién continua que limitara los
episodios de hipotensién graves. (4041)

En pacientes en quienes los B-bloqueadores estan contraindicados, se puede
administrar un BCC por via intravenosa y se sugiere el uso de clevidipino. Estudios
comparativos con otros hipotensores como la nitroglicerina o el nitroprusiato, no
han mostrado efectos adversos.? El nitroprusiato sddico resulta un vasodilatador
arterial que disminuye la poscarga cardiaca sin efectos inotropicos ni

cronotrépicos.
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Se debe utilizar s6lo cuando otros agentes antihipertensivos no estan disponibles
por el riesgo de toxicidad grave. Tiene un inicio de accién inmediato y una accion de
corta duracion (1-2 minutos). La nitroglicerina, otro vasodilatador directo, dilata las
arterias coronarias, pero tiene un inicio de accion rapido de corta duraciéon y
promueve taquicardia (tabla 2).¢3)

Debe considerarse en estos pacientes el estado volumétrico, ya que una deplecion
del volumen intravascular puede favorecer el establecimiento de una
vasoconstriccion a través del aumento de la actividad simpatica y de los niveles
plasmaticos de angiotensina Il por la activacién del sistema renina angiotensina. En
estos casos, por paraddjico que parezca, es necesaria la administracién de volumen

para contrarrestar estos mecanismos y favorecer asi, la normalizacion de la PA.(44

(°°) Esta obra esta bajo una licencia: https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/



7 4 S’OEA!(MNCIEMEDDICAS Acta Médica 2025;26:e41 3

Tabla 2 - Farmacos y dosis usados para el tratamiento de la HTA perioperatoria

Inicio
Duracién Indicaciones
Farmacos Dosis accion
accion especificas
(min)
Vasodilatadores
La dosis
. Urgencias
maxima
hipertensivas,
Clevidipino recomendada 2-4 5-15 min
hipertension
es de 64 ml/h
perioperatoria
(32 mg/h)
Bolo 5-20 mg
Hidralacina 10-20 1-4h Eclampsia
cada 20 min
Perfusién continua Isquemia
Nitroglicerina 5-100 mg/min 2-5 5-10 min coronaria o edema
agudo de pulmon
Perfusion continua Aneurisma
Nitroprusiato 0,5-1 1-10 min
0,25-10 mg/kg/min disecante de aorta
Bolo
. Hipertension
Urapidil 12,5-25mg o 3-5 4-6 h

PC 5-40 mg/h? perioperatoria
-40 mg/h?

Inhibidores adrenérgicos

Hipertensién
Bolo 250- ) )
) 10-20 perioperatoria.
Esmolol 500 g/kg/miny 1-2 ]
min Descargas

PC 25-300 g/kg/min o
adrenérgicas

Bolo 5-10 mg

cada 5-10 min Urgencias
Labetalol 5-10 2-4h

hasta 80 mg o hipertensivas

PC 1-3 mg/min

Exceso de
Perfusion continua
) ) 10- catecolaminas,
Fentolamina 0,5 mg/min o en bolo 0,5-15 mg 1-2 ) )
30 min feocromocitoma,

cada 5-10 min ) ]
sobredosis cocaina

Fuente: Hipertensidn arterial postoperatoria. Hipertension arterial posoperatoria. 9
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Hipertension arterial en el anciano
La PA aumenta con la edad, debido al proceso de envejecimiento, el incremento en
la rigidez de las arterias, el remodelado vascular, y los cambios en los mecanismos
renales y hormonales.*5 En Cuba, segun el Anuario Estadistico de Salud,® la
prevalencia en la poblacion de mas de 60 afios es mayor al 30 %.
El riesgo perioperatorio del anciano hipertenso esta en la inestabilidad tensional que
acompafia cuando no se encuentra tratado, adicionado a las comorbilidades
frecuentes, el dafio en organos diana, las modificaciones propias del
envejecimiento, la sensibilidad a drogas y la discapacidad. La HTA sistdlica aislada
es la forma mas frecuente en el mundo desarrollado, debido al envejecimiento de la
poblacion.
Estos pacientes presentan menor tolerancia a los periodos de PA baja que los
pacientes normotensos y son mas propensos a sufrir hipoperfusién cerebral y
delirio. En la evaluacién preoperatoria se debe realizar una historia clinica integral
para definir el estado funcional y la calidad de vida, identificar la vulnerabilidad de
morbilidad perioperatoria y desarrollar un plan para la preparacion preoperatoria y
el manejo posoperatorio que debe incluir interrogatorio, examen fisico, estudios
hemoquimicos, radioldgicos y electrocardiograficos. 6
Las modificaciones en el estilo de vida constituyen un pilar fundamental en el
tratamiento del periodo perioperatorio, pero en el anciano que va a someterse a una
cirugia no puede ser el unico tratamiento y siempre resulta necesario el uso de
farmacos hipotensores para lograr el control estable e inhibir la respuesta
hipertensiva.(”) Se debe iniciar el tratamiento con dosis bajas, por la menor masa
muscular del anciano y de no lograrse el efecto deseado, incrementar la dosis con
la misma droga.
Los diuréticos tiazidicos se consideran como drogas de primera linea en el
tratamiento, en combinacion o no con los betabloqueadores, ya que han
demostrado reduccion significativa de la morbilidad y la mortalidad cardiovascular;

pero no se recomienda su uso en uno o dos dias antes de la intervencién. Esto es
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por el riesgo a depletar sodio y disminuir la volemia en magnitud no prevista, con la
posibilidad de generar hipotension severa en el intraoperatorio y posoperatorio,
arritmias por hipopotasemia e hipomagnesemia.(8)

Sin embargo, en contraste con lo antes expuesto en un estudio clinico aleatorizado
de pacientes electivos de cirugia no cardiaca con uso crénico de furosemida, la
administracion de esta el dia de la cirugia, no aumento, de manera significativa, los
episodios de hipotension intraoperatoria.“%

El uso de beta-bloqueador en el perioperatorio tiene como objetivo disminuir el
consumo de oxigeno del miocardio mediante la reduccidn de la frecuencia cardiaca.
En pacientes con factores de riesgo clinicos sometidos a cirugia de alto riesgo
(principalmente vascular), los ensayos clinicos controlados aleatorios, los estudios
de cohortes y los metaanalisis proporcionan evidencia que apoyan una disminucion
en la mortalidad cardiaca e infarto de miocardio, por lo que el tratamiento no debe
ser suspendido.?

Los BCC resultan utiles en cualquier tipo de HTA del anciano, y se sugieren los
dihidropiridinicos de accidn prolongada, dentro de ellos, el nitrendipino, porque se
ha demostrado que reduce la morbilidad y la mortalidad en ancianos con
hipertension sistdlica aislada a dosis de 10-40 mg repartidos en 2 tomas. El
nicardipino constituye otra alternativa efectiva con resultados en cuanto al control
y la estabilidad tensional perioperatoria. Sin embargo, los anticalcicos de accién
corta deben ser evitados y si hay necesidad de usarlo debe ser a dosis bajas.5?
Los BCC también han mostrado utilidad en el tratamiento de la respuesta
hipertensiva durante la laringoscopia y la induccion anestésica, pero pueden
provocar respuesta hipotensora en presencia de agentes anestésicos volatiles y
betabloqueadores por disminucién de la resistencia vascular periférica sistémica, la
depresion miocardica o ambos. Asimismo, se ha alertado sobre el incremento de
sangramiento quirdrgico con su uso.(%)

En relacion con el tratamiento farmacoldgico en pacientes mayores de 70 afos con
HTA cronica mal controlada, y para atenuar el pico hipertensivo secundario a la

laringoscopia e intubacion, se propone usar siempre farmacos de vida media muy
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corta como esmolol o clevidipino, y asi evitar los episodios de hipotension porque
el dafio en estos casos sera mayor que un episodio de hipertension. %

Los beneficios IECA y ARA 1l en relacidn con el paciente quirdrgico se ha sefialado
que, al bloquear el sistema renina-angiotensina, empeoran la adaptacién
hemodinamica en caso de hipovolemia y hemorragia intraoperatoria, potencian el
efecto hipotensor de agentes anestésicos que ocasiona hipotension severa, por lo
que se ha recomendado su sustitucion dias antes del acto quirurgico. No obstante,
si el paciente viene ya tratado con ellos y esta controlado de manera estable, sin
efectos secundarios, se recomienda mantenerlos.(?8)

En el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso donde se realizé la investigacion
no existen reporte acerca del comportamiento de la hipertension arterial
perioperatoria; pero se encuentra protocolizado que los pacientes ingieran su
tratamiento temprano el dia de la cirugia. En los pacientes que hayan presentados
crisis hipertensivas intraoperatoria o aquellos que tengan riesgo en el posoperatorio
son ingresados para un mejor seguimiento, en el Servicio de Cuidados Intensivos,

las primeras 24 horas del posoperatorio.

Conclusiones

El manejo de la hipertension arterial perioperatoria debe ser individualizado para
cada paciente segun la efectividad, la facilidad de administracion, la tolerabilidad, la
seguridad a largo plazo, asi como en funcién de la coexistencia de otras patologias

o de factores de riesgo asociados que puedan influir.
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