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INTRODUCCION

Las repercusiones hemodin&micas que sufren los pa-
cientes durante el manejo anestésico, entre ellas la presién
arterial, se hace mds evidente en aquellos pacientes con an-
tecedente de hipertensifn arterial con tratamiento a base de
diferentes fdrmacos antihipertensivos. La contpoversia gue -
ha existido acerca de la interaccitn de las drogas antihiper
tensoras con los agentes anestésicos utilizados durante la -
cirugfa representa un riesgo mayor para el paciente hiperten
s0, obligando a ello que el médico anestesiélogo profundice-~

sus conocimientos en el comportamiento farmacolbgico de las
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drogéé péféwbrihdar al paciente una mayor seguridad en-la-ade

cuada seleccibn del método anestésico.

En la actualidad es objeto de discusibn si procede o -
no diferirse la cirugfa hasta gue se logre un control efecti-
vo de la hipertensi6n del paciente. Prys-Roberts, Meloche y -
Foéx {(1971) han demostrado los beneficios de que los pacien--
tes hipertensos sean tratados con su medicacién antihiperten-
siva antes de la cirugia y han propuesto conceptos sobre la -
labilidad de la presién arterial y de la morbi-mortalidad del
acto anestésico-quirtrgico en dichos pacientes.l'2'3'4'5'6

El objetivo de este estudio es la de proporcionar algu
na informacién actualizada a los médicos anestesiflogos sobre
las recomendaciones actuales en el manejo del paciente hiper-
tenso. Es por eso que comparamos el efecto del blogqueo suba--
racnoideo como método anestésico en pacientes con historia de
hipertensifn arterial tratada o no con medicacién antihiper--
tensora, en la confianza de establecer una norma de sequridad
relativa sobre la suspensién o no del medicamento antihiper--

tensivo previo al acto anestésico-quir@rgico.
MATERIAL Y METODO

Se estudif la respuesta hemodindmica de 22 pacientes -
hipertensos de ambos sexos, de la guinta a la octava década -
de la vida; con estado ffsico 2 a 4 de la Sociedad Americana
de Anestesiologfa (A.S.A.). Todos los pacientes fueron someti
dos a cirugfa electiva de miembro pé&lvico, en el Hospital de

Traumatologfia "Lomas Verdes" del IMSS. Se formaron dos grupos



11 padientes con historia de hipertensién cada uno: el grupo
I correspondi6 a pacientes hipertensos controlados' con alfa-
metil-dopa que continuaron tomando su medicamento hasta la no
che anterior a su procedimiento quir@irgico. EL grupo II se -
formé con sujetos hipertensos controlados con alfa metil-dopa
pero que lo suspendieron 10 dfas antes de su intervencién - -
anestésica-quir(rgica.

La medicacifén preanestésica, en caso de que no estuvie
ra contraindicada consisti6é en diazepam (10mg) y sulfato de -
atropina (0.5mg) I.M. El manejo anestésico se efectué con -
Bloqueo Subaracnoideo, realizado con la técnica habitual, y -
como agente anestésico se us6 la Lidocafina pesada al 5% y Te-
tracaina en dosis Gnica o en forma contfinua con catéter, de--
pendiendo del tiempo quirfirgico. Durante el transanestésico
se les monitorizd la presi6én arterial con esfingomanémetro, y
la frecuencia cardfaca con estetoscopio precordial cada 5 mi-
nutos; ademds se les administré oxigeno por medio de catéter
nasal a un flujo de 2 litros por minuto.

El diagn6stico de enfermedad coronaria o defecto de -~
conduccién fue realizado de acuerdo a la valoracién cardiols-
gica con electrocardiograma preoperatorio.

En el presente estudio se excluyeron a pacientes que -
no estuvieran bajo tratamiento con antihipertensivos o que hu
bieran suspendido su medicamento en mds de 10 dfas.

Los resultados fueron sometidos a un andlisis estadis-

tico por medio de la prueba "T de Student".



RESULTADOS

Se estudiaron dos grupos de 11 pacientes cada uno de -
ambos sexos, de los cuales 15 (68%) fueron del sexo femenino
y 7 (32%) del sexo masculino; con un rango de edad entre 50 a
85 afios con un promedio de 64.68 afios; cuyos pesos corporales
oscilaron entre 45 a 110 Kg. teniendo un promedio de 69.22 Kg
Cuadro 1 y 2, figura I. Clasificados con un riesgo anestési-
co segn A.S.A. de II a IV. Cuadro 3. El tipo y porcentaje -
de procedimientos quirfrgicos a que fueron sometidos los pa--
cientes nos lo muestra el Cuadro 4, siendo todos de cirurgfa-
electiva.

Cabe mencionar que el blogueo subaracnoideo se llevs -
a cabo con 1- técnica habitual no sucediendo ningGn accidente
durante su aplicacién.

Los resultados de la monitorizaci6n (tensién arterial=-
y frecuencia cardfaca) se muestran en los Cuadros 5, 6y 7; -
ademds en las figuras II, III, IV. Observé&ndose valores sig-
nificativos en la presién sist6lica entre los dos grupos a --
los 15', 20', 30', 45' (p¢0.001) y a los 60' (p<0.0l). Cua-
dro 5, figura II. En lo que se refiere a la presidén diast6li-
ca encontramos valores igualmente significativos durante la -
~toma basal y a los 15' (p<0.05), 20' (p<£0.01), 30' y 45" --
(p £0.02), asf mismo a los 60' (p¢ 0.05). Cuadro 6, figura -
III.

Mientras que en la frecuencia cardiaca no se detecta--



taron variaciones importantes entre los dos grupos, siendo =~
4sta constante. Cuaﬂro 7, figura IV. Cabe la observacién --
que en lo gue se refiere a este parimetro la frecuencia car-
dfaca se mostrd m&s elevada en el grupo II. No encontrando -

valores significativos.

DISCUSION

El problema del paciente hipertenso bajo tratamiento -
antihipertensivo que se presenta a cirugfa fue reportado pri-
meramente por Davison en 1951. A partir de este reporte, han
aparecido varios trabajos acerca de las recomendaciones perti
nentes del manejo de los pacientes hipertensos (Coakley y Dun
dee). Estas recomendaciones enmarcaron el riesgo de la supre
sién de la terapia antihipertensiva antes de la intervencién-
quirfirgica y, también, la necesidad de continuar la medica---
cifn hasta la ejecucién de la cirugia.7

Los autores que recomiendan la supresién de los medica
mentos antihipertensivos 1 6 2 semanas antes de la cirugfa -~
sugieren que estas drogas actfian inhibiendo la actividad de -
la renina plasm&tica, aumentando el riesgo de hipotensién se-

vera durante la cirugIa.8
Algunas drogas usadas durante el tratamiento de la hi-

pertensién tienen variados mecanismos de accién; un grupo es-
'pecIfico,'ejemplificado por la reserpina, agota el almacena--
miento de las catecolaminas y hace sensibles a los pacientes

a los efectos depresores cardiovasculares propios de los agen



tes anestésicos. Asf mismo, se ha hecho referencia a otro --
grupo de antihipertensores que forman "neurotrasmisores fal--
sos", al cual pertenece el alfa metil-dopa (L-alfa-metil-3,4-
dihidorxi-fenilalanina), que es un inhibidor eficaz de la do-
pa-descarboxilasa (Sourkes, 1954), de la S5-descarboxilasa, do
pa, dopamina y de la noradrenalina en el sistema nervioso ---
central y ademds en la mayor parte de los tejidos periféri --
cos.g’ 10, 11, 12

Como la metil-dopa es metabolizada hacia alfa-metil-no
radrenalina, la cual puede almacenarse en las terminaciones -
simpdticas, se plante6 la hip6tesis de que esta Gltima despla
za a la noradrenalina y actfla como un "neurotrasmisor falso"
inadecuado {(Kopin, 1968). Por esta raz6n algunos anestesiblo
gos adoptan un regla: que los depletores de las catecolaminas
sean suspendidos con 2 semanas de anticipacibn al acto anesté
sico-quirﬁrgico.ﬂ' 10, 11, 12, 13

Este punto de vista puede ser cuestionado, ya que la -
suspensién repentina de un tratamiento prolongado con antihi-
pertensivos puede llegar a provocar e{ sindrome de supresién
o sindrome de postratamiento consistente en la elevacién re--
pentina de la presién arterial a niveles peligrosos, ademds -
de la aparici6én de sobreactividad simpdtica como fiebre, an--
siedad, tensibn, palpitaciones, nerviosismo, cansancio, pares
tesias, dolorﬂabdominal, cefalea, dolor muscular, vémitos, ta
quiéardia y alguﬂas complicaciones severas tales como infarto
agudo al miocardio, encefalopatia hipertensiva o muerte sfibi

ca.8s 10, 14, 15, 16, 17, 18, 19



Varios autores han notado que los pacientes a los que
se les ha suprimido la medicacifén antihipetensiva dfas antes
de la cirugfa caen en un estado de hipotensi6n severa duran-
te la intervencién quir@rgica debido a la accibn hipotensora
propia de los agentes anestésicos y de la accién de los anti
hipertensivos. Aunado a esto estd el hecho de que la mayo--
ria que los pacientes quirGrgicos sufren de stress previamen
te a la operacifén y corren mayor riesgo de hipotensién.zo' 21

Otros autores tales como Edwards y Prys-Roberts, sugie
ren una regla simple para el manejo del paciente hiperso an--
tes del acto anestésico-quirfirgico: que estos pacientes con-
tinGen su tratamiento con medicamentos antihipertensores, in-
cluyendo los betabloqueadores y las drogas depletoras de las
catecolaminas, hasta una noche antes de la operacifn, ya que
el método anestésico es disefiado mis fdacilmente cuando el pa-
ciente se encuentra farmacol6gicamente estable. O sea, la te
rapia antihipertesiva ya no debe ser suspendida previamente -
a la anestesia. Pero en un paciente con hipertensién de leve
a moderada no complicada no es necesario que la terapia se --
mantenga durante el perfodo pre y postoperatorio. Si las cir
cunstancias lo permiten, proponen que la medicacién antihiper
tensiva sea continuada s6lo si el paciente hipertenso padece
de enfermedad coronaria, cardiomegalia avanzada, insuficien--
cia cardfaca congestiva, hipertensién maliga, enfermedad cere
bral, asf como una historia de crisis hipertensiva.2'7’lo'16’
22

Durante el estudio realizado encontramos que el grupo-



I mantuvo su presibén arterial sistélica mucho m&s estable -~
que el grupo II (Fig. 2), siendo significativos a los 15', -
20', 30', 45' y 60' (p<£0.001). En cuanto a la presién dias
t6lica fueron similares en ambos grupos. No hubo cambios --
significativos en la frecuencia cardfaca, encontrandose una
marcada estabilidad en ambos grupos.

Entonces, podemos sugerir que los pacientes hiperten
sos que estén tomando medicamentos antihipertensivos no de--
ben de suspenderlos hasta el dia de su operacién, ya que los
medicamentos antihipertensivos, excepto los diuréticos y los
betabloquedadores adrenérgicos, promueven una compensacién -
hidroelectrolitica por rftencién de agua y expansién del ---
plasma, volumen extra que atenfian la hipotensién; algunos au
tores llaman a este fenémeno "PSEUDOTOLERANCIA" que es en --
realidad una respuesta fisiol6gica anticipada a la hipoten~-

sién, y se ha demostrado con la metil-dopa.ll

CONCLUSIONES

Se deben tener en cuenta las interacciones farmacolé-
gicas de los antihipertensivos .con los agentes apesﬁésicos,—
ya que valorando es tan interacciones el establecimiento --
apropiado de cada paciente puede ser llevado a la préctica -
mis fdcilmente y sin complicaciones hemodindmicas graves, =—-
Asf mismo la combinacibén de varias drogas para el manejo de
la hipertensibén debe ser tomado en cuenta, puesto que los --

~diuréticos llevan al paciente é un estado de deshidratacién-
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que no pueden compensar debidamente la vasodilataci6n que --
producen todas las drogas anestésicas.

La prescripcién de la suspensibn de los medicamentos
antihipertensivos por varios dfas previos a la operacién en
los pacientes hipertensos propuestos para cirugfa de miem--
bro pélvico no debe ser una prictica comGn entre los médicos
anestesiflogos., Esta afirmaci6n se basa en el comportamien-
to durante el acto anest&sico-quirfirgico de los pacientes en
el presente estudio; es responsabilidad del médico anestesi
logos valorar la gravedad de la hipertensién del paciente pa

ra determinar la suspensién o continuacién antihipertensiva

en sus pacientes.

RESUMEN

Se estudiaron 22 pacientes hipertensos sometidos a --

cirugfa electiva de miembro pélvico, manejados con bloqueo -~
subaracnoideo y clasificados con estado fisico de 2 a 4.
Se formaron 2 grupos de 11 pacientes cada uno; el grupo I se
trat6 de pacientes hipertensos que estuvieron bajo tratamien
to con antihipertensivos del tipo del alfa-metildopa y que -
los suspendieron la noche anterior a su cirugfa. E1l grupo -
II se formd con sujetos hipertensos también bajo tratamiento
antihipertensivo con alfa-metildopa, pero que lo suspendie--
ron 10 dfas antes de su operacién.

La comparacifn entre ambos grupos tuvieron resultados

significativos en su presifn arterial sist6lica y diastélica,



no asf en la frecuencia cardfaca. Como resultado se observé
que en los pacientes del grupo I son mucho mds estables hemo
dindmicamente que los del grupo II. En conclusién: que to--
dos los pacientes hipertensos que estén bajo alglin tratamien
to antihipertensivo no deben de suspender su medicacién bajo

ninguna circunstancia.

SUMARY

A group of twenty two hypertensive patiente who under
went surgery on the lower extremities was studied in order -
to evaluate the effect of the anti-hypertensive agent (alpha
methyldopa) upon the anesthetic management.

It was observed that the patients who continued on an
tihypertensive medication were stable under the anesthetic ~

management.
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MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO
MEDIANTE BLOQUEO SUBARACNOIDEO

GRUPO | I I
RANGO X RANGO X
EDAD 50— 78 63.09 | 54 —85 66.2
3 .
PESO 45 —110 66.81 55 ~110 71.63

Cuadro |




MANEJO DE PACIENTE HIPERTENSO
MEDIANTE BLOQUEO SUBARACNOIDEO

GRUPO

SEXO I T TOTAL
FEMENINO T (31.8%) 81(36.3%) I5(68%)
MASCULINO 4 (18.1%) 3(13.6%)

T 1 32%/)

Cuadro 2




MANEJO DE PACIENTE HIPERTENSO
MEDIANTE BLOQUEO SUBARACNOIDEO

RARDUPOL y I TOTAL
E-2-B | 3(13.6% | 6(27.2%) | 9140.9%]
E-3-8 | 5(22.7%) | 4(18.1%) | 9(40.9%]
E-4-B | 3013.6%) | 114.5%) | 4(i8.1%)

Cuadro 3




MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO
MEDIANTE BLOQUEO SUBARACNOIDEO

TiPO DE CIRUGIA GRUPO I GRUPO IT
ARTOPLASTIA DE CADERA
{PROTESIS DE THOMPSON ) 3014 7)) 4{18%)
REDUCCION CRUENTA Y
OSTEOSINTESIS DE FEMUR 4018 | 114.5%)
REDUCCION CRUENTA Y
OSTEOSINTESIS DE 1{ 4.5%) 2( 9%)
ROTULA
REDUCCION Y OSTEOSINTE -
SIS DE TIBIA 209 %) I ( 4.5%)
REDUCCION Y OSTEOSINTE-
SIS DE TOBILLO 2( 9%} 3414 /)

Cuadro 4




TENSION ARTERIAL SISTOLICA

I)X | 1345] 130.4 128.1| 1231 | 1286} 1245} 122.2 | lIT.2 119.5 | 1145

o x| 1445| 132.2| 1204 | 109.5] 105.4 | 10L.3 | 1054 | 100.0 | 106.8| 119.0

P 202 |>05 | >02 >0.1 [¢0.001| <0001} <0.001}<0.001| <0.01 | >0.2

8 PB 5 10’ 15’ 20 30 45' 60’ FC

B=BASAL. PB=POST-BLOQUEO FC = FINAL DE CIRUGIA Cuadro 5




TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

IQRUPO

I X| 822 | 78. 745 | 7.8 | 75.0 | 73.6 | T3. 70.9¢ 70.0 | 68.6

O{X| 99 | 800 72.7 | 64.5 | 60.4 | 58.1 636 ; 60.9 | 63.6 | 72.7

P {005( >02 | >05 | >02 | ¢0.05| ¢0.01| <0.02| €0.02] <0.05| >O0.1

B P8 5' [} 15 20 30' 45' 60' FC

B= BASAL PB=POST-BLOQUEO FC= FINAL DECIRUGIA Cuadro 6




FRECUENCIA CARDIACA

LGRUPO
IiX| 878 | 874 | 870 | 86.0 | 867 | 860 | 850 | 832 | 838 | 83.2
IT{X| 960 | 949 | 949 | 930 | 91.2 | 90.0 | 89.2 | 88,5 | 887 | 90.1
P 02 | »0.2({>02| 05}|>02]>2]|>02|>02]|>02(>05
B PB 5' To} 15" 20' 30' | 45 60" FC
B=BASAL PB=POST-BLOQUEO FC=FINAL DE CIRUGIA Cuadro 7




No. DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

No. DE PACIENTES
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Figura |



TORR

TENSION ARTERIAL SISTOLICA

#---3t GRUPO I

FC = FINAL DE CIRUGIA
*—% GRUPO II
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Figure II ‘- '




TORR

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
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TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
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FRECUENCIA CARDIACA
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