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ABSTRACT

High blood pressure readings (170/110 mmHg) are common in patients undergoing surgery during the perioperative period, which can some-
times lead to interprofessional team decision-making that can result in surgery cancellation or postponement, altering the therapeutic process
of patients. Therefore, it is relevant to discuss the current approach and recommendations for these patients during the perioperative period.
Methods: A non-systematic search of the literature was conducted to evaluate the evidence of the impact on perioperative outcomes after the
cancellation of elective surgery in patients with blood pressure measurements on the day of surgery of 170/110 mmHg. Results: Surgical cancel-
lation or rescheduling in patients with high blood pressure measurements on the day of surgery, with evidence of adequate prior control, did not
show an increase in the morbidity and mortality of patients in the perioperative period. On the contrary, delaying the surgical procedure seeking
the optimization of arterial hypertension in the immediate perioperative period without evidence of end organ damage entails therapeutic delays
and increased health costs. Conclusion: Surgical cancellation with the aim of optimizing high blood pressure readings in patients with previously
controlled arterial hypertension and without evidence of end organ damage has not been shown to impact perioperative outcomes. Postponing
procedures with the aim of achieving control of preanesthetic blood pressure without evidence of end organ damage is not recommended. An
active approach of reducing blood pressure with pharmacological interventions should be considered to facilitate intraoperative hemodynamic
control of the patient.
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RESUMEN

Antecedentes: Las cifras de Presion Arterial elevada (170/110 mmHg) es un hallazgo frecuente durante el perioperatorio, esto en ocasiones
lleva a toma de decisiones que pueden generar cancelacién o aplazamiento de cirugias, alterando el proceso terapéutico de los pacientes. Por
lo cual es relevante discutir el abordaje y las recomendaciones actuales en estos pacientes durante el perioperatorio. Métodos: Se realizé una
busqueda no sistemética de la literatura para evaluar la evidencia del impacto en desenlaces perioperatorios, tras la cancelacién de cirugia elec-
tiva en pacientes con cifras de presion arterial el dia de la cirugia de 170/110 mmHg. Resultados: La cancelacion o reprogramacion quirlrgica
en pacientes con cifras de presion arterial elevadas el dia de la cirugia, con evidencia de un adecuado control previo, no mostré aumento en la
morbimortalidad de los pacientes en el perioperatorio y, por el contrario, retrasar el procedimiento quirtrgico buscando la optimizacién de la
hipertensién arterial en el perioperatorio inmediato, sin evidencia de dafio en érgano diana, conlleva retrasos terapéuticos y aumento de costos
en salud. Conclusiones: La cancelacion quirtrgica con el objetivo de optimizar cifras de presién arterial elevadas en pacientes con previa hiper-
tension arterial controlada, y sin evidencia de dafo de érgano diana, no ha demostrado impactar en los desenlaces perioperatorios, postergar los
procedimientos con el objetivo de lograr un control la presion arterial preanestésica sin evidencia de dafo en érgano diana, no es recomendable,
debe considerarse una aproximacion activa de reducir la presién arterial con intervenciones farmacoldgicas para facilitar el control hemodindmico
del paciente en el intraoperatorio.
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Introduccion

para enfermedad cardiovascular y cerebrovascular (ECV),

con alta prevalencia a nivel global. En Estados Unidos, en-
tre el 2013 al 2016, se estimé una prevalencia del 46% en
adultos lo que equivale a 116 millones de personas. De este
grupo de personas el 35,3% no estaban diagnosticados[1].
La prevalencia estimada en Colombia de HTA es del 24%(2].
En el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile se encontré una prevalencia de HTA del 18,6% entre
28.810 pacientes evaluados en consulta preanestésica[3]. En
nuestra institucion el 24,6% de los mayores de 40 afos de la
consulta preanestésica (83.197) tenian historia de HTA, y en
el 14,8% se le encontré una PA superior a 140/80 mmHg. Tal
es el impacto en salud publica de esta problematica que se
estima que generando un cubrimiento del 70% de pacientes
con manejo farmacolégico, se puede prevenir la muerte de
40 millones de personas alrededor del mundo en 25 afos[4].
Sin embargo, globalmente menos del 25% tienen adecuado
control de la HTA[5]. Las cifras elevadas de presion arterial
(PA) son frecuentemente encontradas en pacientes durante la
consulta preanestésica y en el mismo dia de la cirugia, lo cual
lleva a conductas diversas que pueden generar aplazamiento de
cirugias y alterar el proceso terapéutico de los pacientes.

No hay evidencia fuerte que asocie hipertension arterial
preoperatoria con desenlaces perioperatorios adversos, sin
embargo, como el hallazgo de PA elevada en el preoperatorio
inmediato es un motivo comun de cancelacién de cirugfas, se
considera relevante discutir las recomendaciones actuales. El
objetivo de esta revision narrativa fue realizar una busqueda y
andlisis de la literatura, identificar el abordaje y las estrategias de
manejo de la HTA perioperatoria, sus implicaciones e impacto
en la morbimortalidad perioperatoria.

La presion arterial (HTA) es un factor de riesgo a largo plazo

Metodologia

Se realizé una busqueda no sistematica de la literatura en
las bases de datos Medline/Pubmed y Embase con los térmi-
nos de "arterial hypertension”, “perioperative hypertension”,
“postoperative  hypertension”, “postoperative bleeding”,
“outcomes”, “mortality”, “surgery cancellation”. Adicional-
mente revision de las referencias de los articulos seleccionados.
La busqueda incluyd metaanalisis, revisiones sistematicas, en-
sayos clinicos, estudios observacionales y articulos de revisiéon
en seres humanos, no se limité la busqueda a fecha de publi-
cacion, se seleccionaron estudios en inglés y espafiol. No se
establecieron criterios de exclusion (Tabla 1).

Implicaciones fisiolégicas

La fisiopatologia de la HTA es un proceso complejo y no del
todo entendido, tiene varios factores en juego: Una respues-
ta mediada por el sistema nervioso autbnomo que aumenta el
tono simpatico, aumento de catecolaminas circulantes y activa-
cion del sistema Renina- Angiotensina - Aldosterona[6]-[8]. En
segunda instancia, aumentando la resistencia vascular a nivel
meta-arteriolar, un proceso de remodelacion endotelial que
conlleva a una rigidez de los vasos arteriales que aumenta la
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presion de pulso, este proceso independiente es considerado
factor de riesgo cardiovascular[9]. Por tltimo, recientes estudios
muestran también la participacion de una respuesta inmunita-
ria con activacion del sistema del complemento que repercute
en los procesos de lesién a 6rgano blanco[10], Los principales
organos afectados son el corazén vy el rifon.

Consideraciones clinicas

A lo largo del tiempo ha disminuido el umbral para diag-
nosticar HTA, debido a los impactos favorables que trae el tra-
tamiento antihipertensivo en términos de mortalidad[11]. Unos
subtipos de HTA, como la hipertensién sistélica aislada, la hi-
pertension diastolica aislada y la presion de pulso (PP) aumen-
tada, se han asociado independientemente a eventos postope-
ratorios adversos[9],[12]. La evidencia de dafo a érgano blanco
crénico (enfermedad coronaria, disfuncion renal, lesiones neu-
rologicas, etc.) es un factor que modifica conductas periopera-
torias, por tal razén es necesario evaluar el tiempo de evolucion
de la enfermedad, descartar hipertension secundaria, evaluar el
cumplimiento de metas terapéuticas, la presencia o no de falla
cardiaca y enfermedad renal crénica.

Cancelacion de cirugias

En una encuesta realizada a 255 anestesiélogos sobre 5 ca-
s0s hipotéticos de pacientes con HTA no controlada y presencia
de dafno a érgano blanco que serian sometidos a cirugia de
complejidad mayor, se evidencia la variabilidad de conductas
respecto a cancelacién de cirugia, teniendo cifras de cancela-
cion desde 30% hasta el 70%[13]. Evidenciando asi, la hetero-
geneidad de la conducta clinica en estos escenarios.

El factor de cancelaciones asociado a anestesiologia es bajo,
sin embargo, de las principales razones de cancelacion diferen-
te a los problemas respiratorios, la PA mal controlada repre-
senta 10%-15%[14],[15]. El cancelar un procedimiento tiene
impacto tanto econémico, como emocional[16].

En Inglaterra, posterior a la publicacién de la gufa de la So-
ciedad Britanica de Hipertension y la Asociacién de Anestesio-
logos de Inglaterra para mejorar la atencién de los hipertensos
llevados a cirugia, se observd una reduccion de la cancelacién
de cirugias alrededor de HTA mal controlada[17],[18].

Impacto en mortalidad

Sanders et al., realizaron un estudio de cohorte retrospec-
tiva con informacion poblacional de Reino Unido, en el cual
incluyeron 414.985 pacientes sometidos a reemplazo articular
de cadera y rodilla electivo, evidenciaron que la HTA preope-
ratoria se asocié a un OR de 1,18 (1,02 - 1,36) IC 95% para
mortalidad a 30 dias. La principal limitacion del estudio es que
se realizdé con cédigos y bases de datos de tipo administrativo
gue puede tener divergencia a los cédigos y bases de datos
tipo clinico[19]. Por otro lado, la PP aumentada también pue-
de tener impacto adverso perioperatorio. Abbot et al., en un
analisis secundario del estudio VISION en pacientes sometidos
a cirugia no cardiaca electiva, evidenciaron un RR 1,2 (1,05
-1,37) IC 95% entre presion de pulso > 62 mmHg vy lesién
miocardica definida como medicion de troponina mayor a
0,03 ng/ml. Como limitacion el estudio fue heterogéneo en el



método de medicion de tension arterial no invasiva[20]. Este
hallazgo conocido como myocardial injury after non cardiac
surgery (MINS, lesién miocardica en cirugia no cardiaca) se
ha demostrado aumentar la morbilidad y mortalidad de los
pacientes.

La hipertension sistdlica aislada, la variabilidad de tension
arterial y la presién pulso aislada se presentan como factores
gue se asocian con desenlaces adversos. Pese a lo anteriormen-
te mencionado, no hay umbrales de PA preoperatoria asociadas
a mortalidad posoperatoria consolidadas. Razén por la cual no
se identifica la HTA como predictor independiente en escalas de
riesgo[21],[22)].

Venkatesan et al., en un estudio de cohorte con bases de
datos poblacionales del Reino Unido de 2004 a 2013 reunié
un total de 251.000 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
electiva con el fin de evaluar la asociacion entre la PA preope-
ratoria y la mortalidad a 30 dias, encontrando que la presiéon
arterial diastélica (PAD) elevada en la consulta tenia un efec-
to modesto sobre la mortalidad, menor que la hipotension
preoperatoria definida como presion sistélica inferior a 100
mmHg. Es un estudio observacional en el cual factores como
la edad, la medicacién antihipertensiva y otras comorbilidades
pudo limitar la interpretacion de los resultados[21].

En un estudio prospectivo multicéntrico de Crowther et al.,
con 343 pacientes sometidos a cirugias electivas no cardiacas
encontraron que la HTA preoperatoria no se asocié con inesta-
bilidad hemodinamica intraoperatoria. El estudio no conté con
registro electrénico para limitar el sesgo en la recolecciéon de
datos[22].

Es importante entender que la HTA probablemente tiene
impacto adverso alrededor de su efecto cronico sobre los érga-
nos blanco que afecta el riesgo de morbilidad perioperatoria.
Esto es diferente al efecto que podrian tener las elevaciones de
la PA de manera aguda como lo observado en el perioperato-
rio.

Sangrado posoperatorio

Una de las principales preocupaciones de la HTA es el ries-
go de sangrado posoperatorio. Un estudio observacional re-
trospectivo con datos del sistema de salud de Taiwan incluyé
27.365 pacientes adultos llevados a amigdalectomia, encon-
trando un OR de 2,21 (1,68 - 2,92) IC 95% entre HTA y sangra-
do posoperatorio que requiere admision, ligeramente superior
al riesgo secundario por uso de antiinflamatorios no esteroi-
des (AINES) OR de 1,80 (1,43- 2,26) IC 95% o, el ser hombre
que tuvo un OR 1,91 (1,58 - 2,31) IC 95%. La existencia de
inconsistencias en los cédigos diagndésticos de ingreso y la no
distincién en técnicas quirdrgicas son limitantes del estudio[23].
Un estudio observacional en 2.678 pacientes adultos sometidos
a tiroidectomia total, presentaron sangrado posoperatorio
el 1,5% de pacientes, el factor asociado fue obesidad, no se
evidencid asociacion con HTA[24].

En un estudio de casos y controles unicéntrico realizado en
China con 42.359 pacientes sometidos a craneotomias, con
una incidencia de hematomas intracraneanos de 0,48% Jian et
al.[25], encontraron que la PA intra y posoperatoria (> 160/90
mmHg OR 2,61 (2,08 - 2,72) IC 95%) y presion arterial media
(PAM) (> 110 mmHg) OR 2,6 (2,31 - 3,09) IC 95% se asoci6 a
aumento de riesgo de hematoma intracraneano posoperatorio
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en medida similar al uso de AINES OR 2,25 (2,00 - 2,59)IC
95%.

Dado lo anterior se considera que se debe tener un control
estricto de la PA en el perioperatorio y el riesgo de sangrado es
equivalente al uso de AINES.

Recomendaciones de guias

Las guias de la asociacién de anestesidlogos de Gran Bre-
tana e Irlanda, al igual que la Sociedad Europea de anestesio-
logia recomiendan realizar cirugia electiva en pacientes con PA
menor de 180/110 mmHg[18],[26]. La AHA (American Heart
Association) y otras asociaciones estadounidenses recomiendan
considerar postergar la cirugfa electiva mayor si se presenta una
PA mayor a 180/110 mmHg[11]. Lo interesante de estas reco-
mendaciones es que se basan en los resultados del estudio de
Goldman et al., publicado en 1979, donde cinco pacientes con
PAD superior a 111 mmHg por andlisis multivariable presenta-
ron mas episodios hipertensivos intraoperatorias que el resto de
la poblacion estudiada[27]. Claramente, el manejo de la HTA
y anestésico han evolucionado en estos mas de 40 afos, y la
aplicabilidad de estas recomendaciones es por lo menos cues-
tionable.

Hipertensidn preanestésica

El estrés perioperatorio de ser sometido a una intervencion
quirdrgica induce cambios importantes de las cifras de PA de
los pacientes hipertensos en quienes se producen elevaciones
a pesar de tener adecuado control habitual de la PA. Wax
et al., en un estudio observacional retrospectivo de 209.985
pacientes encontraron que 21.126 (10%) de pacientes con
PA superior a 140/90 mmHg, que denominaron “hiperten-
sién preanestésica”[28]. En un estudio de cohorte retrospec-
tivo unicéntrico[29] en 55.595 pacientes sometidos a cirugia
electiva no cardiaca, se encontré que la mediana del aumento
de la presion arterial sistélica (PAS) de los pacientes fue 14
mmHg[10]-[20] en la primera medicién anestésica respecto a
los valores ambulatorios. En esta cohorte evidenciaron que un
aumento de 49 mmHg de la PAS versus la basal, se asocié
a un aumento de eventos cardiovasculares con un OR 1,35
(95% Cl, 1,11 - 1,59). Interesantemente, no encontraron un
aumento de la incidencia de hipotensién intraoperatoria en
estos pacientes (2.352 4,2%) respecto a quienes tuvieron un
delta de PAS menor a 49 mmHg. Por el disefio del estudio no
se puede evaluar causalidad y tiene limitaciones de validacién
externa. Otro estudio observacional retrospectivo unicéntrico
de 221 pacientes sometidos a cirugia encontré que a mayor
edad se encuentra una PA mayor ademas de encontrar mas
frecuente HTA preanestésica (PAS superiores a 140 mmHg
cerca del 50% y PAD superiores a 90 mmHg cerca de 30%)
[30].

Impacto optimizaciéon PA posterior a
retrasar procedimiento

Cuando se pospone un caso por cuenta de PA elevada el
dia de la cirugia se indica que se optimice la PA, con la pre-
suncién que se mejoran los desenlaces perioperatorios. En un
estudio prospectivo aleatorizado, Weksler et al.[31], estudiaron
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Tabla 1. Resumen de los estudios citados

Autores Pais
Zurigue et al[2] Colombia
Dix et al[13] Inglaterra
Monem et al[14] Pakistan
Lau et al[15] Taiwan
Soni et al[17] Inglaterra
Sanders et al[19] Inglaterra
Venkatesan etal[21] Inglaterra
Crowther et al[22]  Sur Africa
Hsueh et al[23] Taiwan
Zhang et al[24] China
Jian et al[25] China
Goldman et al[27] EUA
Wax et al[28] EUA
Zhou et al[29] China
Mizuno et al[30] Japon
Weksler et al[31] Israel
Roshanov et al[34]  Global
Salvetti et al[38] Italia

Metodologia

Metaanalisis

Encuesta
anestesiélogos

Andalisis
retrospectivo
de casuistica
Andlisis
retrospectivo
de casos
Andalisis
prospectivo

Andlisis
retrospectivo
base de datos
administrativa
Andalisis
retrospectivo
base de datos
de atencion
primaria

Cohorte
prospectiva

Andlisis
retrospectivo
base de datos
Analisis
retrospectivo

Analisi
retrospectivo

[

Anélisi
retrospectivo

w

Analisi
retrospectivo

wn

Analisi
retrospectivo

w

Analisi
retrospectivo

[

Estudio
prospectivo
aleatorizado

Cohorte
prospectiva

Analisis
retrospectivo

Muestra

23 estudios con un total de
52.570 individuos

283 de 488 encuestas
contestadas

2.903 casos cancelados de
42.242 cirugias programadas

67 cancelaciones dentro
del quiréfano entre 45.663
cirugias

7.673 cirugias antes de la
publicacién de las guias y
7.100 después

414.985 reemplazos de cadera
y rodilla, 14.524 reparaciones
de aorta

251.567 pacientes operados

343 pacientes con 164
hipertensos (47,8%)

910 hipertensos en 237.365
amigdalectomias

2.678 pacientes sometidos
a tiroidectomias, 622
hipertensos

42.359 craneotomias con 202
reoperaciones

676 cirugias con 196
hipertensos, 5 tuvieron
diastolicas superiores a 110
mmHg

21.126 (10%) hipertensos de
una poblaciéon de 209.985
casos

55.595 pacientes

231 pacientes

989 pacientes hipertensos con
PAD al ingreso >110 y menor
de 130 mmHg

14.687 pacientes con 4.802
que reciben IECAs / ARA Il

1.551 y 1.214 pacientes con
PAS > 180 mmHg o PAD >
120 mmHg en 2008 y 2015
respectivamente

Objetivo

Determinar prevalencia HTA

Evaluar la consistencia en la
decisién de postponer cirugias
en pacientes hipertensos

Determinacion de la importancia
de la HTA para decidir postponer
cirugfas

Anélisis de los factores causantes
de cancelaciones en el quiréfano

Impacto de las guias de AAGBI
de HTA perioperatoria sobra la
tasa de cancelaciones por HTA

Impacto de las comorbilidades
en los desenlaces perioperatorios

Evaluar el impacto de la presion
arterial preoperatoria; sobre los
desenlaces

Definir el impacto de la HTA
sobre la incidencia de cambio
hemodinamicos intraoperatorios
(IOP)

Determinar los factores de
morbilidad quirdrgica POP

Factores relacionados con
aumento de morbilidad POP

Impacto de la PA y el uso de
almidones sobre las reoperaciones

Evaluar el impacto de la HTA
sobre | morbilidad

Determinacion si la HT
preanestésica empeora los
desenlaces

Evaluar el impacto de la ansiedad
preoperatoria sobre los cambios
de la PA

Evaluar el impacto de la ansiedad
preoperatoria sobre los cambios
de la PA

Evaluar si postponer la cirugia
para controlar la PA mejora los
desenlaces perioperatorios

Evaluar si suspender los IECAs/
ARA Il mejoran los desenlaces

Analizar la prevalencia y manejos
de estos pacientes segun las
recomendaciones actualizadas

Desenlaces

24% de prevalencia global, 29%
en hombres, 21% en zona urbana

Gran variabilidad en los criterios
para postponer casos

Solo 11 (0,37%) de los casos
cancelados atribuidos a HTA mal
controlada

9(13,4%) de las cancelaciones se
debieron a HTA

105 (1,37%) antes y 38 (0,05%)
después de publicadas las gufas

Se encontré que los hipertensos
tienen un 18% mayor riesgo de
mortalidad en artroplastias, pero
no en cirugia aortica

Aunque la HTA diastélico aumento
el riesgo, su impacto es modesto,
menor incluso que el hallazgo de
hipotension preoperatoria

No se encontré que tuviera impacto

La HTA aumento el riesgo de
sangrado, pero fue inferior al
efecto de los AINES

La HTA no tuvo impacto

La HTA IOP aumento el riesgo
de reoperacién con un OR 2,6
IC (2,1-2,7)

LA HTA diastélica mayor de
110 aumento la morbilidad
perioperatoria

La PA sistélica superior a 200
mmHg aumento la morbilidad.
La cancelacion de las cirugias
no redundo en mejor el control
de la PA

Aumento de 14 mmHg, y un
aumento de 49 mmHg se asocid
a aumento de la morbilidad

Aumento de 23 y 19 mmHg de
la PAS en hombres y mujeres al
ser evaluados en preoperatorio
inmediato

No hubo diferencia

Suspenderlos el dia de la cirugia,
mejoro los desenlaces RR 0,82 IC
(0,70-0,96)

AuUn falta por lograr adherencia méas
adecuada a las guias disponibles
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989 pacientes con HTA programados para cirugia no cardiaca
con hospitalizacion en el postoperatorio, quienes tenian PAD
entre 110 y 130 mmHg, se compard posponer la cirugia para
optimizar la PA versus la administracién de nifedipina intranasal
y continuar a cirugfa. En este estudio no encontraron diferencia
de morbilidad entre los grupos, cuestionando la estrategia de
posponer la cirugia aun con PAD muy elevadas mientras no
hubiera historia de angina, infarto, enfermedad coronaria, falla
renal, alteraciones de ritmo o de conduccion, que interpreta-
ron como impacto agudo en érgano blanco. La generalizacion
de estos hallazgos es limitada debido a la ausencia de compli-
caciones neuroldgicas o cardiovasculares en cualquiera de los
grupos, lo que sugiere que se trata de una poblacion de bajo
riesgo. Adicionalmente, no se reporté el nimero de pacientes
en el grupo de tratamiento que desarrollaron hipotensién grave
después de la administracion de nifedipina.

Similarmente, Wax et al., encontraron que los pacientes con
cancelaciéon quirtrgica (69 que representaron el 0,3% de los
hipertensos preanestésicos) no mejoraron ni en control de PA
ni en morbilidad perioperatoria[28].

Continuacién de medicacién antihipertensiva crénica

Uno de los puntos controversiales y con recomendaciones
divergentes entre las diferentes guias estadounidenses[32] vs
europeas[26] vs canadienses[33] es el manejo de los inhibidores
de enzima convertidora de angiotensina (IECA) y antagonistas
de los receptores de angiotensina (ARA II). Al respecto, Rosha-
nov et al.[34], publico un estudio observacional de tipo cohorte
prospectivo multicéntrico con 14.687 pacientes hospitalizados
sometidos a cirugias no cardiacas con el fin de evaluar si la
suspension 24 h los [ECA o ARA Il se asocia con hipotensién
intraoperatoria, muerte por cualquier causa, ECV, infarto agu-
do de miocardio (IAM). La suspension de IECA y ARA Il dismi-
nuyo la mortalidad y morbilidad con un RR 0,82 1C95% (0,70
- 0,96) e hipotensién intraoperatoria con un RR 0,80 1C95%
(0,72 - 0,93), el estudio tuvo un adecuado control de variables
de confusién, aunque una tendencia de que los pacientes que
no suspendieron antihipertensivos tenian mas procedimientos
de urgencia. De tal manera, para cirugias mayores en las que
se presupone hipovolemia se recomienda suspender [ECA vy
ARA II. Por otro lado, Twersky[35] publicé un ensayo clinico
con cegamiento simple con un total de 644 pacientes adultos
sometidos a cirugia ambulatoria para evaluar si la suspensién
del [ECA o ARA Il repercute en cancelaciéon de cirugfas y hospi-
talizaciones no programadas por HTA no controlada. El estudio
no evidencié cancelaciones de cirugia, eventos adversos ni hos-
pitalizaciones no planeadas. El estudio excluy6é pacientes con
HTA mayor de 180/110 mmHg y ASA lll. De tal manera que se
puede considerar que la suspensiéon de IECA y ARA Il no afecta
el proceso en un centro de cirugia ambulatoria.

Respecto a la administracion de beta-bloqueadores hay un
consenso generalizado de las guias internacionales dirigido a la
continuacion en los pacientes que lo toman crénicamente, en
el cual no se recomienda iniciar nuevo beta bloqueador el dia
previo a la cirugia[26],[32].

Respecto a la administracion de calcio antagonistas y ago-
nistas alfa no se recomienda iniciar esta medicacion en preope-
ratorio inmediato con el fin de disminuir eventos cardiovascula-
res[33],[36].
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Utilidad de administracién de medicacion en periodo pre-
anestésico inmediato

Con una PA superior a 180/120 mmHg, se considera un
cuadro clinico de urgencia hipertensiva si no hay dafio de
6rgano blanco, y emergencia hipertensiva, si hay presencia de
impacto agudo de 6rgano blanco. Las guias consistentemente
consideran que la urgencia hipertensiva NO requiere
intervencion farmacolégica intravenosa, y en muchos casos
ni siquiera hospitalizacién para su manejo[11],[37]. Reportes
recientes como el de Salvetti en Italia, analizando dos cohortes
una de 2008 de 1.551 pacientes y otro de 2015 con 1.214
pacientes, muestran como faltan trasladarse efectivamente las
recomendaciones de las guias a la practica clinica[38],[39].

En el dambito preanestésico inmediato, si se extrapola la
aproximacién citada arriba, en pacientes sin dafo de érgano
blanco (sintomas neuroldégicos como cefalea, alteraciones
visuales o mareo, dolor precordial o disnea) es claro que no
seria apremiante reducir la presion arterial.

Interesante, la experiencia de Salvetti mostré inclusive que
en el 5% de los pacientes hipertensos uso benzodiacepinas
para el manejo de ansiedad.

Para el ambito preoperatorio, considerando la frecuencia de
la HTA preanestésica, y la disponibilidad de accesos venosos,
la administracién de algunas medicaciones ansioliticas o
sedantes son muy Utiles y pueden disminuir la PA. Para ellos
se pueden considerar benzodiacepinas como el midazolam u
otros medicamentos como la dexmedetomidina que ademas
de sedante tiene un efecto reductor de la PA. El uso de
medicaciones orales en el preoperatorio inmediato pueden no
ser apropiadas por su efecto no titulable que pueden dificultar
el manejo hemodinamico intraoperatorio.

En nuestra instituciéon, suspendemos los IECAS/ARA Il para
cirugia hospitalizada o ambulatoria con anestesia neuroaxial.
Cuando hay HTA preanestésica se aplica la aproximacién de
excluir sintomas de impacto en érgano diana y posteriormente
se administran sedantes, similar a la propuesta de Pollini[40], lo
cual ha permitido que sea muy raro postponer un procedimiento
quirdrgico por las cifras de PA. Asi mismo, en estos pacientes
se tiene un umbral bajo para monitorizar la presion arterial de
manera invasiva y poder hacer un control intraoperatorio mas
estrecho de la PA.

Conclusiones

La HTA tiene alta prevalencia a nivel mundial y con particu-
laridades a nivel regional que pueden consolidar afectacion a
organo blanco a largo plazo. Si bien es un factor de riesgo no
esta clara su asociacion con desenlaces adversos basandose en
un umbral de PA Unicamente. Las guias recomiendan llevar a
cirugia cuando con la PA sea menor de 180/110 mmHg, sin em-
bargo, no se ha demostrado que el postergar los procedimien-
tos con el &nimo de controlar la PA mejore el control y reduzca
morbilidad perioperatoria. Hace falta el desarrollo de nuevos
estudios de hipertensién arterial perioperatoria teniendo en
cuenta las metas de tratamiento, los antihipertensivos actuales
y los avances en anestesiologia y medicina perioperatoria.

El grupo de medicina perioperatoria liderada por el aneste-
si6logo debe optimizar el manejo preoperatorio, individualizar
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el riesgo del paciente teniendo en cuenta el compromiso de
6rgano blanco, debe considerarse una aproximacion activa de
reducir la PA con intervenciones farmacolégicas simples para
facilitar el control hemodinamico del paciente en el intraopera-
torio y vigilar complicaciones inmediatas en el posoperatorio.
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