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Hipertension perioperatoria
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Los efectos de la hipertension sobre los desenlaces durante el periodo perioperatorio atin no han quedado claramente establecidos. No se
ha determinado una medicién especifica para la presion sistélica ni diastélica como punto de corte para continuar con el plan quirdrgico
o suspenderlo. El presente estudio esta disefiado a manera de revision narrativa de la evidencia cientifica disponible sobre el manejo
perio-peratorio de la hipertensién. Se llevé a cabo una bisqueda en Pubmed, considerando el titulo y el resumen; se preseleccionaron
120 articulos, de los cuales se seleccionaron 55 para elegibilidad en texto completo y 16 se excluyeron, quedando un total de 39
articulos, incluyendo ACCF/AHA 2009 y ACC/AHA 2014 sobre el cuidado cardiovascular perioperatorio; 2013 ESH/ESC, 8 INC, y la Guia
del 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC para la prevencion, deteccion y manejo de la hipertension en adultos. Se deben considerar los valores de
la presion arterial, el dano a 6rgano diana y el tipo de cirugia para la toma de decisiones en el periodo perioperatorio. Si la cirugia es
electiva, deben evitarse las fluctuaciones en la presion arterial y tratar activamente cualquiera de las causas potenciales. Un paciente con
hipertension leve, con valores por debajo de PAS 160 y PAD 110 mmHg puede manejarse de manera ambulatoria durante el periodo
postoperatorio, siempre y cuando las condiciones clinicas sean favorables.

Palabras clave: Hipertensidn; Cuidado perioperatorio; Crisis hipertensiva; Tratamiento; Premedicacidn; Riesgo cardiovascular; Aneste-
siologia.

The effects of hypertension on perioperative outcomes are still unclear. No specific systolic or diastolic blood pressure
measurement has been determined as the cutoff value to continue with a surgical plan or adjourn. This study is designed as a
narrative review of the available scientific evidence on the perioperative management of hypertension. A search was conducted in
Pubmed considering the title and abstract; 120 articles were pre-selected of which 55 papers were selected for full-text eligibility
and 16 were excluded for a total of 39 articles including ACCF/AHA 2009 and ACC/AHA 2014 on perioperative cardiovascular care;
2013 ESH/ESC, 8 INC, and the 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC Guideline for the Prevention, detection, and management of hypertension
in adults. Blood pressure values, target organ damage, and type of surgery should be considered for decision-making in the
perioperative period. If surgery is elective, blood pressure fluctuations should be avoided and potential causes should be treated.
A patient with mild hypertension with values below SBP 160 and DBP 110 mmHg may be managed in the ambulatory setting
during the postoperative period, as long as the clinical conditions are favorable.
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INTRODUCCION

La hipertension (HT) es un problema global
que afecta a los pacientes que se someten a
cirugfa, predominantemente los pacientes
afosos, los afroamericanos y los hombres.
(1,2) En el escenario quirargico, 1 de 4 pa-
cientes presenta HT (3) y a pesar de su ele-
vada prevalencia, no existen gufas actuali-
zadas para un abordaje perioperatorioy un
curso de accion.

Se han publicado diversos estudios
prospectivos y retrospectivos para escla-
recer la relacién en HTy riesgo cardiovas-
cular en el escenario perioperatorio, con
resultados contradictorios. Por ejemplo,
Goldman y Col. no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el riesgo
cardiaco perioperatorio al comparar a pa-
cientes hipertensos versus no hipertensos
. (2,3) Igualmente, Howell y Col. no encon-
traron ninguna asociacién entre la presion
arterial sistdlicay la diastélica (estadio1y 2
de acuerdo con JNC 8), ingreso a cirugia, y
causas cardiovasculares tales como muerte,
al comparar pacientes hipertensos contro-
lados versus no controlados. (4) Por el con-
trario, Prys-Roberts y Col. mostraron una
relacién entre hipertensién no controlada
e isquemia miocardica intraoperatoria y
arritmias. (5)

Adicionalmente, Sanders y Col. eva-
luaron a 414.895 pacientes sometidos a
artroplastia primaria (164.380 con HT). En-
contraron que la HT perioperatoria era un
factor de riesgo para una estancia hospita-
laria prolongada, reingreso y mortalidad.
En tanto que en 14.524 pacientes someti-
dos a reparacién de aneurisma abdominal
(7.970 hipertensos), la HT impact6 la estan-
cia hospitalaria y los reingresos, mas no la
mortalidad. (6) De igual forma, las guias
ACC/AHA de 2014 afirman que los pacien-
tes hipertensos que se someten a cirugia
tienen un mayor riesgo de muerte opera-
toria y morbilidad quirirgica, incluyendo
arritmias, isquemia miocardica, IAM, ACV,
y deterioro de la funcién renal. (7)

A consecuencia de las inconsistencia en
laliteratura, la asociacion entre HT y pobres
desenlaces quirdrgicos no esta clara y los
puntos de corte para postergar la cirugia
no se han establecido. (4,8) Esta revision de
la literatura actual y su aplicabilidad preten-

de ofrecer cierta orientacién para el manejo
perioperatorio de la HT. Se encontraron tres-
cientos ochenta y seis articulos en Pubmed
utilizando las palabras claves: "hipertension'y
"periodo perioperatorio”. 120 trabajos resulta-
ron elegibles mediante el tamizaje por titulo
y resumen. Se seleccionaron 55 trabajos por
elegibilidad de texto completo y se excluye-
ron 16, quedando finalmente 39 articulos en
total (Figura).

DEFINICION DE TERMINOS

De acuerdo con la Guia de ACC/AHA/AAPA/
ABCde 2017 para la prevencion, detecciény
manejo de la hipertension en adultos, se in-
cluyé una lista de recomendaciones y algo-
ritmos de manejo (Ver las Tablas1, 2; 3). (9)

Figura1. Seleccion de estudios.

Hipertension arterial

Se define como una presion arterial sistoli-
ca (PAS) =130 mmHg y/o una presion arte-
rial diastélica (PAD) >80 mmHg (9).

El estadio | se refiere a una PAS entre
130-139 0 una PAD de 80-89, incluyendo
valores en el escenario de monitoreo am-
bulatorio de la presion arterial (MAPA). El
estadio Il se define como una PAS >140 o
una PAD >90. (9)

Crisis hipertensiva (CHT)

Definida como la PAS >180 mmHg o la PAD
>120 mmHg, con o sin dafio de 6rgano dia-
na (DOD), e incluye urgencia y emergencia
hipertensiva. (9)

Eliminacion de los
registros duplicados
(n=15)

Articulos completos
excluidos
(n=16)

[ =

\0

= Los registros se identificaron a
J:" través de la bisqueda en una
= base de datos en Pubmed
Q -

- (N=386)

(4] . .

= Registros seleccionados
g luego del tamizaje

< (n=120)

-

o

[}

g Articulos en texto completo
: evaluados para elegibilidad
& (n=55)

Ll

é Trabajos incluidos

.E en larevisién

O n=

F (n=39)

Fuente: Autores.

2 12



COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2023;51:€1066.

Urgencia hipertensiva

UNA PAS >180 mmHg o PAD >120 mmHg,
sin evidencia de DOD. (9)

Emergencia hipertensiva

Una PAS >180 mmHg o PAS > 120 mmHg,
con evidencia de DOD. Bajo condiciones
agudas, una PAS/PAD > 220/140 mmHg
dara lugar a un deterioro severo y dafno or-
ganico, si no se maneja con prontitud. (10)

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), la prevalencia de la HT
aumenta con la edad y se estima que 1/3 de
la poblacién mundial presenta esta condi-
cién. A pesar de la medicacién, 1/3 de estos
pacientes no logran alcanzar metas de pre-
sion arterial. (11) La HT aumenta el riesgo
de enfermedad coronaria, renal, periférica,
vascular y cerebrovascular, representando
mas del 15% de todas la muertes cardiovas-
culares en el mundo (9,4 millones). (11,12)
La HT perioperatoria puede variar en fun-
cion de las caracteristicas del paciente y
del tipo de cirugia. Por ejemplo, Sanders
y Col. encontraron una incidencia de HT
del 15% en cirugia cardiaca y carotidea,
55% en cirugia aértica abdominal, 40%
en artroplastia primariay 29% en cirugia
vascular periférica. (6)

FISIOPATOLOGIA

La patogénesis de la HT es multifactorial,
interrelacionada, puede superponerse y no
se comprende a cabalidad. Los polimorfis-
mos genéticos contribuyen con un 30-50%
de los cambios en la presion arterial. (13)
Las alteraciones humorales (adrenomedu-
lina, dopamina, renina, angiotensina Il
(14,15), inflamatorias (metaloproteinasas,
factor de necrosis tumoral (TNF), "proteina
C reactiva", el factor nuclear Kappa) (15), y
los mediadores renales (tres mecanismos:

1. Disminucion de la tasa de filtracién glo-
merular, limitante de la excrecién de sodio,
2. Aumento de la reabsorcion de sodioen la
nefrona distal, 3. Isquemia renal por estrés
oxidativo y/o estados proinflamatorios)
contribuyen al desarrollo de la enferme-
dad. (16)

La HT es el resultado de una resistencia
vascularaumentada (RVS). Debido a la con-
traccion arteriolar, la resistencia vascular
sistémica aumentay se vuelve permanente
al asociarse a dafio endotelial, secundario
a un desequilibrio biomolecular entre los
vasodilatadores como el éxido nitrico y los
vasoconstrictores derivados del endotelio.
(17) Esta situacion lleva a una disfuncion
micro circulatoria, remodelacion arteriolar,
y disminucién de la distensibilidad vascu-
lar, que eventualmente, de no tratarse, ge-
nera complicaciones tales como la retino-
patia, la demencia vascular, la nefropatia,
la hipertrofia cardiaca y la disfuncién ven-
tricular. (18)

Blumenfield y Col. recomiendan es-
tratificar la HT crénica de acuerdo con el
mecanismo subyacente: 1. Elevacién de la
renina plasmatica (0,65 ng/ml/h), y 2. HT
dependiente del volumen, llamada HT tipo
V. El primer grupo responde a inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina
(IECAs y Beta-bloqueadores, farmacos R),
mientras que el segundo grupo responde
a los diuréticos, a los antagonistas de la al-
dosterona, bloqueadores de los canales de
calcio (BCCs) y bloqueadores alfa-adrenér-
gicos (farmacos tipo V). (19)

Presion sistdlica, diastdlica, media o
presion de pulso

La presion arterial (PA) abarca la fluctua-
cién de la presion durante el ciclo cardiaco;
la PAS y la PAD reflejan valores extremos
de variaciones continuas en la presion dife-
rencial. La presién diastélica refleja la ten-
dencia de la resistencia arterial y la presion
arterial media (PAM) que es crucial para el
diagnéstico y el manejo de la HT. La PAS se
relaciona con variaciones en el pulso de la
PA (determinada por la diferencia entre la

sistolicay ladiastdlica) y estinfluenciada por
la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquier-
doy porelreflejo de la onda de pulso. (20)

Las paredes de la aorta y las grandes
arterias elasticas se vuelven rigidas con la
edad, debido a fenémenos degenerativos
de la senilidad, dando como resultado una
pared pobremente distendida durante la
sistole y, por ende, un aumento en la PAS
y en la presion de pulso (PP). Estos cam-
bios fisiol6gicos hacen dificil establecer si
la PAS, PAD, PAM o la PP tienen un mayor
peso clinico en el desarrollo de la HT aso-
ciada a complicaciones cardiovasculares.
Gasowski y Col. analizaron siete estudios
clinicos aleatorizados en los que participa-
ron pacientes hipertensos y con ACV, en-
contrando una asociacién independiente
entre ser hipertenso y tener una variacion
de 10 mmHg en la PP con un mayor riesgo
(6-7%) de morir por complicaciones cardio-
vasculares. (21) De igual forma, las elevacio-
nes en la PP son mas significativas en los
eventos coronarios fatales que los cam-
bios en la PAM. El aumento de la PP no se
asocié con un aumento en los accidentes
cerebrovasculares, pero al aumentar la
edad, se observé una relacion entre estas
dos variables. (21)

La PAS aumenta con la edad, mientras
que la PAD alcanza su pico alrededor de
la quinta década de la vida, y disminuye
posteriormente. Este fendémeno hace que
la PAD sea uno de los mejores predictores
de riesgo cardiovascular en adultos jévenes
(<50 afos). Por otra parte, la PP la PAS y la
PAD son buenos predictores entre los 50-59
anos, pero la PP es el mejor predictor en pa-
cientes mayores de 60 afios. (22)

HT EN LACONSULTA
PRE-ANESTESICA

En un paciente con hipertension se deben
evaluar los criterios diagnésticos de la HT:
evaluar DOD (retinopatia, hipertrofia ven-
tricular izquierda, albuminuria); evaluar el
riesgo cardiovascular debido a comorbili-
dades; descartar causas secundarias y defi-
nir la pertinencia de la anestesia. (23)
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Paciente sin diagnéstico previo de HT

La presion arterial debe medirse en las me-
jores condiciones posibles: el paciente debe
estar sentado por 2-3 minutos antes de ha-
cerlalectura, medirenambos brazos, regis-
trar los resultados en posicién supina decl-
bito y de pie para identificar hipotension
ortostatica. Un paciente con una presion

arterial de >140 / 90 mmHg de acuerdo con
JNC 8y 9, deberad someterse a una segunda
medicion y utilizar la PA mas baja para su
manejo. El diagnéstico de HT se hara después
de dos o tres mediciones tomadas por lo me-
nos con un intervalo de dos semanas. (9, 24)

En pacientes sin una historia de HT y
con valores de presion arterial por encima

Tabla1. Definicién de hipertension durante la consulta médica o fuera de la oficinay meta

del tratamiento.

Medicion PAS
Presion arterial duran-

L - >=140
te la consulta médica

y/o

PAD

>=90

Presion arterial ambulatoria

Dia >=135

Noche >=120

24 horas >=130
Presion arterialencasa  >=135

ylo
ylo
ylo
ylo

>=85
>=70
>=80

>=85

Metas del tratamiento

Poblaciéon general

Edad (Afos)

Metas de la presion
arterial (mmHg)

>60

<150/90

Fuente: Adaptado de (25).

18-59

<140/90

Con enfermedad

Con diabetes L.
renal cronica

>=18 >=18

<140/90 <140/90

Autorizacion: AMERICAN MEDICAL ASOCCIATION LICENSE NO. 3726800471301. OCT 12,
2015. Licensed content publication JAMA. https://s100.copyright.com/CustomerAdmin/
PLFjsp?ref=9d74c3dd-231a-45cd-bbd2-74abdfdcfof

Tabla 2. Medicamentos anti-hipertensivos.

Poblacion general

Con enfermedad renal

Con diabetes

crénica
No Afro- Afro- No Afro Afro- No Afro- Afro-
Raza . . . . . .
Americano  Americano  Americano  Americano  Americano Americano
Medicamento IEICQC?:FZA BBo IEI(I: ABBA EA BBo IECA 0 IECA 0
inicial R diuréticos o diuréticos ARAI ARAII
diuréticos. diuréticos

Durante el tratamiento se deben introducir modificaciones al estilo de vida, incluyendo una dieta
baja en sodio, actividad fisica y pérdida de peso.

ARA Il = Antagonistas de los receptores de la angiotensina, BB = Beta-bloqueadores, BCC
=Bloqueadores de los canales de calcio, IECA = Inhibidor de la enzima convertidora de

angiotensina. Fuente: Autores.

del umbral JNC8y9), se recomienda solici-
tar examenes de laboratorio para descartar
DOD: uroanalisis, electrolitos, creatinina séri-
ca, glicemia en ayunas, panel de lipidos com-
pleto y un electrocardiograma para descartar
hipertrofia del ventriculo izquierdo; de ser este
el caso, el paciente debera remitirse para valo-
racion por medicina interna. Puede iniciarse
tratamiento farmacolégico simultaneamente
(Tabla 3), mientras se contintia preparando al
paciente para cirugia. (9, 24)

Medicion de la presion arterial
fuera del consultorio (Tabla1)

El monitoreo ambulatorio de la presién ar-
terial (MAPA) se puede realizar mediante la
medicién de la PA, conocido como "afinar
la presion arterial’, por el paciente en casa
o asistiendo a un centro de salud dos veces
por semana, en la mafana antes de desayu-
nar o de tomar medicamentos. Por lo gene-
ral, estos valores son mas bajos que los que
se registran en el consultorio del médico.
(23)

También se puede realizar el MAPA
mediante dispositivos automaticos para
mediciones continuas de la PA durante
24-48 horas en el entorno del paciente. Las
indicaciones para MAPA son: sospecha de
HT de bata blanca, o HT enmascarada; va-
riabilidad en las mediciones de la PA; HT in-
ducida por farmacos; hipotensién postpran-
dial, autonémica o postural; cuando existe la
necesidad de identificar una HT real y falsa
resistente; sospecha de HT nocturna, y en
pacientes con apnea del suefio, enfermedad
renal cronica o diabetes. (23,24)

Abordaje inicial de la hipertensién
preoperatoria

Esto es aplicable a pacientes con HT re-
cientemente diagnosticada, considerando:
valores de presion arterial antes del tra-
tamiento, edad, raza y comorbilidades. El
tratamiento farmacolégico debe ajustarse
segin lameta (Tablas 2,3y 4).

En las personas menores de 40 afos de
edad, sin evidencia de dafio a érgano diana,
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Tabla 3. ;Con cudl anti-hipertensivo empezar?

Paso1 <55anos: IECAo ARA I No combine IECAy ARA |l para el tratamiento
de la HT. En caso de intolerancia, inicie con un BB.
>55 afios y Afro-descendiente de En caso de intolerancia, edema, Insuficiencia
cualquier edad: BCC. Cardiaca Congestiva (CHF), o alto riesgo de CHF,
inicie con hidroclorotiazida.
Paciente joven o mujer ene dad
fértil: debe usarse BB
Paso 2 En caso de requerirse un segundo  En caso de intolerancia, edema, CHF, o alto riesgo
medicamento, considere: IECA (o deinsuficiencia cardiaca congestiva, iniciar hi-
ARAIl) + BCC droclorotiazida en lugar de un calcio antagonista.
Si esta utilizando BB: ofrezca BCC
dihidropiridina
Paso3 Inhibidores de la ECA o ARA Il + BCC + hidroclorotiazida

++ <inicie la terapia antihipertensiva, preferiblemente una vez al dia.

ARA Il = Antagonista de los receptores de angiotensina, BB = Beta-bloqueadores, BCC =
Bloqueadores de los canales de calcio, IECA = Inhibidor de la enzima convertidora de angio-
tensina. Fuente: (26).

Autorizacion: BM] PUBLISHING GROUP LTD. LICENSE NO. 3847880222323. Apr 14, 2016.
Licensed Content Publisher BM] Publishing Group Ltd.

Tabla 4. Dosis del medicamento anti-hipertensivo.

Medicamento Dosisinicial ~ Rango de dosis de acuerdo Ndmero de
Antihipertensivo (mg) con larespuesta (mg) dosis por dia
Diuréticos tiazidicos
Hidroclorotiazida 12,5-25 25-100 1-2
Indapamida 1,25 1,25-2,5 1
Antagonista de los receptores de la angiotensina
Candesartan 4 12-32 1
Losartan 50 100 1-2
Valsartan 40-80 160-320 1
Irbesartan 75 300 1
Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
Captopril 50 150-200 2
Enalapril 5 20 1-2
Lisinopril 10 40 1
Bloqueadores de los Canales de Calcio
Amlodipino 2,5 10 1
Diltiazem de liberacion
prolongada 120-180 360 1
Nitrendipino 10 20 1-2
Beta-Bloqueadores
Atenolol 25-50 100 1
Metoprolol 50 100-200 1-2

Fuente: (25).
Authorizacién: AMERICAN MEDICAL ASOCCIATION LICENSE NO. 3726800471301. OCT 12,
2015. Licensed content publication JAMA. https://s100.copyright.com/CustomerAdmin/

PLFjsp?ref=9d74c3dd-231a-45cd-bbd2-74abdfdcfofs.

enfermedad cardiovascular, enfermedad
renal crénica (ERC), o diabetes mellitus
(DM), se debe sospechar HT secundaria
y reevaluar la urgencia quirirgica, hasta
que el paciente sea examinado por un in-
ternista. Debe sospecharse HT secundaria
en presencia de un rapido deterioro clinico
(deterioro de la clase funcional, evidencia
de DOD), acelerada (> 180/110 con signos
de papiledema y/o hemorragia retiniana),
0 mala respuesta a tratamiento. La causa
mas comun es la ERC; otras causas son HT
renovascular, feocromocitoma, sindrome
de Cushing, e hiperaldosteronismo prima-
rio. En todos los pacientes con sospecha
de HT secundaria de novo, se debe aplazar
la cirugia y ser remitidos a un especialista
para un manejo perioperatorio y diagnésti-
co apropiados. (27)

Los pacientes con HT severa y signos de
papiledema, hemorragia retiniana, o sos-
pecha de feocromocitoma, deben ser refe-
ridos de inmediato a la sala de urgencias.
Independientemente de la decision del
anestesidlogo de iniciar farmacoterapia, to-
dos los pacientes con un diagnéstico recien-
te o sospecha de HT requieren una valora-
cién por medicina interna y una evaluacion
mas completa en caso de que exista DOD.
La evidencia muestra que los pacientes con
HT de bata blanca (PA normal ambulatoria
e HT clinica), no representan un factor de
riesgo cardiovascular y no esta contraindi-
cada la exposicion a la anestesia. (27)

Indicacion paramanejodela
hipertension arterial perioperatoria

Se ha sugerido una meta de la presion ar-
terial perioperatoria de PAS <180 mmHgy
PAD <110 mmHg como punto de corte para
llevar a un paciente a cirugia electiva. Sin
embargo, estudios recientes sugieren que
el punto de corte de la PAS debe ser de 200
mmHg, con la advertencia de que DOD re-
presenta un mayor riesgo y debera identi-
ficarse activamente (enfermedad cardiaca
isquémica, insuficiencia cardiaca, insufi-
cienciarenaly ACV). (3,27)
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Figura 2. Paciente con diagnéstico previo de hipertension.

PACIENTE CON
DIAGNOSTICO

)

PREVIO DEHT
l TA<180/10ommHg,  -=-- - »C CIRUGIA
sin dafio de 6rgano
dianay NYHA|
Evaluar el nivel de
la PA, comorbilidades
y clase funcional TA >180 /110 mmHg, con POSPONER LA CIRUGIA
dafode érganodianao .. > (Decisién del

disminucién de la
clase funcional

equipo quirdrgico)

l

EVALUAR

|
l J

de| . | Prioridad del Consulta con medi-
d Causadela 'Aﬁ'ustar 0s procedimiento cinainternay estu-
escompensacion anti-hipertensivos quirdrgico dios paraclinicos
Fuente: Modificado a partir de (20).
Figura 3. Tratamiento de la crisis hipertensiva.
URGENCIA
HIPERTENSIVA
. . “Dolor, ansiedad, hipotermia, hipoxia, hipercapnia,
DESCARTAR 8 CAUSAS * REVERSIBLES™  )----- hipo-hipervolemia, distensi6n vesical, suspension

de los anti-hipertensivos basicos

Clonidina 150 mcg PM repetir
cada hora si es necesario, hasta 4
dosis (alternativa: captopril 25mg)

Fuente: Autores.
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En base a esta definicion, el paciente se
puede clasificar en una de las siguientes ca-
tegorias (Figuras 2y 3):

Primer escenario: paciente con HT con-
trolada que presenta PAS <180 (200) mmHg
y PAD <110 mmHg el dia de la cirugia. No
hay contraindicaciones para la intervencién
quirargica. Estas cifras de presion arterial
no representan un factor de riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares perioperato-
rias en cirugfa no cardiaca, por lo cual no es
necesario posponer el procedimiento. (27)

Segundo escenario: paciente con PAS
>180 mmHg y/o PAD > 110 mmHg. Buscar
las causas comunes tales como haber deja-
do de tomar una dosis del antihipertensivo.
En este caso, considere un control agudo
de la HT y administre el medicamento o un
antihipertensivo endovenoso comparable.
También puede administrarse una peque-
fia dosis de midazolam. Cambiar la orden
para realizar la cirugia mientras se espera
a que hagan efecto los medicamentos. (27)

Tercer escenario: paciente con HT que
se presenta el dia de la cirugia con una PAS
SBP > 180 mmHg y/o PAD > 110 mmHg, y
cuya causa no es haber olvidado una dosis
del medicamento y no mejora con midazo-
lam. La evidencia disponible es inconclusa:
sopese el beneficio de la cirugia contra el
riesgo de complicaciones cardiovascula-
res. (27) Proceder con la cirugia a pesar de
estos niveles de presion arterial exige cui-
dado extremo; de acuerdo con el American
College of Cardiology 2017, estos valores se
encuentran dentro de la categoria de crisis
hipertensiva. Si la PAS estd en 200 mmHg o
mas, se recomienda posponer la cirugia de
ser posible. Un gran estudio retrospectivo
mostré que los pacientes preoperatorios
con una PAS por encima de 200 mmHg te-
nian un riesgo de mas del doble de una tro-
ponina elevada o muerte. (27)

Medicamentos antes de cirugia

- Alfa-2 agonistas: No se recomienda su
uso de rutina en pacientes quirdrgicos no
cardiacos (recomendacion Clase lll, nivel de
evidencia B). (28) El estudio POISE 2 mostrd

que el uso de novo de clonidina a bajas do-
sisno disminuyé la tasa de mortalidad, ni el
ndmero de infartos cardiacos agudos no fa-
tales (IAM) en adultos sometidos a cirugia
no cardiaca. Sin embargo, hubo una mayor
incidencia de bradicardia, paro cardiaco
e hipotension. (29) Algunos estudios en
cirugia cardfaca y cirugia vascular, no mos-
traron que la Clonidina estuviera asociada
a una menor mortalidad y menos infarto
al miocardio . (30) Por lo tanto, el uso de los
alfa-2 agonistas en cirugia cardiaca sigue
siendo debatible.

- Beta-bloqueadores (BB): Iniciar un BB pe-
rioperatorio es (til en pacientes con riesgo
intermedio o alto de isquemia miocardica
en las pruebas de estratificacién (Il b, C).
Es preferible iniciar el medicamento 2 a 7
dias antes de la cirugfa. (7) Sin embargo, de
acuerdo con las Guias de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia, se recomienda trata-
miento con betabloqueador por lo menos
una semana antes de la cirugia (nivel de evi-
dencia C). Iniciar el tratamiento poco tiempo
antes de la cirugia (< 24 horas) puede aumen-
tar el riesgo de efectos secundarios debido a
la naturaleza agresiva del tratamientoy no se
garantiza su tolerabilidad. (31)

- Bloqueadores de canales de calcio (BCC):
En cirugia no cardiaca, los BCC se han aso-
ciado con una disminucién de la isquemia
miocardica, taquicardia supraventricular y
muerte, especialmente con diltiazem. Las di-
hidropiridinas y el verapamilo no disminuye-
ron la incidencia de isquemia miocardica. Sin
embargo, el verapamilo disminuyé lainciden-
cia de taquicardia supraventricular. (7)

- Inhibidores de la ECA y ARA IlI: La infor-
macion se limita a estudios observaciona-
les y existen posiciones contradictorias con
respecto a su uso perioperatorio. Las guias
europeas recomiendan suspender el me-
dicamento el dia de la cirugia y reiniciarlo
en el postoperatorio, una vez se haya asegu-
rado el reemplazo de liquidos. (32) Sin em-
bargo, las Guias ACC/AHA del 2014 sugieren
que es razonable continuar con estos medi-
camentos (Ila, B). Un meta-analisis reveld

que los pacientes que tomaban inhibidores
de la ECA o ARA Il no presentaban cambios
en los desenlaces cardiovasculares ni en la
mortalidad, pero habia un mayor riesgo de
hipotension. (33) Mas alin, el uso continua-
do de estos medicamentos en pacientes
con insuficiencia cardiaca e hipertensién
tiene un solido soporte. (34) Si se desconti-
nGan los medicamentos antes de la cirugia,
los pacientes deberan reiniciarlos lo antes
posible después del procedimiento (lla, C). (7)

- Diuréticos: La recomendacion es evitar el
uso de diuréticos el dia de la cirugia debido
a la posible interaccién con el agotamiento
de liquidos durante el procedimiento. Sin
embargo, en pacientes con insuficiencia
cardiaca, se administraran los diuréticos
hasta el dia de la cirugia, se reanudaran por
via endovenosa durante el perioperatorio y
se continuaran por via oral después del pro-
cedimiento (I, C). (32)

El uso de medicamentos antihipertensivos
debera individualizarse de acuerdo con las
circunstancias de cada caso. Las guias en
esta revision se establecieron en base a las
recomendaciones de la evidencia disponible.

TRATAMIENTOY CONTROL

El primer paso consiste en descartar cual-
quier causa reversible antes de iniciar el
tratamiento con antihipertensivos: dolor,
ansiedad, hipotermia, hipoxia, hipercap-
nia, hipo/hipervolemia, distensién vesical,
suspension de antihipertensivos (reiniciar
los antihipertensivos dependiendo del
escenario clinico). Otras causas menos
comunes son el IAM, hipertensidn intra-
craneal, tromboembolismo pulmonar,
anticolinérgicos, agentes simpaticomi-
méticos e inhibidores de la monoami-
no-oxidasa (IMAO). (27)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
PERIOPERATORIO
Nitroprusiato de sodio

Inicio de accion: segundos, vida media biolé-
gica: 1-2 minutos.
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Tasa de infusion: empezar con 0,25 a 0,5 mcg/
kg/min. El tratamiento debe ser lo mas cor-
to posible y la tasa de infusién no debera
exceder los 2 mcg/kg/min.

Efecto adverso: intoxicacion por cianuro con
dosis > 5 mcg/kg/min, dosificacion extendi-
da, fallarenal y hepatica. (3)

Los vasodilatadores venosos y arteriales
reducen la precarga y las poscarga. Su prin-
cipal ventaja es el rapido inicio de accion,
su corta duracion y el poco impacto sobre
la frecuencia cardiaca (FC). El efecto anti-
hipertensivo potente y labil requiere de un
seguimiento cuidadoso, preferiblemente
con el uso de un catéter arterial. (35)

A pesar de sus beneficios farmacociné-
ticos, también existen algunas desventajas:
taquicardia, nausea, vomito, caida abrupta
de la PA, disminucién del flujo sanguineo
renal, isquemia del miocardio, toxicidad
por tiocianato, desequilibrio de la ventila-
cién/perfusion pulmonar, deterioro de la
hipoxemia (precaucién en pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
y neumonia severa). Puede presentarse is-
quemia miocardica secundaria a una caida
excesiva de la presion arterial y pérdida de
la presion de perfusion coronaria, taqui-
cardia refleja que aumenta la demanda de
oxigeno del miocardio o una redistribucién
del flujo sanguineo coronario (sindrome
de robo coronario). (36) También puede
producir un aumento abrupto de la presion
intracraneal (PIC) con disminucién del flu-
jo sanguineo cerebral, lo cual se convier-
te en una desventaja en procedimientos
post-craneotomia. (35) Por estas razones,
la recomendacion es usar solamente vaso-
dilatadores como segunda o tercera opcién
de tratamiento, cuando otros agentes anti-
hipertensivos no estan disponibles, en pa-
cientes con funcién renal normal y funcién
hepatica adecuada. (3,32)

Los signos de intoxicacién por cianuro
incluyen disfuncion del sistema nervioso
central (SNC) con dolor de cabeza, ansie-
dad, confusidn, letargo y coma. También

pueden presentarse otras manifestaciones
como inestabilidad cardiovascular con blo-
queo auriculoventricular (AV), isquemia
cardiaca, arritmias y cambios en la oxigena-
cion y en el pH. Puede evitarse la intoxica-
cién con la coadministracién de tiosulfato
de sodio (no disponible en varios hospitales

en el pais). 36)

Nitroglicerina

Inicio de accion: 2 - 5 minutos. Empezar con 5
mcg/min eiraumentando arazénde 5 mcg/
min cada 5 a 10 minutos, hasta un maximo
de 200 mcg/min.

Un vasodilatador venoso aumenta la
capacitancia y disminuye la precarga con
posterior taquicardia refleja. Se pueden
usar bajas dosis (<60 mg/min) como coad-
yuvante o como monoterapia, si hay una
respuesta adecuada en la reduccién de
la presion arterial. La nitroglicerina actta
como vasodilatador coronario y esta indi-
cada como tratamiento de primera linea en
angina hipertensiva o en isquemia miocar-
dica concomitante. También es una opcién
en pacientes con oxigenacién comprometi-
da, puesto que se puede tolerar mejor que
el nitroprusiato debido a vasoconstriccidn
pulmonar hipéxica. (3) Sin embargo, la ni-
troglicerina profilactica no es efectiva para
reducir la isquemia miocardica y no se re-
comienda en pacientes que se someten a
cirugia no cardiaca. (7)

La taquifilaxia es el principal evento ad-
versoy se desarrolla de 48-72 horas después
de lainfusion; es un mecanismo compensa-
torio (mediado por baroreceptores y hor-
monas) en respuesta a la caida de la presion
arterial y a la disminucion en los donantes
de sulfhidrilos necesarios para el metabo-
lismo de los nitratos en 6xido nitrico. Debe-
ra usarse con precaucion en pacientes con
disfuncién del ventriculo izquierdo, puesto
que puede llevar a una marcada disminu-
cion en el gasto cardiaco (GC), dependien-
do delos niveles del volumen sanguineo. En

estenosis adrtica critica, el gasto depende
de la precarga; en lo posible, evitar su uso,
También puede producir dolores de cabeza,
vémito y metahemoglobinemia. (37)

Betabloqueadores

Los BBs se usan para controlar tanto la FC
como la PA (esmolol, bisoprolol) o sola-
mente la PA (metoprolol y labetalol) en el
periodo perioperatorio. Se recomienda ini-
ciar el tratamiento bien sea con metoprolol
(dosis diaria de 50 mg) o bisoprolol (dosis
diaria de 2,5 mg). Es necesario ajustar la
dosis para lograr una frecuencia cardiaca
en reposo entre 60 y 70 latidos por minu-
to y una presién arterial sistdlica de > 100
mmHg. (32)

Labetalol

El inicio de accion se produce después de 2
a5 minutos y tiene una vida mediade 2a 4
horas.

Dosis inicial: 5 - 20 mg, y luego doblar la
dosis cada 10 minutos. Seguir aumentando
hasta lograr la PA objetivo o hasta llegar a
40 mg. La tasa de infusion debe ser entre 1
-2 mg / min titulando. Se pueden adminis-
trar dosis adicionales de 10-20 mg durante
la infusion, mientras se logran las metas
de PA. La dosis maxima es de 300 mg en 24
horas. (3)

Labetalol es un beta-bloqueador a1 se-
lectivo y un B-bloqueador no selectivo con
un indice alfa/beta de 1:7; el efecto hipoten-
sor secundario al B bloqueo disminuye la
PAM, la PAS, la FC, el GCy tiene poco efec-
to sobre la resistencia vascular sistémica
(RVS) (el bloqueo a1 previene el aumento
de la RVS). En enfermedad cardiovascular
pre-existente, el labetalol reduce la isque-
mia perioperatoria, balanceando el consu-
mo y la demanda de oxigeno. Previene las
arritmias ventriculares y atenta los marca-
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dores inflamatorios perioperatorios y los
radicales libres asociados a eventos corona-
rios agudos. (3)

Los eventos adversos mas comunes son
una excesiva caida de la presion arterial,
bradicardia, alteraciones de la conduccién
AV, disfuncién del ventriculo izquierdo y
broncoespasmo. Esta contraindicado en el
blogqueo AV mayor, en shock cardiogénico o
en insuficiencia cardiaca crénica. (3)

Esmolol

Su inicio de accién es de 6-10 min con una
vida media de10-20 min.

La dosis inicial es de 0,5 mg/kg en bolo,
continuando con 0,05 a 0,2 mg/kg/min en
infusién. Aumentar 0,05 mg/kg/min cada 5
min de acuerdo con la respuestay repetir el
bolo cada 5 min. Dosis maxima: 300 mcg/
kg/min.

Se trata de un BB cardioselectivo de
muy corta accién, con un efecto similaral de
labetalol. Reduce la PAS y la PAM, afecta la
FC, el GCy el volumen sistélico, disminuye
el trabajo del ventriculo izquierdo y el con-
sumo de oxigeno y tiene efectos minimos
sobre la resistencia vascular sistémica. Se
ha utilizado para el manejo de la HT perio-
peratoria después de cirugia cardiaca y de
neurocirugia, especialmente en pacientes
con taquicardia. (3)

Efectos adversos: bradicardia, disfuncién
del ventriculo izquierdo, broncoespasmo, y
una excesiva caida de la PA. No debe admi-
nistrarse en pacientes con funcién cardiaca
disminuida, ni broncoespasmo. (3)

Bloqueadores de los
Canales de Calcio (BCCs)

A pesar de que son fuertes vasodilatadores,
verapamilo, diltiazem, nifedipina, nicardi-
pina, y clevidipina se utilizan en el periodo
perioperatorio. Sus vidas medias varian de

1 minuto para clevidipina, 50 min para ni-
cardipina, 2-5 horas para verapamilo, y 3-4
horas para diltiazem. Las dihidropiridinas
se fijan a los canales de calcio tipo L en el
musculo liso, produciendo vasodilatacion
y reduciendo la presion arterial. Por el con-
trario, los agentes no dihidropiridinas ac-
than sobre los canales de calcio tipo L del
miocardio y, en menor medida, sobre el
musculo liso vascular. (3) Los BCCs se aso-
cian a efectos cronotrépicos negativos y a
una reduccién de la actividad del sistema
nervioso simpatico. (30)

El estudio ECLIPSE comparé la seguri-
dad y la eficacia de Clevidipina (un nuevo
BCC que actualmente no esta disponible en
Colombia) con nitroglicerina, nitroprusiato
de sodio y nicardipina para el tratamiento
de la hipertensién perioperatoria aguda
en cirugia cardiaca. La mortalidad fue sig-
nificativamente menor con clevidipina al
compararla contra el nitroprusiato de sodio
(1,7%vs. 4,7%, p = 0,04), pero no hubo dife-
rencias significativas en la mortalidad con cle-
vidipina vs. nitroglicerina o nicardipina. (35)

Antihipertensivos orales en HT
perioperatoria

Nifedipina: las capsulas para uso sublin-
gual no se recomiendan por su absorcion
erratica y caida exagerada de la PA. Se han
obtenido los mismos resultados con los an-
tihipertensivos orales y por lo tanto no se
recomienda la nifedipina para manejo de la
HT perioperatoria. (38)

Inhibidores de la ECA: 12,5-25 mg de
captopril sublingual tiene una larga accion.
La corta duracién de la HT perioperatoria
sugiere que no se deben repetir las dosis en
este contexto. Sus efectos incluyen vasodi-
latacién, respuesta simpatica disminuida
y vasodilatacién de la arteriola eferente re-
nal con menos absorcidn de sodio que pro-
duce efectos hemodindmicos tales como
disminucién de la PAM, PAS, PAD y de la

precarga, con poco efecto sobre el GCy sin
taquicardia refleja. Los eventos adversos
potenciales incluyen hipotensién prolonga-
da (mucho més severa en pacientes hipovo-
[émicos), funcién renal disminuida, hiper-
potasemiay rara vez angioedema. (38)

Debido a sus efectos cardiovasculares,
los inhibidores de la ECA son una alternati-
va para la Clonidina en HT perioperatoria;
sin embargo, debido a su tiempo de accidn
prolongado, debe tenerse cuidado con el
uso de dosis repetidas (se considera una al-
ternativa). (38)

Clonidina: 0,15 mg por via oral, repetir
la dosis cada hora de ser necesario; dosis
maxima 0,6 mg. Es un az agonista de ac-
cion central que reduce la actividad del
sistema nervioso central, con una dismi-
nucién de la PAy de la FC. También tiene
efecto sedante, lo cual lo convierte en una
opcién para el periodo perioperatorio.
Los efectos adversos mas comunes son
sedacidony boca seca. (39)

Manejo de crisis de hipertension

Consideraciones urgentes: (Figura 4)

META: PA <160/100 mmHg (la meta
puede variar dependiendo de |a historia del
paciente y de la causa de la HT). El paciente
puede ser dado de alta con recomendacion
para manejo ambulatorio y una cita con su
médico tratante. Evitar firmacos antihiper-
tensivos endovenosos en lo posible.

Consideraciones en caso de emergen-
cia por hipertension: (Figura 4)

Si no hay signos de sobrecarga de liqui-
dos, considere un bolo de cristaloides de 10-
20 ml/kg antes del manejo farmacolégico.

META: reducir la PA en 20% durante
la primera hora; lograr 160/100 mmHg en
el curso de las primeras 6 horas (un mane-
jo mas agresivo puede empeorar la hipo-
perfusion y exacerbar el DOD). Monitoreo
continuo de los signos vitales, incluyendo el
gasto urinario.
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Figura 4. Tratamiento de la crisis de hipertension.

EMERGENCIA POR
HIPERTENSION

Descartar 8 causas reversibles

FC>80 /min
|
LABETALOL NITROGLICERINA
(s-20 mg IV en 2 min.) Bolo 200 mcg IV
20% PAM
|
INFUSION DE NITROPRUSIATO

NITROGLICERINA

DESODIO

(0,1-0,5 mcg/k g/min)
y titular cada 3-5 min

Fuente: Autores.

Condiciones especiales

Meta de la PA en cirugia cardiotoracica:
<140/90y PAM: 105 mmHg.

Tiroidectomia: iniciar el manejo con
antihipertensivos con una PAS >150 mmHg.

En pacientes con enfermedad corona-
ria, alto riesgo de edema pulmonar, o ede-
ma establecido, considerar el uso de nitro-
glicerina como adyuvante en el manejo de
la crisis hipertensiva. Labetalol se considera
el antihipertensivo de eleccién en IAM, di-
seccién adrtica, ACV isquémico y encefalo-
patia por hipertension. (3)

CONCLUSION

La HT es una patologia frecuente en el en-
torno quirdrgico. Siempre deberan tomarse

en consideracién la presencia de DOD y el
tipode cirugia. Silacirugia esunaopcion, es
esencial evitar fluctuaciones en la PA y tra-
tar activamente cualquier causa potencial,
Los pacientes con una PA <160/10o0mmHg
pueden recibir manejo ambulatorio du-
rante el periodo postoperatorio, si las otras
condiciones clinicas son favorables.
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