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INTRODUCCIÓN

La hipertensión se ha reconocido desde el siglo pasado con
los estudios de Ambard y Beaujard(1). Desde entonces y has-
ta inicios de 1990 la presión arterial fue clasificada en base
a los niveles de presión arterial diastólica, reflejando el in-
cremento en las resistencias vasculares periféricas. Sin em-
bargo no es sino hasta 1980 con los resultados obtenidos
del estudio Framingham(2) donde se identifica que la hiper-
tensión arterial sistólica aislada es un factor de riesgo im-
portante para presentar enfermedad vascular cerebral, parti-
cularmente en adultos mayores con arterioloesclerosis.

La clasificación actual de la hipertensión(3) se observa en
el cuadro I de la que se desprende que los valores numéricos
guían la terapia farmacológica, ya que del adecuado cum-
plimiento de las cifras estandarizadas de presión arterial y
del cumplimiento de estos objetivos se observa disminu-
ción en mortalidad así como en otros eventos importantes
como infarto agudo del miocardio y enfermedad vascular
cerebral(4). Desde entonces tres nuevos paradigmas en rela-
ción con la elevación de la presión arterial sistólica se han
consolidado: vasoconstricción arteriolar dependiente de
renina, hipertensión con niveles bajos de renina(5) y el sín-
drome de hipertensión (obesidad, diabetes, hipertensión e
hipertrigliceridemia)(6).

CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN EL
PERÍODO PERI-OPERATORIO

Desde 1960 surge la pregunta acerca del control de la presión
arterial en el período perioperatorio, y hasta la fecha es una
pregunta que no se puede contestar bajo la visión de la medici-
na basada en evidencias, debido a la falta de estudios aleatori-
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zados que permitan tener información para contestar adecua-
damente esta pregunta. Diversos estudios han demostrado re-
sultados contradictorios(7,8), sin embargo se puede considerar
que el consenso de estos estudios se resume en el cuadro II.

ADMINISTRACIÓN DE ANTIHIPERTENSIVOS EN
EL PERÍODO PERIOPERATORIO: MEDICINA

BASADA EN EVIDENCIAS

ß- bloqueadores. Distintos ensayos clínicos(7,9-12) demuestran
que la isquemia miocárdica tanto silente como manifiesta es el
principal efecto adverso de los procedimientos quirúrgicos y
anestésicos, y que el pre-tratamiento con ß-bloqueadores dis-
minuye de forma significa el riesgo de presentar estos eventos,
se ha observado que el uso de atenolol en el período periopera-
torio no disminuye el estrés neuroendocrino derivado del pro-
cedimiento quirúrgico en adultos mayores, sin embargo
posee la cualidad de mejorar la estabilidad hemodinámica y
disminuir los requerimientos analgésicos(13). Sin embargo los
ensayos realizados hasta el momento no tienen el poder (esta-
dístico) suficiente aún, para emitir un comentario concluyente.

Calcio antagonistas. A pesar de su gran uso para el ma-
nejo de la hipertensión y de la enfermedad coronaria no
existen publicaciones suficientes en relación a su interac-
ción con el procedimiento quirúrgico y anestésico. Se sabe
que el verapamil interactúa con el halotano ocasionando
trastornos de la conducción cardíaca. El isoflurano puede
interactuar con cualquiera de los bloqueadores de canales
de calcio del tipo dihidropiridinas disminuyendo de forma
importante la presión arterial(14).

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) y antagonistas de los receptores AT1 de angiotensina
II (ARAT1). Desde hace 11 años se han publicado los efectos
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Cuadro I. Clasificación de hipertensión de acuerdo al Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure.

Clasificación Presión arterial sistólica (mmHg) Presión arterial diastólica (mmHg)

Normal < 120 y < 80
Pre-hipertensión 120-139 ó 80-89
Estadío 1 140-159 ó 90-99
Estadío 2 > 160 ó > 100

Cuadro II. Resumen de ensayos clínicos en relación con el control de la presión arterial en el período perioperatorio.

• Los pacientes con presión arterial adecuadamente controlada (presión arterial diastólica < 110 mmHg) tienen menos
riesgo de presentar eventos cardiovasculares, sin embargo este umbral de presión arterial debe ser reconsiderado.

• El principal cambio adverso cardiovascular durante y después del procedimiento anestésico se relaciona con isque-
mia miocárdica durante la intubación o la estimulación quirúrgica.

• La exacerbación del tono simpático es en parte responsable de estas reacciones por lo que el uso de ß bloqueadores
suprimen de forma adecuada estas reacciones.

• El bloqueo epidural lumbar o torácico segmentario no sólo es bien tolerado hemodinámicamente sino que también
contribuye a la supresión de la excesiva actividad simpática.

• La hipertrofia del ventrículo izquierdo es predictor de disfunción ventricular durante la anestesia.

de los IECA(15-18) y recientemente de los ARAT1(19). Sin em-
bargo un excelente estudio realizado por Bertrand et al.(20)

demuestra que la recomendación de suspender el consumo de
IECA un día antes del procedimiento quirúrgico parece razo-
nable, buscando evitar episodios importantes de hipotensión
perioperatoria. Ahora bien en relación con los ARAT1 se sabe
que pueden ocasionar bradicardia importante, particularmen-
te cuando se combinan con inducción anestésica con sulfen-
tanil y propofol(21-23), el uso profiláctico de glicopirrolato
para disminuir los episodios de bradicardia e hipertensión no
cuenta con evidencia suficiente para generalizar su uso(24).

HIPERTENSIÓN SISTÓLICA AISLADA
EN EL PERIOPERATORIO

La presencia de hipertensión sistólica aislada se caracteriza
por incremento en la velocidad de la onda de pulso(25) e
incremento de la post-carga del ventrículo izquierdo(26,27).
El uso de IECA y ARAT1 ha demostrado grandes beneficios
en relación con el proceso de remodelación ventricular(27,28).
Sin embargo no existen ensayos clínicos que demuestren
que el adecuado control de este patrón de hipertensión mues-
tre mejoría en el riesgo de falla cardiaca(29), y enfermedad
vascular cerebral(30). Ahora bien, durante el procedimiento
anestésico se ha observado que estos pacientes presentan
cardiopatía isquémica silente, y que existe una relación en-
tre los niveles de presión sistólica al ingreso y el riesgo de
isquemia miocárdica silente en el perioperatorio(31).

FEOCROMOCITOMA

Los pacientes con sintomatología o inestabilidad hemodi-
námica deben ser manejados con antagonistas selectivos
de los receptores α y ß adrenérgicos previo al procedi-
miento quirúrgico. Anteriormente el manejo de estos pa-
cientes se realizaba con fenoxibenzamina y propranolol o
labetalol para el control de la hipertensión, taquicardia y
arritmias(32). Actualmente el uso de doxazosina se consi-
dera de elección para el bloqueo α-adrenérgico(33). Se re-
comienda que los pacientes continúen recibiendo su me-
dicación hasta la mañana del día del procedimiento.
Adicionalmente el uso de sulfato de magnesio en infusión
hasta lograr concentraciones séricas de 2 mmol/l es efecti-
vo para suprimir la liberación de catecolaminas proceden-
tes de las terminaciones nerviosas y de la médula de las
glándulas suprarrenales, además de que disminuye el con-
sumo de medicación antihipertensiva en el proceso perio-
peratorio(34).

LINEAMIENTOS

El Colegio Americano de Cardiología y la Asociación
Americana del Corazón(35) recomiendan que siempre que
sea posible el uso de ß-bloqueadores debe iniciarse días
o semanas antes, titulando la dosis hasta obtener una
frecuencia cardíaca en reposo entre 50-60 latidos por
minuto.
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