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De esta forma, el anestesiólogo puede realizar actos anesté- 
sicos seguros de este tipo de pacientes, que en otras condi- 
ciones hubieran sido malos candidatos para cirugía. Por 
otra parte debemos mencionar que la evaluación de la fun- 
ción cardiovascular preoperatoria de estos pacientes per- 
mite establecer tratamiento preoperatorio con fármacos 
antihipertensivos que previenen posibles compli~aciones.~ 

Quizás el elemento más importante en el cuidado de 
estos pacientes, es la detección de la hipertensión arterial, 
particularmente en individuos entre la edad media y 
senectud, a pesar de que esta patología puede presentarse 
en otras etapas de la vida, incluyendo a los niños. Además, 
debe sospecharse este problema en grupos de pacientes de 
alto riesgo portadores de enfermedad cardiaca, neumopa- 
tía crónica, endocrinopatías, etc. El paciente hipertenso es 
menos tolerante a cambios incluso pequeños del gasto car- 
diaco, de la capaydad de transporte de oxígeno que los pa- 
cientes sanos. El problema básico está en permitir al cora- 
zón del hipertensc con función alterada, conservar su 
propia perfusión y la de los demás sistemas  orgánico^.^ 

El paciente hipertenso que va a ser sometido a cirugía 
con frecuencia ha sido tratado con drogas antihipertensi- 
vas, antiarrítmicas, preparados digitálicos y diuréticos, 
que separados o asociados, pueden alterar de manera nota- 
ble el equilibrio hidroelectrolítico, el tono autónomo y el 
funcionamiento cardiaco; además pueden interaccionar 
adversamente con algunos agentes anesté~icos.~ Al com- 
prenderse mejor los mecanismos de acción de las drogas 
antihipertensivas, se concluye que conviene mantener la 
administración de fármacos antihipertensivos antes, du- 
rante y después de la intervención, quirúrgico anestésica, 
para lograr su control estricto de la presión arterial, y evi- 
tando así complicaciones como la inestabilidad hemodiná- 
mica, consecuencia de desajustes simpáticos y que se tradu- 
cen clínicamente por hipotensión, bradicardia, hiperten- 
sión severas, arritmias, infarto del miocardio, insuficiencia 
cardiaca congestiva, accidentes vasculares cerebrales y 
otras. l o  

El no haber encontrado la solución ideal para el 
manejo anestésico del paciente hipertenso ha sido una de 
las razones para la aplicación de nuevas drogas más efecti- 
vas y con pocos efectos colaterales durante el transanestesi- 
co. Con esta idea, nos planteamos el objetivo de evaluar 
comparativamente dos drogas antihipertensivas adminis- 
tradas antes y durante el acto anestesico: una que forma 
parte del arsenal farmacológico antihipertensivo y otra de 
reciente adquisición. El propranolol," I Y  ' '  derivado del 
agonista del receptor beta. isoproterenol; es un agente blo- 
queado~ beta que actúa mediante interferencia con las 
áminas de estimulaci0n beta; disminuye la frecuencia y el 
gasto cardiaco. prolonga la sístole mecánica y disminuye la 
prcsion sanguinea' ' y la Nif~dipina.~" " "'droga bloquea- 
dora de los canales lentos del calcio que produce relajación 
de la n~usculatura lisa tanto de losgrandes vasos coronarios 
como de los pequeños vasos de la circutación sistemica. sin 

afectar la capacitancia de los vasos venosos, la contractili- 
dad miocárdica o efectos en la electrofisi~logía.~~~ 20 La es- 
tructura química de ambas drogas se muestra en las figuras 
1 y 2 .  
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Figura 1. Propranolol. (Inderalici). 

Figura 2. Nifedipina. (Adalat). 

Se describe una tecnica anestesica para ambos grupos 
de fármacos, su influencia y la detección de incidentes du- 
rante la evolución, ya que se publicaron numerosos acci- 
dentescon el tratamiento a base de los primeros agentes an- 
tihipertensivos." Esto nos alerta de que puedan existir 
riesgos semejantes al emplear nuevos fármacos. 

MATERIALY METODO 

De la población que se atiende quirúrgicaniente en la 
Clínica Londresde la ciudad de Mcxico. se tomó una mues- 
tra al azar constituida por 60 pacientes; 48 del sexo fcrnrni- 
no y 12 del sexo masculino; sus pesos corporalrs variaron 
entre 5 1 a 87 kg. ; sus cdades estuvieron comprendidas en- 
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tre 47 y 68 años. El estado físico se calificó según la clasifi- 
cación de la Sociedad Americana de Anestesiológos entre 
grados 11 y 111 para cirugía programada; el tiempo anesté- 
sico comprendió de 50 hasta 370 minutos con un promedio 
aritmético de 268.75 minutos. 

Se efectuó una valoración preoperatoria con fines 
anestésicos 24 horas antes del procedimiento para evaluar 
el estado físico e indicar órdenes y medicamentos preanes- 
tésicos. Se encontró historia de hipertensión arterial 
esencial moderada controlada con diferentes fármacos 
hipotensores; se consideraron estudios previos como espi- 
rometría, electrocardiograma, gases en sangre arterial, 
biometría hemática, química sanguínea, examen general 
de orina, pruebas de coagulación, presión arterial y pato- 
logía agregada. La medicación preanestésica estuvo 
constituída por Diazepam 2 mg. vía oral, cuatro horas an- 
tes; y diazepam 10 mg. y sulfato de atropina 0.5 mg. vía in- 
tramuscular, 30 minutos antes de la anestesia. Un grupo de 
30 pacientes bajo terapia con beta-bloqueadores 
recibieron 40 mg. de propranolol vía oral; el otro grupo de 
30 pacientes recibieron 10 mg. de Nifedipina vía sublin- 
gual, en ambos gruposse les administró el fármaco 5 minu- 
tos antes de la inducción de la anestesia. 

El monitoreo incluyó frecuencia cardiaca por estetos- 
copio precordial y cardioscopio (Hewlett-Packard 7807 c), 
presión arterial sistólica y diastólica por método conven- 
cional, presión arterial media por método no invasivo por 
brazalete con sensor electrónico conectado a monitor tipo 
Ohio 2105 NIBP, electrocardiograma (electrocardiógrafo 
Hewlett-Packard 7803 b). Al llegar el paciente a quirófano 
se le registraron sus constantes y este momento se consideró 
como el basai. 

La inducción anestésica se llevó a cabo mediante la 
administración endovenosa de tiopental sódico a razón de 
5 mg./kg. de peso, citrato defentanyl a 1.5 mcg./kg. y suc- 
cinilcolina a 1 mg./kg. A continuación se realizó ventila- 
ción asistida y posteriormente controlada bajo mascarilla 
facial con oxígeno al 100% en un circuito semicerrado de 
reinhalación parcial sin absorbedor de COZ (BAIN) hasta 
obtener una hipnósis y relajación muscular satisfactoria. 
Bajo laringoscopía directa con hoja recta tipo Phillips se 
realiza la intubación de la tráquea con sonda desechable de 
alto volumen y baja presión de acuerdo a la talla del pa- 
ciente. El mantenimiento anestésico se llevó a cabo con en- 
fluorane a concentraciones variables, 0 2  al 40% y N20 al 
60% con el sistema de ventilación descrito y controlado con 
ventilador volumétrico tipo Ohio V5 con un volumen 
minuto de 100 a 120 ml./kg. y una frecuencia respiratoria 
entre 10 y 12 por minuto. Además se complementó con Ci- 
trato de fentanyl a dosis respuesta y succinilcolina a goteo 
regulado por vía endovenosa. Al terminar la cirugía se sus- 
pendieron los anestésicos al obtener automatismo respira- 
torio se extrae la sonda traqueal y se da por terminada la 
anestesia. 

Dentro de los primeros cinco minutos después de la 

aplicación de los inductores se registró la signología vital 
la cual se consideró representativa del periodo inductivo. A 
partir del sexto minuto y hasta el término del acto anestési- 
co-quirúrgico se registraron cada cinco minutos los signos 
vitales, los cuales fueron promediados a fin de representar 
el periodo tranganestésico. El periodo postanestésico inme- 
diato se consideró durante los primeros cinco minutos de 
finalizada la anestesia; y por último el periodo postanesté- 
sic0 mediato hasta los 120 minutos de su recuperación; 
dentro de estos dos periodos se realizó una evaluación del 
estado de recuperación del paciente según Aldrete a los O ,  
15, 30, 60, 90 y 120 minutos, se efectuó una estrecha vigi- 
lancia de signos vitales, función respiratoria, estado de 
conciencia y actividad muscular. 

Ningún paciente fue dado de alta del servicio de recu. 
peración hasta tener la seguridad de que no existía inesta. 
bilidad de la presión arterial. 

Para el análisis estadístico de los datos fue utilizada la 
prueba "T". 

RESULTADOS 

Se observaron frecuencia cardiaca, presión arterial 
media y tensión.arteria1; signos que nos dan una idea de la 
influencia propranolol nifedipina sobre la función cardio- 
vascular. 

Los cuadros números 1 y 11 muestran el análisis 
estadístico de la frecuencia cardiaca en los diferentes perio- 
dos representativos del acto anestésico. 

CUADRO 1 
REPERCUSION EN LA FRECUENCIA CARDIACA EN LOS 

DIFERENTES PERIODOS DE LA ANESTESIA 
POR EL PROPRANOLOL 

Periodos de la Promedio Desviación Error Proba- 
anestesia aritmetico standard standard bilidad 

Basa1 71.12 t 10.13 2 3 . 6 1  
Inductivo 78.81 2 12.97 2 4 . 6 3  'P>0.05 
Transanestesico 68.95 2 9.06 k 3 . 2 3  P>0 .05  
Postanestesico 
inmediato 70.00 211 .05  2 3 . 9 4  P>0 .05  

Postanestesico 
mediato 75.75 2 8.70 2 3 . 1 0  P>0.05 
60-120min. 

Prueba T 
N = 30 

Las figuras n m e r o  3 y 4 expresan el análisis estadís- 
tico de la frecuencia cardiaca en forma gráfica. 

Cuando se compararon los promedios aritmeticos de 
la frecuencia cardiaca en los cinco periodos mencionados, 
con la prueba T, se observó con el propranolol que el pro- 
medio aritmético del periodo basal contra el promedio 
aritmético máximo (inductivo), la variación fue de 7.69 la- 
tidos en incremento; en tanto que con nifedipina el 
promedio aritmético basal contra,el promedio aritmetico 
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CUADRO 11 observa en los cuadros 111 y IV para ambos fármacos. 
REPERCCSION EN LA FRECUENCIA CARDIACA EN LOS En las figuras 5 y 6 se muestran los histogramas en grá- 

DIFERESTES PERIODOS DE LA LA fica sobre los cambios de la presión arterial media en 10s di- 

Periodos Promedio Desviación Error Proba- ferentes periodos del propranolol y la nifedipina. 

de la anestesia aritmético standard standard bilidad 
CUADRO 111 

Basal 88.73 1 11.26 +4.02 

lnductivo 78.23 1 8.73 t 3 . 1 2  P>0.05 

Transanestésico 74.16 I 10.44 1 3 . 7 3  P>0.05 
Postanestésico 
inmediato 81.87 2 12.79 1 4 . 3 7  P>0.05 

Postanestésico 
mediato 82.12 r~_16.00 15.71 P>0.05 

Prueba T 

FRECUENCIA ' O 0  
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Figura 

PERIODOS DE LA ANESTESIA 

Y .  Comportamiento de la frecuencia cardiaca en los diferentes pe- 
riodos de la anestesia con propranolol. 
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60 6 6 . 1 7  

PERIODOS DE LA ANESTESIA 

Figura 4. Comportamiento de la frecuencia cardiaca en los diferentes pe- 
riodos de la anestesia con nifedipina. 

mínimo (transanestésico), la variación fue de 14.59 lati- 
dos. Estas diferencias, sin embargo no tienen significancia 
estadística y por lo tanto se concluye que tanto el propra- 
no101 como la nifedipina tuvieron poca influencia sobre la 
frecuencia cardiaca en los diferentes periodos de la aneste- 
sia. TodosconP>0.05. 

Presión arterial media. El análisis estadístico de este 
signo vital a lo largo de todos los periodos referidos se 

REPERCUSION EN LA PRESION ARTERIAL MEDIA EN LOS 
DIFERENTES PERIODOS DE LA ANESTESIA POR 

EL PROPRANOLOL 

Periodos de la Promedio Desviación Error Proba- 
anestesia aritmético standard standard bilidad 

Basa1 108.12 1 14.60 t 5 . 2 1  
Inductivo 85.71 211.91 14 .25  P>0.05 
Transanestesico 78.90 1 9.05 1 3 . 2 3  P<0.05 

Postanestésico 

inmediato 92.40 1 8.96 1 3 . 2 0  PV0.05 
Postanestésico 
mediato 102.61 + 9.77 t 3 . 4 9  PV0.05 

6-120 min. 

Prueba T 
N = 30 
- 

CUADRO IV 
REPERCUSION EN LA PRESION ARTERIAL MEDIA EN LOS 

DIFERENTES PERIODOS DE LA ANESTESIA 
POR LA NIFEDIPINA 

Periodos de la Promedio Desviación Error Proba- 
anestesia aritmetico standard standard bilidad 

Basal 109.00 1 6 . 9 0  t 2 . 4 6  
Inductivo 80.22 211.29 1é.Oá p<0.05 
Transanestésico 67.20 -t 7.49 1 2 . 6 7  P<0.05 
Postanestésico 
inmediato 82.05 212.18 1 4 . 3 5  P<0.05 

Postanestesico 
mediato 76.80 1 9.91 13 .53  Pc0 .05  

60-120min. 

Prueba T 
N = 30 

N30X: D.E. 

PERIODOS DE LA ANESTESIA 

Figura 5. Comportamiento de la presión arterial media en los diferentes 
periodos de la anestesia con propanolol. 









mostró que el propranolol endovenoso a dosis de 5 mg. suele 
provocar hipotensiones acentuadas pero a dosis menores 
de 1 mg. solo hubo escasas alteraciones en la presión arte- 
rial. Por otra parte se observaron grados significantes de. 
hipotensión cuando se administraban dosis parecidas de 
propranolol en el transcurso de una anestesia con halotha- 
neZ9 o metoxifluorano. A pesar de estos resultados iniciales 
adversos, el propranolol se mantiene para su uso en la hi- 
p e r t e n ~ i ó n ; ~ ~  52. 34 recientemente trabajos de Fahmy 
1983, interactuaron halotane-propranolol logrando 
mantener una estabilidad cardiocirculatoria sin reportar 

s6 En el lote de pacientes de este estudio con 
propranolol, éstos eran manejados para su control con el 
beta bloqueador de tal manera que siguieron tomándolo 
hasta el preoperatorio sin repercusiones en su presión arte- 
rial como se mostró en los resultados. Ya Esler y cols., 1977 
clasificaron a los hipertensos que responden al propranolol 
en dos grupos: los que muestran respuestas hipotensivas 
cuando la concentración del propranolol es baja (3 a 30 
ng/ml) con gran actividad de renina plasmática y elevadas 
.c;oncentraciones de catecolaminas circulantes. Y el resto 
responden a concentraciones de 30 a 100 ng/ml.I2 

En la actualidad, los bloqueadores de los canales del 
calcio han ingresado en la terapia cardiovascular con exce- 
lentes  resultado^;^^ sy Tres han sido los agentes utiliza- 
dos, la nifedipina, verapamil y el d i l t i a ~ e m . ~ ~  " 42 La nife- 
dipina, por su acción más selecta en la musculatura vascu- 
lar dilatándola, se considera la mejor droga antihipertensi- 
va, su uso durante el periodo transoperatorio se ha incre- 
mentado cuando existe enfermedad cardiovascular, por 
otra parte información clínica habla de su continuidad 
cuando se administra preoperatoriamente. Sin embargo, 
agentes anestésicos inhalatorios potentes como halothane, 
enfluorano e isofluorane pueden interactuar produciendo 
depresión cardiaca significativa, defectos en la conducción 
y dilatación vascular." Esos efectos adversos hemodiná- 
micos pueden ser minimizados, disminuyendo las concen- 
traciones de los anestésicos inhalatoriosi'. "' al manejar téc- 
nicas balanceadaso parenterales.17 en los enfermos a los que 
se les ha administrado en forma crónica, administrando los 
bloqueadores en forma lenta, si se presentaran cambios he- 
modinámicos pueden ser revertidos por cloruro de calcio, 
pero no as1 sus efectos elect rofisiológicos. 

La nifedipina puede ser administrada con seguridad 
con metildopa, clonidina o propranolol con aparente 
sinergismo medicamentoso;" " '" '' tiene un periodo de la- 
tencia sublingual de 5 minutos" í 9  y puede utilizarse en 
emergencias hipertensivas," una dosis de 10 mgs. sublin- 
gual para el adulto es efectiva para aliviar el edema agudo - 
pdmonar, mejorando el índice cardiaco sin aumentar el 
gasto en la insuficiencia cardiaca. La nifedipina es el más 
.activo de los compuestos obtenidos y es cien veces más po- 
tente que la papaverina y 10 más que el verapamil para 
provocar relejación de los vasos coronarios sin efectos de 
depresión miocar :1 ca o en la electrofisiologia a dosis tera- 
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péuticas.j5 j6 La reducción en la presión arterial elevada es 
debida porque disminuye las resistencias vasculares perifé- 
ricas acompañándose de una elevación del gasto cardiaco; 
quizás la más dramática respuesta clínica se ha visto en pa- 
cientes con angina vasoespástica refractaria al tratamiento 
convencional con beta-bloqueadores y nitratos, la dosis ad- 
ministrada por vía endovenosa es de 5 a 15 mcg. por kilo- 
gramo corporal o por vía oral de 10 a 20 mgs. con una la- 
tencia de 2 a 3 minutos; las concentraciones efectivas car- 
dioactivas están entre 1 a 10 mcg/ml. 

La hipertension grave o incontrolada provoca una 
perfusión coronaria insuficiente durante un momento de 
trabajo cardiaco intenso, se sabe que la autorregulación 
cerebral se altera en estados hipertensiv~s,~~ 58 si durante la 
anestesia se presentan estos episodios, se podrán utilizar 
agentes vasodilatadores, las opiniones varian en cuanto al 
mejor agente, la diazoxida, es un agente del grfipo de las 
tiazidas usado con buenos resultados en urgencias por 
hipertensión con efectos colaterales como hipotensión se- 
vera; son mejores los vasodilatadores de acción breve, 
como las infusiones lentas de nitroprusiato o de trimetafan 
con latencias de segundos y duración de varios minutos des- 
pués de suspender la infusión, son útiles estas últimas para 
acontecimientos de acción breve y podrá continuarse con 
un fármaco de acción prolongada si la hipertensión prosigue 
durante mucho tiempo. 

En otros casos la hipertensión puede controlarse de 
manera suficiente mediante cambios en la profundidad de 
la anestesia, con objeto de conservar la presión arterial lo 
más cerca posible del valor común que tenía en el preope- 
ratorio, sin embargo deberá entenderse la incapacidad de 
estos enfermos en compensar cambios súbitos inducidos 
por agentes anestésicos sobre todo en el anciano con vasos 
arterioescleróticos y que además han derdido el proceso de 
autorregulación. 

Meditando lo anterior, nos dedicamos a analizar in- 
.formes sobre las alteraciones farmacológicas obtenidas al 
asociar agentes anestésicos inhalatorios potentes como el 
halothane, isofluorano y enfluorano con propranolol y ni- 
fedipina y así proponer una hipótesis de trabajo, con los re- 
sultados estadísticos obtenidos observamos los efectos y po- 
tenciación de estas asociaciones farmacológicas. 

En el presente estudio observamos que lasdrogas anes- 
tesicas, tienen poca o mínima repercusión sobre los 
órganos nobles de la economía en pacientes scniles, Drwolfl" 
G r i f f i ~ ~ , ~ '  NussmeierGY y Reveswdescriben tecnicas ancstesi- 
cas en las que utilizan fentanyl, enfluorano, tialothan<. r 
isofluorane en periodos de tiempo corto y ~)rolorigado sin 
obtener sinergismos depresores, sino más t)i(.ii una vsta bili - 
zación hemodinámica. Por otra parirc. Y a t i ~ i i y , ' ~  Ki- 
chards4' y FreishO demuestran hipotcrisioiics ;irt<+rial<.s im- 
portantes con asociaciones de halothanc y nií'cb(lipina-pro- 
pranolol, enfluorane-nifedipina y kntariyl-nifcdil>iria. 
finalmente el comportamiento del isofluorario aiitc <.stos 
fármacos indica una mejor toleraricia quv rl tialothanr y rl 
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