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INTRODUCCION 

Las repercusiones hemodinámicas que sufren los pa-

cientes durante el manejo anestésico, entre ellas la presión 

arterial, se hace más evidente en aquellos pacientes con an-

tecedente de hipertensi6n arterial con tratamiento a base de 

diferentes fármacos antihipertensivos. La contnoversia que -

ha existido acerca de la interacción de las drogas antihipe_!: 

tensoras con los agentes anestésicos utilizados durante la -

cirugía representa un riesgo mayor para el paciente hiperte_!! 

so, obligando a ello que el médico anestesi6logo profundice-

sus conocimientos en el comportamiento farmacológico de las 
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drogas para brindar al paciente una mayor seguridad en la ade 

cuada selecci6n del método anestésico. 

En la actualidad es objeto de discusi6n si procede o -

no diferirse la cirugía hasta que se logre un control efecti­

vo de la hipertcnsi6n del paciente. Prys-Roberts, Meloche y -

Foex (1971) han demostrado los beneficios de que los pacien-­

tes hipertensos senn tratados con su medicaci6n antihiperten­

siva antes de la cirugía y han propuesto conceptos sobre la -

labilidad de la presi.6n arterial y de la morbi-mortalidad del 

acto anestésico-quirúrgico en dichos pacientes. 11213141516 

El objetivo de este estudio es la de proporcionar alg~ 

na informaci6n actualizada a los m!dicos anestesi6logos sobre 

las recomendaciones actuales en el manejo del paciente hiper-

tenso. Es por eso que comparamos el efecto del bloqueo suba-­

racnoideo como método anestésico en pacientes con historia de 

hipertensi6n arterial tratada o no con medicaci6n antihiper-­

tensora, en la confianza de establecer una norma de seguridad 

relativa sobre ln suspensi6n o no del medicamento antihiper-­

tcnsivo previo al acto anestésico-quirúrgico. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudi6 la respuesta hemodinámica de 22 pacientes -

hipertensos de ambos sexos, de la quinta a la octava década -

de la vida; con estado físico 2 a 4 de la Sociedad Americana 

de Anestesiología (A.S.A.). Todos los pacientes fueron somet.!_ 

dos a cirugía electiva de miembro pélvico, en el Hospital de 

Traumatología "Lomas Verdes" del IMSS. Se formaron dos grupos 
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11 pacientes con historia de hipertensión cada uno: el grupo 

I correspondió a pacientes hipertensos controlado~ con alfa­

metil-dopa que continuaron tomando su medicamento hasta la no 

che anterior a su procedimiento quirürgico. El grupo II se -

formó con sujetos hipertensos controlados con alfa metil-dopa 

pero que lo suspendieron 10 días antes de su intervención - -

anestésica-quirGrgica. 

La medicación preanestésica, en caso de que no estuvi~ 

ra contraindicada consistió en diazepam (lOmg) y sulfato de -

atropina (O. 5mg) I.M. El manejo anestésico se efectuó con 

Bloqueo Subaracnoideo, iealizado con la técnica habitual, y -

como agente anestésico se usó la Lidocaína pesada al 5% y Te­

tracaína en dosis Gnica o en forma continua con catéter, de-­

pendiendo del tiempo quirfirgico. Durante el transanestésico 

se les monitorizó la presión arterial con esfinguman6metro, y 

la frecuencia cardíaca con estetoscopio precordial cada 5 mi­

nutos; además se les administró oxígeno por medio de catéter 

nasal a un flujo de 2 litros por minuto. 

El diagnóstico de enfermedad coronaria o defecto de -­

conducción fue realizado de acuerdo a la valoración cardiol6-

g ica con electrocardiograma preoperatorio. 

En el presente estudio se excluyeron a pacientes que -

no estuvieran bajo tratamiento con antihipertensivos o que hu 

bieran suspendido su medicamento en más de 10 días. 

Los resultados fueron sometidos a un análisis estadís­

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

Se estudiaron dos grupos de 11 pacientes cada uno de -

ambos sexos, de los cuales 15 (68%) fueron del sexo femenino 

y 7 (32%) del sexo masculino; con un rango de edad entre 50 a 

85 años con un promedio de 64.68 años; cuyos pesos corporales 

oscilaron entre 45 a 110 Kg. teniendo un promedio de 69.22 Kg 

Cuadro 1 y 2, figura I. Clasificados con un riesgo anestési­

co según A.S.A. de II a IV. Cuadro 3. El tipo y porcentaje -

de procedimientos quirúrgicos a que fueron sometidos los pa-­

clentes nos lo muestra el Cuadro 4, siendo todos de cirurgía­

electiva. 

Cabe mencionar que el bloqueo subaracnoideo se llev6 -

a cabo con l~ técnica habitual no sucediendo ninqún accidente 

durante su aplicaci6n. 

Los resultados de la monitorizaci6n (tensi6n arterial­

y frecuencia cardíaca) se muestran en los Cuadros 5, 6 y 7; -

además en las figuras II, III, IV. Observándose valores sig­

nificativos en la presi6n sist6lica entre los dos grupos a -­

los 15', 20', 30', 45' (p<,0.001) y a los 60' (p<0.01). Cua­

dro 5, figura II. En lo que se refiere a la presi6n diastóli­

ca encontramos valores igualmente significativos durante la -

toma basal y a los 15' (p<.0.05), 20' (p <0.01), 30' y 45' -­

(p '-.0.02), así mismo a los 60' (p<0.05). Cuadro 6, figura -

III. 

Mientras que en la frecuencia cardíaca no se detecta--
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taron variaciones importantes entre los dos grupos, siendo 

~sta constante. Cuadro 7, figura IV. Cabe la observación 

que en lo que se refiere a este parámetro la frecuencia car-

d.íaca se mostró más elevada en el grupo II. No encontrando -

valores significativos. 

DISCUSION 

El problema del paciente hipertenso bajo tratamiento -

antihipertensivo que se presenta a cirugía fue reportado pri-

meramente por Davison en 1951. A partir de este reporte, han 

aparecido varios trabajos acerca de las recomendaciones perti 

nentes del manejo de los pacientes hipertensos (Coakley y Du~ 

dee). Estas recomendaciones enmarcaron el riesgo de la supr~ 

si6n de la terapia antihipertensiva antes d~ la intervenci6n-

quirllrgica y, también, la necesidad de continuar la medica--­

ci6n hasta la ejecuci6n de la cirugía. 7 

Los autores que recomiendan la supresi6n de los medie! 

muntos antihipertensivos 1 ó 2 semanas antes de la cirugía -­

sugieren que estas drogas actllan inhibiendo la actividad de -

la renina plasmática, aumentando el riesgo de hipotensi6n se­

vera durante la cirug!a. 8 

Algunas drogas usadas durante el tratamiento de la hi-

pertensi6n tienen variados mecanismos de acción¡ un grupo es­

pecífico, ejemplificado por la reserpina, agota el almacena-­

miento de las catecolarninas y hace sensibles a los pacientes 

a los efectos depres9res cardiovasculares propios de los age~ 
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tes anestésicos. Así mismo, se ha hecho referencia a otro --

grupo de antihiperteqsores que forman "neurotrasmisores fal--

sos", al cual pertenece el alfa metil-dopa (L-alfa-mctil-3,4-

dihidorxi-fenilalanina) , que es un inhibidor eficaz de la do-

pa-descarboxilasa (Sourkes, 1954), de la 5-descarboxilasa, d~ 

pa, dopamina y de la noradrenalina en el sistema nervioso ---

central y además en la mayor.parte de los tejidos periféri -­

cos. 9' 10, 11, 12 

Como la metil-dopa es metabolizada hacia alf a-metil-no 

radrenalina, la cual puede almacenarse en las terminaciones -

simpáticas, se plante6 la hip6tesis de que esta última despl~ 

za a la noradrenalina y actúa como un "neurotrasmisor falso" 

inadecuado (Kopin, 1968). Por esta raz6n algunos anestesi61~ 

gos adoptan un regla: que los depletores de las ca_tecolaminas 

sean suspendidos con 2 semanas de anticipaci6n al acto anest~ 

sico-quirúrgico. 8• lO, ll, 121 13 

Este punto de vista puede ser cuestionado, ya que la -

suspensi6n repentina de un tratamiento prolongado con antihi­

pertensivos puede llegar a provocar el síndrome de supresi6n 

o síndrome de postratamiento consistente en la elevaci6n re-­

pentina de la presi6n arterial a niveles peligrosos, además -

de la aparici6n de sobreactividad simpática como fiebre, an--

siedad, tensi6n, palpitaciones, nerviosismo, cansancio, pare~ 

tesias, dolor abdominal, cefalea, dolor muscular, v6mitos, t~ 

quicardia y algunas complicaciones severas tales como infarto 

agudo al miocardio, encefalopatía hipertensiva o muerte súb! 

ta • 8 , 1 O , 14 , 15 , 16 '· 1 7 , 18 , 1 9 
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Varios autores han notado que los pacientes a los que 

se les ha suprimido la medicaci6n antihipetensiva días antes 

de la cirugía caen en un estado de hipotensi6n severa duran-

te la intervenci6n quirúrgica debido a la acci6n hipotensora 

propia de los agentes anestésicos y de la acci6n de los anti 

hipertensivos. Aunado a esto está el hecho de que la mayo--

ría que los pacientes quirúrgicos sufren de stress previame~ 

te a la operaci6n y corren mayor riesgo de hipotensi6n. 201 21 

Otros autores tales como Edwards y Prys-Roberts, sugi~ 

ren una regla simple para el manejo del paciente hiperso an--

tes del acto anestésico-quirúrgico: que estos pacientes con-

tinúen su tratamiento con medicamentos antihipertensores, in-

cluyendo los betabloqueadores y las drogas depletoras de las 

catecolaminas, hasta una noche antes de la operaci6n, ya que 

el método anestésico es diseñado más fácilmente cuando el pa-

ciente se encuentra farmacol6gicamente estable. O sea, la t~ 

rapia antihipertesiva ya no debe ser suspendida previamente -

a la anestesia. Pero en un paciente con hipertensi6n ·de leve 

a moderada no complicada no es necesario que la terapia se --

mantenga durante el período pre y postoperatorio. Si las cir 

cunstancias lo permiten, proponen que la medicaci6n antihipe! 

tensiva sea continuada s6lo si el paciente hipertenso padece 

de enfermedad coronaria, cardiomegalia avanzada, insuficien--

cia cardíaca congestiva, hipertensi6n maliga, enfermedad cer~ 

bral, así como una historia de crisis hipertensiva. 2•7,lO,lG, 

22 

Durante el estudio realizado encontramos que el grupo-
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I mantuvo su presión arterial sistólica mucho más estable --

que el grtipo II (Fig. 2), siendo significativos a los 15', -

20', 30', 45' y 60' (p.(0.001). En cuanto a la presión dia!'!_ 

t6lica fueron similares en ambos grupos. No hubo cambios --

significativos en la frecuencia cardíaca, encontrándose una 

marcada estabilidad en ambos grupos. 

Entonces, podemos sugerir que los pacientes hiperte~ 

sos que estén tomando medicamentos antihipertensivos no de--

ben de suspenderlos hasta el día de su operación, ya que los 

medicamentos antihipertensivos, excepto los diuréticos y los 

betabloquedadores adrenérgicos, promueven una compensaci6n -

hidroelectrolítica por retenci6n de agua y expansi6n del ---
~ 

plasma, volumen extra que atenúan la hipotensi6n¡ algunos au 

tares llaman a este fen6meno "PSEUDOTOLERANCIA" que es en 

realidad una respuesta fisiológica anticipada a la hipoten-­

sión, y se ha demostrado con la metil-dopa. 11 

CONCLUSIONES 

Se deben tener en cuenta las interacciones farmacol~­

gicas de los antihipertensivos .con los agentes anestésicos,­

ya que valorando es tan interacciones el establecimiento 

apropiado de cada paciente puede ser llevado a la práctica -

más fácilmente y sin complicaciones hemodinámicas graves, -­

Así mismo la combinaci6n de varias drogas para el manejo de 

la hipertensi6n debe ser tomado en cuenta, puesto que los -­

diuréticos llevan al.paciente a un estado de deshidrataci6n-
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que no pueden compensar debidamente la vasodilataci6n que --

producen todas las drogas anestésicas. 

La prescripci6n de la suspensi6n de los medicamentos 

antihipertensivos por varios días previos a la operación en 

los pacientes hipertensos propuestos para cirugía de miem--

bro pélvico no debe ser una práctica común entre los médicos 

anestesi6logos. Esta afirmación se basa en el comportamien-

to durante el acto anestésico-quirúrgico de los pacientes en 

el presente estudio; es responsabilidad del médico anestesi6 

lagos valorar la gravedad de la hipertensi6n del paciente p~ 

ra determinar la suspensi6n o continuaci6n antihipertensiva 

en sus pacientes. 

RESUMEN 

Se estudiaron 22 pacientes hipertensos sometidos a --

cirugía electiva de miembro pélvico, manejados con bloqueo -

subaracnoideo y clasificados con estado físico de 2 a 4. 

Se formaron .2 grupos de 11 pacientes cada uno; el grupo I se 

trat6 de pacientes hipertensos que estuvieron bajo tratamie~ 

to con antihipertensivos del tipo del alfa-metildopa y que -

los suspendieron la noche anterior a su cirugía. El grupo -

II se form6 con sujetos hipertensos también bajo tratamiento 

antihipertensivo con alfa-metildopa, pero que lo suspendi~--

ron 10 días antes de su operaci6n. 

La comparaci6n entre ambos grupos tuvieron resultados 

significativos en su fresi6n arterial sist6lica y diastólica, 
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no así en la frecuencia cardíaca. Como resultado se observ6 

que en los pacientes del grupo I son mucho más estables hemo 

dinámicamente que los del grupo II. En conclusi6n: que to-­

dos los pacientes hipertensos que est~n bajo algún tratamie_!:! 

to antihipertensivo no deben de suspender su medicaci6n bajo 

ninguna circunstancia. 

SUMARY 

A group of twenty two hypertensive patiente who undeE_ 

went surgery on the lower extremities was studied in order -

to evaluate the effect of the anti-hypertensive agent (alph~ 

methyldopa) upon the anesthetic management. 

It was observed that the patients who continuad on ª!! 

tihypertensi're medication were stable under the anesthetic -

management. 
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MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO 
MEDIANTE BLOQUEO SUBARACNOIDEO 

~· I Ir 

RANGO x RANGO x 

EDAD 50- 78 63.09 54 -85 66.2 

.¡ 

PESO 45 -11 o 66.81 55-110 71.63 

Cuadro 1 



MANEJO DE PACIENTE HIPERTENSO 
MEDIANTE BLOQUEO SUBARACNOIOEO 

~ o I 1I TOTAL 

FEMENINO 7 (31.8"/ol 8(36.3°/o) 15 l 6 8 •/.) 

MASCULINO 4 l 1 8.1 °lo) 3 l 13.6°1o) 7 l 32•/.) 

Cuadro 2 



MANEJO DE PACIENTE HIPERTENSO 
MEDIANTE BLOQUEO SUBARACNOIDEO 

~ R I JI TOTAL 

E-2-8 3 (13.6"/o) 6(27.20/o) 9(40.90/o) 

E-3-8 5(22.7o/ol 4(18.l•/o) 9( 40.9•/.) 

E-4- B 3(13.6"/o) 1(4.50/o) 4(18.1•/.) 

Cuadro 3 



MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO 
MEDIANTE BLOQUEO SUBARACNOIOEO 

TIPO DE CIRUGIA GRUPO I GRUPO lI 

ARTOPLASTIA DE CADERA 
( PROTESIS DE THOMPSON l 3(14°1ol 4 ( 1 8 °/o ) 

REDUCCION CRUENTA Y 
OSTEOSINTESIS DE FEMUR 4 ( 18°/o ) 1 {4.50/o) 

REDUCCION CRUENTA Y 
OSTEOSINTESIS DE 1 ( 4.5°1o) 2(9°1ol 
ROTULA 

REDUCCION Y OSTEOSINTE-
SIS DE TIBIA 2 ( · 9 °/o ) 1 ( 4.5 °lo) 

REDUCCION Y OSTEOSINTE-
SIS DETOBILLO 2 ( 9 °/o ) 3 ( 14 °/o) 

Cuadro 4 



TENSION ARTERIAL SISTOLICA 

1 GRUPO l 

I X 134.5 130.4 128.1 123. I 128.6 124.5 122.2 117.2 119.5 114.5 

:rr X 144.5 132.2 120.4 109.5 105.4 101.3 105.4 100.0 106.8 119.0 

p > 0.2 > 0.5 > 0.2 > 0.1 (0.001 (0.001 (0.001 (0.001 <0.01 >0.2 

B PB 5' 10' 15' 20' 30' 45' 60' FC 

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



TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 

I X 82.2 78.I 74.5 71.8 75.0 73.6 73.I 70.9 70.0 68.6 

lI x 90.9 80.0 72. 7 64.5 60.4 58.1 63.6 60.9 63.6 72.7 

p (0.05 > 0.2 > 0.5 > 0.2 (0.05 (0.01 < 0.02 (0.02 (0.05 )0.1 

B PB 5' 10' 15' 20' 30' 45' 60' FC 

B =BASAL PB =POST-BLOQUEO FC = FINAL DE CIRUGIA Cuadro 6 



FRECUENCIA CARDIACA 

1GRUPO1 

-I X 87.8 87.4 87.0 86.0 86.7 86.0 85.0 83.2 83.8 83.2 

II X 96.0 94.9 94.9 93.0 91.2 90.0 89.2 88.5 88.7 90.I 

p )0.2 )0.2 > 0.2 )0.5 )0.2 )0.2 )0.2 )0.2 > 0.2 > 0.5 

B PB 5' 10' 15 1 

20 1 30 1 45' 60' FC 

B=BASAL PB=POST-BLOCIUEO FC=FINALDECIRUGIA Cuadro 7 



No. DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD 

22 N = 22 

15 
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Figuro 1 
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TENSION ARTERIAL SISTOLICA 

B PB 5' 10' 15' 20' 30' 45' 60' FC 
T 1 E M PO 

B= BASAL PB= POST-BLOQUEO FC: FINAL DE CIRUGIA 

l)---i:I- GRUPO :C *-* GRUPO lI 
Figura JI 
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