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TÍTULO: ATENUACIÓN DE LA RESPUESTA SIMPÁTICA A LA 
LARINGOSCOPIA -DIRECTA EN PACIENTES HIPERTENSOS GERIÁTRICOS 
TRATADOS CON CAPTOPRIL 2 Y 6 HORAS ANTES DE LA CIRUGÍA 
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL. 

Objetivo: Evaluar en que medida se reduce la respuesta simpática secundaria a laringoscopia 

directa e intubación o ro traqueal en pacientes geriátricos con hipertensión arterial sometidos a anestesia 
general tratados con captopril 2 y 6 horas antes de la cirugía. 

Material y Método: Pacientes del hospital de especialidades del CMNSXXI geriátricos con 
hipertensión arterial sistémica en tratamiento con captopril 2 y 6 horas antes de cirugía programados 
para cirugía electiva oftalmológica. Se estudiaron 62 pacientes divididos en dos grupos en forma 
aleatoria, previa valoración preanestesia, firmando su consentimiento informado al grupo A se 
administra captopril 2 horas previas a la cirugía y al grupo B 6 horas antes . ingresando a quirófano 
previo monitoreo tipo 2 se registra T IA y FC basales se realiza inducción anestésica se registra segunda 
toma de TIA y FC se realiza laringoscopia directa se toma un tercer registro, se realiza intubación 
orotraqueal tomando 3 registros más al ler, 3er y Sto minutos posteriores a la intubación. 

RESULTADOS; Los resultados obtenidos en variables como la edad, sexo índice de masa 
corporal y tiempo de evolución de la hipertensión arterial no existieron diferencias significativas entre 
los dos grupos de estudio. En variables como la PAM posterior a la inducción en el grupo A se registra 
una media de 79.3 y en el B una media de 87.12, posterior a la laringoscopia en el grupo A una media 
de 98.6 y en el B una media de 104.58. Un minuto posterior a la intubación en el grupo A se registra 
una media de 91.51 en tanto que en el grupo B se registra una media de 98.6. En el minuto 3 posterior a 
la intubación el grupo A una media de 90.7 en el grupo B una media de 95.7. En el quinto minuto 
posterior a la intubación el grupo A registra una media 88.87 y en el grupo B una media de 92.08. 

DISCUSIÓN: Se pudo obsevar que únicamente en la variable de la PAM en la mayoría de las 
detecciones se presentó una disminución de 5 a 7 mmHg en promedio en los 6 tiempos registrados en el 
grupo A en relación al grupo B, siendo ésta diferencia significativa 1 minuto posterior a la intubación 
orotraqueal, por lo que el uso de captopril lejos de ser hipotensor 2 horas previas al evento quirúrgico 
atenúa en gran medida la intensidad de la reacción simpática. 

CONCLUSIONES: Las diferencias no fueron significativas entre los dos grupos,el grado de 
hipotensión no fue importante , esto puede ser debido a que no se tuvo un control exacto en la 
administración del captopril. 



INTRODUCCIÓN: 

La hipertensión arterial es una enfermedad sistémica, con posibles 

consecuencias importantes para la totalidad del sistema cardiovascular. 

Existen incrementos de la presión arterial pasajeros cuando el médico 

tratante la mide en el consultorio, para identificar ésta hipertensión 

llamada de "bata blanca", se recomienda la medición repetida de las 

cifras tencionales fuera del consultorio del clínico para una mejor 

evaluación de la presión arterial (l). 

Se define el estado de hipertensión en el adulto, a la elevación de la 

presión arterial por arriba de las cifras consideradas como normales de 

acuerdo a la Organización Mundial de la Salud los valores superiores a 

140/90 de acuerdo a esta clasificación se considera tensión arterial 

óptima 120/80, normal a cifras iguales o menores a 130/85, normal alta 

a sistólica entre 130/139 diastólica entre 85/89, etapa 1 de hipertensión a 

sistólica entre 140/159 diastólica entre 90/99 etapa 11 sistólica entre 

160/179, diastólica entre 100/109 y etapa 3 sistólica igual o mayor a 180 

y diastólica igual ó mayor a 110 mm/Hg (2). 

Cuando la hipertensión arterial sistémica es debida a una causa 

conocida se denomina hipertensión arterial secundaria. Las 

neuropatías crónicas en fase avanzada, la estenosis de la arteria renal, 

el aumento inapropiado en la secreción de algunas hormonas, la 

coartación aórtica, son algunos ejemplos de padecimientos que pueden 

causar hipertensión. La importancia de reconocer el proceso etiológico, 

estriba en que algunas de las formas secundarias de hipertensión 

arterial son curables al erradicar la causa. Por otro lado, cuando el 



estudio exhaustivo del paciente no demuestra ninguna de las causas 

conocidas de hipertensión arterial, el proceso se denomina esencial (3). 

Entre más alto es el valor de la presión arterial, mayor probabilidad de 

que las enfermedades cardiovasculares surjan de manera prematura a 

través de una aceleración de la ateroesclerosis. Cuándo no se trata, el 

50% de los pacientes hipertensos muere por enfermedad coronaria o 

insuficiencia cardiaca, cerca del 33% de accidente cerebral vascular y 

10 a 15% de insuficiencia renal. En general las complicaciones 

vasculares de la hipertensión se pueden considerar como 

"hipertensivas" ó "arterioescleróticas" (4). La hipertensión arterial 

sistémica es la principal causa de morbi-mortalidad en la población 

adulta, en los países subdesarrollados. A pesar de los grandes avances 

en el diagnóstico y tratamiento, este sigue siendo el principal factor de 

riesgo para las alteraciones coronarias, cerebrales, renales produciendo 

como consecuencia más de la mitad de las muertes, en los pacientes 

sometidos a procedimientos quirúrgicos (5) 

La valoración pre-anestésica de estos pacientes, del riesgo 

cardiovascular, plantea principalmente la evaluación de marcadores 

clínicos, capacidad funcional y riesgo específico de acuerdo a cada 

evento quirúrgico (6). 

Desde principios del siglo pasado se han investigado factores de riesgo 

para complicaciones cardiacas en el paciente sometido a cirugía no 

cardiaca. En 1977 Goldman y col. publicaron un índice pronóstico con 

análisis multifactorial en que describieron factores de riesgo para 

complicaciones cardiacas en pacientes mayores de 40 años, clasificando 

de acuerdo al riesgo, cuatro clases tomando en cuenta factores como: 

distensión venosa yugular, infarto al miocardio seis meses previos al 
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evento quirúrgico, ritmo distinto al sinusal o contracciones auriculares 

prematuras en el EKG, más de cinco contracciones ventriculares 

prematuras, edad mayor de 70 años, cirugía de urgencia, mal estado 

general, cirugía aórtica, intratorácica o intraperitoneal, estenosis 

aórtica importante 

Posteriormente Detsky publicó otro estudio en el que ya se tomaba en 

cuenta a la angina de pecho, edema pulmonar e infarto previo al 

miocardio mayor de seis meses como factores de riesgo (7). 

En 1996, se publicaron las guías para evaluación cardiovascular peri­

operatoria. Dichas guías fueron dirigidas por el Colegio Americano de 

Cardiología y la Asociación Americana del Corazón, estas guías son 

útiles para que el médico tome decisiones en cuanto al diagnóstico, 

manejo y prevención en la mayoría de los casos y están basadas en 

marcadores clínicos tales como: capacidad funcional y tipo específico 

de cirugía (8). 

La capacidad funcional se evalúa de acuerdo a la actividad diaria del 

paciente, y ésta se expresa en equivalentes metabólicos (METs) que 

expresan demandas aeróbicas específicas y ha sido calificado como 

excelente (>7METs) , moderado (4-7 METs ), pobre (<4 METs). Los 

pacientes que no son capaces de cubrir la demanda de 4 METs se 

consideran en mayor riesgo de complicaciones durante el peri­

operatorio, existen escalas como el índice del estado de actividad de 

Duke, que pueden ayudar a determinar la capacidad funcional (9). 

El riesgo de acuerdo al evento quirúrgico, se relaciona principalmente 

a dos factores como: el tipo de cirugía y el grado de tensión cardiaca 

asociada a cada evento en particular. Los eventos considerados de alto 

riesgo, se relacionan con una mayor incidencia peri-operatoria de 
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infarto de miocardio o muerte del 5%, riesgo intermedio con un 

porcentaje menor al 5%, y los procedimientos de bajo riesgo, con un 

riesgo cardiaco menor al l % (9,10). 

No hay una definición exacta al describir al paciente geriátrico, no 

existe un marcador clínico específico, y éste deterioro no ocurre de una 

forma abrupta éste, representa una degeneración paulatina. Se 

considera paciente geriátrico al individuo mayor de 64 años de edad, 

considerándose el 15% de la población en general, aproximadamente el 

25% de pacientes quirúrgicos son mayores de 65 años. La mitad de 

éstos será sometido a un evento quirúrgico en algún momento de su 

vida (11). 

Se considera que el ser paciente geriátrico, es un factor de morbilidad 

independiente y factor de riesgo de mortalidad, ya que predispone a 

una larga lista de enfermedades y lesiones. Aumentado el riesgo a 

reacciones adversas a drogas (12). 

El envejecimiento afecta varios aspectos en la morfología vascular y su 

función. Las grandes arterias se dilatan, sus paredes se espesan, hay 

cambios en la elasticidad de la pared, con aumentos en el tono de la 

musculatura lisa (12). 

La evaluación pre-anestésica debe estar dirigida: a establecer una 

estimación razonable del riesgo de complicaciones, identificar factores 

que pueden modificarse para reducir el riesgo, y con la elección del 

anestésico más favorable de acuerdo al paciente y a la cirugía 

planeada(13). 

Se considera actualmente que el paciente hipertenso el cuál va a ser 

sometido a un procedimiento quirúrgico, debe ingresar a quirófano en 

condiciones hemodinámicas óptimas, es importante que durante el 
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preoperatorio se lleve una buena terapia antihipertensiva, y que ésta 

sea iniciada en forma temprana durante el pos-operatorio (14). 

Existe actualmente controversia acerca de si se debe o no diferir un 

procedimiento quirúrgico, programado en forma electiva, en pacientes 

en quienes se ha encontrado un mal control de la presión arterial, ya 

que se encuentran asociados con mayor frecuencia a inestabilidad 

hemodinámica trans-anestésica además de una alta incidencia de 

isquemia a miocardio durante el peri-operatorio en éste tipo de 

pacientes. En estudios realizados se ha podido demostrar que los 

pacientes que ingresan con un buen control, disminuyen en gran 

medida estas complicaciones durante el pos-operatorio (15). 

La isquemia de miocardio ocurre con mayor frecuencia durante el 

peri-operatorio, con un mayor porcentaje en aquellos pacientes que se 

encuentran en mal control. 

Existe un mayor riesgo de que éstos eventos adversos se presenten 

durante estímulos importantes como lo son, la laringoscopia y la 

intubación, respuestas que se caracterizan por aumento tanto de la 

presión arterial como de la frecuencia cardiaca (16). 

Se han adoptado medidas farmacológicas para atenuar éstos cambios 

circulatorios, como por ejemplo anestésico tópico, lidocaína por vía 

intravenosa, vasodilatadores, o suplemento narcótico (17). 

La administración de la dosis vía oral de beta-bloqueador como 

premedicación, redujo la incidencia de isquemia miocárdica (17). 

Las alteraciones electroeardiográficas se han asociado a episodios de 

taquicardia, se ha demostrado que los bloqueadores de los canales de 

calcio, no tienen influencia directa en la respuesta de taquicardia 

después de la laringoscopia e intubación (18). 
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El tratamiento con diuréticos en la hipertensión arterial sistémica sólo 

pueden causar hipotensión significante después de la inducción 

anestésica, sin atenuar tampoco la respuesta a la laringoscopia e 

intubación (18). 

Las interacciones entre beta bloqueador, los bloqueadores de los 

canales de calcio no aumentan la respuesta de hipotensión durante la 

inducción anestésica (19). 

Gran parte de las alteraciones cardiovasculares durante el pos­

operatorio, se relacionan con aumentos de las catecolaminas, renina y 

angiotensina en plasma y también un incremento de la actividad del 

sistema nervioso simpático, la modulación de ésta respuesta al estrés 

reduce la respuesta hipertensiva en el pos-operatorio (20) 

Si no se bloquea de una forma adecuada la estimulación de la vía 

respiratoria por la laringoscopia directa y la intubación , con anestesia 

tópica o con la profundidad adecuada de la anestesia general, es 

probable que el paciente desarrolle presión arterial y frecuencia 

cardiaca demasiado altas, además de una posible elevación de las 

presiones intraocular e intracraneal. Ya se ha reconocido la presencia 

de arritmias en corazones normales y anormales durante estados 

isquémicos y no isquémicos secundarios a la estimulación nerviosa 

simpática (21). 

La laringoscopia genera una reacción simpatosuprarrenal, la 

intensidad de la respuesta antihipertensiva se ha comparado con los 

cambios que se presentan durante procesos que originan estrés, como 

la hospitalización (21) 

El captopril se absorbe en el estómago su eliminación es por vía renal, 

las concentraciones plasmáticas ocurren en el transcurso de 1 a 2 horas. 
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Su vida media de eliminación es de 4 a 6 horas, durante este intervalo 

las concentraciones plasmáticas van disminuyendo en forma paulatina, 

así como su acción farmacológica (21) 

El efecto esencial del captopril sobre el sistema renina-angiotensina es 

inhibir la conversión de la angiotensina 1 relativamente inactiva en 

angiotensina 11 activa . Son efectivos para reducir la presión sanguínea 

y en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva para la 

reducción de la pre y poscarga y por aumento del gasto cardiaco sin 

producir taquicardia refleja (22). 

El captopril se absorbe en el estómago su eliminación es por vía renal, 

las concentraciones plasmáticas ocurren en el transcurso de 1 a 2 horas. 

Su vida media de eliminación es de 4 a 6 horas, durante este intervalo 

las concentraciones plasmáticas disminuyen en forma paulatina, así 

como su acción farmacológica (21) 

Tomando en cuenta la hipertensión y la taquicardia como 

complicaciones durante la laringoscopia y la intubación aún en 

pacientes normotensos es conveniente tratar de atenuar ésta respuesta 

sobre todo en un grupo más vulnerable a eventos vasculares cerebrales 

o infarto a miocardio como lo es el paciente geriátrico, por lo que surge 

la siguiente pregunta: ¿Existen diferencias en la respuesta simpática 

secundaria a estímulos como laringoscopia directa e intubación 

orotraqueal en pacientes geriátricos con hipertensión arterial sistémica 

sometidos a anestesia general en tratamiento con captopril 2 y 6 horas 

previas a la cirugía? 
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OBJETIVO 

Evaluar en que medida se reduce la respuesta 
simpática secundaria a la laringoscopia directa e 
intubación orotraqueal en pacientes geriátricos con 
hipertensión arterial sistémica sometidos a 
anestesia general tratados con captopril 2 y 8 horas 
antes de la cirugía. 

8 



MATERIAL Y MÉTODO: 

PACIENTES: 

La población en estudio fue seleccionada de los pacientes 
del Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, aquellos pacientes geriátricos con 
hipertensión arterial sistémica en tratamiento con 
captopril quienes fueron programados en forma electiva 
para cirugía oftalmológica. 

Requiriéndose para el estudio un total de 62 pacientes 
entre los cuáles se encontraron 32 pacientes del sexo 
femenino y 30 del sexo masculino, estudio realizado entre 
los meses de marzo y abril del 2004, con el propósito de 
evaluar la respuesta simpática durante la laringoscopia 
directa y la intubación orotraqueal en pacientes en 
tratamiento con captopril 2 y 6 horas antes de la cirugía. 
Previa valoración pre-anestésica por el médico residente 
del servicio, de acuerdo a los criterios de selección para 
su ingreso al estudio y habiendo firmado su 
consentimiento informado, se forman 2 grupos en forma 
aleatoria indicándose el horario de administración del 
captopril con la dosis habitual para cada paciente. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron a 62 pacientes agrupados de manera aleatoria en 
dos grupos el grupo A formado por 31 pacientes 19 del sexo 
femenino (58%) y 12 del sexo masculino (42%) a quienes se 
administró captopril a su dosis habitual 2 horas antes del evento 
quirúrgico. El grupo B formado por 13 pacientes de sexo 
femenino (39%) y 18 sexo masculino (61 %). Con una edad 
promedio de 74 años para los dos grupos siendo éste factor no 
significativo para el estudio. En cuanto al índice de masa 
corporal para el grupo A se obtuvo un índice promedio de 26.6 
con una SD +-2.66 y para el grupo B un promedio de 26.65 con 
una SD +-2.9 con una T=.015 igual para los dos grupos 
resultando sin significancia para el estudio. El tiempo de 
evolución de la hipertensión arterial sistémica en el grupo A en 
promedio son 11 años con una SD +-4 y en el grupo B con una 
evolución promedio de 9 años y una SD +-4 siendo ésta prueba 
no significativa para el estudio. 
Se realizan un total de 186 detecciones (frecuencia cardiaca y 
presión arterial) en los 62 pacientes en estudio obtuvimos los 
siguientes resultados por medio de un análisis univariante: 

A su ingreso a quirófano se realiza el primer registro 
encontrando que el grupo A presenta una PAM promedio de 
107.26 con una SD +-10.4. Posterior a la inducción en el grupo 
A se presenta un descenso en la T/A de 79.3 con una SD +-9.0 en 
el grupo B una media de 87.12 con una SD +- 8.2. 
Después de realizar el primer estímulo ( laringoscopia) se 
presenta un aumento en la PAM en el primer grupo que 
corresponde a 98.61 con una SD +-14.28 en el grupo B una 
media de 104.58 con una SD +-11.57. 
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El cuarto registro corresponde a un minuto posterior a la 
intubación orotraqueal presentándose en el grupo A una media 
de 91.51 con una DS +-13.10 y en el grupo B una media de 98.65 
con una DS +-9.5. Tres minutos posteriores a la Intubación 
orotraqueal el grupo A presenta una media de 90. 7 con una DS 
+-10.14 en el grupo B una media de 95.7 con una DS de +-8.23. 
El último registro se realizó 5 minutos posteriores a la 
intubación orotraqueal el grupo A presenta una media de 88.87 
con una DS +-11.65 y el grupo B presenta una media de 92.08 
una DS +-8.4. 
En relación a otra variable como lo es la frecuencia cardiaca 
obtuvimos los siguientes resultados : 
Al ingresar a quirófano el primer registro para el grupo A es 
una media de 71.23 con una SD +-5. 7 y para el grupo B una 
media de 70.97 con una SD de +- 5.17. Posterior a la inducción 
el grupo A presenta una media de 60.42 una SD de +-7.17, el 
grupo B una media de 60.74 con una SD de +-6.0. Al realizar la 
laringoscopia directa el grupo A tiene una media de 68.8 con una 
SO de +-8.6 y el grupo B presenta una media de 69.3 con una SO 
de +-7.1. Durante el primer minuto posterior a la intubación 
orotraqueal el grupo A presenta una media de 67.2 con una SD 
de +-4.0 el grupo B presenta una media de 67.0 con una SD +-
4.0. El registro del tercer minuto posterior a la intubación 
orotraqueal corresponde al grupo A una media de 66.7 con una 
SD de +-3.6 y al grupo B una media de 66.68 con una SO de+-
3.3 El último registro corresponde al quinto minuto posterior a 
la intubación orotraqueal, el grupo A presenta una media de 
64.97 con una SD de +-5.17 el grupo B con una media de 65.42 
con una SD de +-4.3 . 

10 



·. _ .. 
61% 

O Mujeres o Hombres 

% 

6 HRS. ANTES DE CIRUGÍA 

58% 
o Mujeres D Hombres 

2 HRS. ANTES DE CIRUGÍA 

PN.S. 



1
-

-1 

1----7~, 

-
~

-
-
-
-
-
-
-
-
~
-

--
--·-:2-·--

-·-
-

-------
$ 

Q
'V

Q
3

 

i lJ 
. 

w
 

C
l 

"' 
/!! 

-
~
 

~
 

!? 
~
 

X
 

u 



15 
!'1 
"' 

-i 
¡ 



/-----
~r;7

·,~
 

1-
~~ ó+l"'"----1 ./, 

(S
O

ty
V

 N
3

) N
O

l:J
0

-1
0

1
\3

 

1 \ w
 

C
l 

w
 

C
l 



n:J 
(,) 

-~ 
"C ... 
n:J 
(.) 

n:J ·¡:; 
e: 
CI) 
::::1 
(,) 
CI) ... 

LL. 

so--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

80 

70 

60 

50 

1 r 
! l 

I.t.. 
T 

1 

~ ! 
' ~ ' . ' ' 

1 

. . 

1 

. ..... 
. .... 

..... 

BASAL 1' OESPUES DE LARINGOSCOPIA 
POSTERIOR A INDUCCION 3' DESPUES DE LARINGOSCOPIA 

_n__ 2 HORAS ANTES DE ex 
o . 6 HORAS ANTES DE ex 

POSTERIOR A LARINGOSCOPIA 5' OESPUES DE LARINGOSCOPIA 

P N.S. ENTRE GRUPO DE PACIENTES Y p< O.O! ENTRE TIEMPOS 



125,00 

~ 100,00 

CI.. 

75,00 

50,00 

T 
. . . . . . . . . . . . . .... . . . . . . . . . . . . . . . 

1 
. . . . . . . . . . . . . . . . 

1 

. . . [ . . . . . . . . . T-r 
l r 1 

r ! 

1 
.J •. ·"·· 

-~--.... 

BASAL 1' DESPUES DE LARINGOSCOPIA 
POSTERIOR A INDUCCION 3' DESPUES DE LARINGOSCOPIA 

__[]__ 2 HORAS ANTES DE ex 
.Q .. 6 HORAS ANTES DE ex 

POSTERIOR A LARINGOSCOPIA 5' DESPUES DE LARINGOSCOPIA 

P<0.0 1 ENTRE GRUPO DE PACIENTES Y P<0.01 ENTRE TIEMPOS 



DISCUSIÓN: 

En el estudio realizado podemos observar que factores como la edad 
y sexo no tuvieron ninguna relevancia en los resultados obtenidos, 
al igual que el tiempo de evolución de la hipertensión arterial que no 
presentó una diferencia significativa entre los dos grupos. El índice 
de masa corporal de igual manera no fue un factor con diferencias 
significativas, aunque cabe mencionar que sólo seis pacientes se 
encontraron fuera del índice promedio del resto de los pacientes, 
aunque de igual forma no afectó los resultados obtenidos. 

Observamos que en la variable de frecuencia cardiaca no se 
encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de 
estudio, en ninguno de los cinco tiempos mencionados. En cambio 
la segunda variable, la presión arterial en la mayoría de las 
detecciones se presentó una disminución de 5 a 7 mmHg en 
promedio en todos los tiempos fijados en los resultados del grupo 
A, aunque la diferencia fue significativa 1 minuto después de la 
laringoscopia en éste mismo grupo. Por lo que es importante resaltar 
como ya se había mencionado anteriormente, la laringoscopia 
genera una reacción simpatosuprarrenal, la intensidad de ésta 
respuesta se ha comparado con los cambios que se presentan durante 
procesos que originan estrés, y que por lo tanto éstos cambios son 
más intensos en pacientes hipertensos (21) 
Por lo que el uso de captopril lejos de ser hipotensor 2 horas previas 
al evento quirúrgico amortigua en gran medida la intensidad de ésta 
reacción, es importante mencionar que durante el estudio no tuvimos 
casos de crisis hipertensivas que requirieran tratamiento 
farmacológico. 
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CONCLUSIONES: 

Podemos concluir que variables como lo son la edad, sexo, índice 
de masa corporal y tiempo de evolución de la hipertensión 
arterial no diferencias significativas en los resultados obtenidos 
entre los dos grupos en estudio por lo tanto podemos concluir 
que nuestro universo de trabajo tuvo características similares 
con lo que logramos un grupo homogéneo. 
Concluimos que fueron mínimas las diferencias observadas 
entre los dos grupos en estudio ya que en la mayoría de las 
detecciones realizadas las diferencias no son significativas sólo 
en la realizada 1 minuto después de la laringoscopia. Esto puede 
ser debido a que no se tomó el horario exacto de administración 
del captopril por lo que la farmacocinética y farmacodinamia 
podría estar alterada. 
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