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RESUMEN 

u, p<esión aneris1 es el producto del oasto cardiaco y l a resistencia vascular periféñca. 

Hipertensión se defino de manera conveneion&I oomo proolón arterial mayor o Igual a 

140/90. eslo caraotertza a un grupo de pacientes con nesgo de enfermedad 

cardi DVa:s.;ular N!lacionada a Npertenslón y que ameñlan atención médica. La 

hipcncnsióo potencialmente fatal se puede producir en el cur.so de cualquier enfermeda<J 

hfpenenslva. Incluyendo círcunstanelas quirúrgicas. se pueda disminuir la presión arterial 

par erectos rarmac()lógicos sol)(e la resistencia vaSOJ!ar periférica, el gaS10 cardiaco o 

ambos. La Nlfedipina es una dihidroplridína que puede adm;nfstrarse por vía subíingual, 

oral o iniranasa1. con doslncaciones que van deSde 10 hasta1 60 mg de acuerdo a la vla 

eleg!da. La dl!minucioo oe la p,eslón arterial se acompaffa de un 1ne<emento del gasto 

cardiaco en et paciente despierto. durante la anesteSia con fonlaolf a dosis elevadas, la 

nlre<llpin" aumen!a el gasto ca.rdlaco aunque la vasodilalación asoelada provoca una 

su:standal hipotensión. 

SUMMARY 

The arterial pressure is the produet of the carcllac expense 8nd thc peript,eral vascular 

resist.ance. Hypertension ts defined in a conventJonal way as pressure arterial greater or 

equal to 140/IIO. thfs charaeterizes lo a group ol pallen1 al lh& risk or IHness caroiovascular 

relaled 10 hypertenslon and that needs medlcal atten:tlon. Tne potentlel1y fatal 

hypertension can be produced in tho course ol any hypenen:l#e fflnC$$, fncludi!lQ surglcal 

cln:timstenoos. Pharmacologlcal eifects upon the pertpheral vascular reslS1ance: the 

cardlac expense or t>olh can dimlnlsh !he arterial prossure. The Nil edipine Is e 

dihidropiñdin thal can be adminisle<ed for sublingual. oral or intranasal way, with 

doslflcation that theygo slnce 10 until 60 mg accorcllng to lhe choson way. The decrease 

ol the arterial pressure Is accompanled of an lncrement or the cardlac expense In IM 

pa1iont awake one, duriflf) lhe anes1heSia with fentanyf to high dose: the nlfedlpine 

enlarges the cardlac expense although the vesodilataUon assoclaled provokes a 

oub$lan1íal hypotenslon. 

4 



ANTECEDENTES. 

La ptesión arterial es el producto del gasto cardíaco y la resistencia vaSC<Jlar periférica. 

La hipertensión es la enformeded cardiovaseular más frecuente. es capaz de Qenerar 

cambios patológicos en Is vaseulatura e hiper1rofie del ventriculo izquteído, conduce a 

enfermedad coronaria y es t.1n contr1buyente importante de inwficienc.ie cardíaca y renat 

(1) 

No eXiste una línea diviso~• entre la presión arterial normal y la ana. se han establecido 

valores artlilrartos para dennir a l<lS pacienios con riesgo de desarrollar crisis 

cal'Ulovasculares. 

Hipenenslón se define de manera convencional como presión arterial mayor o Igual a 

140/eo; esto sl1Ve para caracterizar a un g11Jpo de pacientes gue tienen nesgo de 

enfermedad eardlovaseuJar retecionade COó hipenenS!ón, que e, suficientemenle alto 

como para ameritar alenclón médica. si bien en muchos de los estudios cJiníoos se 

clasifica la gravedad de la hipertensión por la presión diastólica, el aumento progresivo de 

la l)(eslón sistólica es slmaarrnen\e predictivo do fenómenos cardiovasculares adversos: a 

cualquier presión diastólica, los riesgos son mayores con presión sistólica más alta. En 

realidad en ancianos. ta presión slstóllca predice mejor el ce.suttado ftnat que la dlastóllca. 

~ 
La presencfa de algunos camblos de órgano btanc:o C(Hlfiere a un p.eclente un peor 

prondstfoo q1,.1e el qua se asigna a un enfermo con la mtsma presión arteñat pero que no 

mueotra estos datos. De este modo. hemom,glas ratineenas. exudedos y ed~ma del 

disoo óp\ico Indican pronóstico a corto plazo mucho peor para una presión arterial dada. 

La hipenrofia del venltfculo iiqulerdo, defini<1a por e1ewocart1io9rama o eoocardlografia 

se telaciona con resulledo final a 13190 plazo sus1anciatmente peor que induye riesgo 

más atto de muerte repentina de origen cardíaco{4). 

La hipertensión potencialmente latlll se. puede producir en el curso de cualquier 

enfermedad hlpertensllla. incluyendo ckcunstancias qulrú19lcas. entre eaas hipMenslón 

severa en pacientes quo requieren cirugía Inmediata, hipertensión postoperatorla e 

hipertenslón severa postcansplante ,enal.(4) 

La farmacotetapia de sujetos con preslon&s diastólicas de 95 mmlig o más reducirá la 

mol1>íllda<I, mtnusvafidez y mortalidad por enfermedad cardfovasculer. El tratamiento 

anllhípertensor eficaz cosl siempre previene por completo apoplejías hemomiglcas, 

insuficiencia cardíeca e insuficiencia re.nal debida a hlpertensión. 

El mélodo habltual para tratar a pacientes con presión diastólica enlre 90 y 94 mmHg es 

proporcionar tratamiento no farmacológico como estrategia inclal, acompaiiaao de 

ot,servaclón cuí<iadosa. (2)(6) 
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Los antlh ipertensores pueden clasificarse según sus sitios (1 mecanismos de a<:ción. 

Puesto que la presión srte~at es el l)fOOucto del gasto caroíao» y la resistencia v8SC<Jlar 

periférica. pu&de disminuirse mediante el efeao <1e fármacos sobre la restS1encia 

vascular. el gasto canJiaoo o ambos. Los medicamenlos disminuyen el gasto cardiaco al 

inhibir la coottactJidod miocároica o reducir la p<esión d• llenadO ventócular. El 

decremento de es1a última se logra mediante efectos sobro et tono venoso o sobre el 

volumen san:guineo par rnedio de otectos renales .. Los tárrna;cos reducen la res~stencia 

perifértca al attuar SObre la moseuJatura lisa para generar N!lajación de los vasos de 

resistencia, o aJ Interferir con tos sistemas que producen constricción de fos vasos de 

resistencia. (2) 

En 1963 Fle<:k&nstein ot>Servo quo dos vasodilatadores coronarlos sintetizados hacia 

poco. la preniJsmina y una sustancia conocida ~1eriormente como ve.rapamíl. imitaban 

los efectos de la abstinencia <Je ca 2•. Ambos inhibÍan el acoplamiento excitación -

con1racción, reduciendo fa tuet2a contráctil sin producir un cambio Importante en el 

J)Oleneial de aoClón. Años después se demOS1ró que tanto el vernpam~ como la nlfedipillll 
deprimen selectivamente 18 lenla corrienle transmemb1ana del Ca 2+. Existe una serle de 

agentes que ínMben la ecmente lema hacia adentro, el ve,,apemil. 1a niledipina y el 

dJ1lfacam son algunos de ellos, se denominan como amagonfstas del caldo. bloqueadores 

de la entrada del caldo bioqueadores del canal lenlo, bloqueadores dol canal del catc:iO. 

bloquead"'es de l o enlrada del caldo o bloqueadores del calcio. 

extsten á1 menos dos grupos de bloqueadores del canal de calcio: los que evtton la 

acilvación de los canales lentos y 103 que alleran su dnétic,i. e ~)(12 J 

Los bloqueadores de los carn,Jes de Cálcio oonst~uyen un impo,tame grupo de r~nnacos 

en la terapéutica de la hipertensión. Puesto que la contraa:16:n del músculo riso vascular 

·depende de la concentración intracelular libre de Ca 2,. la inhibición del movimiemo 

1ran.smembrane de ca 2• debe diminuir la ca.rtlidad tolal do os:te úttimo que alcanza 5aios 

intracelul:ares. ( B) 

los nueve btOQueadores de ros caoalos de Ca2+ que se han aprobado para \.ISO clínico, 

poSeen estructuras químicas muy diférentes, se han examinado cinco Clase$ de 

oompue5tos: renilalquilamlnas. dihidropili<linas. benzotiatepines. ditenilplperavnas y una 

diatflamino-prop!lamlna. Todos estos compuestos disminuyen 19 resistencia vascular 

eorona~a y aumentan et flujo sanguíneo cotonaño. Las dihldrol)lrldinas son 

vasodilatadores más potentes in vtvo e in vitro, sus efectos hemOdinámlcos vañan 

dependie.ndo de la vía de sdmlniSlraclón y de la magn~ud de disfunción del ventriculo 

izquierdo.. (2) t9XIOI 

ta Nlfedll)lna es una dlhldropilidina que puede usarse en Is terapéulleá antlonglnosa, 

antinipertenslvo y como supresor del trabajo de parto preténnlno, se 31>$0r1le bien Jn,s la 

administración oral. Su l>i<><fisponlbilldad l ega a sar del 65 - 70% de la dosls O<al. So 
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bioiranstormo en el hígado por oxidación a un ácido libre o lactato. amb<ls lnadivos. 

Apn)lÓmadamente el 75% por vía gestrolmestinet. Se f4• a fas ¡>(Oleínas en un 90%, La 

vida me<lia " es de 2.5 a 3 horas y la vida me<lla .11 de 4 a 5 horas. Puede ser 

administrada por via sublingual, intranasal y ort:tl, la dO$ifiCacióo re~endada para ra 

vía oral es de 10 a 30 mo (1 80 mgldia ccmo dosis máxima) y para la administración vía 

oral de aceión prolongada 30 a 60 mg 11na vez al día. Para la vo la latencia es de 20 

minutos y para la vía sublingual 5 mln. con erectos máximos a los 30 y de 20 a 45 

minutos respodlvamen\e y duración do efecto eo rango da 4 a 12 horas. La niledlplna es 

un vasodflatador más po1ente que el Oiltiacem y et verapamll, produce mayor estimuJación 

reOeja del adrenoreceptor (J. Sus eíe<:tos glObales son vaSOdilatación ooronaria, 

reduccí6n del consumo mlocárdico de oxigeno (mooor posearga) y pocos cambios en el 

inotropiSmo, cronoLropismo y la conducción auricufoventlicular, est.o hace que fa 

nlfedlplna sea eficaz en el l!atamiento de la hipe"ensión y le enfermedad coronarla • La 

dosis de 5 o 10 mg de nffedipina es efectiva, y generalmente segura. para roouclr la 

presión artenal; como es de esperar de ctialq~er fám,aco que reduCG le presión artoñal 

1an pronuncladamento, en ocasiono,¡ puede causar hipotensión sintométlca, pero esta es 
bastante rara ctiando la dOsis inicial no supera los 10 mg. La acción es aún mis rápjda 

cuando el pac.íenta mastica la ctibieM de la. cél)$ula y deglule su contenido, o cuando 

este es vortido debajo de la lengua. La concentración plasmállca máxima de nffedlpina 

no ~ alcanu más rápido con et sum!nistto de la vla sublingual que por vis oral. (2)(8 

)(12 1 

La nlfedipina revorece la dilatación mediada por flujo siendo un efecto benéfico en el 

tratamlento do la hipertensión esencial y mu&Sll8 una mayor oíeaividad que 18 acción de 

dluréilcos en este respecto(l3). 

La reducción de la TA se acompe~a de un lnaemento del gasto cardiaco en el paciente 

despleno. durante le anestesia con rontanil en dosis elevadas la nifedlf)!na aumenta el 

gasto cardíaco. aunque la vasodilataclón ssodada provoca una sustancial hipolenslón. 

Ouront& fa aneS1esia oon Halotano o enfluo·ano la función det ventriculo izquierdo 

disminuye Iras la administración de Nifedipina y al gaslo cardiaco puedo ~ucirse. 11~ 

l a nlfedipina potenCia ef efecto de los relajantes neuromusculares despolariza.oles y nQ 

despo¡arizantes , tiene efedo cardlOdepres.or aditivo con tos l;)gentes votótlles 

halogenados y Oleos medicamentos ccmo disrotlcos IECA y otros vasooiatadOtes , 

in®menta la toxicidad de la diOO.xine bOnzodiazePfnas. caro8mazeplna . 

hipogllCGmiantes orales y posiblemente quinidina y teolillna. Con bupivacaina puede 

presentarse hipotensión ane<iol, poro canñaco si se admlnistni con verapamK o 

darnrorene. Disminuye el aelammiento renal de la CimetJdlna. es loeompa11ble con 

soluciones oomo bicarbons10 de SOdlo y nafcilina. (17). 
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En estudios comparativos se lla ot>servado que el Incremento del riesgo de presentar 

even,os caroiovasculares en paciente,s coo Angor estable asoclaoa a N1fcdipina so debía 

a una mayor frecuencia de estos episodios más que a la tara:péutiea 

Por sí misma ( 14), en otros estudios $8 ha demost,ado la $eguñdad del tralamiento con 

Nffedlpina en pacientes oon hipertensión leve a moderada c:cmo monoter.apia o Cien en 

combinación con otros agentes e••>. (UlJ. 

ASi mismo se ha obsetvado que la Nifedipioa puede norrnaUz.ar completamente otras 

attetaciones he.modJflamlC8s obsetv-aCSas y cuantificadas eo procedinien10 diagnósticos 

hivasivos ( t6), 

<No se emplean bloqueadores de IO$ canales de calcio en pacientes con ano,malldades 

de tos nO<:IOs sinoauricular o auricukrvenufcular. o en sujetos con insuficiencia catóiaca 

congestiva manifiesta. Sin e-mbargo, esos medicamentos por lo generel son seguros en 

hlpertensos con asma, hipertlpídemla. diabetes y disfunción renal. l8X• 1¡ 
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METOOOLOGIA. 

se trata de un estudio prOSped.ivo. ensayo clínioo controlado, sujeto a las normas del 

Código General de Salud y a la,s disposiciones de Helsink.l. en el cual so Intenta 

demostrar la efectividad de la administración de nlfedipina por vía oral al ser comparada 

con su admlnlstración por vía sublingual. como fYHXficación antlhlpertensiva. El estu<fio se 

llevó a cabo en el qui1ófano del Ho$J)ilal de E$peciaíldade~ del CMN Siglo XXI, se 
estudiaron do$ grupos de paeient~.s que ingresaron para sometel'Se a vitrectonlia. cada 

uno de 18 sujetos elegidos y agrupados al azar, los wales guardaban semejanza en 

cuanto a e<Sad, se,o y peso, portadores de hipertensión y que presentaron 

descompensaclón de la presión artel'ial en el momento de lo llegada a quirófano. TO<fos 

los pacientes tuvieron visita preanestéslca en la cual se clasificaron de acuerdo a estado 

fislco de la ASA (American Sodety of Anestheslologist)• como 2 y 3: para el prtmer grupo 

se hNo un r&llOO de edad de 36 a 78 años con promedio de 58.2 y de IOS cuales 7 rueron 

nombres (34.8%) y 11 mujenis (61 . 1%), el segundo grupo two un rango de edad de 40 a 

76 años con promedio de 58.8 que<ló constituido por 9 hombres (50%)y 9 mujeres (50%) 

todos ellos se seleccionaron de acuerdo a los siguientes criterios de ineluslón: mujeres y 

hombres portadores <Jo HTA sin cardiopaUa isquémlca agregada, elevaeión do la TA 

mayor del 20% de su cifra basal em el momento do hospítafización no habiendo redbldo, 

medlcaeión enUhipertenslva habtt<ial, y que so encontraban en ayuno desde 8 horas: 

previas a la cirugía. Los criterios de exclusión fueron efectos Indeseables de la1 

mOdicatión antihlpiinenSlva. hipersonSíbííldad a cualquiera de los fármacos empleados y 
el uso de amines ltansanestésicas. 

Quince minutos antes de su Ingreso a quirófano se le pk:fió a un gruPO que masticara yr 

deglutiera 10 mg de nlfedlplna presentación cépsula pievla cotocaclón de gasa en fa, 

reglón sublingual a fin de evttar la absOrción dol medicamento por esta vía. Al segundo 

grupo se le administró la misma dosificaeión de nifedipína por via S<Jblingual el mismo, 

lie.mpo pn;Nio a la inducd6n y se monitoñzaron hemodinámicamente a ambos grup()$. 

Posterlonnente se realizaron mediciones de la TA mediante la aplicación de manguito 

neumático sot>re el brazo deteeho ., de la frecuencia cardiaca mediante cardiosooplo y/o 

pulsooximellO desde el momento <le la negada del pactente a quirófano y cada s minutos 

hasta su llegada a la sala de recuperación postquinírgica. se evaluó el comportamiento 

hemOdinámico con los datos sustentados en I~ hoja de reglS1ro anestésico durante et 

proee<limiento anestésloo: el méctodO a.neSlésioo fue el mismo para amoos grupos 

:narcosis de base con Fentanil a razón de 3 a 4 miet0gramos por kilo. relajación 

neuromuscuhir con vecuronio lOO rnlcrogramos por kilo y la Inducción con Propofol 1 a 2 
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miligramos Por kilo, el mantenimiento fue llevado con oxígeno al 100% 3 a 4 litros por 

minuto y Sevoflurano 1.5 a 2 Vol%. Ningún paciente requirió reve.rsi6n de los erectos de 

narcótico ni relajante neuromuscular. así como tampoco requirieron apoyo con aminas 

vasoactivas. 
El estudio fue llevado por anestesiólogos adS(rilos y residentes de Anestesiología en el 

quirófano del Hospital de Especialidades del CMN Siglo X.XI. se captó al paciente y se le 

informó del procedimiento un dia antes de Ja cirugía. Se rormuló y obtuvo un documento 

infonnalivo (consenlimien10 informedO) a f,n de evidenciar la confonrádad del paciente 

para pan.icipar en nuestro estudio. 

'Clasificación del ASA (American SOdety el Anesthesiologlst se C1e6 en 1940 con 

propósitos de estudios ostadíS'Jcos y regiWOS hospitala.rlos. Es úlll 1an10 para la 

comparación de resultados como un medio conveniente para que los anestesiólogos se 

comuniquen e,ure clos ti estado físico de un paden1e. 

10 



RESULTADOS 

Se estudiaron 36 pacientes divididos en 2 grupos en número similar de participantes; se 

realizaron rYWJdlciones de PAM exp<esados en mmHg y FC expresados en latidos por 

minuto (lpm). Para el grupo al cual se administ1ó nifedip«>a porvía sublingual (grupo 1) se 

two una PAM basal do 105 a 140 c:<>n un pronedlo de 121 .94 y para el g,upo al que sa 

le administro la nifedipina masticads y deglutida ( grupo 2) la PAM fuo de 99 a 140 c:<>n 

promedio de 124.17. las ftecuencias cardiacas (FC) basales fueron de 52 a 100 latidos 

por minuto ~pm) con promedio de 81.55 para el grupo 1 y do 52 a 100 ipm C01l promedio 

de 75.94 pera el grupo 2 . Los momentos anestésicos que registramos fueron al momenlo 

do la inducción slmt>olizado am la lelra "!", el promedio del lransanestéslco simbolltado 

QQn lo letra ·r y OI primero regf(;tra;do al llegar a la $Ola de reeuperaclón. simborizado con 

la letra •p para cada uno de los grupos. así obtwimos para el grupo 1 valores de PAM I 

de 60 a 110, ptomedio de 78.5, PAM T de 54 a 95, promedio de 67 y PAM F de 78 a 110. 

promedio 96.28; Para el grupo 2 los valores obtenidos fueron PAM I de 88 a 128, 

promedio de 91 .89, PAM T de 65 a 107, pr:,medlo de 75.17 y PAM F de 75 a 117. 

promedio 99.06. Los valores obtenidos de Fe para el grupo 1 fueron: FC I de 42 a 112, 

promedio 90.5, FC T de 62 a 123, promedio 95.17, FC F de 6-4 a 105, promedio 88.89 y 

para bi grupo 2 los valores fueron FC l de 47 a 103, promedio 72.11, FC T de 52 a 112. 

promedlo 76.72 y FC F do 55 e 100. promedio 80.22. 

Para el análisis estadístico se empleo la U de IAann·Whllnoy . Se <ealiza ta vo~ficacl6n de 

Mpótosls de dos colas entre ambos grupos para los valores baSales de PAM Y FC 

encon1rando p no sígl1ÍÍ"'81iva entro estos y por tanto válldos pafll comparación de 

resunados. la confrontación del grupo 2 an1e er grupo 1 presentó una U de 76. 90 y 128 

para los momentos aneS1éslcos ·1·, ·r y •p obteniéndose una p < o.os para los dos 

primetos, mientras que la confrontación del grupo 1 en1e el 2 presentó una U de 65, 76 y 

108 pata los momenlos anestésicos ·1·. 'T y ·F' respedivam.nte con estos datos 

obton&mos una p< o.os en los tres momentos. 
Los ,esuttados se muestran en las grálkes 1 a 5, tanto para la comparación de PAM y Fe 

en11·0 los dos grupos oomo de los mismos entre su propio gNPO. 
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DISCUSION 

La nifediplna es un medicamen10 perteneciente al grupo de l<>s calcio antagonistas (rt~ en 

al t.1alan1í~n10 de la hipertensión, y orrece segundad' en la terapéutJca c:i:e la 

descompensación hipertenslva prequlrúrgica; se comprueba que Ja administración de 

hasta 10 mg por vía oral (mascada y deglutida) c;omo sub,ngual es un recurso seguro en 

el paciente h1pertenso senil. sin ~mt>.argo se de-t>e consKJerar que la seleceión adecuada 

de tos pacienles es un punto cardinal; los pacientes seniles a menudo presentan 

problemas de salud asociados, en el caso de nuestro estudiO cabe hacer menct6n que et 

paciente que llega a quirófano para la resolución de una patología oftalmo!óglca a 

menudo es J)<)rtador do hipertensión arteria!, en 01 mejor de los oosos sin cardiopatía 

a.sod-ada, pero no nos debe ser raro el encontrar deS<l:e problemas isquémicos asociados 

a eleroscierosls como alteraciones del sistema de conducd6n con arñlmias previas o 

potencialmente desencadenables durante el procedimiento anestésico - quirü,gico. así 

mismo debemos recordar que a11eraciones metabólicas preexistentes son patología 

frecuente en este tipo de pacientes, de ésta la Diabetes Mellitus, en muchas ocas.Iones 

con tratamiento sustitultvo. puede ravorecer eJ curso subclfnico de cerdiopatia o bien 

pue<le Interferir con le adecuada respuesta • medicaiones necesertas por el daño 

paulallno en 01 Sistema de conducc16n cardíaco. y por supuesto puedo Involucrar da~o 

renal que interliere tanto en er control hipertensivo como en 1a respuesta que esperamos 

de nuestros rérmacos. sobre todo esto es cruci<1I para la dosificación en cada paciente. es 

indispensable Individualizar. Es ampliamente documentado que la morbilidad y mortalidad 

asociada a hipertensión son mayores en pacientes descompensados, la lesión a órgano 

blanco es favorecida y en nuestro caso los incidentes anestésicos pyeden pcese.n1arse. 

tanto como los producidos por aumentos bruscos de la PAM, en el caso de preno 

anestésico insuficiente asociado a laringoscopia, cómo los relacionados a la 

manipulación en el camPo quirúrgico. es crudal le protección neurovegetativa asi como la 

adecuaaa estabilidad hcmodlnámiea en todos los momentos anestésicos. a fin do evitar 

el darlo producido por aumentos bruscos en fa PAM y también asegurar una adecuada 

perfusión de 6rganos vílales. ASí pues ra hipertensión arterial representa una entidad a la 

cue1 nos enfrentamos constantemente, SI bien on el paciente quirúrgico genera!mento se: 

detecta y en su mayoria de veces se trata previamente a la cirugia, también el número 

creclen1e de procedimientos que se realizan como cirugia ambulatoria. asociada al estrés 

prequlnírglco y en ocasiones la fa~a de oonsolidacJón de la relaeión mi!dloo - paciente, 

nos Obliga a estar preparados para er manejo y ,esolu<:ión de Jos <istados dinlcos 

[7 



asociados a hipertensión que pudieran presentarse en quirófano, ya sea antes de la 

inducción anestésica como en los momentos subsecuentes del manejo anestésico. 
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CONCLUSIONES 

1. • A medida que aumenta la sob<evida. la población qulrúrgica aumenta para el grupo 

gerlétrtco por lo que en el manejo anestésico el médico debe considerar las 

mo<Jificaáones en la tarrnaeodlnámica de nuestros medicamentos. 

2. - El paciente que ingresa para cirugía ocular a rnenudo es portador de estados clinlcos 

etóclicos y degenerativos que interfieren directamente SOb<e la función cardiovascular y 

neurovegetativa lo cual es un desafío en el manejo anestésico debido a la modlficac:16n 

de le respuesta rannacológlc.a en comparación a otro tipo de pacientes. 

3 .• La hipertensión arterial es una entidad frecuente. asociada en gran número de 

ocasiones a Diabetes Mellitus se presenta en su mayolia de veces en paciente geri/jt'ñCO 

pero esto no exciuye pacientes de men0< edad. 

4 .• La terapéutica de la HAS desco<npensade puede realizarse a base de nifedlpina 

10<nando en cuenta su ttalamiento previo y respuesta a él, aunque se ha documenladO la 

seguridad del fármaco en cardlopalfa isquémica es necesario Individualizar y valorar el 

riesgo-beneficio de su empleo. 

5 • • En pacientes con mo<Jificaciones de PAM por arriba del 20% de sus cifras basales 

puede emplearse nifedipina a razón de 10 mg por vía oral, esta vía de administración 

resutta según nuestro estudio. más segum ya que ofrece una mayor estabílidad en PM1, 

y en FC aunque en este úlllmo punto parece más estat>le cuando se emplea por vía 

sublingual, pero considerando que las modificaciónes de la PAM y por ende la seguñdad 

en perfusión tisular S(JR mejOres. 1-3 via oral puede considerarse aún supeñor a la 

sublingual. 
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ANEXOS. 

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO SEGÚN EL ASA 

CLASE 1 PACIENTE SANO SIN OTRO PROBLEMA ADEMAS 

DEL QUE LO LLEVA A QUIROFANO. 

CLASE 2 PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA 

COMPENSADA. 

CLASE 3 ENFERMEDAD SISTEMICA GRAVE 

DISCAPACITANTE. 

CLASE4 ENFERMEDAD SISTEMICA GRAVE 

INCAPACITANTE QUE PONE EN PELIGRO LA VIDA 

CLASES MORIBUNDO, NO se ESPERA QUE VIVA 24 

HORAS SIN IMPORTAR LA CIRUGIA. 
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