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1. FISIOLOGÍA: REGULACIÓN DE LA PRESIÓN 
ARTERIAL EN EL PERIOPERATORIO 

Finalidad de la presión arterial (PA): Asegurar la 
perfusión sanguínea de tejidos y órganos a una 

presión adecuada a sus necesidades funcionales 
y metabólicas en cada momento y situación. 
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MECANISMOS DE 
REGULACIÓN DE LA 
PRESIÓN ARTERIAL 

NERVIOSOS 

Barorreceptores (seno 
carotídeo, cayado aorta, 

A pulmonar, AI) 

SN simpático y SN 
parasimpático 

HORMONAL/HUMORAL 

SRAA Catecolaminas, ADH, 
endotelina, prostaciclinas 

RENAL 

Control excreción de 
agua y sodio 

Ajustes o correcciones instantáneas de la PA; es 
una regulación inmediata. Actúa sobre la función 
cardíaca y la resistencia periférica. 

Regula principalmente la resistencia periférica 
mediante la regulación del diámetro de las arterias 
musculares. Actúa de manera continua. También 
actúa sobre la función cardíaca y renal.  

Se produce a largo plazo 
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2. IMPORTANCIA DE LA PRESIÓN 
ARTERIAL EN EL PERIOPERATORIO 
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Los pacientes con hipertensión severa no tratada (PAS >200 Y PAD 
>105) tienen respuestas hipotensivas exageradas a la inducción de la 
anestesia y respuestas hipertensivas marcadas a los estímulos nocivos. 
Los pacientes con HTA controlada responden igual que los normotensos.   
 

HIPERTENSIÓN SEVERA 
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• Estudio observacional, 676 cirugías en >40 años 
 
• HTA bien controlada (PAD <110 mmHg): no > riesgo quirúrgico 
• PAD> 110 mmHg inmediatamente antes de la cirugía se asocia 

con una serie de complicaciones que incluyen arritmias, 
isquemia e infarto de miocardio, complicaciones neurológicas e 
insuficiencia renal.  

• Las complicaciones aumentan de forma considerable cuando ya 
hay afectación orgánica (cardiaca, renal) a causa de la HTA 
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• El impacto de la hipertensión sistólica en el riesgo quirúrgico es menos claro.  
 

• Un estudio de pacientes sometidos a endarterectomía carotídea encontró que 
una PAS >200 mmHg se asoció con un mayor riesgo de hipertensión 
postoperatoria y déficits neurológicos. 
 

• Los pacientes con hipertensión sistólica aislada tienen un mayor riesgo de 
morbilidad cardiovascular después de la cirugía de revascularización 
coronaria.  
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3. REVISIÓN DE LOS 
ANTIHIPERTENSIVOS 
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BETABLOQUEANTES (I) 
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BETABLOQUEANTES (II) 

Contraindicados en EPOC y asma (si lo llevan 
derivar a MAP para valorar cambio de Beta-

bloqueante) 
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BENEFICIO-RIESGO: 
• Reducen la isquemia al disminuir la demanda miocárdica de oxígeno  
•  Pueden ayudar a prevenir o controlar las arritmias 
• La retirada aguda perioperatoria puede conducir a morbilidad (isquemia) e 

incluso mortalidad, sobre todo cuando se toman por angina/IAM, debido a una 
taquicardia e HTA de rebote (Shammash et al, Wallace et al) 

 
Efectos adversos:  
• Bradicardia e hipotensión. 
• Los no selectivos pueden interactuar con los agentes vasoactivos (receptores 

alfa: fenilefrina, epinefrina) y por tanto tienen más efectos secundarios (sobre 
todo a nivel de RVP y a nivel pulmonar por la acción sobre beta2) 

• Bisoprolol tiene < riesgo de ACV perioperatorio que atenolol y este < que 
metoprolol.  

CONCLUSIÓN: los betabloqueantes deben tomarse durante el 
periodo perioperatorio incluyendo la mañana de la cirugía.  

 

BETABLOQUEANTES (III) 
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ALFA1- ANTAGONISTAS (I) 
• El más usado es la Doxazosina  o prazosina (tamsulosina 

solo para HBP) 
• Es un fármaco de 3ª o 4ª elección en HTA.  
• Efectos adversos: puede aumentar los eventos 

trombóticos cerebrales y desencadenar un episodio de 
IC congestiva. 

• Se han descrito casos de hipotensión severa refractaria 
con la continuación de estos fármacos en el 
perioperatorio (Kumar et al, Chauhan et al).  

 
CONCLUSIÓN:  

• Si se toma para HBP: suspender la mañana de la 
cirugía.  

• Si se toma para HTA hacer evaluación 
individualizada. 

• Si toma otros antiHTA que puedes mantener: 
suspender la mañana de la cirugía 

• Si es el único antiHTA: valorar beneficio-
riesgo durante la cirugía 
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ALFA-2 AGONISTAS (I) CLONIDINA 
ALFAMETILDOPA 
DEXMEDETOMIDINA 

Alfa 2a 
Alfa 2c 

Alfa 2b 
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• Estudio POISE-2: el inicio preoperatorio de dosis bajas de clonidina en cirugía no 
cardiaca resultó en un aumento de hipotensiones significativas y paros cardiacos no 
fatales (Devereaux et al).  
 

• Para los pacientes que ya están tomando clonidina, la retirada brusca de clonidina 
puede precipitar la hipertensión de rebote (Bruce et al), aunque suele ocurrir dosis 
altas (> 0,8mg /día) 
 

• Ojo el droperidol puede antagonizar su acción porque tiene (poca) actividad 
antagonista alfa2.  

 
• La continuación del tratamiento contribuye al mantenimiento de la estabilidad 

hemodinámica y protegen contra la respuesta antihipertensiva e isquémica provocada 
por el estrés quirúrgico. Además presentan propiedades sedantes, ansiolíticas y 
analgésicas.  
 

CONCLUSIÓN: los ALFA-2-AGONISTAS deben tomarse durante el periodo perioperatorio 
incluyendo la mañana de la cirugía (pero no ser iniciados de novo en el periodo 

perioperatorio) 
 

ALFA-2 AGONISTAS (II) 
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CALCIOANTAGONISTAS (I) 
DOS FAMILIAS: 
 
• DIHIDROPIRIDINAS (amlodipino, nifedipino…) 

• Potente efecto vasodilatador 
• Pueden producir taquicardia refleja mediada por 

barorreceptores 
• No alteran la conducción  

 
• NO DIHIDROPIRIDINAS (verapamilo, diltiazem…) 

• Efecto vasodilatador (menos potente) 
• Enlentecen la conducción atrioventricular, disminuyendo la 

frecuencia cardiaca 
 
 
 Los antagonistas de los canales de calcio  

inhiben la apertura de los canales de calcio 
dependientes de voltaje tipo L 
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CALCIOANTAGONISTAS (II) 
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• Estudio observacional en cirugía cardiaca (Wijeysundera et al): El uso de 
calcioantagonistas durante el perioperatorio se asoció a una disminución de la 
mortalidad (no diferenciaron entre ambas familias) 

 
• Estudio observacional en cirugía no cardiaca (Wijeysundera et al): El uso de 

calcioantagonistas durante el perioperatorio se asoció a una disminución de la 
isquemia y arritmias auriculares (no diferenciaron entre ambas familias) 
 

• Su interrupción brusca puede causar vasoespasmo grave en pacientes anginosos 
sometidos a revascularización coronaria (Engelman et al) 

 
• Riesgo: ¿mayor riesgo de sangrado? Estudios contradictorios  

• Un ensayo aleatorizado en pacientes de cirugía valvular encontró que, en comparación 
con placebo, los pacientes que recibieron nimodipino habían aumentado el sangrado 
(Legault et al, Wagenknecht et al) 

• También hay estudios contradictorios en mayor incidencia de anemia en pacientes que 
reciben bloqueadores de los canales de calcio después de la cirugía de cadera [Zuccalá 
et al) 

 

CALCIOANTAGONISTAS (III) 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  7 de octubre de 2019 

CALCIOANTAGONISTAS (IV) 
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• Los agentes inhalatorios disminuyen la disponibilidad de calcio intracelular, lo que a 
su vez aumenta los efectos negativos inotrópicos, cronotrópicos y dromotrópicos de 
los antagonistas del calcio (sobre todo verapamilo y diltiazem) 
 

• Los antagonistas del calcio pueden potenciar todos los BNM, dañar potencialmente 
la vasoconstricción pulmonar hipóxica y aumentar levemente la presión 
intracraneal, aunque estos supuestos efectos fisiológicos no han demostrado tener 
implicación anestésica. 
 

 
 

CONCLUSIÓN: los calcioantagonistas deben tomarse durante el 
periodo perioperatorio incluyendo la mañana de la cirugía (o la noche 

de antes ya que suelen tomarse de noche)  
 

CALCIOANTAGONISTAS (V) 
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DIURÉTICOS (I) 

FAMILIAS: 
 
• Diuréticos de asa (furosemida, torasemida) 
 poco indicados en HTA, sí en ICC.  

 
• Tiazidas (hidroclorotiazida, clortalidona, 

indapamida)  los más indicados en HTA 
 
• Ahorradores de potasio (espironolactona, 

eplerenona, amilorida)  sí indicados en 
HTA.  

 
• Inhibidores de la anhidrasa carbónica 

(acetazolamida)  no se usan en HTA 
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Los diuréticos de asa tienen 3 veces más 
de capacidad “diurética” que las tiazidas, 
por eso los de asa se emplean en ICC y las 

tiazidas para el control de la TA 

DIURÉTICOS (II) 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  7 de octubre de 2019 

• La principal preocupación con su continuación perioperatoria con la 
hipovolemia y en segundo lugar la hipopotasemia (con el posible mayor 
riesgo de arritmias asociado); además las tiazidas producen hiperCa y 
furosemida hipoCa.  
 

• Los diuréticos de asa producen mayor depleción intravascular que el resto; 
sin embargo, un estudio randomizado reciente no encontró mayor riesgo de 
hipotensión en pacientes que el día de la cirugía habían tomado su 
furosemida (Khan et al) 
 

• Las tiazidas pueden prolongar la duración de los BNM no despolarizantes.  
 

DIURÉTICOS (III) 
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• NO HAY CONSENSO en su mantenimiento perioperatorio, dependerá del 
tipo de diurético y la historia individual de cada paciente:  

 
• Si la furosemida se usa para ICC puede tomarlo la mañana de la cirugía 

aunque si está bien controlado puede no tomársela y valorar nosotros 
dosis IV intraop.  
 

• Si es espironolactona por cirrosis: mantener 
 
• Si es una tiazida o espironolactona que se emplea para HTA: 

individualizar.  
 

• PROS: buen control tensión (en general se aconseja mantener) 
• CONTRAS: supuesto > riesgo hipoTA (discontinuar si riesgo de 

deshidratación o sangrado), hipopotasemia (> riesgo que con los 
diuréticos de asa), hipercalcemia.  

DIURÉTICOS (IV) 
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IECAS/ARA II 
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• El manejo de los pacientes que toman inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) y bloqueadores de los receptores de angiotensina II (ARAII) 
antes de la operación es CONTROVERTIDO. 
 

 
 
• La mayoría de los estudios indican un mayor riesgo de episodios hipotensivos 

intraoperatorios. 
 

• Los resultados son más variables en cuanto a los resultados cardiovasculares , 
respiratorios o renales.  
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Los estudios representativos de los 
resultados que involucran CIRUGÍA NO 

CARDIACA incluyen los siguientes: 
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• Estudio observacional prospectivo de cohortes de casi 15,000 pacientes 
• La suspensión del IECA/ARAII 24 horas antes de la cirugía no cardíaca se asoció con 

una reducción en la mortalidad a los 30 días, accidente cerebrovascular, lesión 
miocárdica (RR 0.82, IC 95% 0.70-0.96) y reducción de la tasa de hipotensión 
intraoperatoria (RR 0.80, IC 95% 0.72-0.93) 
 

• La suspensión del IECA/ARAII no se asoció con riesgo de infarto de miocardio o 
hipertensión postoperatoria. 
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• Ensayo controlado randomizado de 275 pacientes con IECA sometidos a cirugía 
no cardíaca (principalmente ortopédica y de columna) 

 
• Los que omitieron su última dosis preoperatoria de IECA presentaron con menor 

frecuencia episodios de hipotensión intraoperatoria y postoperatoria aunque 
los eventos hipertensivos postoperatorios fueron más frecuentes. 
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Anesth Analg 2018; 127:678. 

• Metaanálisis que incluye nueve estudios y más de 6000 pacientes que toman 
IECA o ARA II sometidos a cirugía no cardíaca 

 
• La suspensión de estos medicamentos preoperatoriamente se asoció con una 

hipotensión intraoperatoria significativamente menor (OR 0.63; IC 95% 0.47-
0.85). 

 
• Sin embargo, no hubo diferencias en la mortalidad (OR 0,97; IC del 95%: 0,62-

1,52) o en la aparición de eventos cardiovasculares mayores (OR 1,12; IC del 
95%: 0,82-1,52).  

Anesth Analg 2018; 127:678. 
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• Estudio de 18,000 pacientes sometidos a cirugía no cardíaca 
 
• No se encontró asociación entre el uso de IECAs y las complicaciones 

intraoperatorias o postoperatorias de la vía aérea superior.  
 

• Además, el uso ininterrumpido de IECA perioperatoria no se asoció con 
complicaciones hospitalarias o con un aumento de la mortalidad a los 30 
días. 
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• El retraso postoperatorio en la reanudación de ARA II es común, 
particularmente en pacientes que son frágiles después de la cirugía. Este 
retraso se asocia con una mayor mortalidad a los 30 días, especialmente en 
pacientes más jóvenes.  
 

• El RR para la mortalidad a los 30 días fue de 2.45 (IC del 95%, 2.08 a 2.89; P 
<0.001) para aquellos que dejaron el ARA II en comparación con los que no lo 
dejaron.  
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CONCLUSIÓN: 
 
• En cirugía no cardiaca se recomienda suspender la toma de IECA/ARA II 

24h antes (no tomarlos la mañana de la cirugía), pero reiniciarlos dentro 
de las primeras 48h tras la cirugía. 
 

• Sin embargo, cuando la indicación es para insuficiencia cardíaca o 
hipertensión mal controlada, se puede continuar la medicación para evitar 
una mayor exacerbación de estas afecciones (individualizar) 
 

• En casos de sedación leve/moderada donde no se efectúe una anestesia 
intradural, se pueden mantener.  
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Los estudios representativos de los 
resultados que involucran CIRUGÍA 
CARDIACA incluyen los siguientes: 
(efectuados en bypass coronario) 
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• Es un ensayo clínico de 40 pacientes con buena función ventricular izquierda 
que se sometieron a cirugía de bypass coronario  

 
• Los pacientes que suspendieron los IECAs 24h antes requirieron menos 

vasopresores durante la cirugía pero requirieron más vasodilatadores para 
controlar la hipertensión en el período postoperatorio temprano. 
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• Ensayo aleatorizado de 47 pacientes con ramipril sometidos a bypass coronario 
 

• Continuar con IECA/ARA II el día de la cirugía predispuso a hipotensión tras la 
inducción y en el período posterior al bypass, pero la infusión profiláctica de 
bajas dosis de vasopresina previno la hipotensión posterior al bypass. 
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• Estudio observacional prospectivo con 4224 pacientes.  
 

• Concluye que la retirada del IECA después de la cirugía de 
revascularización coronaria se asocia con eventos isquémicos no fatales en 
el hospital. Además, la continuación de la terapia con IECA o IECA de novo 
de forma temprana después de la cirugía cardíaca se asocia con mejores 
resultados hospitalarios. 
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• Estudio observacional prospectivo 
• Los IECA confieren protección miocárdica adicional durante la 

revascularización quirúrgica (demuestran que disminuye la subida de 
troponinas tras la cirugía)  

 
 

Por tanto se recomienda REANUDAR estos agentes lo antes posible 
después de la operación, ya que el hecho de no reiniciarlos dentro 

de las 48 horas posteriores a la cirugía se ha asociado con un 
aumento de la mortalidad a los 30 días 

(tanto en cirugía cardiaca como en cirugía no cardiaca) 
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• Los IECA preoperatorios reducen la incidencia de FRA postoperatorio (OR, 0,48; IC 
del 95%, 0,23 a 0,77).  

• Los IECA preoperatorios reducen la incidencia de FRA postoperatorio (RR , 0.92 (IC 
95%: 0.85-0.99). 
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• El uso preoperatorio de IECA/ARA II se asoció con una disminución del 17% de 
diálisis asociada a IRA postoperatoria (RR: 0,83; IC del 95%: 0,71 a 0,98) y una 
disminución del 9% del riesgo de mortalidad por todas las causas (RR ajustado: 
0,91; IC del 95%: 0,87 a 0,95). 

 
  
 

CONCLUSIÓN: la toma de IECA/ARA II perioperatoria se relaciona 
con FACTOR DE PROTECCIÓN RENAL 
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CONCLUSIÓN: 
 
• En cirugía cardiaca se recomienda suspender la toma de 

IECA/ARA II 24h antes (no tomarlos la mañana de la cirugía), 
pero reiniciarlos dentro de las primeras 48h tras la cirugía. 
 

• Sin embargo, cuando la indicación es para insuficiencia cardíaca o 
hipertensión mal controlada, se puede continuar la medicación para evitar 
una mayor exacerbación de estas afecciones (individualizar) 
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2.200 pacientes 
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OTROS ANTIHIPERTENSIVOS 

HIDRALAZINA:  
• La hidralazina es un vasodilatador arterial sistémico directo reduciendo la 

postcarga.  
• Produce estimulación refleja de barorreceptores con el consiguiente 

aumento de la frecuencia cardíaca y la contractilidad miocárdica. 
 
CONCLUSIÓN: se puede mantener durante el perioperatorio 
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CONCLUSIONES: 

• El control perioperatorio de la tensión arterial influye en la morbimortalidad 
 

• Para decidir si se debe continuar o no el tratamiento antihipertensivo la 
mañana de la cirugía se debe individualizar, conociendo las características 
del paciente y su indicación, su control de la TA y el tipo de cirugía y 
anestesia que se empleará.  
 

• El conocimiento sobre la farmacología de los antihipertensivos permite 
prever sus consecuencias sobre el periodo perioperatorio. 
 

• Tras décadas de controversia sobre los IECAS/ARA II, la conclusión es que 
suspenderlos reduce la tasa de hipoTA refractaria y quizá también la lesión 
miocárdica, ACV y tasa de mortalidad, aunque es esencial reiniciarlos en las 
primeras 48h tras la cirugía. 
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FÁRMACO RECOMENDACIÓN 

Beta-bloqueantes Mantener hasta la cirugía 

Alfa-bloqueantes Individualizar: 
• Si toma otros antiHTA: retirar 
• Si no los toma: mantener 

Alfa-2-agonistas Mantener hasta la cirugía 
 

Calcioantagonistas Mantener hasta la cirugía 
 

Diuréticos Individualizar: 
• Furosemida: se puede retirar y ya evaluar 

si poner dosis IV 
• Tiazida/espironolactona: mantener 

aunque individualizando riesgos  
 

 

IECAS/ARAII Suspender 24h antes de la cirugía 
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