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Resum  

Actualment la hipertensió arterial (HTA) té una elevada prevalença en la 

població quirúrgica. Les diferències de criteri i l’absència de consens entre 

els professionals implicats en la cura d’aquests pacients, han contribuït a 

que la hipertensió sigui una de les causes més freqüents de cancelació 

d’una intervenció. L’objectiu d’aquest document és oferir al clínic un 

enfocament pràctic per abordar el maneig perioperatori del pacient 

hipertens.  

La HTA s’associa a un risc augmentat de complicacions perioperatories, 

especialment relacionat amb la repercussió sistèmica de la HTA i amb 

oscil lacions importants de la pressió arterial durant la cirurgia. L’avaluació 

preoperatòria ha de buscar signes i sintomes de lesió d’òrgan diana. Durant 

el perioperatori el anestesiòleg ha de minimitzar les fluctuacions de la 

pressió, evitant sobretot les hipotensions sostingudes, i reiniciar lo abans 

possible la medicació antihipertensiva en el postoperatori. 

 

 

Paraules clau: Hipotensió, hipertensió, anestèsia, risc cardiovascular, 

complicacions postoperatòries. 
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1. Introducció 

El maneig perioperatori del pacient hipertens genera sovint confusió, tant 

per la seva característica inestable com pels diferents professionals que es 

veuen implicats, les eventuals diferències de criteri entre especialitats i 

l’absència d’un consens internacional. A més a més, la evidència científica al 

respecte és escassa, molts treballs que estudien el comportament 

hemodinàmic del pacient hipertens durant la cirurgia son antics i sovint no 

randomitzats1,2. El millor coneixement de la fisiopatologia de la hipertensió, 

l’ampli ventall de fàrmacs antihipertensius, el millor control dels pacients i 

l’avanç de l’anestesiologia han canviat el context del maneig perioperatori 

del malalt hipertens. Així, la majoria de recomanacions sobre el maneig 

perioperatori d’aquests pacients es fonamenten en l’opinió d’experts i en 

uns pocs estudis rellevants relacionats1-8.  

L’augment de l’edat mitjana de la població i la cada vegada més freqüent 

indicació quirúrgica pel tractament dels pacients anyosos, en els quals la 

hipertensió arterial és més la norma que la excepció, fa per altra banda que 

l’anestesiòleg es trobi cada cop més sovint amb aquest problema. A 

Catalunya, segons dades de l’estudi ARISCAT (2006), la prevalença 

d’hipertensió arterial diagnosticada és del 33,6% en població que es sotmet 

a intervenció quirúrgica però superior al 60% en pacients majors de 70 

anys9. La importància d’aquesta qüestió es veu clarament evidenciada al 

constatar que la hipertensió arterial és una de les causes mèdiques més 

freqüents d’ajornament de cirurgia10. 

Algunes preguntes semblen de particular rellevància pràctica: Quin risc 

representa l’anestèsia en un pacient hipertens?. Quines proves 

complementàries calen per avaluar el grau d’afectació i risc dels pacients 

hipertensos de cara a una anestèsia? Cal ajornar intervencions per 

hipertensió mal controlada i en quin grau de mal control? Quina és la 

premedicació antihipertensiva adequada al malalt hipertens que s’ha 

intervenir?. Quins nivells de control tensional son desitjables durant el 

procés anestèsic? De quin arsenal terapèutic disposem? 

L’objectiu d’aquest document de consens és donar resposta fonamentada 

a aquestes qüestions sempre que sigui possible i oferir al clínic un 

enfocament pràctic per abordar el problema. 
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2. Definició i classificació de la hipertensió (HTA)     

La relació contínua entre el valor de la pressió arterial i el risc 

cardiovascular determina que qualsevol definició numèrica i classificació de 

la hipertensió sigui arbitrària, però d’acord amb la Societat Europea 

d’Hipertensió Arterial s’estableix la classificació11-13: 

Taula1. Classificació de la Hipertensió 

Categoria                    PA Sistòlica (mmHg)           PA Diastòlica (mmHg) 

Òptima           < 120         i            < 80 

Normal          120-129       i/o   80-84 

Normal-alta         130-139        i/o   85-89 

HTA grau 1 (lleugera)        140-159               i/o   90-99 

HTA grau 2 (moderada)      160-179       i/o 100-109 

HTA grau 3 (greu)          180                 i/o           110 

HTA sistòlica aïllada          140                  i     < 90 

 

Quan les pressions sistòlica (PAS) i diastòlica (PAD) corresponen a categories diferents, s’aplica la 

categoria més elevada. 

PA: pressió arterial; HTA: Hipertensió arterial 

 

Durant el període perioperatòri l‘objectiu de l’anestesiòleg ha de ser 

mantenir la pressió arterial (PA) lo més propera possible a  la PA habitual 

del pacient. Aquesta PA no és necessàriament la enregistrada 

immediatament abans de la inducció anestèsica. De fet, l’ansietat o el dejú, 

entre d’altres factors, poden augmentar la PA a l’avantquiròfan. Així doncs, 

la PA de referència ha de ser la PA mínima enregistrada el dia anterior a la 

intervenció o la recollida a la visita preoperatòria5,14.  

La Hipertensió perioperatòria es defineix com l’elevació sostinguda de la 

PAM (pressió arterial mitja) superior al 20% de la pressió habitual i la 

Hipotensió perioperatòria com un descens de la PAM superior al 20% de la 

pressió arterial habitual i suficientment duradora com per comprometre la 

perfusió d’òrgans15,16 .  
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3. Risc anestèsic-quirúrgic en el pacient hipertens 

Els pacients amb hipertensió crònica presenten amb més freqüència 

inestabilitat hemodinàmica, arítmies, cardiopatia isquèmica, complicacions 

neurològiques i fracàs renal durant el postoperatori1,2,17. La impossibilitat 

però d’aïllar la hipertensió d’altres factors de risc cardiovascular dificulta 

concretar quin és el paper de la hipertensió en el desenvolupament de 

complicacions cardiovasculars perioperatòries.  

 Per una banda, estudis epidemiològics indiquen que la hipertensió arterial 

s’associa a un augment de morbi-mortalitat durant el període 

perioperatori18-22. Per altra, no s’ha demostrat que la hipertensió sigui un 

factor de risc independent de complicacions cardíaques postoperatòries23, 

excepte per la hipertensió greu (> 180/110 mmHg)11,24-26.  

   El risc de complicacions perioperatòries sembla estar més relacionat 

amb les repercussions sistèmiques de la hipertensió que amb el diagnòstic 

de hipertensió per se, sent aquest risc superior en pacients que presenten 

lesió d’òrgan diana: insuficiència cardíaca congestiva, cardiopatia isquèmica, 

insuficiència renal i ictus3,4,15,27-30. A més, la hipertensió sovint s’acompanya 

d’altres factors de risc cardiovascular com la dislipèmia, obesitat, diabetis, 

etc. i només es presenta aïllada en un 20% dels casos18,31.  

   Els treballs de Charlson i cols14,15. i Goldman i cols.2 suggereixen que el 

risc perioperatori “real” està relacionat amb canvis tensionals importants 

durant la intervenció.  Canvis de més del 20% (o 20 mmHg) de pressió 

arterial mitja (2xPAD + PAS / 3) respecte del nivell preoperatori i de durada 

superior a 15 minuts en les hipotensions o 60 minuts en les hipertensions, 

representen un risc significatiu de complicacions cardiovasculars. Aquests 

canvis hemodinàmics es veuen amb freqüència en pacients amb hipertensió 

greu, però no es manifesten tant en pacients amb formes més moderades 

d’hipertensió3,29,32.  

   La American College of Cardiology/American Heart Association considera 

que la hipertensió arterial mal controlada solament representa un increment 

menor del risc cardiovascular perioperatori, mentre que si hi ha patologia 

associada com insuficiència renal, angina estable, infart de miocardi previ o 

insuficiència cardíaca compensada l’increment de risc és intermedi i si hi ha 

coronariopatia inestable, insuficiència cardíaca descompensada, arítmies 
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significatives o malaltia valvular greu l’increment de risc és alt (Taula 2) 

24,26. 

 

Taula 2. Factors predictors clínics relacionats amb el risc 

cardiovascular perioperatori.  

Condicions cardíaques actives: 
 Síndromes coronàries inestables 

- Angina greu o inestable (Classe III – IV de la Canadian 
Cardiovascular Society (CCS).   

                             Pot incloure angina estable en pacients inusualment sedentaris. 
  - Infart de miocardi recent: entre 7 dies i un mes (primers 30 dies) 
 Insuficiència cardíaca descompensada (Classe funcional NYHA IV,   
                          empitjorament o aparició de ‘novo’) 
 Arítmies significatives 
  - Bloqueig auriculo-ventricular de alt grau 
  - Bloqueig auriculo-ventricular Mobitz II 
  - Bloqueig auriculo-ventricular de tercer grau 
  - Arítmies ventriculars simptomàtiques 
  - Arítmia supraventricular (inclou fibril.lació auricular amb freqüències  
                          mitjanes no controlades: > 100 x min) 
  - Bradicàrdia simptomàtica 
  - Taquicàrdia ventricular de nova aparició 
 Malaltia valvular greu 

- Estenosi aòrtica greu: gradient de pressió mitjana 40 mm Hg, 
àrea valvular  

     < 1 cm2, o simptomàtica) 
- Estenosi mitral simptomàtica: dispnea progressiva a l’esforç, pre-

síncope a l’esforç, o insuficiència cardíaca) 
Factors de risc clinics: 

– Angina de pit lleugera (Classe I – II CCS) 
– Història clínica de IM o ones Q patològiques 
– Antecedents de Insuficiència cardíaca o ICC compensada 
– DM (particularment la insulino-depenent) 
– Insuficiència renal crònica amb xifres de creatinina > 2 mg/dl (o 

filtrat glomerular < 60 ml /min i/o albuminúria > 30 mg/ 1 g  de 
creatinina*) 

– Malaltia cerebrovascular 
Predictors clínics menors de risc**: 
      - Edat avançada (> 70 a) 
      - ECG anormal (HVI, bloqueig de branca esquerra, anormalitats del ST-T) 
      - Arítmia no sinusal (fibril lació auricular) 
      - HTA no controlada 
IM recent: > 7 dies i < 30 dies 
IM agut: dintre del 7 primers dies 
* Modificació segons les recomanacions de l’AHA24 i la Nacional Kidney Foundation33. 
** La presència simultània de varis predictors clínics menors pot fer sospitar la malaltia coronària, 
encara que no han desmostrat ser predictors de risc independent de complicacions perioperatòries. 
HVI: hipertròfia ventricle esquerre 
Adaptat de Sabaté et al. 35
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Taula 3. Interrogatori i proves complementàries en la visita 

preoperatòria 

 
Símptomes de lesió d’òrgan diana 
    - Cervell: cefalea, vertigen, trastorns visuals, accidents isquèmics transitoris,  
      dèficits motors o sensitius. 
    - Cor: palpitacions, dolor toràcic, dispnea, edema maleolar. 
    - Ronyó: Set, poliúria, nictúria, hematúria. 
    - Artèries perifèriques: Claudicació intermitent, extremitats fredes. 
Signes de lesió d’òrgan diana 
     - Cervell: buf carotidi, dèficits motors o sensitius. 
     - Cor: Arítmies, galop ventricular, crepitants pulmonars, edema perifèric. 
     - Artèries perifèriques:  Absència, reducció o asimetria de polsos, extremitats   
       fredes,lesions isquèmiques a la pell. 
Proves complementàries bàsiques 
      - Glucèmia bassal 
      - Potassi sèrum 
      - Creatinina sèrum 
      - Filtrat glomerular estimat (fórmules de Cockroft-Gault o MDRD) 
      - Hemoglobina i hematòcrit 
      - Electrocardiograma 
* Valorar individualment la conveniència de realitzar ecocardiografía. 

Adaptat de European Society Hypertension 200711 i  Eagle et cols.24 

 

Taula 4. Valoració del risc cardiovascular en el pacient hipertens 

 
Lesió subclínica d’òrgan diana  
- Hipertròfia de ventricle esquerre.  
  ECG: criteris de Sokolow-Lyon (S a V1 + 
R a V5 ó V6 > 35 mm) o de Cornell (R a 
aVL + S a V3 > 28 mm en homes i > 20 
mm en dones).     
  Ecocardiograma: Índex de Massa 
Ventricular Esquerre  125 g/m2 en 
homes i  110 en dones. 

-  Engruiximent de paret arterial carotídea 
>0,9 mm a l’ecodoppler o detecció de 
plaques ateroescleròtiques. 

-  Microalbuminúria: albuminúria 30-300 
mg/24h, o quocient albúmina/ creatinina 
en mostra puntual d’orina  22 mg/g en 
homes o  31 mg/g en dones. 

-  Filtrat glomerular estimat <60 ml/min o 
creatinina plasmàtica 1,3-1,5 mg/dl (115-
133 mol/l) en homes i 1,2-1,4 mg/dl 
(107-124 mol/l) en dones. 

 

 
Patologia clínica associada: 
- Cardiopatia isquèmica o  
    insuficiència cardíaca. 
- Malaltia vascular cerebral. 
- Proteïnúria > 300 mg/d. 
- Insuficiència renal: creatinina   
  plasmàtica > 1,5 mg/dl (133 mol/l) 
en  
  homes i > 1,4 mg/dl (124 mol/l) en  
  dones. 
- Clínica d’arteriopatia perifèrica o   
   índex de turmell/braç  0,9 mmHg 
- Retinopatia greu (exsudats i/o   
   hemorràgia). 
 
Altres factors de risc: 
- Diabetes Mellitus 
- Obesitat 
- Dislipemia 
- Tabaquisme 
- Antecedents familiars 

Adaptat de European Society Hypertension 200711 i  Eagle et cols.24 
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4. Valoració i preparació preanestèsica 

4.1 Medició de la pressió arterial  

És convenient mesurar la pressió arterial en la consulta d’anestèsia, amb 

el pacient assentat i esperant cinc minuts abans de prendre dues 

determinacions, i fent la mitjana de les dues. Amb tot, és possible que la 

situació estressant pel pacient no reflecteixi el seu grau de control real, per 

la qual cosa és aconsellable obtenir informació del seu metge de capçalera o 

que el pacient aporti dades d’automesures domiciliàries. Els valors ideals de 

control son < 140/90 mmHg (<135/85 mmHg en automesures) i PA < 

130/80 mmHg per els pacients d’alt risc (diabètics, malaltia renal o 

cardiovascular clínica)11-13. 

4.2 Avaluació de risc anestèsic-quirúrgic 

Cal interrogar i explorar al pacient buscant lesions d’òrgan diana i avaluar 

amb proves complementàries la situació cardíaca i renal11,12,23,24,33-36(Taules 

3 i 4). Particularment, l’hipertròfia ventricular esquerra (HVE) s’associa a un 

major risc de complicacions cardiovasculars, i per el seu diagnòstic és 

recomana aplicar els criteris de Sokolow-Lyon i de Cornell  

conjuntament34,37. 

A més, per l’avaluació global del risc cardiovascular (Taula 2) s’ha de tenir 

en compte també la tolerància a l’exercici (Taula 5) i el grau de risc associat 

a l’intervenció (Taula 6)24,38.  

 

 

Taula 5. Capacitat funcional segons els equivalents metabòlics 

   
   1 MET                                                         4 METs 
      Pot cuidarse de si mateix?                           Puja un pis per les escales o puja un turonet?  
      Menja, es vesteix i fa les seves                    Camina en pla a 6,4 Km/h? 
       necessitats sol?                                          orre una curta distància? 
      Camina per casa?                                       Realitza feines de casa dures: fregar terres  
      Camina una manzana o 2 en pla                   i moure mobles? 
          a 4-5 Km/h?                                          Participa d’activitats d’esbarjo: golf, bolos,   
                                                                         billar,tenis(dobles), beisbol o futbol? 
     4 METs                                                                
        Realitza feines de casa; netejar la pols,       10 METs         
         rentar plats, etc.?                                       Participa en esports intensos: natació, tenis  
                                                                             (individual), futbol, bàsquet o esquí?            

 
Adaptat de Eagle et cols24. 
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       Taula 6. Risc Cardíac* en Cirurgia No Cardiaca  

Alt 
- Cirurgia major urgent, particularment en         
   edat avançada 
- Cirurgia aòrtica i vascular major 
- Cirurgia vascular perifèrica 
- Procediments quirúrgics amb pèrdues 
importants    
  de sang i/o fluids 
Intermedi 
 - Endarterectomia carotidea 
 - Cirurgia de cap i coll 
 - Cirurgia intraperitoneal o intratoràcica 
 - Cirurgia ortopèdica  
 - Cirurgia de pròstata 
Baix 
 - Procediments endoscòpics 
 - Procediment superficial 
 - Cirurgia de cataractes 
 - Cirurgia de mama 
 
*Incidència de mort cardíaca e infart no fatal de miocardi 
 Adaptat de Eagle et cols24. 
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5. Actuació davant un pacient hipertens programat per cirurgia 

(Figura 1)         

    5.1  Cirurgia Urgent:  aquesta no es retardarà per intentar controlar la 

PA. Es procedirà a la cirurgia amb una monitorització acurada, escollint la 

tècnica anestèsica mes adient per controlar la PA i, si cal, amb 

antihipertensius endovenosos, amb la precaució de  que la reducció de la PA 

sigui gradual 3,8.  

    5.2 Cirurgia Electiva: No hi ha evidència de que els pacients amb 

hipertensió lleugera o moderada, sense patologia associada o lesió d’òrgan 

diana, presentin un risc més elevat de complicacions perioperatories2,3. En 

aquests casos és pot procedir a la cirurgia amb seguretat. Suspendre la 

cirurgia per aconseguir un millor control de la PA no disminueix la morbilitat 

cardiovascular4,8,39-42. Tanmateix, el tractament agressiu i ràpid s’associa a 

major morbimortalitat3,43,44. 

La cancel.lació d’una cirurgia mai es pot decidir únicament en funció de 

les xifres de PA . En un estudi aleatoritzat de 989 pacients amb PA 

diastòlica entre 110 i 130 mmHg en el preoperatòri immediat i sense 

evidència de lesiò d’òrgan diana, Wecksler i cols.45 no van trobar cap 

benefici en la cancel.lació de la cirurgia. Tot i això, encara que no hi a una 

evidència clara, molts experts opinen que els pacients amb hipertensió greu 

(PA >180/110 mmHg) es podrien beneficiar d’un ajornament de la cirurgia 

per tal de optimitzar el tractament i avaluar l’afectació sistèmica3,13,24,42,46,47.  

En cas de presència de signes de cardiopatia isquèmica, hipertròfia 

ventricular o insuficiència renal,  si el pacient té una pobre tolerància a 

l’exercici (<4 METs) i afronta una intervenció de risc alt o moderat, en les 

que es vagin a produir alteracions importants en la pre o postcarga, cal 

posar les mesures necessàries per optimitzar al pacient abans de 

l’anestèsia. Pot estar indicada la pràctica de noves proves o consultes a 

especialistes per tipificar millor la lesió, si es considera que pot comportar 

un canvi en el maneig quirúrgic i/o anestèsic (revascularització coronària 

prèvia a la cirurgia electiva, canvis en monitorització perioperatòria o 

tractament mèdic específic) 3,4,26,35. 

Tanmateix, a l’hora de decidir diferir la cirurgia s’ha de tenir en compte 

que son necessàries de 4 a 8 setmanes de tractament per aconseguir un 
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control adequat. Si no és disposa d’aquest temps, com en el cas de cirurgia 

oncològica, es recomana procedir a la cirurgia4. 

Independentment de les xifres tensionals, si no és pot millorar més l’estat 

clínic del pacient i la cirurgia és necessària, és procedirà a l’intervenció amb 

un pla perioperatori adient8. 

  Si la PA del pacient no està prou ben controlada (xifres > 140/90 mmHg) i 

la cirurgia està programada en un termini superior a un mes i mig, es pot 

remetre al seu centre d’atenció primària ja que hi ha prou temps, durant 

l’espera, per optimitzar el tractament, sense que això impliqui retardar la 

cirurgia4.  

De vegades, el risc d’una PA no controlada ve determinat per el tipus de 

cirurgia en sí mateixa, com pot ser cirurgia ocular, neurocirurgia o cirurgia 

vascular. En aquests casos s’ha d’avaluar individualment el risc/benefici de 

procedir o posposar la cirurgia en un pacient amb pressió no contolada8. 

 

Figura 1. Algoritmo d’acutació davant un pacient hipertens 
programat per cirurgia 

Adaptat de Kroen48 
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5.3 Hipertensió a l’ingrés hospitalari 

Molts pacients, amb hipertensió controlada o no, presenten xifres 

elevades de PA en el moment de l’ingrés  a l’hospital. Aquesta hipertensió 

sovint és deu a l’ansietat per la intervenció i l’estrès per l’arribada a 

l’hospital. Una pràctica fins ara molt estesa és tractar aquesta HTA en 

primera instància amb fàrmacs antihipertensius, mesura que cal evitar. En 

primer lloc s’ha de procurar reduir l’ansietat del pacient: donar temps per 

que s’instal.li a la seva habitació, informant clarament sobre el procediment 

i, si cal, indicant un ansiolític. Tal com s’indica a la taula 7, si 2 h després 

d’administrat l’ansiolític, persisteixen xifres elevades de PA, procedirem 

segons el algoritmo de la figura 1.  

 No és recomana augmentar la dosis de l’antihipertensiu habitual del 

pacient, ni iniciar tractament amb un fàrmac nou en les hores prèvies a 

l’intervenció, donat que això pot augmentar la labilitat hemodinámica i 

dificultar el maneig intraoperatori3,4,41,42.  És a dir, és procedirà a la cirurgia 

prevista continuant el tractament habitual i elaborant un pla intraoperatori 

adequat al pacient i al procediment, amb l’excepció ja esmentada del cas de 

xifres de PA  180/110 i lesió d’òrgan diana, en el cual és recomana diferir 

la cirurgia.  

Taula 7. Maneig en el preoperatori a l’ingrés a l’hospital. 

 
A.- Mantenir la seva medicació antihipertensiva segons la pauta habitual fins la 
cirurgia, excepte contraindicació. Aquesta medicació haurà de ser reiniciada el mes 
aviat possible. 
B.- Controlar les constants cada 8 hores. 
C.- Si PA sistòlica superior a 160 mmHg y/o PA diastòlica superior a 100 mmHg: 

- Confirmar la PA: Repetir la medició cada 10 minuts durant 1 hora. 
- Comprovar que les condicions de la medició son adients: 

o Ambient tranquil i sense la família 
o No ingesta de cafeina-nicotina 30 minuts abans. 
o Després de 5 minuts de repòs. 
o Pacient assegut/decúbit supí, còmode, amb els braços a la alçada del 

cor. 
o El maniguet ha de envoltar el 80% del braç (si és petit es 

sobreestima la PA). 
- Si se confirma la HTA: administrar la premedicació ansiolítica. 
- Controlar la PA a les 2 hores d’administrar l’ansiolític, en condicions 
adients. 

D.- Si persisteix la PAS superior a 160 mmHg y/o PAD superior a 100 mmHg  
     procedir segons l’algoritme de la figura 1.  
E.- No augmentar la dosis del antihipertensiu habitual ni iniciar tractament amb un  
      fàrmac nou. 
 



 14 

5.4 Actitud davant la medicació antihipertensiva crònica 

Les medicacions antihipertensives han de ser mantingudes fins el mateix 

dia de la intervenció (fins i tot si el pacient està en dejú) per evitar el risc 

de la hipertensió greu i perquè la suspensió de certs tipus de fàrmacs (p.e. 

betablocadors) pot comportar un risc de rebot tensional4,6,11,13,24. 

Una única excepció semblen ser els IECA/ARAII (Inhibidors de l’enzim 

convertidor de l’angiotensina/ Antagonistes dels receptors de l’angiotensina 

II) al haver-se detectat que els pacients que han pres aquesta medicació en 

les hores prèvies a una intervenció tenen un risc superior de presentar 

hipotensions durant l’anestèsia49-54. En aquests casos doncs, no s’hauria 

d’administrar el fàrmac el dia de la intervenció5,6,47. 

Els pacients en tractament amb diürètics poden presentar hipokalèmia i/o 

deplecció de volum, susceptibles de causar complicacions (arítmies, 

potenciació dels relaxants musculars, ili paralític, hipotensió), motiu pel qual 

s’ha d’assegurar que aquestes circumstàncies estiguin descartades abans de 

l’anestèsia. 
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6. Actitud anestèsica durant el període intra i postoperatòri  

   6.1 Efectes sistèmics de la HTA. Implicacions anestèsiques. 

  El pacient hipertens presenta durant el perioperatori certes particularitats 

que augmenten el grau de dificultat en el maneig anestèsic, especialment 

en las fases de inducció i recuperació5,55-57. Els pacients amb hipertensió no 

controlada (xifres > 180/110 mmHg) o amb afectació sistèmica, les 

presenten amb major freqüència8,57: 

 a.  Labilitat hemodinàmica. 

  Es poden produir crisis hipertensives en resposta a estímuls com la 

laringoscòpia i intubació, la incisió o manipulació qurúrgica, el dolor o 

hipotèrmia en el postoperatori. El pic hipertensiu és degut a una 

vasoconstricció arterial exagerada en resposta a l’activació del sistema 

simpàtic, i alteracions en els sistemes de regulació de la pressió 

arterial5,6,8,58.  

  Tant important com controlar la hipertensió és evitar i tractar els episodis 

d’hipotensió3,15,59. La hipotensió en el període intraoperatori es deu 

fonamentalment al bloqueig simpàtic induït per l’anestèsia, tant la general 

com la locoregional16,55,60. És produeix per una davallada de resistències 

vasculars, pel descens del cabal cardíac (secundari a la disfunció sistòlica 

del ventricle esquerra) i per la pèrdua del reflex baroreceptor.  La 

remodelació vascular fa que aquests pacients tinguin una menor capacitat 

de compensació i resposta al efecte cardiodepressor i vasodilatador dels 

agents anestèsics. Tenen també una menor tolerància a la hipotensió per 

les alteracions en la autoregulació de la circulació cerebral i renal5,61,62 . 

  En els pacients amb hipertensió crònica, tant la bradicàrdia com la 

taquicàrdia provoquen una caiguda del cabal cardíac. La bradicàrdia, per 

estar limitat el volum sistòlic de un ventricle esquerre hipertròfic. La 

taquicàrdia, al reduir el temps de ompliment diastòlic i la precàrrega. Sovint 

els episodis de hipotensió s’acompanyen de bradicàrdia com mecanisme 

compensador per disminució del volum ventricular. Aquest descens de la 

freqüència cardíaca pot ser doncs un signe d’alarma que precedeix a una 

baixada notable de PA. El pacient hipertens és especialment dependent de 

la precàrrega, tanmateix s’ha d’evitar en tot moment la hipovolemia, amb 

una reposició volèmica acurada5,16,32,55-57. 
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b. Alteracions hidroelectrolítiques: secundàries al tractament, 

hiperpotassèmia en el cas de IECA/ARAII;  hiponatrèmia, hipopotassèmia, 

hipomagnessèmia per diürètics. 

c.Complicacions òrgan-específiques de la hipertensió no controlada o no 

tractada, similars a les trobades en qualsevol emergència hipertensiva: 

morbiditat cerebral, hemorràgia ocular, morbiditat cardíaca (isquèmia 

miocàrdica, disfunció ventricular), complicacions vasculars per ruptura de 

vasos o disecció aòrtica8,43. 

d. Complicacions quirúrgiques, per el risc de hemorràgia, desenvolupament 

de hematomes en ferides quirúrgiques i possibilitat de ruptura d’anastomosi 

vasculars6. 

6.2 Recomanacions anestèsiques  

Un dels objectius de l’anestesia ha de ser minimitzar les fluctuacions de la 

PA, adaptant la profunditat anestèsica a cada moment del procediment 

quirúrgic. No existeix evidència de que una tècnica anestèsica sigui mes 

segura que una altra5,55-57. Alguns autors recomanen els anestèsics 

halogenats perquè permeten un ràpid control de la HTA, i per altre banda 

en cas d’hipotensió son fàrmacs d’eliminació ràpida5. Tanmateix, l’elecció 

del tipus d’anestèsia general, regional o una combinació d’ambdós, 

dependrà de l’experiència i habilitat del anestesiòleg, del procediment 

quirúrgic i l’avaluació de l’estat preoperatori del pacient. 

   Cal premedicar el pacient amb benzodiacepines per el seu efecte 

ansiolític, per via oral  hores abans de la cirurgia i per via endovenosa a 

l’avantquiròfan.  

   Tot i que no hi ha una recomanació concreta, nombrosos estudis han 

demostrat l’eficàcia de l’administració prèvia de fàrmacs com la lidocaïna, 

l’urapidil o betablocadors, per atenuar la resposta hipertensiva a 

l’intubació58,63. 

Durant l’intervenció s’ha de monitoritzar el pacient i procurar mantenir el 

ritme sinusal, la freqüència cardíaca,  una volèmia i precàrrega adients i, 

molt important, evitar i tractar tant els episodis de hipertensió com de 

hipotensió. El nivell de PA òptim s’ha d’individualitzar per cada pacient, 

procurant mantenir les xifres de PA pròximes a la seva pressió habitual, 

amb variacions no superiors a ±20%5,15,56.  
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Sovint el pic hipertensiu en el intraoperatori es produeix per una hipnosi o 

analgèsia insuficient per el estímul quirúrgic, llavors, la primera mesura 

serà aprofundir l’anestesia augmentant la dosis dels anestèsics o 

augmentant l’analgèsia5,7,64. En el postoperatori pot ser difícil mantenir les 

xifres de pressió estables per la fase de despertar, amb la desaparició de 

l’efecte dels anestèsics, calfreds i tremolors per la hipotèrmia, dolor, 

nàusees o vòmits6,65. Només quan s’hagin tractat les causes més freqüents 

de hipertensió perioperatories6,61,66(Taula 8), si persisteixen xifres altes de 

pressió arterial, està indicat el tractament amb fàrmacs antihipertensius.  

 
Taula 8. Causes freqüents de hipertensió/hipotensió en el intra i    
             Postperatori 
 
Causes d’hipertensió: 

Ansietat                                                                                 
Anestèsia, analgèsia o relaxació inadequades                            
Laringoscòpia - intubació orotraqueal                                     
Hipoxèmia, hipercàpnia                                                           
Hipotèrmia 
Sobrecàrrega de volum 
Agitació i dolor postoperatori 
Retenció urinària 
Fàrmacs (p.ex. efedrina, ketamina) 
Tipus de cirurgia: cardíaca, aorta i caròtida, procediments laparoscòpics 

Causes d’hipotensió 
        Efectes directes i sinèrgics dels anestèsics sobre el sistema cardiovascular 
        Liberació d’histamina per acció directe defàrmacs (p.ex. opiàcis, relaxants   
         musculars) o Hipersensibilitat. 
        Ventilació mecànica (disminució del retorn venòs) 
        Hipovolèmia: per hemorràgia o no reposició de les pèrdues insensibles  
        Bloqueig simpàtic per anestèsia regional 
        Interaccions amb la medicació cardiovascular prèvia (p. ex. Betablocants,   
         IECA/ARAII) 
        Relacionades amb la cirurgia: posició semi-assegut, decúbit prono  
        (compressió de la cava), tracció mesentèrica, cementació, etc 
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6.3 Tractament farmacològic de la hipertensió intra i 

postoperatòria 

L’ús de la medicació per via oral en el perioperatori és limitat per les 

circumstàncies de la cirurgia, però també per el lent inici d’acció dels 

fàrmacs i la dificultat per controlar el grau de descens de la pressió. Alguns 

fàrmacs, però no tots, poden ser administrats per via endovenosa. En la 

taula 9, es descriuen els fàrmacs antihipertensius d’ús mes freqüent 

disponibles en el nostre àmbit6,11,13,67-71. 

 Hi ha fàrmacs com el nifedipino o el captopril que és poden administrar 

per via sublingual, sent efectius en 10-30 minuts. Malgrat això, no és 

recomana el seu ús per el risc d’una resposta hipotensiva no controlada, 

que pot provocar isquèmia miocàrdica o cerebral43,44,72. 

   Davant de l’absència d’estudis controlats que indiquin quina és la millor 

estratègia terapèutica, la elecció del fàrmac dependrà de las circumstàncies 

del pacient, la medicació prèvia i l’experiència del anestesiòleg. Sovint, si el 

pacient estava ben controlat amb un fàrmac preoperatòriament, la forma 

parenteral del mateix agent podria ser efectiva. Tanmateix, no hi ha 

consens en aquesta qüestió i alguns experts recomanen administrar un 

fàrmac d’un altre grup, sempre que estigui indicat, amb l’excepció dels 

pacients tractats amb betablocadors o clonidina7,62.   

   Altres problemes concurrents poden suggerir l’ús particular d’un fàrmac5-

7,11,67,73: si hi ha una sobrecàrrega de volum la furosemida tractarà els dos 

problemes; si s’associa taquicàrdia un betablocador pot ser una bona 

elecció; hipertensió i insuficiència cardíaca poden millorar amb IECA-ARA II 

(vigilant la funció renal i el potassi); en pacients amb antecedents de 

coronariopatia o isquèmia miocàrdica activa estarà indicat el tractament 

amb nitroglicerina o un betablocador; davant una hipertensió greu que 

necessita un control ràpid el nitroprussiat sòdic és el fàrmac d’elecció. 

   En el moment en que el pacient recuperi la tolerància digestiva cal iniciar 

de forma precoç el tractament per via oral per facilitar la retirada posterior 

dels fàrmacs endovenosos. 

 

 

 

 



 19 

Taula 9. Fàrmacs antihipertensius endovenosos 

Acció Fàrmac Dosi 

Inici Durada 

Indicacions 
específiques 

Contraindicacions 

Nitroprussiat 
sòdic 

0,25-10 
mcg/kg/min PC 

Instantani <2 min La majoria 
d’urgències 
hipertensives 
Aneurisma 
dissecant 
d’aorta 

Coartació d’aorta 
Precaució en 
hipertensió 
intracraneal i 
urèmia 

Nitroglicerina 5-100 μg/min 
PC 

2-5 min 5-15 min Isquèmia 
coronaria 

 

Hidralacina Bolus 5-20 mg 
cada 20 min 

10-20 min 4-6 hores Eclàmpsia Cardiopatia 
isquèmica 
Dissecció aòrtica 

Labetalol Bolus 5-10 mg 
cada 5-10 min 
fins a 80 mg o 
PC 1-3 mg 
/min 

5-10 min 3-6 hores La majoria 
d’urgències 
hipertensives 
Ictus 
Eclàmpsia 
Encefalopatia 
hipertensiva 

Insuficiència 
cardíaca 
Malaltia respiratoria 
crònica 
Bloqueig cardíac de 
segon o tercer grau 
 

Esmolol 250-500 
μg/kg/min en 
1 bolus, es pot 
repetir en 5 
min i seguir PC 
150 μg/kg/min 

1 o 2 min 10-20 min Descarregues 
adrenèrgiques 
perioperatories 
Dissecciò 
aòrtica 

La dels blocadors 

Enalapril Bolus 1,25-5 
mg en 5 
minuts cada 6 
hores fins 20 
mg/dia 

15-60 min 4-6 hores Ictus Hipertensió 
renovascular 
bilateral 

Urapidil Bolus 12,5-25 
mg o PC 5-40 
mg/h 

3-5 min 4-6 hores Hipertensió 
perioperatòria 

 

Fentolamina PC  0,5 
mg/min o en 
bolus 0,5-15 
mg cada 5 -10 
min 

1-2 min 10-30 min Excès de 
catecolamines 
Feocromocitom
a 

 

Nicardipino Bolus 5-15 
mg/hora 

5-10 min 2-4 hores La majoria 
d’urgències 
hipertensives 

Insuficiència 
cardíaca 
Precaució en 
isquèmia coronaria 

Fenoldopam 0,1-0,3 
mg/min PC 

<5 min 30 min La majoria 
d’urgències 
hipertensives 
Encefalopatia  
hipertensiva 

Precaució en 
glaucoma 
 

PC: perfusió continua 
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Epíleg 

Els pacients hipertensos, sobre tot aquells amb nivells elevats de pressió 

arterial (>180/110 mmHg) i/o amb afectació d’òrgans diana, presenten una 

major taxa de complicacions cardiovasculars durant la cirurgia i 

postoperatori. Abans de sotmetre’ls a una anestèsia cal avaluar 

acuradament els factors de risc concurrents i el grau d’afectació orgànica, i 

decidir procedir en funció de la urgència de la indicació quirúrgica i la 

possibilitat o no de millorar les condicions abans de la intervenció. Durant 

l’intervenció, cal evitar les variacions importants de pressió arterial, i 

reiniciar lo abans possible la medicació antihipertensiva en el postoperatori. 
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