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Prólogo 
 
Las emergencias en anestesiología exigen una respuesta 

rápida, precisa y basada en el conocimiento actualizado. 

Este libro proporciona una guía clara y práctica para el 

manejo de situaciones críticas en el quirófano y otros 

entornos médicos. Con un enfoque basado en la 

evidencia, busca ser una herramienta esencial para 

anestesiólogos en formación y especialistas, reforzando 

la seguridad del paciente como eje central de la práctica 

anestésica. 
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Definición 

​La anafilaxia perioperatoria es una reacción de 

hipersensibilidad severa que ocurre durante el período 

quirúrgico, representando una emergencia médica que 

pone en riesgo la vida del paciente. Se caracteriza por 

una respuesta inmunológica inmediata a agentes 

administrados o expuestos en el entorno perioperatorio, 

como fármacos anestésicos, antibióticos o látex. Esta 

reacción puede desencadenar síntomas multisistémicos, 

incluyendo compromiso cardiovascular, respiratorio y 

cutáneo.​ 

La incidencia de anafilaxia durante procedimientos 

anestésicos varía entre 1 por cada 5,000 a 20,000 

anestesias, dependiendo de factores como la población 

estudiada y los métodos de reporte. A pesar de ser 

relativamente infrecuente, su mortalidad oscila entre el 

3% y el 9%, subrayando la importancia de su 

reconocimiento y manejo oportuno. Los agentes más 

comúnmente implicados incluyen bloqueadores 

neuromusculares, látex y antibióticos, siendo 
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responsables de una proporción significativa de las 

reacciones anafilácticas en el contexto perioperatorio.​ 

Dada la gravedad potencial de la anafilaxia 

perioperatoria, es esencial que los profesionales de la 

salud involucrados en el cuidado perioperatorio estén 

capacitados para identificar rápidamente sus signos y 

síntomas, implementar medidas terapéuticas inmediatas 

y adoptar estrategias preventivas en pacientes con 

factores de riesgo conocidos[1,2].​ 

Fisiopatología 

​La anafilaxia perioperatoria es una reacción de 

hipersensibilidad sistémica y grave que puede ocurrir 

durante procedimientos anestésico-quirúrgicos. Su 

fisiopatología involucra mecanismos inmunológicos y no 

inmunológicos que llevan a la liberación masiva de 

mediadores inflamatorios, desencadenando 

manifestaciones clínicas potencialmente mortales. 

En el mecanismo inmunológico mediado por 

inmunoglobulina E (IgE), la exposición inicial a un 
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antígeno en individuos susceptibles induce la producción 

de IgE específica. Estas IgE se fijan a receptores de alta 

afinidad en la superficie de mastocitos y basófilos. Ante 

una reexposición al mismo antígeno, se produce una 

unión cruzada de las IgE, provocando la degranulación 

de estas células y la liberación de mediadores como 

histamina, triptasa, prostaglandinas y leucotrienos. Estos 

mediadores son responsables de la vasodilatación, 

aumento de la permeabilidad vascular, 

broncoconstricción y otras manifestaciones clínicas 

características de la anafilaxia.  

Por otro lado, las reacciones no inmunológicas, también 

conocidas como anafilactoides, no dependen de la IgE. 

En estos casos, ciertos agentes pueden inducir la 

liberación directa de mediadores inflamatorios de 

mastocitos y basófilos sin una sensibilización previa. 

Fármacos como los opioides, la vancomicina y algunos 

agentes bloqueadores neuromusculares pueden 

desencadenar este tipo de reacción.  
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Independientemente del mecanismo subyacente, la 

liberación de mediadores inflamatorios durante una 

anafilaxia perioperatoria afecta a múltiples sistemas 

orgánicos. A nivel cardiovascular, se observa 

vasodilatación sistémica que puede llevar a hipotensión 

severa y shock. En el sistema respiratorio, la 

broncoconstricción y el aumento de la secreción mucosa 

pueden provocar hipoxia. Además, el compromiso 

cutáneo y gastrointestinal contribuye a la complejidad 

del cuadro clínico. 

Comprender estos mecanismos fisiopatológicos es 

esencial para el reconocimiento temprano y el manejo 

adecuado de la anafilaxia perioperatoria, permitiendo 

intervenciones oportunas que pueden salvar la vida del 

paciente[3,4,5]. 

Etiología y Factores de Riesgo 

​La anafilaxia perioperatoria es una reacción de 

hipersensibilidad grave que ocurre durante el acto 

quirúrgico, representando un desafío significativo para el 

equipo anestésico y quirúrgico. Identificar los agentes 
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desencadenantes y comprender los factores de riesgo 

asociados son esenciales para prevenir y manejar 

adecuadamente estas reacciones.​ 

Agentes Desencadenantes Comunes: 

●​ Relajantes musculares: Estos fármacos son 

responsables de una proporción considerable de 

las reacciones anafilácticas en el entorno 

perioperatorio. El rocuronio y la succinilcolina se 

destacan entre los más implicados. La 

sensibilización a estos agentes puede ocurrir 

incluso sin exposiciones previas conocidas, 

debido a la presencia de grupos de amonio 

cuaternario que pueden inducir reacciones 

cruzadas.​ 

●​ Antibióticos: Los antibióticos β-lactámicos, 

como las penicilinas y cefalosporinas, son causas 

frecuentes de anafilaxia perioperatoria. La 

administración profiláctica de estos fármacos 

durante la cirugía aumenta el riesgo en pacientes 

sensibilizados.​ 
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●​ Látex: El látex, presente en guantes y otros 

dispositivos médicos, es un desencadenante 

significativo, especialmente en pacientes con 

múltiples cirugías previas, profesionales de la 

salud y aquellos con antecedentes de alergias a 

ciertos alimentos como plátano, kiwi y aguacate, 

debido a reacciones cruzadas 

●​ Otros agentes: Sustancias como la clorhexidina, 

coloides, colorantes utilizados en procedimientos 

diagnósticos y ciertos opioides también han sido 

identificados como posibles desencadenantes de 

anafilaxia en el contexto perioperatorio[6,7].​ 

Factores de Riesgo Asociados: 

●​ Antecedentes de alergias: Pacientes con historia 

de reacciones alérgicas a medicamentos, 

alimentos o picaduras de insectos presentan un 

riesgo incrementado. Sin embargo, es importante 

destacar que la atopia general no necesariamente 

predice una mayor susceptibilidad a anafilaxia 

por fármacos específicos.​ 
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●​ Exposición repetida a alérgenos: Individuos 

sometidos a múltiples procedimientos 

quirúrgicos, especialmente aquellos con 

condiciones como espina bífida o anomalías 

urogenitales, tienen una mayor probabilidad de 

sensibilización al látex debido a la exposición 

constante.​ 

●​ Enfermedades preexistentes: Condiciones 

como el asma pueden exacerbar la severidad de 

una reacción anafiláctica, aunque no 

necesariamente aumentan la incidencia.​ 

●​ Uso de ciertos medicamentos: El consumo de 

bloqueadores beta y inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (IECA) puede 

agravar las respuestas anafilácticas y dificultar su 

tratamiento[8,9].​ 

​ Manifestaciones Clínicas 

​La anafilaxia perioperatoria es una reacción de 

hipersensibilidad grave que puede surgir en cualquier 

momento durante el acto anestésico-quirúrgico. Su 
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presentación clínica es variada y puede afectar múltiples 

sistemas, lo que complica su diagnóstico en el entorno 

quirúrgico[10].​ 

Manifestaciones Cutáneas: 

Las alteraciones en la piel, como eritema, urticaria y 

angioedema, son comunes en la anafilaxia. Sin embargo, 

durante la cirugía, estas señales pueden pasar 

desapercibidas debido a la cobertura del paciente con 

campos quirúrgicos y la imposibilidad de comunicación 

directa. Además, la vasodilatación inducida por 

anestésicos puede enmascarar estos signos[11].​ 

Manifestaciones Respiratorias: 

El broncoespasmo es una manifestación crítica de la 

anafilaxia perioperatoria, presentándose como dificultad 

ventilatoria, sibilancias y desaturación de oxígeno. Estos 

síntomas pueden confundirse con complicaciones 

anestésicas habituales, como la intubación difícil o el 

laringoespasmo, lo que retrasa el reconocimiento de la 

reacción anafiláctica[12]. 
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Manifestaciones Cardiovasculares: 

La hipotensión súbita y resistente a vasopresores es un 

signo distintivo de anafilaxia durante la anestesia. Puede 

acompañarse de taquicardia, arritmias y, en casos graves, 

colapso cardiovascular. La bradicardia también puede 

ocurrir debido a reflejos vagales en respuesta a la 

hipovolemia severa[13]. 

Manifestaciones Gastrointestinales y Neurológicas: 

Aunque menos frecuentes en el contexto perioperatorio, 

pueden presentarse náuseas, vómitos, dolor abdominal, 

mareo y confusión. Estos síntomas suelen ser difíciles de 

identificar en el paciente anestesiado[14]. 

Clasificación de la Gravedad: 

La severidad de la anafilaxia perioperatoria se 

clasifica en grados:​ 

●​ Grado I: Síntomas cutáneos generalizados sin 

compromiso cardiovascular o respiratorio.​ 
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●​ Grado II: Afectación multiorgánica moderada 

con signos cutáneos, hipotensión, taquicardia y 

broncoespasmo leve.​Grado III: Compromiso 

grave que requiere intervención inmediata, 

incluyendo colapso circulatorio, taquicardia o 

bradicardia severa, arritmias y broncoespasmo 

intenso.​ 

●​ Grado IV: Paro cardiorrespiratorio[15]. 

Diagnóstico 

​El diagnóstico de la anafilaxia perioperatoria se basa 

principalmente en la evaluación clínica inmediata, 

complementada por pruebas de laboratorio específicas. 

Durante el acto quirúrgico, la identificación de signos 

como hipotensión súbita, broncoespasmo, dificultad 

ventilatoria y alteraciones cutáneas es esencial para 

sospechar una reacción anafiláctica. Sin embargo, la 

detección de manifestaciones cutáneas puede ser 

complicada debido a la cobertura del paciente con 

campos quirúrgicos y la anestesia general.​ 
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Ante la sospecha clínica, es fundamental realizar 

mediciones seriadas de triptasa sérica, una enzima 

liberada por los mastocitos durante la anafilaxia. Se 

recomienda obtener la primera muestra entre 15 minutos 

y 2 horas después del inicio de la reacción, una segunda 

muestra a las 3 horas y una tercera a las 24 horas para 

establecer los niveles basales. Niveles elevados de 

triptasa apoyan el diagnóstico de anafilaxia, aunque 

valores normales no la descartan por completo.  

Además, es aconsejable remitir al paciente a una 

evaluación alergológica especializada una vez 

estabilizado. Esta evaluación puede incluir pruebas 

cutáneas y determinaciones de IgE específicas para 

identificar el agente causal y prevenir futuras 

exposiciones. Es importante realizar estas pruebas al 

menos 3-4 semanas después del episodio anafiláctico 

inicial para minimizar falsos negativos debido al 

agotamiento de histamina. ​ 

El diagnóstico diferencial debe considerar otras causas 

de inestabilidad hemodinámica y dificultades 
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respiratorias durante la cirugía, como reacciones 

adversas a fármacos no inmunológicos, embolia 

pulmonar, neumotórax o eventos cardíacos. La 

integración de la evaluación clínica con los resultados de 

laboratorio y la consulta especializada es esencial para 

un diagnóstico preciso y un manejo adecuado de la 

anafilaxia perioperatoria[16,17]. 

Manejo Inmediato 

El manejo de la anafilaxia perioperatoria se centra en la 

identificación rápida de la reacción, la suspensión del 

agente causal y la implementación de medidas 

terapéuticas específicas.​ 

Ante la sospecha de anafilaxia durante el acto quirúrgico, 

es esencial interrumpir la administración del posible 

desencadenante y alertar al equipo médico. Se debe 

asegurar la permeabilidad de la vía aérea, administrar 

oxígeno al 100% y mantener una ventilación adecuada. 

La colocación del paciente en posición supina con 

elevación de las extremidades inferiores puede favorecer 

el retorno venoso y mejorar la perfusión. 
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La adrenalina es el fármaco de elección y debe 

administrarse sin demora. En adultos, se recomienda una 

dosis inicial de 50 a 100 microgramos por vía 

intravenosa, titulando según la respuesta clínica. Si no se 

dispone de acceso intravenoso inmediato, puede 

administrarse 500 microgramos por vía intramuscular en 

la cara anterolateral del muslo, repitiendo cada 5-15 

minutos según sea necesario. La adrenalina actúa como 

vasoconstrictor, broncodilatador e inhibidor de la 

liberación de mediadores inflamatorios. ​ 

Es fundamental iniciar una reposición agresiva de 

líquidos debido a la vasodilatación y aumento de la 

permeabilidad capilar asociados a la anafilaxia. Se 

recomienda administrar soluciones cristaloides en bolos 

de 20 ml/kg, ajustando según la respuesta hemodinámica 

del paciente. ​ 

En casos de hipotensión refractaria a la adrenalina y la 

reposición de líquidos, puede ser necesario el uso de 

vasopresores adicionales como noradrenalina o 

vasopresina. El broncoespasmo persistente puede 
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manejarse con β2-agonistas inhalados, como salbutamol. 

Si el paciente está bajo el efecto de bloqueadores beta y 

muestra una respuesta inadecuada a la adrenalina, se 

puede considerar la administración de glucagón. ​ 

Los antihistamínicos y corticosteroides no están 

indicados en el tratamiento inicial de la anafilaxia, ya 

que su inicio de acción es lento y no han demostrado 

eficacia en la fase aguda. Sin embargo, pueden 

considerarse posteriormente para prevenir reacciones 

bifásicas y tratar síntomas cutáneos. ​ 

Tras la estabilización, se recomienda trasladar al paciente 

a una unidad de cuidados intensivos para monitorización 

continua, debido al riesgo de recurrencia de los síntomas. 

Es esencial documentar detalladamente el episodio, 

identificar el agente causal y remitir al paciente a una 

evaluación alergológica para prevenir futuros eventos 

adversos[18,19]. 

 

 



Emergencias en Anestesiología 

 

Prevención y Manejo a Largo Plazo 

La prevención y el manejo a largo plazo de la anafilaxia 

perioperatoria son esenciales para reducir la incidencia 

de reacciones futuras y garantizar la seguridad del 

paciente. Tras un episodio anafiláctico durante una 

intervención quirúrgica, es imperativo identificar el 

agente causal y establecer estrategias preventivas 

adecuadas[20].​ 

Evaluación Postoperatoria: 

Una vez estabilizado el paciente, se debe realizar una 

evaluación alergológica exhaustiva para determinar el 

desencadenante específico de la reacción. Esta 

evaluación puede incluir pruebas cutáneas y análisis de 

IgE específica. Es recomendable programar estas 

pruebas al menos 3-4 semanas después del episodio para 

minimizar falsos negativos debido a la desensibilización 

temporal de los mastocitos[21]. 
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Medidas Preventivas: 

●​ Evitar el Alérgeno Identificado: La prevención 

más efectiva es la evitación estricta del agente 

causal identificado. En pacientes con 

antecedentes de anafilaxia perioperatoria, se debe 

revisar minuciosamente la historia clínica y, si es 

necesario, realizar pruebas adicionales para 

identificar posibles sensibilizaciones. ​ 

●​ Desensibilización: En casos donde no existen 

alternativas al fármaco necesario, puede 

considerarse un proceso de desensibilización bajo 

estricta supervisión médica. Este procedimiento 

induce una tolerancia temporal mientras se 

mantiene la administración continua del alérgeno, 

aunque su mecanismo exacto aún no se 

comprende completamente. 

●​ Identificación Médica: Se recomienda que los 

pacientes porten una identificación, como una 

pulsera o tarjeta, que indique claramente las 

sustancias a las que son alérgicos. Esto es 

especialmente importante en situaciones de 
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emergencia donde el paciente no puede 

comunicar su historial médico[22,23. 

Educación del Paciente y del Personal Sanitario: 

Es fundamental educar al paciente sobre la naturaleza de 

su alergia, los signos y síntomas de una reacción 

anafiláctica y las medidas a tomar en caso de exposición 

accidental. Asimismo, el personal sanitario debe estar 

capacitado para reconocer y manejar rápidamente las 

reacciones anafilácticas, especialmente en el entorno 

perioperatorio. ​ 

Preparación para Emergencias: 

En algunos casos, se puede considerar la prescripción de 

un autoinyector de epinefrina para que el paciente lo 

tenga disponible en caso de una reacción futura. Sin 

embargo, en el contexto perioperatorio, la prevención 

mediante la evitación del alérgeno y la preparación del 

equipo médico son las estrategias más efectivas[24,25]. ​ 
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Definición 

La hipertensión perioperatoria descontrolada representa 

un desafío clínico frecuente y potencialmente grave en el 

contexto quirúrgico. Se define como una elevación 

significativa de la presión arterial que ocurre en 

cualquier fase del periodo perioperatorio —ya sea antes, 

durante o después de la intervención quirúrgica— y que 

excede los valores esperados o tolerables, poniendo en 

riesgo la estabilidad hemodinámica del paciente y la 

evolución del procedimiento. 

Su importancia clínica radica en el hecho de que puede 

aumentar de forma significativa la morbimortalidad 

quirúrgica, contribuyendo al desarrollo de 

complicaciones cardiovasculares agudas, sangrado 

excesivo, disfunción orgánica y dificultades técnicas 

durante la cirugía. Esta condición puede presentarse 

tanto en pacientes con hipertensión arterial crónica como 

en individuos normotensos expuestos a factores 

perioperatorios estresantes, como el dolor, la ansiedad, la 
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hipoxia, la hipercapnia o la estimulación quirúrgica 

intensa. 

La prevalencia de hipertensión en el entorno quirúrgico 

varía según la población estudiada, el tipo de cirugía y el 

manejo anestésico. Sin embargo, se estima que hasta el 

25% de los pacientes hipertensos pueden experimentar 

descontrol de la presión arterial durante el 

perioperatorio, lo que subraya la necesidad de una 

evaluación preanestésica rigurosa y de estrategias 

terapéuticas oportunas para su prevención y control[1,2]. 

Fisiopatología de la Hipertensión Perioperatoria 

La hipertensión perioperatoria es el resultado de una 

compleja interacción entre factores fisiológicos, 

farmacológicos y emocionales que afectan el equilibrio 

hemodinámico del paciente durante el periodo 

quirúrgico. Su aparición puede estar relacionada tanto 

con mecanismos agudos como con condiciones 

preexistentes, como la hipertensión arterial crónica mal 

controlada. 
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Uno de los mecanismos centrales es la activación del 

sistema nervioso simpático, desencadenada por el estrés 

quirúrgico, el dolor, la ansiedad o la hipoxia. Esta 

activación genera un aumento en la liberación de 

catecolaminas, como la adrenalina y la noradrenalina, 

que elevan la frecuencia cardíaca, la contractilidad 

miocárdica y la resistencia vascular sistémica. El 

resultado es un aumento agudo y sostenido de la presión 

arterial, que puede ser difícil de controlar en el contexto 

quirúrgico. 

Otro elemento clave es la estimulación del eje 

hipotálamo-hipófisis-adrenal, que incrementa la 

secreción de cortisol y otros glucocorticoides con efectos 

depresores. Paralelamente, el sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) puede activarse 

en respuesta a la hipovolemia relativa inducida por 

anestesia, sangrado o vasodilatación, favoreciendo la 

vasoconstricción y la retención de sodio y agua, lo que 

contribuye aún más al aumento de la presión arterial. 
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Durante la anestesia y la cirugía, también se producen 

cambios hemodinámicos abruptos relacionados con 

maniobras quirúrgicas, administración de fármacos 

vasoactivos o interrupciones en el tratamiento 

antihipertensivo habitual. Además, algunas drogas 

anestésicas pueden inducir reacciones paradójicas o 

alterar la autorregulación vascular, generando 

hipertensión transitoria o persistente. 

En pacientes con hipertensión arterial crónica, los 

mecanismos adaptativos vasculares están alterados, y su 

umbral para tolerar fluctuaciones de presión es más 

estrecho. Esto implica que cambios relativamente 

menores pueden desencadenar descompensaciones 

significativas, como encefalopatía hipertensiva o 

insuficiencia cardíaca aguda[3,4,5]. 

Clasificación y Diagnóstico 

La hipertensión perioperatoria se clasifica como un 

aumento agudo y sostenido de la presión arterial que 

ocurre en cualquiera de las fases del proceso quirúrgico: 

preoperatoria, intraoperatoria o postoperatoria. Esta 
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condición debe diferenciarse de las fluctuaciones 

hemodinámicas transitorias que pueden surgir como 

respuesta fisiológica normal al estrés quirúrgico o 

anestésico. Se considera clínicamente significativa 

cuando la presión arterial sistólica supera los 160 mmHg 

o la diastólica los 100 mmHg de forma persistente, 

aunque estos umbrales pueden variar según el contexto 

clínico y el riesgo basal del paciente. 

Desde el punto de vista temporal, la hipertensión 

preoperatoria se refiere a la elevación de la presión 

arterial detectada antes del inicio de la anestesia, muchas 

veces relacionada con ansiedad, dolor o suspensión 

reciente de la medicación antihipertensiva. La 

hipertensión intraoperatoria, por otro lado, ocurre 

durante el acto quirúrgico, generalmente como 

consecuencia de estímulos nociceptivos no bloqueados 

adecuadamente, cambios en el plano anestésico, o 

administración inadecuada de fluidos y fármacos. La 

hipertensión postoperatoria se presenta en la fase de 

recuperación anestésica y puede deberse al dolor, al 
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síndrome de abstinencia de medicación, a hipoxia o a 

sobrecarga de volumen. 

El diagnóstico requiere una evaluación cuidadosa y 

continua de la presión arterial mediante monitoreo no 

invasivo o invasivo, dependiendo de la complejidad del 

procedimiento y del perfil del paciente. Es fundamental 

valorar si la hipertensión es una exacerbación de una 

condición preexistente o una manifestación nueva, ya 

que esto influye en las decisiones terapéuticas. Se debe 

considerar el contexto clínico, la medicación habitual, el 

tipo de cirugía, y la presencia de comorbilidades 

cardiovasculares. 

Asimismo, es importante realizar una evaluación rápida 

de posibles signos de daño a órganos diana, como 

alteraciones del estado mental, signos de isquemia 

miocárdica, insuficiencia cardíaca o deterioro de la 

función renal, los cuales pueden indicar una emergencia 

hipertensiva. En estos casos, la intervención debe ser 

inmediata y dirigida no solo a reducir la presión arterial, 



Emergencias en Anestesiología 

 

sino a preservar la perfusión tisular y prevenir 

complicaciones mayores. 

El uso de escalas o algoritmos clínicos puede ser útil 

para clasificar la gravedad de la hipertensión y orientar 

el manejo inicial. Además, la interpretación del 

diagnóstico debe integrar los hallazgos del monitoreo 

hemodinámico con el contexto quirúrgico y anestésico, 

permitiendo una respuesta terapéutica rápida, segura y 

efica[6,7,8]. 

Factores de Riesgo y Poblaciones Vulnerables 

La aparición de hipertensión perioperatoria 

descontrolada está influenciada por múltiples factores de 

riesgo que pueden ser inherentes al paciente, a la 

enfermedad de base, al tipo de cirugía o al manejo 

anestésico. Identificar estos factores de forma anticipada 

permite implementar estrategias preventivas eficaces y 

reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares. 

Uno de los principales factores de riesgo es la presencia 

de hipertensión arterial crónica, especialmente si se 



Emergencias en Anestesiología 

 

encuentra mal controlada en los días o semanas previas a 

la intervención. Estos pacientes presentan una 

autorregulación vascular alterada y una mayor labilidad 

hemodinámica, lo que los hace más susceptibles a 

descompensaciones durante el estrés quirúrgico. 

Además, la interrupción abrupta de fármacos 

antihipertensivos, como los betabloqueadores o los 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA), puede inducir un efecto rebote con aumentos 

súbitos de la presión arterial. 

Las personas mayores constituyen otro grupo 

particularmente vulnerable, debido a la rigidez vascular 

relacionada con la edad, la disminución de la reserva 

autonómica y la presencia de comorbilidades como 

insuficiencia renal, diabetes mellitus o enfermedad 

coronaria. En este grupo, las fluctuaciones tensionales 

pueden tener consecuencias más graves, como isquemia 

cerebral o descompensación cardíaca. 

El tipo de cirugía también influye de forma significativa. 

Las intervenciones de alto riesgo cardiovascular, como 
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las cirugías cardiovasculares, neuroquirúrgicas o de 

cirugía mayor abdominal, están asociadas con mayor 

incidencia de hipertensión perioperatoria. Esto se debe a 

la intensa respuesta inflamatoria, el manejo de fluidos 

agresivo y la estimulación quirúrgica intensa que 

caracterizan a estos procedimientos. 

Por otro lado, el uso intraoperatorio de ciertos fármacos 

vasoactivos o anestésicos también puede desencadenar o 

agravar episodios hipertensivos. Fármacos como la 

ketamina, la efedrina o la fenilefrina, si no se 

administran con precisión, pueden inducir elevaciones 

sostenidas de la presión arterial. Asimismo, el dolor mal 

controlado, la hipercapnia, la hipoxia y la hipervolemia 

pueden actuar como precipitantes en pacientes 

predispuestos. 

Finalmente, el estado emocional del paciente, en 

particular la ansiedad intensa en el preoperatorio, puede 

contribuir a un aumento transitorio pero significativo de 

la presión arterial. En estos casos, la preparación 
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psicológica adecuada, junto con el uso de ansiolíticos, 

puede tener un rol preventivo importante[9,10,11]. 

Implicancias Clínicas y Complicaciones 

La hipertensión perioperatoria descontrolada tiene un 

impacto clínico significativo, ya que se asocia con un 

mayor riesgo de complicaciones agudas y una evolución 

postoperatoria desfavorable. Esta condición puede 

comprometer la seguridad del procedimiento quirúrgico, 

aumentar la morbilidad cardiovascular y prolongar la 

estancia hospitalaria, especialmente en pacientes con 

comorbilidades preexistentes. 

Uno de los efectos más inmediatos de la hipertensión 

durante la cirugía es el incremento del riesgo de 

sangrado intraoperatorio. La elevación sostenida de la 

presión arterial puede provocar la ruptura de vasos 

frágiles o recién coagulados, dificultando el control 

hemostático y obligando a realizar intervenciones más 

extensas o transfusiones adicionales. En cirugías 

neuroquirúrgicas, este riesgo es especialmente crítico, 

dado que incluso leves aumentos de presión pueden 
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incrementar la presión intracraneal y provocar 

hemorragias catastróficas. 

Desde el punto de vista cardiovascular, la hipertensión 

aguda puede precipitar eventos isquémicos como angina 

o infarto agudo de miocardio, en especial en pacientes 

con enfermedad coronaria previa. El aumento de la 

poscarga genera una mayor demanda de oxígeno por 

parte del miocardio, lo que puede conducir a 

desequilibrios en la oferta y demanda coronaria. 

Asimismo, puede desencadenar arritmias, insuficiencia 

cardíaca aguda o disfunción ventricular, complicaciones 

que aumentan la mortalidad perioperatoria. 

A nivel neurológico, la hipertensión severa puede 

producir encefalopatía hipertensiva, accidente 

cerebrovascular o deterioro agudo del estado de 

conciencia. Estos eventos, aunque menos frecuentes, 

tienen un alto impacto funcional y suelen requerir 

manejo en unidades de cuidados intensivos. Además, en 

pacientes con patología vascular cerebral previa, los 

cambios bruscos en la presión arterial pueden 
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comprometer la autorregulación cerebral y agravar 

lesiones isquémicas o hemorrágicas. 

La función renal también puede verse afectada por la 

hipertensión descontrolada. El aumento de la presión de 

perfusión puede desencadenar lesión glomerular aguda o 

exacerbar una enfermedad renal crónica preexistente, 

especialmente cuando se asocia con uso de agentes 

nefrotóxicos o hipovolemia relativa. 

A nivel sistémico, las fluctuaciones hemodinámicas no 

controladas aumentan la dificultad del manejo anestésico 

y quirúrgico, lo que se traduce en mayor duración del 

procedimiento, necesidad de intervenciones terapéuticas 

adicionales y retraso en la recuperación postoperatoria. 

Estos factores no solo afectan el pronóstico del paciente, 

sino que también elevan los costos hospitalarios y el uso 

de recursos críticos[12,13,14,15]. 

Manejo Preoperatorio 

El manejo preoperatorio de la hipertensión perioperatoria 

descontrolada comienza con una evaluación integral del 



Emergencias en Anestesiología 

 

estado hemodinámico del paciente, cuyo objetivo es 

optimizar el control de la presión arterial antes del 

ingreso al quirófano y reducir el riesgo de 

complicaciones intra y postoperatorias. Esta etapa es 

clave para identificar a pacientes con hipertensión 

conocida, aquellos mal controlados o aquellos que 

presentan hipertensión de bata blanca o reactiva al estrés. 

Durante la evaluación preanestésica, es fundamental 

obtener una historia clínica detallada, incluyendo 

antecedentes de hipertensión, duración de la enfermedad, 

adherencia al tratamiento y presencia de daño en órganos 

diana. Se deben revisar los medicamentos 

antihipertensivos en uso, su última administración y 

cualquier modificación reciente. Además, deben 

solicitarse pruebas complementarias que incluyan 

función renal, electrolitos séricos, electrocardiograma y, 

en algunos casos, ecocardiografía, especialmente si se 

sospecha disfunción ventricular o hipertrofia ventricular 

izquierda. 
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Un aspecto crucial en esta fase es decidir si se debe 

proceder con la cirugía o posponerla. En general, si la 

presión arterial sistólica supera los 180 mmHg o la 

diastólica los 110 mmHg de forma persistente, se 

recomienda diferir el procedimiento hasta alcanzar un 

mejor control tensional, salvo que se trate de una cirugía 

de urgencia. En esos casos, se debe iniciar tratamiento 

antihipertensivo intravenoso de forma controlada, 

buscando evitar descensos bruscos de la presión que 

comprometen la perfusión de órganos vitales. 

La continuidad o suspensión de fármacos 

antihipertensivos antes de la cirugía requiere un análisis 

individualizado. Los betabloqueadores, por ejemplo, 

deben mantenerse, ya que su retiro súbito se asocia con 

riesgo de taquicardia, isquemia miocárdica e 

hipertensión rebote. Los antagonistas del calcio y los 

diuréticos también pueden continuarse con precaución. 

En cambio, los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA) y los antagonistas del receptor de 

angiotensina II (ARA-II) suelen suspenderse 12 a 24 

horas antes de la cirugía electiva, especialmente si se 
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prevé uso de anestesia general, debido a su asociación 

con hipotensión refractaria intraoperatoria. 

La preparación del paciente también incluye el manejo 

de factores modificables que pueden influir en la presión 

arterial, como la ansiedad, el dolor o la deprivación de 

sueño. El uso de ansiolíticos como benzodiacepinas en la 

noche previa o en el preoperatorio inmediato puede ser 

útil para estabilizar el perfil hemodinámico, siempre que 

se administren con monitorización adecuada. 

En pacientes de alto riesgo o con hipertensión resistente, 

se puede considerar una consulta preoperatoria con 

cardiología para ajustar el tratamiento o realizar estudios 

adicionales. Asimismo, es recomendable establecer un 

plan de monitoreo intraoperatorio adaptado al perfil 

hemodinámico del paciente, que puede incluir monitoreo 

arterial invasivo continuo en procedimientos complejos o 

de alto riesgo cardiovascular. 

Un manejo preoperatorio cuidadoso y personalizado no 

solo reduce la incidencia de hipertensión descontrolada 

durante la cirugía, sino que también mejora los 
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resultados clínicos a corto y largo plazo, disminuyendo 

la necesidad de intervenciones de emergencia y 

reduciendo la carga asistencial 

postoperatoria[16,17,18,19,20]. 

Manejo Intraoperatorio 

El manejo intraoperatorio de la hipertensión 

perioperatoria descontrolada requiere una vigilancia 

hemodinámica estrecha y una respuesta terapéutica 

rápida y eficaz, adaptada a la causa subyacente, al tipo 

de cirugía y a las comorbilidades del paciente. En esta 

fase, los cambios tensionales pueden ser abruptos y 

peligrosos, por lo que es fundamental mantener un 

control riguroso de la presión arterial para evitar 

complicaciones cardiovasculares, neurológicas y 

hemorrágicas. 

El primer paso en la estrategia intraoperatoria es la 

monitorización continua de la presión arterial. En 

pacientes con antecedentes de hipertensión severa, 

cirugías de alto riesgo o procedimientos prolongados, se 

recomienda el uso de monitoreo invasivo mediante línea 
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arterial, lo que permite obtener mediciones en tiempo 

real y facilita la titulación precisa de fármacos 

vasoactivos. 

Durante la cirugía, múltiples factores pueden 

desencadenar hipertensión aguda, como una profundidad 

anestésica insuficiente, el estímulo quirúrgico intenso 

(incisión, laringoscopía, tracción tisular), la hipercapnia, 

la hipoxia, o la administración inadecuada de fluidos. En 

estos casos, es esencial identificar y corregir rápidamente 

la causa desencadenante antes de iniciar un tratamiento 

farmacológico específico. 

Cuando se requiere tratamiento antihipertensivo, los 

agentes intravenosos de acción rápida son la primera 

línea, ya que permiten un control preciso y ajustable. 

Entre ellos, el labetalol es ampliamente utilizado por su 

efecto combinado alfa y betabloqueante, útil en pacientes 

con respuesta simpática exagerada. El nicardipino, un 

bloqueador de los canales de calcio, ofrece un perfil 

favorable con potente acción vasodilatadora y escasa 
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interferencia con la función cardíaca, siendo útil en 

cirugías neurovasculares o cardiovasculares. 

El nitroprusiato de sodio es un vasodilatador potente que 

permite una reducción rápida de la presión arterial, 

aunque debe utilizarse con precaución por el riesgo de 

toxicidad por cianuro y rebote hipertensivo al 

suspenderlo. La nitroglicerina, aunque más débil como 

antihipertensivo, es preferida cuando se busca reducir la 

poscarga en pacientes con isquemia miocárdica. En 

pacientes con taquicardia, los betabloqueadores como el 

esmolol son útiles por su inicio y duración breves. 

El ajuste del plano anestésico es otro componente 

esencial en el control de la presión arterial. La 

administración adecuada de agentes como propofol, 

sevofluorano o remifentanilo puede suprimir la respuesta 

al estímulo quirúrgico sin comprometer la estabilidad 

hemodinámica. En ocasiones, la hipertensión responde 

únicamente al aumento de la profundidad anestésica, 

evitando la necesidad de fármacos adicionales. 
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Durante todo el procedimiento, es importante evitar 

reducciones bruscas de la presión arterial, especialmente 

en pacientes con hipertensión crónica, ya que pueden 

presentar alteraciones en la autorregulación de la 

perfusión cerebral, miocárdica y renal. La meta 

terapéutica debe ser reducir la presión arterial de forma 

gradual, generalmente no más del 20% del valor basal, 

preservando así la perfusión de órganos vitales. 

El manejo intraoperatorio exitoso de la hipertensión 

requiere un enfoque proactivo, basado en la anticipación 

de eventos, la vigilancia estrecha y la capacidad de 

intervenir rápidamente con medidas farmacológicas y no 

farmacológicas. La colaboración entre el equipo 

anestésico y quirúrgico es clave para garantizar la 

seguridad del paciente en esta fase crítica del proceso 

quirúrgico[21,22,23]. 

Manejo Postoperatorio 

El manejo postoperatorio de la hipertensión 

perioperatoria descontrolada es crucial para prevenir 

complicaciones cardiovasculares, neurológicas y renales 
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que pueden surgir después de la intervención quirúrgica. 

Esta fase es particularmente sensible, ya que el paciente 

está en un proceso de recuperación fisiológica, puede 

presentar dolor significativo, ansiedad, alteraciones del 

volumen intravascular o efectos residuales de anestesia y 

medicación intraoperatoria. 

La hipertensión en el período postoperatorio puede tener 

múltiples causas. El dolor mal controlado es una de las 

más frecuentes y debe ser evaluado y tratado de forma 

prioritaria, utilizando analgesia multimodal que incluya 

opioides, antiinflamatorios no esteroideos, y técnicas 

regionales cuando estén indicadas. La hipoxia, la 

retención urinaria, la hipercapnia y la ansiedad también 

deben considerarse como posibles desencadenantes de 

elevaciones de la presión arterial en este contexto. 

El monitoreo hemodinámico debe mantenerse al menos 

durante las primeras horas posteriores a la cirugía, 

especialmente en pacientes con antecedentes de 

hipertensión, procedimientos de alto riesgo o en aquellos 

que recibieron tratamiento antihipertensivo 
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intraoperatorio intensivo. En estos casos, el uso de 

monitorización continua no invasiva o invasiva permite 

una detección temprana de descompensaciones y una 

intervención oportuna. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, los agentes 

intravenosos de acción rápida continúan siendo útiles en 

el manejo inmediato, aunque en la medida de lo posible 

se debe transicionar hacia fármacos orales con buen 

perfil de absorción y control. Labetalol, nicardipino y 

esmolol pueden seguir utilizándose en la unidad de 

recuperación postanestésica, pero una vez que el 

paciente está hemodinámicamente estable y tolera la vía 

oral, debe restablecerse el tratamiento antihipertensivo 

crónico o ajustarse según la nueva situación clínica. 

Es importante evitar descensos abruptos de la presión 

arterial en esta fase, ya que pueden comprometer la 

perfusión de órganos vitales, particularmente en 

pacientes con enfermedad vascular crónica. El objetivo 

debe ser alcanzar progresivamente valores tensionales 

seguros, evitando oscilaciones que puedan desencadenar 
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complicaciones como isquemia miocárdica, 

encefalopatía o insuficiencia renal aguda. 

En algunos casos, la hipertensión postoperatoria es una 

manifestación de abstinencia por suspensión de 

medicación antihipertensiva o consecuencia de 

interacciones farmacológicas. Por ello, es fundamental 

revisar cuidadosamente la medicación que el paciente 

recibía previamente y reiniciar aquellos fármacos 

suspendidos en el preoperatorio, en el momento en que 

sea clínicamente seguro hacerlo[24,25,26]. 
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