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RESUMEN 
 
 

Introducción: El manejo perioperatorio del paciente hipertenso con frecuencia genera confusión, 

tanto por su carácter inestable como por los distintos profesionales que se ven implicados, las 

eventuales diferencias de criterio entre especialidades y la ausencia de un consenso internacional. 

Además, la evidencia científica al respecto es escasa, muchos trabajos que estudian el 

comportamiento hemodinámico del paciente hipertenso durante la cirugía son antiguos y, con 

frecuencia, no aleatorizados. El mejor conocimiento de la fisiopatología de la hipertensión, el 

amplio abanico de fármacos antihipertensivos, el mejor control de los pacientes y el avance de la 

anestesiología han cambiado el contexto del manejo periopertatorio del paciente hipertenso. Así, la 

mayoría de recomendaciones sobre el manejo perioperatorio de estos pacientes se fundamentan 

en la opinión de expertos y en estudios relevantes relacionados. 

La siguiente investigación pretende determinar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial 

no controlada que serían sometidos a cirugía de cadera por fractura, presentan menos 

complicaciones perioperatorias que aquellos que no se difieren. 

 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio de cohorte prospectivo para demostrar que los 

pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía de cadera presentan menos 

complicaciones peri y posoperatorias que aquellos no diferidos. Se estudiaron 66 pacientes 

programados para cirugía de cadera; se compararon dos grupos los cuales se dividieron así el 

grupo “d” (n=34) correspondiente a pacientes diferidos por hipertensión arterial que posteriormente 

fueron sometidos al procedimiento quirúrgico; y grupo “n” (n=32) correspondiente a pacientes que 

ingresaron a quirófano hipertensos no controlados y fueron sometidos al procedimiento quirúrgico 

en primera instancia. Los individuos que cumplían los criterios de inclusión y aceptaron participar 

en el estudio, fueron asignados a los grupos correspondientes, los datos fueron tomados desde su 

ingreso a quirófano hasta el alta hospitalaria. Las variables nominales se compararon con una 

prueba de Chi Cuadrada o con una prueba exacta de Fisher, las variables ordinales se compararon 

con una prueba de U Mann-Whitney y las variables continuas con una prueba de T-Student. El 

tamaño de la muestra se calculó con una fórmula para diferencia de proporciones de 0.40 con un 

error alfa: 0.05 y un error beta 0.20. 

Resultados: Los grupos estudiados no tuvieron diferencias en las variables demográficas, clínicas, 

en el tipo de procedimiento quirúrgico, no tuvieron diferencias en el tipo de medicamento 

antihipertensivo utilizado, y en la técnica anestésica utilizada. Sin embargo, se observó que los 

pacientes hipertensos no controlados diferidos de cirugía de cadera, se complican más 

frecuentemente (52.9%) que aquellos que no son diferidos (12.5%), con una (p<0.05). se observó 

un riesgo relativo (RR) de 3.76 con un intervalo de confianza al 95% (IC 95% 1.41-10.07). Las 

principales complicaciones presentadas en este grupo fueron las infecciones nosocomiales, 

hipotensión y tromboembolia pulmonar.  

 

Conclusiones: Al finalizar este estudió podemos concluir que los pacientes que son diferidos por 

hipertensión arterial no controlada en cirugía por fractura de cadera, se complican más 

frecuentemente que aquellos no diferidos.  

 

Palabras Clave: Hipertensión Arterial, cirugía de cadera, complicaciones, diferir procedimiento. 
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ABSTRACT 

SUMMARY: The perioperative management of the hypertensive patient frequently generates 

confusion, due to their unstable character as well as to the different professionals who are involved, 

the possible differences of criteria between specialties and the absence of an international 

consensus. In addition, the scientific evidence is scarce, many papers that study the hemodynamic 

behavior of the hypertensive patient during surgery are old and, often, not randomized. The better 

knowledge of the pathophysiology of hypertension, the wide range of antihypertensive drugs, the 

better control of patients and the progress of anesthesiology have changed the context of the 

perioperative management of hypertensive patients. Thus, most recommendations on the 

perioperative management of these patients are based on the opinion of experts and related 

relevant studies. The following research aims to determine that patients deferred for uncontrolled 

arterial hypertension who would undergo fractured hip surgery, present fewer perioperative 

complications than those who do not differ. 

 

Materials and Methods: A prospective cohort study was conducted to demonstrate that patients 

deferred for uncontrolled hypertension in hip surgery have fewer peri and postoperative 

complications than nondeferred ones. We studied 66 patients scheduled for hip surgery; We 

compared two groups which divided the group "d" (n = 34) corresponding to patients deferred by 

arterial hypertension who were subsequently submitted to the surgical procedure; And group "n" (n 

= 32) corresponding to patients who entered the operating room without controlled hypertension 

and were submitted to the surgical procedure in the first instance. Individuals who met the inclusion 

criteria and agreed to participate in the study were assigned to the corresponding groups, data were 

taken from their admission to the operating room until discharge. The nominal variables were 

compared with a Chi-square test or with an exact Fisher's test, the ordinal variables were compared 

with a U-Mann-Whitney test and the continuous variables with a T-Student test. The sample size 

was calculated with a formula for difference of proportions of 0.40 with an alpha error: 0.05 and a 

beta error of 0.20. 

 

Results: The groups studied had no differences in the demographic, clinical variables, type of 

surgical procedure, no differences in the type of antihypertensive drug used, and in the anesthetic 

technique used. However, it was observed that uncontrolled hypertensive patients deferred from hip 

surgery are more frequently complicated (52.9%) than those who are not deferred (12.5%), with one 

(p <0.05). A relative risk (RR) of 3.76 was observed with a 95% confidence interval (95% CI 1.41-

10.07). The main complications presented in this group were nosocomial infections, hypotension 

and pulmonary thromboembolism. 

 

Conclusions: At the end of this study, we can conclude that patients who are deferred for 

uncontrolled arterial hypertension in hip fracture surgery complicate more frequently than those who 

are not deferred. 

 

Key words: hypertension, hip surgery, complications, deferred procedure. 
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MARCO TEORICO 
 
La hipertensión arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo más importantes para padecer 

enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son otras importantes causas de 

mortalidad en méxico.1 entre el año 2000 y 2006, la prevalencia de HTA se mantuvo tan alta que 

afectó a 31.6% de los adultos mexicanos.2 

 

El manejo perioperatorio del paciente hipertenso con frecuencia genera confusión, tanto por su 

carácter inestable como por los distintos profesionales que se ven implicados, las eventuales 

diferencias de criterio entre especialidades y la ausencia de un consenso internacional. Además, la 

evidencia científica al respecto es escasa, muchos trabajos que estudian el comportamiento 

hemodinámico del paciente hipertenso durante la cirugía son antiguos y, con frecuencia, no 

aleatorizados.3 El mejor conocimiento de la fisiopatología de la hipertensión, el amplio abanico de 

fármacos antihipertensivos, el mejor control de los pacientes y el avance de la anestesiología han 

cambiado el contexto del manejo periopertatorio del paciente hipertenso. Así, la mayoría de 

recomendaciones sobre el manejo perioperatorio de estos pacientes se fundamentan en la opinión 

de expertos y en estudios relevantes relacionados. 

 

El aumento de la edad media de la población y la cada vez más frecuente indicación quirúrgica 

para el tratamiento de los pacientes añosos, en los cuales la hipertensión arterial (HTA) es más la 

norma que la excepción, hace que el anestesiólogo se encuentre con frecuencia con este 

problema. En Cataluña, según datos del estudio ARISCAT (2006),3 la prevalencia de HTA 

diagnosticada es del 33,6% en la población que se somete a una intervención quirúrgica, siendo 

superior al 60% en los pacientes mayores de 70 años.3 La importancia de este tema se evidencia 

claramente al constatar que la HTA es una de las causas médicas más frecuentes de aplazamiento 

de una cirugía. 

 

Algunas preguntas tienen especial interés práctico: ¿qué riesgo representa la anestesia en un 

paciente hipertenso? ¿qué pruebas complementarias son necesarias para evaluar el grado de 

afectación y riesgo de los pacientes hipertensos de cara a una anestesia? ¿qué medicación 

antihipertensiva es adecuada para el paciente hipertenso que ha de ser intervenido? ¿es necesario 

posponer intervenciones por hipertensión mal controlada, y en qué grado de mal control? ¿de qué 

arsenal terapéutico disponemos?. 

La relación continua entre el valor de la presión arterial (PA) y el riesgo cardiovascular hace que 

cualquier definición numérica y clasificación de la hipertensión sea arbitraria. Sin embargo, de 

acuerdo con la sociedad europea de hipertensión arterial, se acepta la clasificación de la 

hipertensión expuesta en la tabla 1.3-4 

 

TABLA 1: CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 

CATEGORIA PAS3 (mmHg)  PAD2 (mmHg) 

OPTIMA <120 Y <80 

NORMAL 120-129 Y/O 80-84 

NORMAL-ALTA 130-139 Y/O 85-89 

HTA1 grado 1 (ligera) 140-159 Y/O 90-99 

HTA1 grado 2 (moderada) 160-179 Y/O 100-109 

HTA 1grado 3 (grave) >= 180 Y/O >=110 

HTA 1sistólica aislada >=140 Y <90 

HTA1: hipertensión arterial; PAD2: presión arterial diastólica; PAS3: presión arterial sistólica. Fuente: Sociedad Europea de 

Hipertensión Arterial. 
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Durante el período perioperatorio, el objetivo del anestesiólogo ha de ser mantener la PA lo más 

próxima posible a la PA habitual del paciente. Esta PA no es necesariamente la registrada 

inmediatamente antes de la inducción anestésica. De hecho, la ansiedad o el ayuno, entre otros 

factores, pueden aumentar la PA en el antequirófano.5 Así, la PA de referencia debe ser la PA 

mínima registrada el día anterior a la intervención o la registrada en la visita preoperatoria. La 

hipertensión perioperatoria se define como la elevación sostenida de la PA media (PAM) superior 

al 20% de la presión habitual y la hipotensión perioperatoria como un descenso de la PAM superior 

al 20% de la PA habitual con una duración suficiente como para comprometer la perfusión de 

órganos.6 

 

Riesgo Anestésico-Quirúrgico en el Paciente Hipertenso 

 

Los pacientes con hipertensión crónica presentan con más frecuencia inestabilidad hemodinámica, 

arritmias, cardiopatía isquémica, complicaciones neurológicas y fracaso renal durante el 

postoperatorio.7 Sin embargo, la imposibilidad de aislar la hipertensión de otros factores de riesgo 

cardiovascular dificulta especificar cuál es el papel de la hipertensión en el desarrollo de 

complicaciones cardiovasculares perioperatorias.8 Por un lado, hay estudios epidemiológicos que 

indican que la HTA se asocia a un aumento de morbimortalidad durante el período perioperatorio.8 

Por otro lado, no se ha demostrado que la hipertensión sea un factor de riesgo independiente de 

complicaciones cardíacas postoperatorias, excepto para la hipertensión grave (180/110 mmHg).9 El 

riesgo de complicaciones perioperatorias parece estar más relacionado con las repercusiones 

sistémicas de la hipertensión que con el diagnóstico de hipertensión per se, siendo este riesgo 

superior en pacientes que presentan lesión de órgano diana: insuficiencia cardíaca congestiva, 

cardiopatía isquémica, insuficiencia renal e ictus. Además, la hipertensión con frecuencia se 

acompaña de otros factores de riesgo cardiovascular, como la dislipemia, la obesidad, la diabetes, 

etc., y sólo se presenta aislada en un 20% de los casos.10 

 

Los trabajos de Charlson y Goldman et al, sugieren que el riesgo perioperatorio) real está 

relacionado con oscilaciones tensionales importantes durante la intervención. Cambios superiores 

al 20% (o 20 mmHg) de PAM (2x PA diastólica [PAD] + PA sistólica [PAS]/3) respecto al nivel 

preoperatorio y de duración superior a 15 min en el caso de hipotensión o 60 min en el caso de 

hipertensión representan un riesgo significativo de complicaciones cardiovasculares.11 Estos 

cambios hemodinámicos, que se ven con frecuencia en pacientes con hipertensión grave, no se 

manifiestan tanto en pacientes con formas más moderadas de hipertensión.12 

 

La American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA) consideran que la 

HTA mal controlada sólo supone un incremento menor del riesgo cardiovascular perioperatorio.13 

En cambio, si existe patología asociada, como insuficiencia renal, angina estable, infarto de 

miocardio previo o insuficiencia cardíaca compensada, el incremento del riesgo es intermedio y, si 

hay cardiopatía inestable, insuficiencia cardíaca descompensada, arritmias significativas o 

valvulopatía grave, el incremento de riesgo es alto.14 

 

Valoración y Preparación Anestésica 

Es conveniente medir la PA en la consulta de anestesia, con el paciente sentado, esperando cinco 

minutos antes de tomar 2 determinaciones y haciendo la media de las dos. Con todo, es posible 

que, dada la situación de estrés para el paciente, la medida no refleje el grado de control real, por 

lo que es aconsejable obtener información de su médico de cabecera o que el paciente aporte 
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datos de las automedidas domiciliarias.15 Los valores ideales de control son inferiores a 

140/90mmhg (inferior a 135/85mmhg en automedidas) y PA inferior a 130/80mmhg para pacientes 

de alto riesgo (diabéticos, enfermedad renal o clínica cardiovascular). 
 

Actuación Frente a un Paciente Hipertenso Programado para Cirugía 

Cirugía urgente: Esta no se retrasará para intentar controlar la PA. Se procederá a la cirugía con 

una monitorización adecuada, escogiendo la técnica anestésica más idónea para controlar la PA y, 

si es preciso, utilizar antihipertensivos intravenosos con la precaución de que la reducción de la PA 

sea gradual.16 

Cirugía electiva: No hay evidencia de que los pacientes con hipertensión ligera o moderada, sin 

patología asociada o lesión de órgano diana, presenten un riesgo más elevado de complicaciones 

perioperatorias.17 En estos casos se puede proceder a la cirugía con seguridad. Suspender la 

intervención para conseguir un mejor control de la PA no disminuye la morbilidad cardiovascular. 

Más aún, el tratamiento intenso y rápido se asocia a mayor morbimortalidad. Nunca se debe decidir 

la cancelación de una cirugía únicamente en función de las cifras de PA. En un estudio 

aleatorizado de 989 pacientes con PAD entre 110 y 130mmhg en el preoperatorio inmediato, sin 

evidencia de lesión de órgano diana, Wecksler et al, no encontraron ningún beneficio en la 

cancelación de la cirugía.17 

 

Aun así, aunque no hay una evidencia clara, muchos expertos opinan que los pacientes con 

hipertensión grave (PA superior a 180/110 mmHg) se podrían beneficiar de un aplazamiento de la 

cirugía para poder optimizar el tratamiento y evaluar la afectación sistémica.17-18 En caso de 

presencia de signos de cardiopatía isquémica, hipertrofia ventricular o insuficiencia renal, si el 

paciente tiene una pobre tolerancia al ejercicio (o 4 MET) y afronta una intervención de riesgo alto 

o moderado, en la que se prevean alteraciones importantes en la pre o postcarga, será necesario 

tomar las medidas adecuadas para optimizar el estado del paciente antes de la anestesia. Puede 

estar indicada la práctica de nuevas pruebas o consultas a especialistas para tipificar mejor la 

lesión de órgano si se considera que éstas pueden comportar un cambio en el manejo quirúrgico 

y/o anestésico del paciente (revascularización coronaria previa a la cirugía electiva, cambios en la 

monitorización perioperatoria o tratamiento específico).19 En cualquier caso, a la hora de decidir 

diferir la cirugía se debe tener en cuenta que son necesarias de 4 a 8 semanas de tratamiento para 

conseguir un control adecuado. Si no se dispone de este tiempo, como en el caso de cirugía 

oncológica, se recomienda proceder a la cirugía.20 

 

Independientemente de las cifras tensionales, si no se puede mejorar más el estado clínico del 

paciente y la cirugía es necesaria, se procederá a la intervención con un plan perioperatorio 

adecuado. Si la PA del paciente no está suficientemente bien controlada (cifras superiores a 

140/90 mmHg) y la cirugía está programada en un plazo de tiempo superior a un mes y medio, se 

puede remitir al paciente a su centro de atención primaria, ya que hay tiempo suficiente durante la 

espera para optimizar el tratamiento, sin que ello implique retrasar la cirugía. En ocasiones, el 

riesgo de una PA no controlada viene determinada por el tipo de cirugía en sí misma, como puede 

ser cirugía ocular, neurocirugía o cirugía vascular. En estos casos se deberá evaluar 

individualmente el riesgo/beneficio de proceder o posponer la cirugía en un paciente con la presión 

no controlada. 
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HIPÓTESIS 
 

 

Hipótesis Nula: Los pacientes diferidos de cirugía de cadera por hipertensión arterial no 

controlada no presentan diferencia en complicaciones perioperatorias que aquellos que si se 

difieren.  

 

Hipótesis Alterna: Los pacientes diferidos de cirugía de cadera electiva por hipertensión arterial 

no controlada presentan menos complicaciones perioperatorias que aquellos que no se difieren 

 
 

OBJETIVOS 
 
GENERAL: 
 
Demostrar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía de cadera 

presentan menos complicaciones perioperatorias que aquellos no diferidos. 

 
ESPECÍFICOS: 

 

 Demostrar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía 

electiva de cadera presentan menos complicaciones relacionadas con isquemia miocárdica 

perioperatoria. 

 Comprobar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía 

electiva de cadera presentan menos complicaciones cerebrovasculares perioperatorias. 

 Evidenciar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía 

electiva de cadera presentan menos arritmias cardíacas perioperatorias. 

 Demostrar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía 

electiva de cadera presentan menos episodios de hipotensión. 

 Demostrar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía 

electiva de cadera presentan menos incidencia de tromboembolismo pulmonar 

perioperatoria. 

 Determinar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía 

electiva de cadera presentan menos complicaciones infecciosas perioperatorias.  

 Determinar el tipo de premedicación antihipertensiva utilizada antes del ingreso del 

paciente a quirófano.  

 Determinar el índice de masa corporal y su relación con el estado de control de la presión 

arterial.  

 Evidenciar que los pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada en cirugía 

electiva de cadera presentan menor incidencia de transfusión de hemoderivados.  

 Proponer nuevas hipótesis en relación a este problema, para desarrollar directrices 

específicas en relación al manejo de pacientes con dicha patología.  
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

 
Se calculó con una fórmula para diferencia de proporciones de 0.40 con un error alfa: 0.05 y un 

error beta 0.20. Resultando en 21 pacientes por grupo sin embargo estudiaremos 32 pacientes por 

grupo para obtener una distribución Chi-Cuadrada. 

  

 
 
Dónde: n es el número de sujetos necesarios en cada una de las muestras; 
p1 es igual a la proporción esperada de pacientes con presencia de alguna morbimortalidad. 0.50 
p2 es igual a la proporción esperada de pacientes sin presencia de alguna morbimortalidad. 0.50 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Previa autorización del comité de investigación y ética del hospital regional “Lic. Adolfo López 

Mateos” del ISSSTE, de la CDMX, se realizó un estudio de cohorte, prospectivo; se estudiaron 66 

pacientes que fueron programados para cirugía de cadera por fracturas de diferentes tipos. 

Los pacientes incluidos en el estudio fueron aquellos que cumplieran con los siguientes criterios de 

inclusión: Pacientes programados para cirugía de cadera por fractura, ambos sexos, mayores de 

60 años de edad, hipertensos no controlados (PAS 140-150 y PAD 90-99 ó mayor) y que 

aceptaran participar en el estudio. Los criterios de exclusión fueron: Paciente cuya causa de 

diferimiento sea diferente a hipertensión arterial; pacientes en estado crítico entiéndase como 

inestabilidad hemodinámica y/o inestabilidad ventilatoria; paciente con expediente clínico 

incompleto que no proporcione datos para la determinación de las variables de estudio y pacientes 

que no desearon participar en el estudio.  Previa firma de consentimiento informado, se procedió a 

la clasificación de cada participante en los dos grupos de estudio en la siguiente forma: (Grupo “D”) 

correspondiente a pacientes diferidos por hipertensión arterial no controlada quienes serían 

sometidos a cirugía de cadera en segunda instancia; (Grupo “N”) correspondiente a pacientes con 

hipertensión arterial no controlada a quienes se les realizó cirugía de cadera en primera instancia.  

A su ingreso a quirófano se registró presión arterial (PA) inicial, características demográficas como 

son edad, sexo, IMC; se determinó el tipo de procedimiento a realizar, premedicación 

antihipertensiva que el paciente venía usando por lo menos una semana antes, técnica anestésica 

utilizada en el procedimiento, presión arterial registrada en el período transanestésico; y en el 

nuevo ingreso a quirófano para los pacientes que fueron diferidos y fueron intervenidos en segunda 

instancia. Adicionalmente se determinó las complicaciones presentadas en hospitalización, así 

como el sangrado perioperatorio y la necesidad de transfusión de hemoderivados. Se realizó el 

seguimiento de cada uno de los pacientes desde su ingreso a quirófano por primera vez hasta su 

alta hospitalaria, con visitas diarias que permitieron la recolección de datos.  

 

Se realizó la recopilación de información de las hojas de recolección de datos individuales, 

estadística descriptiva, medias, varianza y desviación estándar mediante software SPSS versión 

19.0. Las variables nominales se compararon con una prueba de Chi Cuadrada o con una prueba 

exacta de Fisher, las variables ordinales se compararon con una prueba de U Mann-Whitney y las 

variables continuas con una prueba de T-Student. 
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RESULTADOS 
 
Población de Estudio: 
 
Se estudiaron 66 pacientes programados para cirugía de cadera que cumplieron con los criterios 

de inclusión. Los pacientes se dividieron en dos grupos, el grupo “D” (n=34) corresponde a 

pacientes que se diferían por hipertensión arterial no controlada y que posteriormente fueron 

sometidos al procedimiento quirúrgico; y el grupo “N” (n=32) correspondiente a los pacientes que 

ingresaron a quirófano con hipertensión arterial no controlada y fueron sometidos al procedimiento 

quirúrgico en primera instancia.  

 
VARIABLES DEMOGRAFICAS:  

La edad promedio en el grupo “D” fue de 75.9±6.8 y en el grupo “N” fue de 77.4±6.5 (IC 95% 0.98-

1.2) no se encontró diferencia estadística significativa entre los grupos (p>0.05) (gráfica 1). Se 

observó que las fracturas de cadera son más frecuentes en la octava década de la vida debido 

posiblemente a factores como debilidad en el hueso y propensión a caer más fácilmente por 

problemas de coordinación que son más frecuentes en esta etapa de la vida.17 Dichos factores 

causales no fueron objeto de este estudio. 

En el género, en el grupo “D” la proporción de hombres fue de 29.4%, la de mujeres de 70.6%, y 

en el grupo “N” hombres 34.4% y mujeres 65.6%, (IC 95% 1.4-2.78) sin diferencias estadísticas 

significativa entre los grupos (p>0.05) (gráfica 2). Se observó que en las mujeres son más 

frecuentes las fracturas de cadera debido probablemente a su predisposición al desarrollo de 

osteoporosis.18 La asociación de la osteoporosis como factor de riesgo no fue objeto de este 

estudio. 

El índice de masa corporal, grupo “D” 28.8±2.02 y en el grupo “N” 28.62±2.71, (IC 95% 0.86-1.45) 

sin diferencias estadísticas significativas entre ambos grupos (p>0.05) (gráfica 3). No se observó 

aumento en la incidencia de obesidad en esta población debido posiblemente a que esta 

enfermedad está asociada a personas más jóvenes.19 

TIPO DE PROCEDIMIENTO: 

Grupo “D” 

Artroplastia de cadera derecha (Hemiartroplastía tipo Thompson) 2.9%, artroplastia total de cadera 

derecha 38.2%, artroplastia total de cadera izquierda 26.5%, enclavado centro medular de fémur 

derecho 8.8%, para enclavado centro medular de fémur izquierdo 2.9%, para reducción abierta y 

fijación interna de cadera derecha 5.9%, reducción abierta y fijación interna de cadera izquierda 

14.7%. (Gráfica 3). 

Grupo “N” 

Artroplastía total de cadera derecha 18.8%, para artroplastía total de cadera izquierda 34.4%, 

enclavado centromedular de fémur derecho 6.3%, enclavado centromedular de fémur izquierdo 

3.1%, para reducción abierta y fijación interna de cadera derecha 18.8%, para reducción abierta y 

fijación interna de cadera izquierda 12.5%. No se encontró diferencia significativa entre ambos 

grupos en esta variable (p>0.05) (gráfica 3). 
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MEDICAMENTO ANTIHIPERTENSIVO: 

Grupo “D” 

El uso de Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS) fue de 55.9% los 

antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA II) tuvieron una proporción de 29.4%, y los 

calcioantagonistas fueron usados por un 14.7% de los pacientes. En este grupo no utilizaron 

diuréticos. (Gráfica 4) 

Grupo “N” 

IECAS fué de 56.3%, para ARA II fue de 25%, calcioantagonistas 15.6%, se observó la utilización 

de diuréticos en el 3.1% de los pacientes de este grupo. No se encontró diferencia significativa 

entre ambos grupos en esta variable (p>0.05) (gráfica 4).  

Según la recomendación de la Sociedad Europea de Hipertensión Arterial (SEH) y la Sociedad 

Europea de Cardiología (SEC) la terapia inicial para el manejo de la hipertensión arterial incluye la 

administración sola o combinada de los siguientes fármacos: IECAS ó ARA II, diuréticos tipo 

Tiazidas, bloqueadores de los canales de calcio y betabloqueadores.20 

SEGUNDO MEDICAMENTO ANTIHIPERTENSIVO USADO 

Grupo “D” 

El uso de IECAS fué de 91.2%, el manejo con ARA II fue de 2.9%, y por último el uso de 

calcioantagonistas fue de 5.9%. No se usaron más antihipertensivos de segunda línea en este 

grupo. (Gráfica 5) 

Grupo “N” 

El uso de IECAS fue de 93.8%, el de ARA II fue de 3.1% y de calcioantagonistas fue de 3.1%. No 

se encontró diferencia significativa entre ambos grupos en esta variable (p>0.05) (gráfica 5). 

La recomendación de la Sociedad Europea de Hipertensión Arterial y la Sociedad Europea de 

Cardiología indica que inicialmente se debe aumentar la dosis de los medicamentos 

antihipertensivos de primera línea hasta su dosis máxima para posteriormente agregar un segundo 

medicamento, esta medida puede lograr hasta un 30% a 50% de normalizaciones de presión 

arterial sin requerir el uso de otro fármaco.20  Se recomienda combinaciones de fármacos de 

incluyan un bloqueador de canales de calcio de acción prolongada más un IECA ó ARA II. En este 

estudio observamos combinaciones entre calcioantagonistas, IECAS y ARA II, cumpliendo 

parcialmente las recomendaciones internacionales.20  

TECNICA ANESTESICA:  

Grupo “D” 

Uso de anestesia neuroaxial en un 70.6% de los pacientes, para anestesia general balanceada fue 

de 26.5%; y en este grupo un paciente (2.9%), no fue sometido a intervención quirúrgica debido a 

fallecimiento secundario a tromboembolismo pulmonar. (Gráfica 6). 
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Grupo “N” 

En este grupo se encontró que el 25% recibió anestesia general balanceada y el 75% recibió 

anestesia neuroaxial. No se encontró diferencia significativa entre ambos grupos en esta variable 

(p>0.05) (gráfica 6). 

En este estudio se observó mayor uso de anestesia neuroaxial en ambos grupos ya que esta 

técnica puede beneficiar a los pacientes de edad avanzada sometidos a ciertos procedimientos 

quirúrgicos como la cirugía ortopédica mayor. Los beneficios de la anestesia neuroaxial pueden 

deberse a efectos simpaticolíticos (por ejemplo, reducción de la pérdida de sangre durante la 

cirugía pélvica o de extremidades inferiores, disminución de la incidencia de trombosis venosa 

profunda después de la cirugía ortopédica) y mejoría de la permeabilidad del injerto después de la 

revascularización de las extremidades inferiores. 21 

PRESION ARTERIAL INICIAL:  

Presión Arterial Medida en mmHg de acuerdo a los rangos de la SEH/ESC 2013 

Rangos de Presión Arterial GRUPO “D” GRUPO “N” 

PAS1 140-159 y/o PAD2 90-99 0% 18.8% 

PAS1 160-179 y/0 PAD2 100-109 14.7% 65.6% 

PAS1 > 180 y/o PAD2 >110 85.3% 15.6% 

 1PAS: presión arterial sistólica. 2 PAD: presión arterial diastólica. 

En esta variable se encontró diferencia significativa en ambos grupos con una (p<0.05) (gráfica 7). 

Se observó que los pacientes con mayor descontrol de presión arterial se encontraban en el grupo 

de diferidos lo cual es esperable. La presión arterial no controlada es multifactorial asociada a esto 

se encuentra la falta de adherencia al tratamiento, poca accesibilidad a los servicios de salud, 

calidad del medicamento, horarios de administración, dosis empleadas, entre otras que pueden 

contribuir al descontrol hipertensivo, estas variables no fueron objeto de estudio.20   

PRESION ARTERIAL TRANSANESTESICA:  

Presión Arterial Medida en mmHg de acuerdo a los rangos de la SEH/ESC 2013 

Rangos de Presión Arterial GRUPO “D” GRUPO “N” 

PAS1 140-159 y/o PAD2 90-99 35.3% 65.6% 

PAS1 160-179 y/0 PAD2 100-109 55.9% 28.1% 

PAS1 > 180 y/o PAD2 >110 5.9% 6.3% 

1PAS: presión arterial sistólica. 2 PAD: presión arterial diastólica. 

En esta variable se encontró diferencia significativa en ambos grupos con una (p<0.05) (gráfica 8). 

Se observó que el grupo de pacientes que no fueron diferidos presentaron cifras tensionales 
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menores durante el período transanestésico. Lo anterior puede ser debido a la técnica anestésica 

utilizada, a la medicación antihipertensiva que se venía usando y otros factores que no son motivo 

de este estudio.  

PRESION ARTERIAL AL NUEVO INGRESO A QUIROFANO:  

Presión Arterial Medida en mmHg de acuerdo a los rangos de la SEH/ESC 2013 

Rangos de Presión Arterial GRUPO “D” GRUPO “N” 

PAS1 140-159 y/o PAD2 90-99 35.3% 65.6% 

PAS1 160-179 y/0 PAD2 100-109 55.9% 28.1% 

PAS1 > 180 y/o PAD2 >110 5.9% 6.3% 

1PAS: presión arterial sistólica. 2 PAD: presión arterial diastólica. 

En esta variable se encontró diferencia significativa entre ambos grupos (p<0.05) (gráfica 9). Se 

observó que a pesar de ser diferidos los pacientes para lograr un mejor control de las cifras 

tensionales esto no se ve reflejado, ya que los pacientes persisten con descontrol hipertensivo y no 

constituye una medida protectora.  

COMPLICACIONES EN HOSPITALIZACION:  

Grupo “D” 

El 52.9% de los pacientes no tuvieron complicaciones en hospitalización, el 47.1% de estos 

pacientes si presentaron complicaciones que incluye infecciones nosocomiales 35.3%, 

tromboembolismo pulmonar 2.9% e hipotensión con 8.8%. (Gráfica 10). 

Grupo “N” 

El 87.5% de estos pacientes no tuvieron complicaciones en hospitalización, el 12.5% restante si 

presentaron complicaciones en su totalidad fueron infecciones nosocomiales. (Gráfica 10). 

En esta variable se encontró diferencia significativa entre ambos grupos (p<0.05). Se ha observado 

una asociación entre aumento de la morbimortalidad y días de estancia hospitalaria en pacientes 

con fractura de cadera, siendo las complicaciones más frecuentes las infecciones nosocomiales, 

problemas cardiovasculares, delirium entre otras. 22 De igual manera en este estudio observamos 

un incremento de la morbimortalidad en los pacientes diferidos que se traduce en estancia 

hospitalaria prolongada.  

SANGRADO PERIOPERATORIO: 

Grupo “D” 

Sangrados de 0 a 500 ml fue 58.8%, entre 501 a 1000 ml 32.4% y de 1001 a 1500 ml 5.9%. No 

presentó sangrado el 2.9%, correspondiente a paciente fallecido por tromboembolismo pulmonar. 

(Gráfica 11) 
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Grupo “N” 

Sangrados de 0 a 500 ml fue 37.5%, entre 501 y 1000 ml 15.6%, de 1001 a 1500 ml 40.6%, y 

sangrados mayores de 1500 ml fue de 6.3%. (Gráfica 11) 

En esta variable se encontró diferencia significativa entre ambos grupos (p<0.05). Se ha visto una 

asociación entre hipertensión arterial no controlada y sangrado perioperatorio independientemente 

de la técnica anestésica utilizada.23 En este estudio se observa la misma asociación al presentarse 

mayor sangrado perioperatorio en los pacientes que fueron sometidos a cirugía estando 

hipertensos.  

TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS:  

Grupo “D” 

El 61.8% de los estudiados no requirió de transfusión, el 29.4% requirió entre 1 a 3 unidades de 

hemoderivados (entiéndase por hemoderivados: concentrados eritrocitarios y plasmas frescos 

congelados); y el 8.8% requirió de 4 a 7 unidades. (Gráfica 12) 

Grupo “N” 

En este grupo el 87.5% de los individuos estudiados no requirió de transfusión y el 12.5% requirió 

solo de 1 a 3 unidades de hemoderivados. (Gráfica 12) 

En esta variable se encontró diferencia significativa entre ambos grupos (p<0.05). Se observó que 

los pacientes no diferidos requirieron más transfusiones sanguíneas lo anterior debido a que 

presentaron mayor sangrado perioperatorio.  
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TABLA 1.- DIFERENCIA EN LAS VARIABLES DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS ENTRE AMBOS 

GRUPOS. 

VARIABLES 

DEMOGRAFICAS 

GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

EDAD (AÑOS) 75.9 ± 6.8 77.4 ± 6.5 0.36 

MASCULINO 29.4% 34.4% 0.79 

FEMENINO 70.6% 65.6% 0.70 

IMC1 28.8 ± 2.0 28.6 ± 2.7 0.65 

1IMC: Índice de masa corporal (kg/m2). La significancia estadística fue cuando *= P< 0.05.  

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 2.- DIFERENCIA EN EL TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO ENTRE AMBOS 

GRUPOS.  

PROCEDIMIENTO  

QUIRURGICO 

GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

ARTROPLASTIA 

CADERA DERECHA 

2.9% 0 0.27 

ARTROPLASTÍA 

TOTAL CADERA 

DERECHA 

38.2% 18.8% 0.27 

ARTROPLASTÍA 

TOTAL CADERA 

IZQUIERDA 

26.5% 34.4% 0.27 

ENCLAVADO 

CENTROMEDULAR 

FEMUR DERECHO 

8.8% 6.3% 0.27 

ENCLAVADO 

CENTROMEDULAR 

FEMUR IZQUIERDO 

2.9% 3.1% 0.27 

RAFI1 CADERA 

DERECHA. 

5.9% 18.8% 0.27 

RAFI1 CADERA 

IZQUIERDA. 

14.7% 12.5% 0.27 

1RAFI: Reducción Abierta y Fijación Interna. La significancia estadística fue cuando *= P< 0.05. 

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 3.- DIFERENCIA EN EL TIPO MEDICAMENTO ANTIHIPERTENSIVO ENTRE AMBOS 

GRUPOS. 

MEDICAMENTO GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

IECAS1 55.9% 56.3% 0.94 

ARA II 29.4% 25% 0.94 

CALCIOANTAGONISTAS 14.7% 15.6% 0.94 

BETABLOQUEADORES 0 0 - 

NITRATOS 0 0 - 

AGONISTAS ALFA 2 0 0 - 

DIURETICOS 0 3.1% 0.94 

BLOQUEADORES ALFA 1 0 0 - 

1IECAS: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. 2 Antagonistas de los receptores de 

angiotensina. La significancia estadística fue cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. 

Adolfo López Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 4.- DIFERENCIA EN EL TIPO MEDICAMENTO: SEGUNDO ANTIHIPERTENSIVO 

UTILIZADO ENTRE AMBOS GRUPOS.  

MEDICAMENTO GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

IECAS 91.2% 93.8% 0.51 

ARA II 2.9% 3.1% 0.51 

CALCIOANTAGONISTAS 5.9% 3.1% 0.51 

BETABLOQUEADORES 0 0 - 

NITRATOS 0 0 - 

AGONISTAS ALFA 2 0 0 - 

DIURETICOS 0 0 - 

BLOQUEADORES ALFA 1 0 0 - 

1IECAS: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. 2 Antagonistas de los receptores de 

angiotensina II. La significancia estadística fue cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. 

Adolfo López Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 5.- DIFERENCIA EN LA TÉCNICA ANESTÉSICA UTILIZADA ENTRE AMBOS GRUPOS.  

TECNICA 

ANESTESICA 

GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

GENERAL BALANCEADA 26.5% 25% 0.60 

NEUROAXIAL 70.6% 75% 0.60 

NINGUNA 2.9% 0 0.60 

La significancia estadística fue cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 6.- DIFERENCIA EN LA PRESIÓN ARTERIAL REGISTRADA AL INGRESO A 

QUIRÓFANO ENTRE AMBOS GRUPOS. 

RANGOS DE PRESION 

ARTERIAL (mmHg) 

GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

PAS1 140-159 Y PAD2 90-99 0 18.8% 0.001 

PAS1 160-179 Y PAD2 100-109 14.7% 65.6% 0.001 

PAS1 > 180 Y PAD2 >110 85.3% 15.6% 0.001 

1PAS: Presión arterial sistólica. 2 PAD: Presión Arterial Diastólica.  La significancia estadística fue 

cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 7.- DIFERENCIA EN LA PRESIÓN ARTERIAL REGISTRADA EN EL PERÍODO 

TRANSANESTÉSICO ENTRE AMBOS GRUPOS.  

RANGOS DE PRESION 

ARTERIAL (mmHg) 

GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

PAS1 140-159 Y PAD2 90-99 35.3% 65.6% 0.034 

PAS1 160-179 Y PAD2 100-109 55.9% 28.1% 0.034 

PAS1 > 180 Y PAD2 >110 5.9% 6.3% 0.034 

1PAS: Presión arterial sistólica. 2 PAD: Presión Arterial Diastólica.  La significancia estadística fue 

cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 8.- DIFERENCIA EN LA PRESIÓN ARTERIAL REGISTRADA EN EL NUEVO INGRESO 

A QUIRÓFANO ENTRE AMBOS GRUPOS.  

RANGOS DE PRESION 

ARTERIAL (mmHg) 

GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

PAS1 140-159 Y PAD2 90-99 11.8% 0 0.001 

PAS1 160-179 Y PAD2 100-109 58.8% 0 0.001 

PAS1 >180 Y PAD2 > 110 26.5% 0 0.001 

1PAS: Presión arterial sistólica. 2 PAD: Presión Arterial Diastólica.  La significancia estadística fue 

cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 9.- DIFERENCIA EN LAS COMPLICACIONES PRESENTADAS EN HOSPITALIZACIÓN 

ENTRE AMBOS GRUPOS.  

COMPLICACIONES GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

NINGUNA 52.9% 87.5% 0.007 

INFECCIONES 

NOSOCOMIALES 

35.3% 12.5% 0.007 

TROMBOEMBOLIA 

PULMONAR 

2.9% 0 0.007 

HIPOTENSIÓN 8.8% 0 0.007 

La significancia estadística fue cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 10- DIFERENCIA EN EL SANGRADO PERIOPERATORIO ENTRE AMBOS GRUPOS.  

SANGRADO  GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

0 a 500 mL 58.8% 37.5% 0.001 

Entre 501 y 1000 mL 32.4% 15.6% 0.001 

Entre 1001 y 1500 mL 5.9% 40.6% 0.001 

> 1500 mL 0 6.3% 0.001 

SIN SANGRADO 2.9% 0 0.001 

La significancia estadística fue cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos, ISSSTE. Año 2017. 
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TABLA 11.- DIFERENCIA EN LA TRANSFUSIÓN DE HEMODERIVADOS ENTRE AMBOS 

GRUPOS.  

UNIDADES 

HEMODERIVADOS1  

GRUPO “D” 

(N=34) 

GRUPO “N” 

(N=32) 

VALOR DE P: 

NINGUNA 61.8% 87.5% 0.028 

DE 1 A 3  29.4% 12.5% 0.028 

DE 4 A 7  8.8% 0 0.028 

1 Hemoderivados: Concentrados Eritrocitarios y Plasma Fresco Congelado. La significancia 

estadística fue cuando *= P< 0.05. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 

Año 2017. 
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GRAFICA 1. DIFERENCIA EN LA EDAD ENTRE AMBOS GRUPOS.  

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE. 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 2. DIFERENCIA EN EL GÉNERO ENTRE AMBOS GRUPOS.  

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE. 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 3. DIFERENCIA EN EL TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO ENTRE AMBOS 

GRUPOS.  

 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE. 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 4. DIFERENCIA EN EL TIPO DE MEDICAMENTO ANTIHIPERTENSIVO ENTRE 

AMBOS GRUPOS.

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 5. DIFERENCIA EN EL SEGUNDO MEDICAMENTO ANTIHIPERTENSIVO UTILIZADO 

ENTRE AMBOS GRUPOS. 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 6. DIFERENCIA EN LA TÉCNICA ANESTÉSICA UTILIZADA ENTRE AMBOS 

GRUPOS.

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< A 0.05. 
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GRÁFICA 7. DIFERENCIA EN LA PRESIÓN ARTERIAL REGISTRADA AL INGRESO A 

QUIRÓFANO ENTRE AMBOS GRUPOS.

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 8. DIFERENCIA EN LA PRESIÓN ARTERIAL REGISTRADA EN EL PERÍODO 

TRANSANESTÉSICO ENTRE AMBOS GRUPOS.

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 9. DIFERENCIA EN LA PRESIÓN ARTERIAL REGISTRADA AL NUEVO INGRESO A 

QUIRÓFANO ENTRE AMBOS GRUPOS. 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 10. DIFERENCIA EN LAS COMPLICACIONES PRESENTADAS EN 

HOSPITALIZACIÓN ENTRE AMBOS GRUPOS. 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 11. DIFERENCIA EN EL SANGRADO PERIOPERATORIO ENTRE AMBOS GRUPOS. 

* 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< 0.05. 
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GRÁFICA 12. DIFERENCIA EN LA TRANSFUSIÓN DE HEMODERIVADOS ENTRE AMBOS 

GRUPOS. 

FUENTE: HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LÓPEZ MATEOS. ISSSTE 

* = P< 0.05. 
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DISCUSION 

El aumento de la edad media de la población y la cada vez más frecuente indicación quirúrgica 

para el tratamiento de los pacientes añosos, en los cuales la hipertensión arterial es más la norma 

que la excepción, hace que el anestesiólogo se encuentre con frecuencia con este problema. El 

manejo perioperatorio del paciente hipertenso genera confusión dado los cambios hemodinámicos 

que presentan y las diferencias de criterio entre los profesionales. Actualmente no se cuenta con 

un consenso internacional que permita una evaluación y actuación claros con relación al manejo 

peri y posoperatorio de los pacientes hipertensos no controlados sometidos a cirugía de cadera, 

por lo anterior la toma de decisiones está basada en experiencias previas con el manejo de dichos 

pacientes y no en la mejor evidencia disponible al respecto.  

 

La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo más importantes para padecer enfermedad 

cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son otras importantes causas de mortalidad en 

México. Entre el año 2000 y 2006, la prevalencia de HTA se mantuvo tan alta que afectó a 31.6% 

de los adultos mexicanos.1 Aunque no se conoce la prevalencia exacta de pacientes hipertensos 

atendidos en el hospital regional Lic. Adolfo López Mateos, se ha visto en los últimos años un 

incremento sustancial de personas intervenidas quirúrgicamente con esta patología. De ahí la 

importancia de conocer los riesgos, manejo y complicaciones que pueda presentar esta población 

en crecimiento.  

 

Con el advenimiento de nuevas tecnologías en la monitorización de pacientes, contamos con 

herramientas que nos permiten llevar un control hemodinámico estricto de los pacientes 

hipertensos, en algunos estudios recientes se ha encontrado que deferir pacientes hipertensos no 

controlados independiente del tipo de procedimiento quirúrgico, no lleva a mejores resultados ni 

disminuye la incidencia de complicaciones peri y posoperatorias,9-10 debido a que los cambios 

degenerativos producto de la hipertensión arterial son de carácter crónico y por lo general 

irreversibles. Del mismo modo en este estudio encontramos que diferir pacientes hipertensos no 

controlados con fractura de cadera se asoció a mayores complicaciones siendo la más frecuente 

las infecciones nosocomiales, esto posiblemente debido al aumento en los días de estancia 

hospitalaria entre otros factores que no fueron objeto de este estudio. Así mismo se observó un 

desenlace fatal en el grupo diferido debido a tromboembolia pulmonar a su séptimo día de estancia 

hospitalaria, aunque esto último pudo ser debido a múltiples factores asociados, enciende las 

alarmas con relación a las implicaciones de diferir este tipo de pacientes. P. Sierra, J.M. Galcerán3, 

en el consenso de hipertensión arterial y anestesia, aclaran que en el caso de cirugía electiva no 

hay evidencia de que los pacientes con hipertensión ligera o moderada, sin patología asociada o 

lesión de órgano diana, presenten un riesgo más elevado de complicaciones perioperatorias3, en 

estos casos se puede proceder a la cirugía con seguridad. Suspender la intervención para 

conseguir un mejor control de la PA no disminuye la morbilidad cardiovascular. Faltan estudios de 

mayor validez científica, que nos permitan basados en la evidencia, realizar una mejor toma de 

decisiones cuando nos enfrentemos a pacientes hipertensos no controlados, ya que como vimos 

en este estudio, podríamos estar aumentando la morbimortalidad de esta población, en lugar de 

lograr alguna protección.   
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CONCLUSIONES 

1. En el contexto clínico con variables demográficas, clínicas, procedimiento quirúrgico, 

tratamiento antihipertensivo y técnicas anestésicas similares, los pacientes hipertensos no 

controlados a los que les fué diferida su cirugía por hipertensión arterial sistémica, tienen 

más complicaciones (52.9%) que los pacientes que no se les difirió su cirugía, y se les 

realizó a pesar de no estar su presión arterial en control (12.5%). La posibilidad de 

complicaciones es de 3.76 veces más (IC 95% 1.41-10.07). 

 

2. El grupo de pacientes no controlados a los que se difiere su cirugía, se contaminan durante 

su estancia en el hospital, la infección nosocomial es del 22.8%. 

 

3. La tromboembolia pulmonar se presentó en un caso del grupo de pacientes diferidos 

(2.9%). 

 

4. En el transoperatorio la complicación más frecuente es la hipotensión arterial sistémica. 

 

5. La transfusión sanguínea fue más frecuente en el grupo no diferido con un riesgo relativo 

de 3.06 veces más de posibilidades de transfusión (IC 95% 1.11-8.41). 

 

6. Con los resultados obtenidos de esta población específica, podríamos decir que, aunque 

no es deseable que se les realice la cirugía a pacientes con hipertensión arterial no 

controlada, es mejor realizar la cirugía y no diferirla porque el diferimiento no mejora las 

condiciones clínicas y si en cambio aumenta el porcentaje de complicaciones.  

 

7. Sin embargo, no podríamos sugerir esta conducta médica anestésica en otros escenarios 

perioperatorios ni en otras poblaciones, por lo que recomendamos se realicen futuros 

estudios para poder inferir en otras poblaciones seleccionadas. 

 

RECOMENDACIONES 

Este estudio es reproducible en diversos contextos hospitalarios, siempre y cuando las condiciones 
de observación y manejo de pacientes sean las apropiadas.  

Los pacientes que cumplan las características de la población estudiada, se pueden beneficiar de 
la toma de decisiones basada en los resultados de este estudio.  

Este estudio es aplicable a otras patologías y/o intervenciones quirúrgicas.  

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

El tamaño de la muestra es pequeño a pesar de que mostró una tendencia similar a otros estudios.  

Necesitamos una muestra mayor para estudios posteriores en donde se demuestre la asociación 
entre diferir pacientes hipertensos no controlados y aumento de la morbimortalidad.  

Necesitamos estandarización en los manejos empleados en los pacientes hipertensos no 
controlados que ingresan a quirófano.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Esta investigación se apega a los lineamientos del reglamento de la ley general de salud en 
materia de investigación para la salud e sus artículos 13, 16 y 20 y a la quinta declaración de 
Helsinki (Edimburgo, 2000) que establece lo siguiente.  
 
Art 13.- que en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá 
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la protección de sus derechos y bienestar.  
Art 16.- se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación identificándolo sólo cuando 
los resultados lo requieran y éste lo autorice  
Art 20.- se contará con el consentimiento informado que es el acuerdo por escrito, mediante el cual 
el sujeto de investigación autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de 
la naturaleza. De los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre 
elección y sin coacción alguna. 

La privacidad de los datos de los pacientes esta resguardada por la base de datos del hospital 
regional “Lic. Adolfo López Mateos” del ISSSTE, CDMX. 

Los autores declaramos que no tenemos conflictos de interés con los fármacos utilizados, 
compañías y pacientes. 
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ANEXOS 

 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: COMPLICACIONES ASOCIADAS A DIFERIR PACIENTES 

HIPERTENSOS NO CONTROLADOS SOMETIDOS A CIRUGIA DE CADERA. 

DATOS DEL PACIENTE: 

NOMBRE:_________________________________EDAD_______ SEXO           F        M 

PESO:_____KG  TALLA_____METROS  IMC____CIRUGIA PROGRAMADA:______________________ 

TECNICA ANESTESICA UTILIZADA: NEUROAXIAL_____________ GENERAL 

BALANCEADA____________ 

PREMEDICACION ANTIHIPERTENSIVA UTILIZADA: 

1. IECAS  

2. ARA II  

3. CALCIOANTAGONISTAS  

4. BETABLOQUEADORES  

5. NITRATOS  

6. AGONISTAS ALFA 2  

7. DIURETICOS  

8. BLOQUEADORES ALFA 1  

 
PRESION ARTERIAL AL INGRESO A QUIROFANO: 

1. PAS 140-159 Y/O PAD 90-
99 

 

2. PAS 160-179 Y/O PAD 100-
109 

 

3. PAS >=180 Y/O PAD >= 110  

 
PRESION ARTERIAL REGISTRADA DURANTE EL TRANSANESTESICO: 

1. PAS 140-159 Y/O PAD 90-
99 

 

2. PAS 160-179 Y/O PAD 100-
109 

 

3. PAS >=180 Y/O PAD >= 110  

 
PRESION ARTERIAL REGISTRADA EN NUEVO INGRESO A QUIROFANO: 

1. PAS 140-159 Y/O PAD 90-
99 

 

2. PAS 160-179 Y/O PAD 100-
109 

 

3. PAS >=180 Y/O PAD >= 110  

 
COMPLICACIONES PRESENTADAS: 

1. INFECCIONES NOSOCOMIALES  

2. TROMBOEMBOLIA PULMONAR  

3. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO  

4. ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR  

5. ARRITMIAS CARDIACAS  

6. HIPOTENSION  

7. TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS  

OBSERVACIONES_______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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