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Estudio de hipertension arterial postquirdrgica en pacientes mayores

de 65 afios tras intervenciones de cadera.

Resumen:

Introduccion:

La hipertension arterial (HTA) es una de las razones clinicas mas comunes para
retrasar las operaciones. Es uno de los principales problemas en la fase postoperatoria que
puede llegar a producir consecuencias graves para el paciente. Pero debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion, la HTA es un problema cada vez mas
frecuente y de mayor importancia también en el &mbito quirirgico. La mayoria de los

estudios se centran en el analisis de la hipotension postquirdrgica.

Objetivo:

Conocer las complicaciones y consecuencias que puede tener un paciente
intervenido de cadera en relacion a la tension arterial en el postoperatorio. Tanto en el
post operatorio temprano en el servicio de Rehabilitacion como en el post operatorio

tardio, en planta.

Meétodo:
El estudio se realizé en Alemania. La muestra incluye un total de 100 pacientes
operados de fractura de cadera, seleccionados de manera aleatoria, cumpliendo los

criterios de inclusion. El proceso de investigacion se realiz6 en 4 Fases.

Fase 1: Se realiza la entrevista de preanestesia, se le facilita la documentacion al paciente
acerca del estudio.

Fase 2: El paciente recibe el mismo protocolo anestésico.

Fase 3: Postoperatorio temprano. Se toman las diferentes variables en el servicio de
Rehabilitacion.

Fase 4: Se analizan las diferentes variables a las 24 horas de la intervencion de cadera. En

planta.

Resultados:
Se disefid un estudio observacional, no intervencionista, cuasiexperimental. Se
realizé un estudio descriptivo de las variables, de la muestra obtenida, asi como una

comparacion bivariante entre ambos grupos (pacientes con HTA o pacientes sin HTA en
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el postoperatorio temprano y a las 24 horas). Para las variables cualitativas se utiliza el
test del chi cuadrado de Pearson y el test exacto de Fisher, mientras que para las variables
cualitativas se utiliza la prueba T-Student y el test de Mann-Whitney. Ademas, se realiza
un analisis univariante en 4 fases con el fin de saber los factores que son estadisticamente

significativos.

Posteriormente, se realizd un estudio de correlacion entre las diferentes tensiones
arteriales media (TAM) y también una tabla comparando las TAM con los diferentes
factores de riesgo y consecuencias de la HT A mediante el coeficiente de correlacion lineal
de Pearson o de Spearman (en caso de que alguna de las variables no siguiera una

distribucion normal).

Para finalizar, se realiz6 un andlisis multivariante mediante cuatro regresiones
logisticas binarias, utilizando el método por pasos hacia atras (excluyendo en cada paso
la variable con menor influencia dentro del modelo de regresion), y calculando la Odds
Ratio.

Conclusiones:

La tasa de pacientes que mantienen la tension arterial elevada se ha modificado
entre las diferentes fases siendo menor cuando el paciente esta en planta.
No se ha encontrado correlacion de la tension arterial media entre las diferentes fases
estudiadas.

En el postoperatorio temprano existe correlacion en los valores de la tension
arterial media entre las diferentes mediciones realizadas.

El riesgo de sangrado de los pacientes que presentan la tension arterial alta en el
preoperatorio es siete veces superior al resto.

En los pacientes que mantienen la tension arterial elevada a las 24 horas de la
intervencién no se ha encontrado complicaciones relacionadas con el aumento de la

misma.

Palabras Clave: Hipertension arterial; Tension arterial; Sangrado;

Complicaciones quirargicas; Postoperatorio.
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Study of postoperative arterial hypertension in patients older than 65 years

after hip interventions.

Introduction:

Arterial hypertension (HTA) is one of the most common clinical reasons for
delaying operations. It is one of the main problems in the postoperative phase that can
lead to serious consequences for the patient. However, due to the progressive aging of the
population, hypertension is an increasingly frequent problem and one of greater
importance also in the surgical field. Most studies focus on the analysis of postoperative
hypotension.

Objective:

Know the consequences and complications that a hip operated patient may have
in relation to blood pressure in the postoperative period caused by anesthesia. Both in the
early postoperative period in the REA service and in the late postoperative period, in the

station.

Method:
The study was conducted in Germany. The study sample includes a total of 100
patients operated on for hip fracture, randomly selected, meeting the inclusion criteria.

The research process was carried out in 4 phases.

Phase 1: The preanesthesia interview is carried out, the documentation is provided to the
patient about the study.

Phase 2: The patient receives the same anesthetic protocol.

Phase 3: Early postoperative. The different variables are taken in the REA service.

Phase 4: The different variables are analyzed 24 hours after the intervention. In station.

Results:

An observational, non-interventional, quasi-experimental study, without group
control, was designed. A descriptive study of the variables was carried out. A descriptive
study of the sample obtained was carried out, as well as a bivariate comparison between
both groups (patients with hypertension or patients without hypertension in the early
postoperative period and at 24 hours). For qualitative variables, Pearson's chi-square test

and Fisher's exact test were used, while for qualitative variables we used the T-Student
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test and the Mann-Whitney test. In addition, a univariate analysis is performed in 4 phases
in order to know the factors that are statistically significant.

Subsequently, a connection study was carried out between the different mean
arterial pressures (MAP) and also a table comparing the MAP with the different risk
factors and consequences of HTA using the Pearson or Spearman linear connection
coefficient (in the case of that some of the variables did not follow a normal distribution).

Finally, a multivariate analysis was performed using four binary logistic
regressions, using the backward stepwise method (excluding the variable with the least
influence within the regression model at each step), and calculating the Odds Ratio.

Conclusions:
The rate of patients who maintain high blood pressure has changed between the

different phases, being lower when the patient is on the ward.

We have not found results for mean blood pressure between the different phases
studied.

In the early postoperative period, there are connections in the mean arterial

pressure values between the different measurements performed.

The risk of bleeding in patients with high blood pressure in the preoperative period

is seven times higher than the rest.

In patients who maintain high blood pressure 24 hours after the intervention, we

have not found complications related to its increase.

12



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

INDICE:
1 INTRODUCCION ...ttt e et e et eeeaan s 20
2 V7 = (ol 1 =] =1 o1 @ 1T 22
2.1 Antecedentes y estado aCtUal ..............ooummmmmmmiii 22
2.1.1 Definicion y Clasificacion de la hipertension arterial (HTA)........eeeeiiinnnnee. 22
2.1.2 ASPECTOS GENETAIES ... 24
2.2 Manejo perioperatorio de la tension arterial .............cooooiiiiiiiiieiiiniiiiiiceeeee 29
2.3 Preparacion y valoracion preansteSiCa .........uuueeeieeeeriiiiiriiieeieeeeeseeniiirieeeeeaeesens 33
2.3.1 Valoracion del riesgo anestésico-QUIrtrgiC0. .....uuuuuueuriiiiiiiiieieee e 33
2.4 Actuacion ante la intervencion quirargica de un paciente hipertenso. ..................... 36
24.1 CTUGIA UFGBNTE ..ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e ans 36
2.4.2 CIrUQIA BlECHIVA. ....eeeieeeeeiiiieie et e e e 36
24.3 Pacientes con HTA @l INGIeS0. ......uuuuuii s 38
2.4.4 Pacientes con medicacion antihipertensiva Cronica. .............ccccvvveeeeeeeerinnnnne. 39
2.5  Actuacion anestésica en el Perioperatorio. ............ceeeeiiiiiuruireeieeeeeesiiiiiiieeeeeeeaaens 40
251 Efectos de la Hipertension en la anestesia. ..........oeeveeeeiieiiiiiiiiiie e 40
2.5.2 Recomendaciones aNESTESICAS ........uvvrriiieeiiiiiiiiiie et e e e e e e 41
2.5.3 Tratamiento farmacoldgico de la HTA en el perioperatorio................cccevvvnne. 43
3 HIPOTESIS Y OBIETIVOS ....oooiiiieeeeeeeeeeee ettt 46
TN o T 0 To] (] 1P 46
KT O o] =1 1Yo TP 46
4 MATERIAL Y METODO......c.cciiiieiteiteeeeeee ettt etesae e 47
A1 IMALEIIAD ..o 47
4.1.1 Identificacion de productos Y aparatos. .........ccovvevvviiieieeeeeeeeeiiiiee e e e eeeeninnns 47
412 PODIACION @ ESTUTIO. ... 51
4.2 MEtOOIOGIA .. oo 52
4.2.1 DescripCion del diSER0 ... ..ccieeeiiieieeiee e 52
4.2.2 Contexto del ESTUTIO ..........eviiiiiiee e 53
4.2.3 Criterios de inclusion y exCluSiON.............ciiiiiii i 53
4.2.4 Descripcion del MEtOAO .........coovvviiiii i 53
4.2.5 Variables del eStUTIO .........coouiiiiiiiii e 56
4.2.6 Variables independientes 0 pPredictoras .........coovvvvvviiiiieeeeieeeiiie e 56
4.2.7 Variables dependientes 0 de reSPUESTA. .......oeeeeveeeeiiiiiiee e e e 57
4.2.8 DescripCion de 1aS tECNICAS. ......vvuvrrrrrieirrreieieereneriniinninnnnnnnnnennnnnnnennnnnnnnnnnnes 59
4.2.9 Descripcion del analisis eStadiStiCO. ... ..uuuuuururrrrrrriiiiiiiiiiiiinanes 59
5 RESULTADOS ..ottt e et e e et e e e e et e e e e b e 61



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

5.1  Estadistica descriptiva de los pacientes estudiados. ..............eeeveeeeiriiiiiiiiieiieeeennns 62
5.3  Anadlisis univariante de los diferentes factores segun la presencia o no de HTA en las
AITErentes tOMAS U8 T A ..t e et e e e e e e e ettt e e e e e e e e eeatran e e eeeeeeas 70
5.4  Tablas de COrrelaCioneS. .........coviiieiuiiiiei e e e e eeeeees 85
55  ANALISIS MUIIVAITANTE. ......eeiiiii e 88
B [T 1] (@] 90
6.1  Objetivo 1: Identificar la tasa de pacientes que presentan elevacion de TA en la fase
postoperatoria temprana (Servicio de REA) y tardia (24 horas en planta). ................cc....... 92
6.2  Objetivo 2: Estudiar las diferencias y la relacién entre la TA en el preoperatorio,
postoperatorio temprano y el postoperatorio tardio. .................eeeeeuueermmeeenins 95
6.3  Objetivo 3: Identificar las complicaciones y consecuencias de la HTA en el
postoperatorio temprano (Servicio de REA). ......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeveeveveeeeeeeeneees 97
6.4  Objetivo 4: Identificar las complicaciones y consecuencias de la HTA en el
postoperatorio tardio (BN PIANLA). .....veeeiiieeeiiiiiiii e 99
CONCLUSIONES ... e e e e 105
BIBLIOGRAFIA ..ottt 106
ANEXOS ...ttt ettt ettt ettt et e et e e e e nees 116
9.1  Anexo l. Clasificacion de la ASA para el estado fisico preoperatorio ................... 116
9.2  Anexo Il. Cuestionario Modelo que se les facilita a los pacientes que intervienen en el
BSTUIO. . 117
9.3  Anexo lll. Consentimiento informado de participacion en el estudio de
1YL E o = Ued o ] [PPSR 120
9.4  Anexo IV. Documentos informativos sobre el estudio. ...........ccccceeeeiinnnnnnns 121

9.5  Anexo V. Leyenda de las variables de estudio utilizada en Microsoft Excel para la
asignacion de parametros cuantitativos en el analisis estadistico con el software IBM SPSS®
SEBEISTIC. s 125

9.6  Anexo VI. Certificado de participacion del estudio de investigacion en el
Hospital KIiNikum Darmstadt............ccoooiiiiiiiiiiiiiic e 129

9.7  Anexo VII. Autorizacion del Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) .. 132

14



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Esquema de actuacion frente a un paciente con hipertension. ....................... 37
Figura 2: SIStEMA arterial. .........oooviiiiiiiieii e 48
Figura 3: BoISa d€ PreSION..........oiiiiiiiieieeie e 48
Figura 4: Monitor de constantes VItales. ...........ocoveiiieiiiiiie i 48
Figura 5: Analizador de gases ABLO0 FLEX ........ccccioiiiiiiiiiiieiieie i 49
Figura 6: PUISIOXIMELIO. ......eoeiiie et 49
Figura 7: TermOmetro COVIAENGENIUS ........cveiieiieieeiieie et 50
Figura 8: Escala EVA (Escala Visual AnalogiCa) .........cccccovviviiiiiiiieiiieiie e 51
Figura 9: Categorizacion de los pacientes por edad............ccoovvverieiiiniiieiiieiie e 63
Figura 10: Categorizacion de los pacientes por IMC..........ccooieiiiiiiiniieiiieee e 63
Figura 11: Categorizacion de los pacientes por consumo de tabaco. .............cccceeveene. 64
Figura 12: Categorizacion de los pacientes por consumo de alcohol. ........................... 65

Figura 13: Histograma de la tension arterial en el preoperatorio: A (TAS1) B (TAD1).

Figura 14: Relacion del sangrado postoperatorio con la existencia de la hipertension
[O1EE10] 1< L0 - PSPPSR USSR 73

Figura 15: Relacidn hipertension y exceso de balance hidrico positivo en el postoperatorio
L4 1070 =1 [0 T OO PP PRPPPR 75

Figura 16: Relacion hipertension en el postoperatorio temprano y exceso de balance
hidrico positivo en el postoperatorio tardio. (24 horas) ..........cccccevvveiiieeeciie e, 76

Figura 17: Relacion hipertension postoperatoria temprano. 60 minutos y sangrado
POSLOPEratorio tEIMPIAN0. .....c.vvieiireeectie e ettt e e st e e e e st e e st e e et e e et e e e s e e e s nbeeessbaeeareeeas 80

Figura 18: Tendencia en el tiempo de las medias de tension arterial sistélica, diastolica y
media en el preoperatorio, postoperatorio temprano y tardio.............cccceeviieeiiieciinnn, 86

15



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Clasificacion de la Hipertensién. Sociedad Europea de cardiologia (ESC)..... 22

Tabla 2: Factores clinicos relacionados con el riesgo cardiovascular. ................ccc...... 23
Tabla 3: Pruebas complementarias en la entrevista preoperatoria. .............ccccceervernnene 34
Tabla 4: Evaluacion del riesgo cardiovascular en pacientes. ...........ccocevveervenienesnennn 34
Tabla 5: Equivalentes metabolicos y su capacidad funcional. ..............ccccoooeiiiiiinnn 35
Tabla 6: Riesgo cardiovascular en tratamientos N0 Cardiacos. .........cccceveveeriveresrieeennenn 35
Tabla 7: Manejo preoperatorio. FUBNTE: . ........ccouviiiee e 39
Tabla 8: Causas frecuentes de hipertension en postoperatorio...........c.ccevvverveenveineenn 42
Tabla 9: Farmacos antinipertensivos eNdOVENOSOS. ........coviiireiiieriiiiee e 44
Tabla 10: Analisis descriptivo. Variables Sociodemograficas. ............cccooevvviiiiieinnnne 62
Tabla 11: Valores de la TA de los pacientes en el preoperatorio. ..........ccccccocveevivveennnen. 65
Tabla 12: Analisis descriptivo. Datos del Postoperatorio temprano.............cccceeevveeene.. 67
Tabla 13: Analisis descriptivo. Datos del Postoperatorio tardio ............cccccevveevivveennnn. 69

Tabla 14: Analisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las
caracteristicas de los pacientes en el preoperatorio ............cccveevveeiiiveescieeesiee e 71

Tabla 15: Analisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las
variables patoldgicas y quirdrgicas en el postoperatorio temprano. Primer minuto
Q10T (0] 0= = Lo (o TSP P R OPSOUSRRTRS 74

Tabla 16: Analisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las
variables patoldgicas y quirurgicas en el postoperatorio temprano. Primeros 30 minutos
Q10T (0] 0L - Lo (o T PSSRSO OPS TR 77

Tabla 17: Analisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las
variables patoldgicas y quirurgicas en el postoperatorio temprano. Primeros 60 minutos
(0T 1S (0] 0= - Lo £ (o O RSU PR OPROUPRPTP 79

Tabla 18: Andlisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las
variables patoldgicas y quirurgicas en el postoperatorio temprano. Primeros 90 minutos
Q101 (0] o 1= 1 (o] [0 TP PO PPRPPPPRPPPPPRI 81

16



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

Tabla 19: Analisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las

variables patoldgicas y quirdrgicas en el postoperatorio tardio. ...........c.cceveverveiiinennn 83
Tabla 20: Tabla de correlaciones de las TAM eNntre Si. .......ccoooererieniiiiiniieiieeeee 85
Tabla 21: Tabla de correlaciones entre la TAM vy factores relacionas con la TA. ......... 87

Tabla 22: Andlisis multivariante (regresion logistica binaria) en la que se ha eliminado
las variables sin influencia en el modelo, tomando como variable dependiente el sangrado
en el poStOPEratorio TEMPIaN0. .........ciuiiiiieiee ittt 88

Tabla 23: Andlisis multivariante (regresion logistica binaria) en la que se ha eliminado
las variables sin influencia en el modelo, tomando como variable dependiente el exceso
de balance hidrico positivo en el postoperatorio temprano. ...........cccoceveveriiieiieiennnnn. 88

Tabla 24: Anélisis multivariante (regresion logistica binaria) en la que se ha eliminado
las variables sin influencia en el modelo, tomando como variable dependiente el sangrado
en el postoperatorio tardio, a las 24 horas de la Operacion. ..........cccccceevvveeviveesivieennnnn. 89

Tabla 25: Anélisis multivariante (regresion logistica binaria) en el que se han eliminado
las variables sin influencia en el modelo, tomando como variable dependiente el exceso
de balance hidrico positivo en el postoperatorio tardio. ...........cccceevvveeviveeiiie e, 89

17






Mario Pedrefio Sanchez

Estudio de la hipertension arterial postquirtrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

ANOVA Anélisis de varianza.

ACC Colegio Americano de cardiologia.
ASA Sociedad Americana de anestesidlogos.
Ca Calcio

CCS Sociedad canadiense de cardiologia
CEIC Comité de Etica e Investigacion Clinica
D1/ D2 Drenaje.

DAA Actividades basicas diarias.

DM Diabetes mellitus

ECG Electrocardiograma

EP Embolia pulmonar

ESC Sociedad Europea de Cardiologia
EVA/VAS  Ecala anestésica visual,

FR Factores de riesgo

FRCV Factores de riesgo cardiovascular

Hb Hemoglobina

HKT Hematocrito

HTA Hipertension Arterial

ICC Insuficiencia cardiaca congenitica

IM Infarto de miocardio.

IMC indice de masa corporal

K Potasio.

Kg Kilogramos

MET Equivalentes metabdlicos.

MMSE Prueba minimental

N NUmero de muestra

Na Sodio

NYHA New York Heart Association

02 Oxigeno.

OMS Organizacion Mundial de la Salud
PaO2 Presion parcial de oxigeno

RASS Escala de agitacion-sedacion de Richmond
REA Servicio de reanimacion

TA Tension Arterial

TAM Tension Arterial Media

TAS 1,2,3... Tension arterial sistolica. Nimero de la medicion.
TAD 1,2,3... Tension arterial diast6lica. Namero de la medicion.
TVP Trombosis venosa pulmonar

UCI Unidad de cuidados intensivos.

UM Universidad de Murcia

Sig. Significancia.

18



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

19



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

Estudio de hipertension arterial postquirdrgica en pacientes mayores

de 65 afos tras intervenciones de cadera.

1 INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es un problema frecuente en la fase postoperatoria
que puede llegar a producir consecuencias graves para el paciente, tanto de tipo orgéanico
(problemas coronarios y neurolégicos) como de tipo quirargico (rotura de suturas
vasculares y sangrado). Existen numerosos estudios que se centran en el control de la
hipotensién en la fase postoperatoria, en cambio se desconoce en parte las causas y las
consecuencias de la hipertension en el periodo postoperatorio (1) (2).

La hipertension arterial es un problema de gran importancia, ya que es una de las
razones clinicas mas comunes para retrasar las operaciones (3). Como se comenta en el
estudio de ARISCAT (2006), la prevalencia en Catalufia de pacientes con hipertension
que se diagnostican alcanza el 33,6% de todos los individuos que se someten a una

intervencidn, de los cuales es superior al 59% en las personas mayores de 69 afos (4) .

El aumento de la esperanza de vida, la disminucion de la mortalidad en los paises
desarrollados hace que la mayoria de los pacientes que se encuentran en intervenciones
quirurgicas son de edad avanzada. Como ya se ha comentado la hipertension arterial en
estos pacientes es una caracteristica frecuente, lo que hace importante su seguimiento por
el personal de enfermeria que es el que se encuentra de manera habitual ante este tipo de

problemas.

Hay preguntas que son de interés a la hora de llevar el control de hipertension a un
ambito practico. ¢Se deberian retrasar las operaciones por una hipertension que no esté
bien controlada? ¢(Cuando se puede decir que son insuficientes los controles? ;Qué
pruebas extras se necesitarian para valorar el riesgo de hipertension arterial y el nivel de
afectacion en personas que se encuentren bajo los efectos de la anestesia? ;Qué nivel de

riesgo tienen los pacientes hipertensos tras los efectos de la anestesia?

Un mejor conocimiento de la hipertensidn, una mejor monitorizacion del paciente
afectado, un aumento de medicamentos antihipertensivos con los que se trabajan ha
condicionado la mayoria de los protocolos y recomendaciones en el manejo de la
hipertension perioperatoria (5) (6) (7) (8) (9).
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Por ello, se considera de gran importancia la realizacion de un estudio
pormenorizado del paciente con HTA en la fase postoperatoria, con el objetivo de
identificar las causas que la producen y, de esta manera, poder actuar directamente frente

aellasy, a su vez, evitar las consecuencias derivadas de un estado de HTA.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes y estado actual

211 Definicion y Clasificacion de la hipertension arterial (HTA)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la HTA es un trastorno en el
que los vasos sanguineos poseen de manera persistente una tension elevada que puede

producir dafios posteriores.

Segun se indican en diferentes guias clinicas (10) (11) (12) (13) , la Sociedad
Europea de Hipertension Arterial (SEH-LELHA), da por vélida la clasificacion propuesta
por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) recogida en el trabajo de Klohr y col. (14)
(tabla 1).

Tabla 1: Clasificacion de la Hipertensién. Sociedad Europea de cardiologia (ESC)

Categoria PA Sistolica (mmHg) PA Diastdlica (mmHg)
Optima < 120 y < 80

Normal 120-129 y/0 80-84
Normal-alta 130-139 y/0 85-89

HTA grado 1 (ligera) 140-159 y/o 90-99

HTA grado 2 (moderada) 160-179 y/0 100-109

HTA grado 3 (grave) > 180 y/0 =110

HTA sistdlica aislada > 140 y/o < 90

Los niveles ideales TA (tension arterial) son valores menores a 140/90mmHg en
pacientes sin patologias asociadas; en pacientes que presentan patologias asociadas como
enfermedad renal, diabetes 0 una patologia cardiovascular son deseables valores menores
a 130/80mmHg. La tension arterial media (TAM) es un indicador que se usa con el fin de
unificar variables, cuando los valores son mayores de 102mmHg se considera que el
paciente presenta HTA (15) (16).

La presencia de HTA es mayor en el sexo masculino que en el femenino hasta la
aparicion de la menopausia donde la presencia de HTA se iguala en ambos sexos, debido
a la bajada de estrogenos en el sexo femenino. Mas concretamente, la mujer tiene mayor

riesgo de desarrollar una tension elevada a partir de los 65 afios (17).
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Por ello, para poder abordar de manera correcta el control de la TA, es necesario

conocer como se realiza de manera 6ptima el manejo de la misma a lo largo del periodo

perioperatorio.

Los factores clinicos relacionados con el riesgo cardiovascular. Segn indican

Sabaté y col. estén recogidos en la tabla 2 (18).

Tabla 2: Factores clinicos relacionados con el riesgo cardiovascular.

Factores menores:

Arritmia no sinusal (fibrilacion auricular)

ECG anormal (anomalia del ST-T, bloqueo de rama izquierda e Hipertrofia Ventriculo
Izquierdo)

Hipertension no controlada

Avanzada Edad

Factores Intermedios:

Enfermedad cerebrovascular

Angina de pecho leve (Tipo I- 11 CCS)

Diabetes Mellitus (insulino-dependiente)

Historial Clinico de ICC compensada o insuficiencia cardiaca.

Historial Clinico de Infarto de Miocardio u ondas Q patologicas.

Insuficiencia renal crénica poseyendo una Albuminuria/creatina >30mg/1gr y/o un
filtrado glomerular <60ml/min.

Factores Mayores:

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) descompensada

Infarto agudo de miocardio (IM) o reciente IM con presencia de riesgo isquémico.
Bloqueo auriculoventricular de tercer grado (completo).

Sindromes coronarios inestables

Arritmias significativas.

Arritmia supraventricular (Incluyendo fibrilacion auricular con una frecuencia superior
a 100/ min)

Angina grave o inestable (Clase I11-1V segn la Sociedad Canadiense de Cardiologia

CCS)
e Arritmia ventricular sintomatica poseyendo una enfermedad cardiaca.

area valvular <l1cm2.
e Grave Valvulopatia

Las personas con HTA crénica tienen, con mas frecuencia, inestabilidad
hemodinamica, enfermedades coronarias, arritmias, insuficiencia renal y complicaciones
neuroldgicas en el periodo posterior a la cirugia(1) (2) (19). Diferentes trabajos observan
que la hipertension arterial esta asociada incluso con una mayor morbilidad y mortalidad
en el perioperatorio (20) (17) (21) (22). A pesar de esto, la incapacidad para aislar la HTA
de otros FR (Factores de riesgo) cardiovascular, dificulta determinar la participacion de
la HTA en la aparicién de complicaciones cardiovasculares perioperatorias. No obstante,
no se ha podido demostrar que la HTA sea un FR que no tiene relacion con las
complicaciones cardiacas postquirurgicas (23), a excepcién de la HTA severa, es decir,
una tension mayor que 180/110mmHg (24) (25) (26)

23

e Estenosis adrtica grave: Gradiente de TAM igual o mayor a 40mmHg, sintomética o




Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

El riesgo de posibles complicaciones a lo largo de todo el proceso quirdrgico esta
asociado, en mayor medida, con las consecuencias sistémicas de la HTA y no tanto como
con un diagnostico de HTA. Siendo mayor en individuos con lesiones en drganos
especificos: insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad coronaria, insuficiencia renal
y accidente cerebrovascular(7) (25) (26) (27)

La Asociacion Americana del Corazén (AHA) y el Colegio Americano de
Cardiologia (ACC) indican que la hipertensién mal controlada produce un aumento en el

riesgo cardiovascular perioperatorio (21).

Los trabajos de Goldman y col(1). y de Charlson y col. (28) apreciaron que el riesgo
perioperatorio “real” se asocia con fluctuaciones de la TA significativas a lo largo del
tratamiento quirdrgico. Las variaciones, de la TAM preoperatoria, superiores al 20%
mantenidas en torno a una hora, en casos de HTA, o disminuciones inferiores a esta
misma cifra mantenidas mas de 15 minutos en la hipotension, representan un riesgo

importante a tener en cuenta para las complicaciones cardiovasculares.

El anestesista debe realizar una valoracion del estado de salud del paciente
valorando el riesgo anestésico-quirtrgico que presenta. Por lo que es muy util realizar

tanto la entrevista del paciente como los posteriores controles.

2.1.2 Aspectos generales

Segun se observa en el censo del 2018, el grupo de personas de ochenta afios
representa el 4,96% de la poblacion total de Espafia, lo que indica un aumento en la
esperanza de vida, que gradualmente conduce a una sociedad que envejece, gracias, en
gran medida, a los logros acontecidos en medicina de las zonas mas desarrolladas(29)
(30).

Los pacientes que superan los 80 afios presentan una salud fragil, no solo por su
edad, sino también por la alta prevalencia de enfermedades crénicas que presentan. Entre
las que se encuentran aquellas que incluyen factores de riesgo a nivel cardiovascular
(FRCV), como la diabetes mellitus (DM), la hipertension, la obesidad y la dislipidemia.
Ademas, en estos pacientes, existe un riesgo elevado de presentar fractura de cadera(31)
(32) (33).
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La fractura de cadera tiene un gran impacto en el paciente ya que puede conducir a
una discapacidad permanente y la muerte, por lo que es de gran importancia un

tratamiento adecuado.

Este tipo de patologia requiere el uso de un proceso invasivo que, aunque pueden
tener beneficios; también puede causar mayor mortalidad debido al nimero de
complicaciones, y disminuir la calidad de vida del paciente de edad avanzada (34) (35)
(36) (36) (37) (38) (39) por lo que, para su tratamiento, debe evaluarse la relacién riesgo-

beneficio que presenta.

Este tipo de intervenciones quirdrgicas son muy frecuentes en personas de avanzada
edad (mayores de 65 afios) presentando, los afios anteriores una incidencia mundial de
1.66 millones de casos.

Con respecto al sexo, en la mujer es casi tres veces mas frecuente que en los

hombres. En ellas el riesgo aumenta dos veces cada 5 afios después de los 60 afios (40).

Las técnicas quirdrgicas utilizadas en la cirugia de cadera son muy agresivas. Los
mecanismos de fijacion interna utilizan clavos, tornillos o varillas que se colocan dentro
del hueso roto para mantenerlo en su lugar. El reemplazo total o parcial de la articulacion
de la cadera en el que hay que sustituir el fémur y la cavidad articular por los diferentes
tipos de protesis suponen cortar los huesos, introducir vastagos en el fémur; cementar la
copa que encaja con superficie esférica del fémur, para acomodar pequefias desviaciones
en la posicion de los componentes de la proétesis, que permitan aplicar una carga a la

cadera (15) ademas facilitar su movilidad.

Las protesis deben soportar esfuerzos de actividades diarias normales como andar
0 subir peldafios en los que la cadera soporta un peso superior a 4 veces el de la persona
implantada y en algunos casos, como cuando uno se tropieza, puede llegar a 10 veces
(40).

Por lo general, las estancias hospitalarias pueden ser largas (41).

En los trabajos consultados, las complicaciones mas comunes descritas en la cirugia

de cadera son:

. Infeccion (quirdrgica o urinaria) (20)
. Trombosis Venosa Profunda (TVP)

. Embolia Pulmonar (EP)
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. Sangrado
. Dolor
. Delirio-cuadro confusional agudo

La embolia pulmonar (EP) y la trombosis venosa profunda (TVP) son
complicaciones prevenibles pero graves, siendo el riesgo de ésta ultima el mas alto en

comparacion con el resto de las intervenciones quirdrgicas (16).

En pacientes con fractura de cadera que recibieron cirugia dentro de las 48 h
siguientes a la fractura, la TVP preoperatoria tuvo una incidencia de 6 a 9%. Mientras que
esta tasa puede elevarse a 54,5 a -- 62% cuando hay un retraso superior a las 48 horas
(42).

Como indica Gelman (43) entre los factores de riesgo (FR) que pueden aumentar la

frecuencia de complicaciones se encuentran:

A. Hemodinamicos: edad por la influencia que tienen sobre el estado de los vasos;
hemorragias secundarias a la medicacion de los pacientes (Acido Acetil Salicilico;
agentes antiplaquetarios preagregados); intervenciones repetidas y trasplantes.

B. Respiratorios: La insuficiencia respiratoria después de la cirugia de cadera es
frecuente y esta relacionados con el habito tabaquico, IMC (> 25 kg / m2) y una
mayor edad (26).

C. Infecciosos: relacionados con elevados niveles de azlcar en sangre que presentan
los pacientes de edad avanzada, el tabaquismo, la obesidad, el alcoholismo, el uso
cronico de corticosteroides, la neutropenia o las coagulopatias.

D. Relacionados con el sindrome confusional postoperatorio: la edad avanzada, la
aterosclerosis aortica ascendente, los antecedentes de accidente cerebrovascular, la

diabetes, la angina inestable, la enfermedad pulmonar (27).

Por lo que es importante tenerlos presentes y valorarlos en los pacientes para

realizar protocolos de actuacion mas especificos (30).

Ademas, como refiere Gelman (43) es necesario evaluar el estado de salud antes de

la cirugia. Para ello se pueden utilizar diferentes escalas:

. La clasificacidn de riesgo preoperatorio de la Sociedad Americana de Anestesistas
(ASA) se usa regularmente para valorar el riesgo del paciente previo a una operacion. Su

principal limitacion es que es dependiente del observador.
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. indice de Comorbilidad de Charlson: Permite evaluar el grado de la patologia
cronica que posee el paciente, relacionando la mortalidad a medio/largo plazo con la
comorbilidad. A mayor puntuacion, mayor riesgo a medio plazo de mortalidad. Para

utilizar este indice, son necesarios los datos sanitarios del paciente.

. La clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA) se utiliza
para clasificar el nivel de insuficiencia cardiaca, al inicio, durante y al final del
tratamiento administrado al paciente. El grado de insuficiencia cardiaca obtenido es
inversamente proporcional a la supervivencia esperada. Es recomendable aplicarlo en

pacientes sometidos a cirugia cardiaca. También es observador dependiente.

Existen otras escalas en las que la edad se considera un factor prondstico
independiente de mortalidad (34) (44) (45) (46).

. EuroSCORE II: Es el modelo predictivo mas utilizado en Europa para evaluar el
prondstico a corto plazo y el riesgo de muerte postoperatoria en pacientes sometidos a
cirugia y con enfermedad cardiaca (44).

" STS es otra escala util para predecir el riesgo de morbilidad y mortalidad después
de la cirugia cardiaca en adultos (47). Dado que el riesgo estimado es el resultado de una
evaluacion estadistica, la decision final debe tomarla el equipo sanitario junto con el

paciente y/o los familiares.

Con el fin de alcanzar una valoracion 6ptima de las funciones cognitivas, asi como
del riesgo quirdrgico en individuos sometidos a una cirugia electiva se recomienda
evaluar el estilo de vida diaria (44). Las principales pruebas que se suelen realizar en el

preoperatorio para ello son:

« Indice de Barthel. Esta escala mide la discapacidad de los pacientes. Es una
clasificacién confiable que evalGa la autonomia del individuo para poder realizar sus
actividades bésicas diarias (DAA), como comer, lavarse, vestirse. Se califica de 0 a 100.

Cuanto mas alta es la puntuacion, mas independiente sera el paciente (48) (45).

* Prueba Minimental (MMSE): Es un breve test que evalla el estado cognitivo y la
presencia de demencia. La maxima puntuacién que se puede alcanzar oscila entre 30 0 35
puntos en funcion del modelo utilizado. En el caso de personas mayores de 65 afios,
cuando se obtiene una puntuacion menor a 23 se considera que esta por debajo del minimo

requerido (49).
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* Prueba de calidad SF-36: Se utiliza para valorar la calidad de vida asociada a la
salud. En esta prueba se evalian ocho dimensiones: funcion fisica, salud mental, funcién

emocional, vitalidad, funcion social, dolor corporal y salud general (46) (49).

« Sistema (APACHE I1) Se utiliza para clasificar la gravedad de la enfermedad y
predecir la mortalidad de una forma objetiva segln variables fisiopatoldgicas. Es una
herramienta que se usa en la UCI con el fin de predecir la mortalidad de los ingresos en
este servicio. Incluye los peores indicadores bioquimicos y fisiologicos en las primeras
24 horas del ingreso, la necesidad de una cirugia urgente, la existencia de una disfuncion
organica crénica y la edad (50) (51) (52) (53) (54).

Ademas de estas escalas citadas para el preoperatorio, a lo largo del periodo
postoperatorio se debe valorar al paciente tanto a nivel de dolor como de sedacion, para
esto se utilizan la Escala VAS/EVA vy la escala RASS respectivamente. Otro de los
factores que hay que tener presente es el control adecuado de la TA por lo que se hara un
repaso de los conceptos que se emplean actualmente (44).
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2.2 Manejo perioperatorio de la tension arterial

Debido a diferentes factores (ayuno, nerviosismo) que pueden aumentar la TA en
el preoperatorio, se registra previamente a la administracién del anestésico, siendo
nuestro principal valor de referencia de la TA para la operacion. Ademas, se debe tomar
como valor de referencia la TA registrada el dia de la entrevista preoperatoria y la tension

minima registrada en planta, el dia anterior a la intervencion.

El control perioperatorio de la TA debe conseguir mantenerla lo méas cerca posible
de los valores normales, ya que su descontrol esta asociado a efectos perjudiciales para el
paciente.

La tension arterial puede medirse utilizando métodos invasivos y no invasivos. Los
catéteres intraarteriales invasivos detectan cambios agudos en la tension arterial mejor
que las mediciones oscilométricas, y siguen siendo el método de eleccion cuando se
requiere un control continuo. Ademas, el sitio de medicion puede inducir variaciones
significativas en las lecturas de la tension arterial. El punto en el que se mide la TA puede
justificar que ocurran variaciones significativas en las lecturas de la tension arterial, por
ejemplo, entre la TAM femoral y la TAM radial (55).

La tension arterial no invasiva se mide por lo general en el brazo dominante, hay
una pequefia variacion dependiendo de donde se mida la TAM entre el brazo, el tobillo y
la pantorrilla: la TAM es mayor cuando se mide en la pantorrilla y el tobillo (4 y 8 mmHg,
respectivamente) en comparacion con el brazo (55). Una inestabilidad hemodinamica a

lo largo del perioperatorio esta relacionada con futuras complicaciones cardiovasculares.

Diferentes estudios sugieren que las complicaciones cardiacas perioperatorias son
las que estan asociadas con la inestabilidad hemodinadmica intraoperatoria, en lugar de la

hipertension intraoperatoria aguda (26) (56).

Distintas causas influyen en la tension arterial perioperatoria; factores asociados
con el paciente (estado cardiovascular, edad y tratamiento antihipertensivo) y factores
relacionados con la cirugia (tipo de cirugia, tipo de anestesia y posicion perioperatoria)
(57).

El control 6ptimo de la TA perioperatoria es un factor a tener en cuenta con respecto

a la atencién del paciente ya que optimiza y acelera la evolucion del mismo.
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Con frecuencia, en estos pacientes, se encuentra hipertension preoperatoria, por lo
que hay que valorar el mantenimiento o la suspension de los medicamentos
antihipertensivos pues pueden provocar hipotension perioperatoria. La hipotension
durante la operacion es uno de los factores que con mayor frecuencia estan ligados con la

mortalidad en conexién con la anestesia (35).

No existe consenso entre los diferentes estudios (12) (58) (59) (60) sobre el
concepto, ampliamente aceptado, de hipotension intraoperatoria. En general, consiste en
una disminucion en la TA superior al 20% de la TA normal mantenida el tiempo suficiente
como para interrumpir la perfusion orgéanica (43) (61). Por ello se deben introducir
tratamientos rapidos, seguros y efectivos. Pero hay que tener en cuenta que puede existir
un efecto rebote. EI manejo 6ptimo de la tension arterial es claramente necesario en el

entorno perioperatorio para evitar complicaciones.

Daniel y col. indicaron que el 19,5% de los pacientes presentaron al menos un
episodio de hipotension intraoperatoria al administrar anestesia (62). También Walsh y
col. observaron que en las cesareas realizadas con anestesia epidural espinal el efecto
hipotensor ocurria entre 70 y el 74% (58). No obstante, aunque la hipotension esté
relacionada con efectos adversos, el grado y el tiempo de los episodios de hipotension

que llevan a futuras complicaciones no estan del todo claro.

Goldman y col. (1) y de Charlson y col. (28) observaron que el riesgo perioperatorio
"real” se asocia con fluctuaciones de la TA a lo largo del proceso quirdrgico. Entre estas
variaciones hay que considerar la duracion de la hipotension, la disminucién de la tension
arterial media (TAM), y la administracion de liquidos o vasopresores (63). La TAM se
obtiene a partir de los valores de la TA sistolica y diastélica aplicando la siguiente formula
(2xTAD+TAS/3).

La hipotension también se ha definido como una disminucion de TAM de mas del
40% o de TAM <70 mmHg, o Monitorizacibn Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA) <60 mmHg. La MAPA es la prueba diagndstica que registra las presiones
arteriales del paciente durante un largo periodo de manera similar a la prueba de Holter.
La incidencia de este tipo de hipotension ocurre en el 7,7% de pacientes con clasificacion
| — Il de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) y en el 12,6% en pacientes con
ASA Il - V.
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Lienhart y col. observaron la asociacion, durante la cirugia, de complicaciones
cardiacas en pacientes de alto riesgo con una disminucion del 40% en TAM y un episodio
de TAM <50 mmHg (26). Otros autores, incluso, indicaron la asociacién de lesion renal
aguda y miocardica con los episodios cortos de TAM <55 mmHg tras una cirugia no
cardiaca (64).

La duracién y el umbral con los que se pueden asociar la hipotension con un

accidente cerebrovascular perioperatorio no se conocen por completo (65).

Los factores predictivos después de la combinacién de todos los pacientes fueron:
estado fisico ASA de mas de Il, TAM basal <70 mmHg, edad 50 afios 0 mas, dosis de
Sufentanilo e induccion de Propofol (o Tiopental o Etomidato).

Los sedantes utilizados en el proceso de induccion producen en mayor 0 menor

medida una bajada de la TA.

Propofol es un sedante-hipnético de corta duracion (30-40 segundos). El efecto
hipotensor de este farmaco fue indicado en el estudio retrospectivo que Hug y col. (67)
que realizaron en 1993. Estos autores sefialaron que, en los pacientes en los que se registro
una TAS <90 mmHg (15.7%) el efector hipotensor del Propofol ocurrio en los primeros
10 minutos (66). Es decir, el simple uso del Propofol, en el proceso de la induccion de la
anestesia, promueve una disminucion significativa de la tension arterial. Reich y col
indicaron que la hipotension fue mas frecuente durante el periodo de postinduccion de 5
a 10 minutos en comparacion con el periodo de 0 a 5 minutos (63).

Los otros dos sedantes, aunque producen también hipotensién, lo hacen a mucha
menor escala (67) (68). Incluso a bajas dosis, el Propofol tiene un poder hipotensor mayor
que el Etomidato (69).

Dicha hipotension inducida por el Propofol estd mediada por una inhibicion del sistema
nervioso simpatico y el deterioro de los mecanismos reguladores baroreflex (70).
Ademas, el Propofol tiene un efecto directo sobre los vasos sanguineos, ya que es un

vasodilatador. Existe una relacién entre la dosis de medicamento y el tono del vaso.

También se puede usar Propofol en el proceso intraoperatorio, siendo administrado

de manera continuada y mediante un perfusor.

Tiopental (barbiturico) este medicamento estd cada vez mas en desuso debido a los

efectos secundarios que produce.
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3. Etomidato (Sedante-hipnético) el uso de este farmaco preserva la estabilidad
hemodindmica mediante el mantenimiento tanto de la actividad simpética como de los
reflejos autonomos. A pesar de esto es un medicamento en desuso en pacientes con
operaciones programadas por sus efectos secundarios (71).

4. Gases volatiles. Su uso no es recomendable para la induccién debido a que existe mucho

mas riesgo de que el paciente padezca un laringoespasmo previo a la intubacion.

Para el mantenimiento de la Anestesia se suele utilizar: Gases Sedantes (Desflurano
y Sevoflurano) que estan asociados con un efecto protector del miocardio y mejoran la
recuperacion postisquémica a nivel celular. Por ello, dichos gases se utilizan tanto en
intervenciones quirdrgicas cardiacas como de cadera, ya que disminuyen la morbilidad y
la mortalidad en comparacion con un régimen de anestesia intravenosa total (72).
Ademas, al mantener la tension mas estable que otros medicamentos sedantes como el
Propofol es interesante el uso de este tipo de anestésicos durante la cirugia con el fin de
mantener una anestesia general en personas hemodindmicamente estables, pero que

poseen factores de riesgo miocardico (73).

La inestabilidad perioperatoria de la tension arterial se asocia con eventos adversos
cardiacos, renales y neurolégicos. No existe aun una clasificacion consensuada de
hipertension e hipotension perioperatoria. Tras la induccion anestésica ocurre
disminucidn de la tension arterial que, a menudo, se resuelve con agonistas simpaticos. A
pesar de estos hechos se debe continuar hasta el dia de la cirugia utilizando el tratamiento
con medicamentos antihipertensivos con la excepcion de los agentes que interfieren

renina-angiotensina, que deben ser abandonados el dia de la anestesia (70).

En pacientes con riesgo conocido o con alto riesgo de enfermedad coronaria que se
someten a cirugia no cardiaca, la hipertensién preoperatoria aumenta el riesgo de muerte
un 3,8% (47).

La hipertension perioperatoria es comdn entre la induccion y el comienzo de la
cirugia. En la practica actual, se puede observar un incremento moderado de la TA justo
después de la intubacion, especialmente cuando no se usan medicamentos opioides para
la induccidn de la anestesia (66). Mas concretamente, la intubacion traqueal produce una

respuesta hipertensiva causada por la liberacion de catecolaminas (74).

Esta hipertensién aumenta la pérdida de sangre, la isquemia miocardica y los

eventos cerebrovasculares, ocurriendo en el 25% de los pacientes hipertensos que se
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someten a cirugia (48). Sin embargo, existe una falta de consenso sobre los umbrales de
tratamiento y los objetivos terapéuticos apropiados (48). Para definir hipertension durante
la cirugia Reich y col. propusieron que el valor de la tension arterial sistélica (TAS) debia
ser >160 mmHg (60). En pacientes con cirugia de arteria coronaria la hipertension
sistdlica aislada también se asocia con un aumento (40%) en la probabilidad de
morbilidad cardiovascular perioperatoria (46).

En la fase postoperatoria la hipertension se define arbitrariamente como tension
arterial diastolica (TAD)> 110mmHg y/o TAS >190 mmHg en dos lecturas consecutivas
tras la cirugia (9). En la actualidad, durante el periodo perioperatorio los valores de TAS

>180 mmHg y/o TAD >120 mmHg se consideran como urgencia hipertensiva.

En contraste, en el postoperatorio de cadera predomina la hipertension. La
continuacion de los medicamentos antihipertensivos y el uso de agentes antihipertensivos

de accion corta permiten un control efectivo de la tension arterial.

2.3 Preparacion y valoracion preanestésica

Es recomendable medir la tension arterial durante la consulta de anestesia
preoperatoria. Para obtener valores orientativos el paciente ha de estar sentado. Conviene
realizar dos tomas diferentes cada cinco minutos y efectuar el promedio entre ambas. Sin
embargo, es posible que, teniendo en cuenta la situacion de estrés del paciente, no se
refleje de manera real el valor correcto de la tension arterial, por ello, es deseable conocer
el historial médico que el propio paciente proporcione distintas mediciones realizadas en
su domicilio (24) (61).

2.3.1 Valoracion del riesgo anestésico-quirdargico

El paciente debe ser interrogado y examinado para detectar dafios en los 6rganos
diana (Tabla 3), con la ayuda de pruebas adicionales (24) (71) (75). En particular, la
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) que esta asociada con un aumento del riesgo de
complicaciones cardiacas, en estos casos se recomienda usar en el electrocardiograma los
indices de Cornell (suma de onda R en aVL + onda S en V3 > 20 mm en mujeres o0 > 28
mm en varones) y Sokolov-Lyon (suma de onda R en VV5-6 + onda S en V1 > 35 mm) de
manera conjunta para realizar un diagnostico preciso (48) (76). Estos indices tienen

relacion con diferentes variables electrocardiograficas.
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Tabla 3: Pruebas complementarias en la entrevista preoperatoria. Fuente: Fleisher LA, Beckman JA (77)

Sintomas de lesion de érgano diana:

- Cerebro; cefalea, vértigo, trastornos visuales, accidentes isquémicos transitorios, déficits motores o
sensitivos.
- Corazén: palpitaciones, dolor toracico, disnea, edema maleolar.

- Rifidn: Sed, poliuria, nicturia, hematuria.

- Arterias periféricas: Claudicacion intermitente, extremidades frias.

Signos de lesion de 6rgano diana:
- Cerebro: Soplo carotideo, déficits motores o sensitivos.

- Corazén: Arritmias, galope ventricular, crepitantes pulmonares, edema periférico
- Arterias periféricas: Ausencia, reduccion o asimetria de pulsos, extremidades frias, lesiones

isquémicas en la piel.

Pruebas complementarias bésicas:
- Glucemia basal.

- Potasio sérico.

- Creatinina Sérica

- Filtrado glomerular estimado
- Hemoglobina y hematocrito.
- Electrocardiograma.

Tabla 4: Evaluacion del riesgo cardiovascular en pacientes. Fuente: Colegio Americano de Cardiologia/
Asociacion Americana del Corazony Sociedad Europea de Hipertension (22) (78).

Otros Factores de
riesgo:

Patologia clinica asociada:

Lesiones Subclinica 6rgano diana:

Diabetes mellitus
Obesidad.
Dislipemia
Tabaquismo
Antecedentes
Familiares.

-Cardiopatia isquémica o insuficiencia
cardiaca.

- Enfermedad vascular cerebral.

- Proteinuria > 300mg/d.

Insuficiencia renal: Creatinina plasmética
>1.5mg/dl & y>1.4en Q.

- Clinica de arteriopatia periférica o indice
de tobillo/brazo < 0,9mmHg.

- Retinopatia grave.

Hipertrofia de ventriculo izquierdo.

ECG: indice de masa ventricular izquierda.

>125g/m2en d y>110en Q.

- Engrosamiento de pared arterial
carotidea > 0,9 mm en el eco Doppler o
deteccion de placas aterosclerdticas.
Microalbuminuria:  Albuminuria  30-
300mg/24 horas o cociente albumina
creatinina en orina >22 mg/g en 4 Y >31
en 9.

- Filtrado glomerular estimado:
<60ml/min o creatinina plasmatica 1.3-
1.5mg/dl en &

Y 1.2-14en 9.

Para realizar una valoracion del riesgo cardiovascular general se tiene que prestar

atencién al grado de tolerancia a la actividad fisica (Tabla 4) y al grado de riesgo

cardiovascular en tratamientos no cardiacos (Tabla 5) (50) (74). En la Tabla 4, se recogen

diferentes variables que indican el grado de independencia de los pacientes segun los

equivalentes metabdlicos (MET) asignados.
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Tabla 5: Equivalentes metabolicos y su capacidad funcional. Fuente: ACC (77)

IMET 1-4 MET >4MEts 10 METs
e Puede cuidarse de si | Realiza tareas de casa: -Sube un piso por las escaleras o | Participa en deportes
mismo, come, se viste | Limpia el polvo, lava los | sube una colina. intensos como natacion,
y hace sus | platos etc... -Camina llano a 6,4Km/h. tenis, futbol,
necesidades solo. -Corre una corta distancia. baloncesto.
e Camina por casa. O -Realiza tareas de casa duras.
camina una manzana Friega suelos 0 mueve muebles.
4 Km/h -Participa en actividades ludicas:
Golf, bolos.

En la tabla 6 se recoge el grado de riesgo cardiovascular asociado a diferentes

procedimientos quirtrgicos no cardiacos.

Tabla 6: Riesgo cardiovascular en tratamientos no cardiacos. . Fuente: ACC (77)

Bajo:

Procedimientos endoscopios.

Procedimientos superficiales.

Cirugia de cataratas

Cirugia de mama

Medio:

Cirugia de prostata

Cirugia ortopédica.

Cirugia de cabeza y cuello

Cirugia intraperitoneal e intratoracica.

Endarterectomia Carotidea.

Alto:

Cirugia mayor urgente, particularmente en edad avanzada.
Cirugia aortica y vascular mayor.

Cirugia vascular periférica

Procedimientos quirlrgicos con pérdidas importantes de sangre y/o fluidos.
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2.4 Actuacion ante la intervencion quirdrgica de un paciente hipertenso.

24.1 Cirugia urgente

La intervencidn tiene prioridad sobre la HTA y debe llevarse a cabo con un control
adecuado de la misma. Es importante elegir el método de anestesia mas apropiado para
controlar la tensién arterial y, si es necesario, se hara uso de medicamentos intravenosos
antihipertensivos con cautela para que la disminucién de la tension arterial sea de forma
gradual (2) (9).

24.2 Cirugia electiva

Como ya se ha comentado los pacientes con HTA leve o moderada, sin dafio en
organos diana y sin comorbilidad no presentan mayor riesgo de complicaciones a lo largo
del proceso quirdrgico (1) (2). Sin embargo, una intervencion agresiva y rapida si que
estd asociada con mayor morbilidad y mortalidad. Por lo que no se debe cancelar la

intervencién basandose Unicamente en los indicadores de la TA (2) (79) (80) (81) (82).

Aunque no existe una clara evidencia, gran nimero de profesionales opinan que los
individuos con hipertension arterial severa (TA> 180/110 mm Hg) podrian beneficiarse
de retrasar la operacion con el fin de valorar la afectacion sistemica y de optimizar el
tratamiento que se debe llevar a cabo (83) (82) (84) (85).

Sin embargo, en intervenciones no cardiacas cuando hay evidencia de enfermedad
coronaria, insuficiencia renal o hipertrofia ventricular, en personas que presentan baja
tolerancia a la actividad fisica, con un MET inferior a 4 y que, ademas, presentan riesgo
cardiaco alto o moderado es importante valorar cambios previos a la intervencién para
optimizar las condiciones del paciente en relacién con la anestesia. Pero se debe valorar
que para lograr ese control puede ser necesario un tratamiento de 1 a 2 meses. Excepto en
algunas circunstancias, como por ejemplo, cuando se ha de realizar una intervencion
quirtrgica en un paciente con cancer, entonces es preferible no demorar el tratamiento

quirurgico (2) y realizarlo a través de un plan peroperatorio apropiado (8).
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En otras ocasiones, en pacientes con TA mal controlada, el riesgo de que la tension
arterial se descontrole esta en relacion con el tipo de cirugia que se debe realizar, por ejemplo,
la cirugia vascular, la neurocirugia o la cirugia ocular. En estas circunstancias, la relacion
riesgo/beneficio de continuar o retrasar la intervencion debe evaluarse individualmente (9)

(55) siguiendo un protocolo semejante al que se plantea en la figura 1.

* Medicion de prositn artenal en condiciones adecuadas
* Valoraciin lesion de degano diana:
Hipertrofia ventricular izquicrds;  Cardiopatis sqoémica
Insuficiencia cardiaca congestiva;  Artenopatia periférica
Enfcrmodad vascular cercbral: Insuficiencia renal
|

A\ v
Cirugia electiva Cirugia urgente
|
v v
PA< I80/110 mmHg PA 2 IR0/110
| l Proccdcr a
v v Cingia
P = Afa(acmp f\fccmcuog
LI de organos diana de organos diana
Cirugia
* Progcdcr a
Estudiar y optimizar Cirugia
Aplazar cirugia A/
4-6 s T
st Plan perioperatorio
® Control Presion Arterial (PA) continua
* ECG + ST ntraoperatono
* Considerar betabloqucante
® Evitar | >20% nivel PA preoperatoria
® Vigilancia postoperatoria:

Figura 1: Esquema de actuacion frente a un paciente con hipertension. Fuente: Kroen. C (86)
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2.4.3 Pacientes con HTA al ingreso.

Como consecuencia de la ansiedad que producen las intervenciones y el estrés de
encontrarse en un entorno hospitalario, muchos pacientes con niveles normales de TA o
HTA controlada padecen, con frecuencia, HTA al comienzo de su estancia hospitalaria
conocida como hipertensidn nerviosa. Esta hipertension no debe tratarse debido a que es
puntual, no patolégica. No obstante, aunque es una actuacion que se debe evitar,
dependiendo del protocolo del centro y de la intervencidn que se vaya a realizar se aplican
diferentes tratamientos, benzodiacepinas (protocolo establecido en el servicio de
Anestesia del Klinikum Darmstadt) (87) (88) (89) o antihipertensivos (90).

Lo primero que se debe hacer es disminuir la ansiedad que padece el paciente. Para
esto, hay que darle tiempo para que permanezca en la habitacion, informarle de manera
correcta acerca de la intervencion y en el caso de que sea necesario y este pautado,

administrar medicamentos tranquilizantes.

Posteriormente, como se observa en la Tabla 6, si a las dos horas de la
administracion de ansioliticos permanecen niveles altos de tension arterial, se actuara de

acuerdo con el algoritmo que se muestra en la figura 1.

No es recomendado elevar la cantidad de los medicamentos antihipertensivos

usuales del paciente 0 comenzar un nuevo tratamiento en el paciente (2) (5) (3) (57).

Es decir, la intervencion planificada se llevara a cabo manteniendo el tratamiento
habitual y desarrollando un plan intraoperatorio apropiado para el paciente y el
procedimiento; exceptuando, como ya se menciono, los casos en los que la tension arterial
sea igual o mayor de 180/110 mmHg, que haya producido deterioro en los érganos diana
(91) (92) (Tabla 7).
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Tabla 7: Manejo preoperatorio. Fuente: Protocolo adaptado del Klinikum Darmstadt.

A. Hasta el dia de la cirugia se debe continuar con tratamiento farmacoldgico hipertensivo. La
administracion del farmaco antihipertensivo se debe reanudar cuanto antes.
B. Control de constantes vitales cada 8h.
C. Si la tension arterial sistolica es mayor de 160mmHg o la tension arterial diastolica es mayor a
100mmHg
¢ Comprobar la tensién arterial: Mediante la repeticién cada 15 minutos a lo largo de una hora de la
medicion arterial.
¢ Comprobacion de que el estado durante la medicion es 6ptimo:
No tomar ni nicotina ni café media hora previa a la medicion
Ambiente calmado.
Estar previo a la medicion 5 minutos sin realizar actividad.
El manguito de la tension tiene que coger el 75% de la extremidad.
El paciente debe encontrarse en decubito supino o sentado y con la extremidad
superior a la altura del pecho.
D. En el caso de que persista la tension arterial sistélica mayor a 159 mmHg o tension arterial diastdlica
mayor a 99mmHg se debe actuar segun el esquema de la figura 1.
E. No se debe incrementar la dosis del farmaco antihipertensivo que el paciente consuma de manera diaria
ni tampoco comenzar un nuevo tratamiento farmacologico.

YV VYY

2.4.4 Pacientes con medicacion antihipertensiva cronica.

Con el fin de reducir el riesgo de HTA severa se deben mantener, hasta la fecha de
la operacion, la medicacion antihipertensiva en el paciente, por ejemplo, la suspension de

betabloqueantes pueden provocar crisis hipertensivas intraoperatorias (5) (7) (93) (94).

No obstante, los antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 11) y los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACEI), suelen desarrollar mayor
riesgo de presentar hipotension durante la anestesia cuando se toman varias horas antes
de la intervencion (95) (96) (97) (98) (99). Por lo tanto, es conveniente no administrarlos

el dia de la intervencion (6) (7).

Los pacientes que reciben diuréticos pueden presentar hipocalcemia y/o
hipovolemia, lo que puede originar complicaciones (un aumento de los efectos de los
relajantes musculares, hipotensidn, arritmias, ileon paralitico). Por ello se debe asegurar
también de que, previo a la anestesia, se hayan corregido la situacién hemodinamica y
eliminado dicha medicacién (91) (100).
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2.5 Actuacion anestésica en el perioperatorio.

En los siguientes apartados se hablara acerca de los efectos de la hipertension y las
posibles complicaciones dependiendo de los 4 principales &mbitos donde puede actuar la
elevada tension arterial y se ha de tener en cuenta en las intervenciones quirdrgicas. Por
otro lado, también se analizara las recomendaciones y las actuaciones que se suelen llevar
a cabo en la anestesia para evitar grandes fluctuaciones en la tension arterial, asi como las
causas frecuentes que producen, lo cual, es importante saber reconocer para abordar de
manera Optima el principal causante de esa variacion de la tension arterial. Entre los
aspectos importantes de la anestesia en el Gltimo punto se hablaréa del uso farmacolégico
para el control de la tensién arterial como la principal herramienta que posee el anestesista
(56).

25.1 Efectos de la Hipertension en la anestesia.

Cuando nos encontramos ante un paciente con HTA no controlada, cifras superiores
a 180/110mmHg, y con una lesion sistémica aumenta, sobre todo en la induccién y en la
fase de rehabilitacion, la dificultad en el procedimiento anestésico. Ya que pueden ocurrir

diferentes tipos de complicaciones destacando entre las més frecuentes (18):

A. Labilidad hemodinamica
Las crisis 0 picos hipertensivos pueden producirse como respuesta a diferentes
estimulos, entre ellos se encuentran la intubacion, la hipotermia, el dolor a la

manipulacién o la propia incision quirdrgica (101) (87).

Estas crisis hipertensivas son secundarias tanto a la vasoconstriccion arterial
excesiva que ocurre como respuesta a las variaciones en los sistemas de regulacion de la

TA como a la activacion del sistema simpatico (5) (8).

En el periodo intraoperatorio, el bloqueo simpatico, general y local, provocado por
la anestesia produce hipotension. Esta se debe a una disminucion en la resistencia
vascular, una caida en el gasto cardiaco causado por la disfuncion ventricular izquierda y

un abandono del reflejo baroreceptor (102).

Ambos episodios deben ser controlados y tienen la misma importancia para el
anestesista (103) (5) (58).
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Hay pacientes que tienen menor capacidad de compensar y reaccionar a la accion
cardio-depresiva y vasodilatadora de los farmacos que se le aplican y, ademas, poseen
una tolerancia menor a la hipotension debido a cambios en el control intrinseco de la
circulacion sanguinea renal y cerebral (7) (90). En ellos hay que aplicar farmacos que

consigan estabilizarlos.

En individuos con HTA crdnica, tanto la taquicardia como la bradicardia causan
una disminucién del gasto cardiaco. A menudo, las crisis hipertensivas estan
acompafadas de bradicardias como método compensatorio para reducir el volumen de
los ventriculos. En estos pacientes, la reduccion en la frecuencia cardiaca es un signo

alarmante previo a la disminucion marcada en la tension arterial (6) (104) (92) (105).

B. Complicaciones quirurgicas de la herida.
La aparicion de crisis HT A agudas esta relacionado con la presencia de hematomas
en heridas quirdrgicas, con mayor riesgo de hemorragia, asi como un aumento del peligro

de rupturas de anastomosis vascular (8).

C. Complicaciones érgano-especificas.
La hipertension no tratada o sin controlar puede presentar, igual que la hipertension
urgente, hemorragia ocular, dolor cerebral, complicaciones vasculares (diseccion aortica

0 rotura de vasos) o morbilidad cardiaca (disfuncién ventricular, isquemia miocardica)
(9) (81).

D. Alteraciones hidroelectroliticas.

Suelen ser secundarias al tratamiento con diuréticos y, entre ellas destaca,
hipercalcemia en el caso de inhibidores de la ECA/ARA II; hiponatremia, hipocalemia o
hipomagnesemia (27) (54) aunque también pueden ocurrir cuando la diuresis espontanea

del paciente es excesiva.

25.2 Recomendaciones anestésicas

Entre los objetivos principales de la anestesia se encuentra reducir al minimo las
fluctuaciones de la tension arterial, con el objetivo de evitar las complicaciones citadas
anteriormente adaptando la profundidad de la anestesia a cada punto del procedimiento
quirurgico (6) (87) (92).

Autores como Fleisher y col. (6) recomiendan la utilizacion de farmacos

halogenados, debido a que permiten controlar rapidamente la HTA vy, ademas, son
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medicamentos de rapida eliminacién. Aunque no hay recomendaciones concretas al
respecto, varios estudios muestran la efectividad de los betabloqueantes, Urapidil o
lidocaina, para reducir la reaccién de HTA en la intubacion (87) (88). No obstante, a la
hora de elegir el tipo de anestesia que se vaya a emplear se debe tener en cuenta la
experiencia y las habilidades del anestesista, el tipo de intervencion y la condicion

preoperatoria del paciente.

A menudo, el pico de hipertensién intraoperatoria es causado por analgesia o
hipnosis insuficientes por lo que el primer paso es aumentar la dosis del hipnotico y/o
analgésico (6) (8) (89). A lo largo de la intervencidn, se tiene que controlar y mantener la
frecuencia cardiaca, el ritmo sinusal, la precarga adecuada y la volemia del paciente.

En el postoperatorio, es dificil mantener los indicadores de tension en unos
parametros estables ya que, en la fase de activacion, desaparece el efecto anestésico y
aparecen escalofrios debido a hipotermia, asi como dolor, nduseas o vomitos. Tan solo se
puede controlar la TA actuando sobre las causas mas habituales de HTA perioperatoria
(Tabla 8). Cuando se actta sobre ellas, pero los niveles de TA se mantienen elevados, se

debera pautar tratamiento con antihipertensivos (7) (74) (27).

Tabla 8: Causas frecuentes de hipertension en postoperatorio. Fuente: Beamer JE (74).

Causas de Hipertension:
Ansiedad
Anestesia, analgesia o relajacién inadecuadas.
Laringoscopia — intubacién orotraqueal.
Hipoxemia, hipercapnia.
Hipotermia.
Sobrecarga de volumen.
Agitacion y dolor postoperatorio.
Retencidn urinaria.
farmacos (efedrina, ketamina)
Tipo de cirugia: cardiaca, aorta y carétida, procedimientos laparoscépicos.
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25.3 Tratamiento farmacoldgico de la HTA en el perioperatorio.

La via del tratamiento farmacoldgico en la Hipertension arterial perioperatoria
depende de la fase del proceso quirdrgico. El uso de medicamentos orales esta limitado
al grado de consciencia del paciente mientras que la administracion por via intravenosa

se utiliza, con frecuencia, en el &mbito quirdrgico.

La via sublingual se utiliza para farmacos como la nifedipina o el captopril,
observandose efectos pasados entre 10 y 30 minutos. No obstante, este modo de
administracion no es la de primera eleccién, ya que el riesgo de una respuesta hipotensiva

descontrolada podria causar, entre otras, isquemia cerebral o miocardica (81) (82) (102).

Otros medicamentos recogidos en la Tabla 8, deben administrarse a través de la via
intravenosa. En esta tabla se muestran también las indicaciones especificas y el tiempo

que tardan en hacer efecto.
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Farmaco Dosis Accioén Indicaciones Contraindicaciones
Especificas.
Inicio | Duraci
on
Nitroglicerin | 10-100 2-5 5-15" Isquemia coronaria.
a pcg /Kg/min PC
Nitroprusirat | 0,25-10 pcg |Inmediat | <27 La mayoria de las [ Precaucion en
0 Sodico | /Kg/min PC 0 urgencias hipertension intracraneal
hipertensivas. y uremia.
Aneurisma disecante
de Aorta

Hidralacina | Bolo  5-20mg | 10-20° 4-6 h Eclampsia Cardiopatia
cada 20min Isquémica diseccion

adrtica.

Labetalol Bolo 5- 10 mg | 5-10 3-6h La mayoria de las | Insuficiencia cardiaca.
cada 5-10 min urgencias EPOC vy crisis bronco-
hasta 80mgo PC hipertensivas. espastica. Bloqueo
1-3 mg/min Ictus. cardiaco de segundo o

Eclampsia. tercer grado.
Encefalopatia
hipertensiva

Esmolol 250-500 pMeg | 1-27 10-20" | Descargas Insuficiencia  cardiaca.
/Kg/min en 1 adrenérgicas EPOC vy crisis bronco-
bolo, se puede perioperatorias. espasticas. Blogqueo
repetiren 5miny Diseccidn adrtica. cardiaco de segundo o
seguir PC 150 tercer grado.
pcg /Kg/min

Enalapril Bolo 1.25- 5mg | 15-60° | 4-6 h. Ictus Hipertension
en 5min cada 6H renovascular bilateral.
hasta 20mg/dia

Urapidil Bolo 12.5-25mg | 3-5 4-6 h. Hipertension
0 PC5-40mg/h perioperatoria

Fentolamina | PC 0,5mg/min o | 1-2° 10-30" | Exceso de
en bolo 0,5 — 15 catecolaminas
cada 5-10mint Feocromocitoma
Nicardipino | Bolo 5-15mg/h 5-10 3-6h La mayoria de las | Insuficiencia  cardiaca
urgencias precaucion en isquemia
hipertensivas coronaria.

Fenolodopa | 0,1-0,3 mg/min <5 30 La mayoria de las | Precaucion en el

n PC urgencias glaucoma
hipertensivas
Encefalopatia
hipertensivas

44




Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

Como ya se ha comentado, la eleccion del medicamento antihipertensivo depende
de la experiencia del anestesista, el tratamiento previo y las circunstancias particulares
del paciente al que se atiende. Por lo general, si esta controlado con su medicacion antes
de la operacion, la administracién del mismo tratamiento de forma parenteral puede ser
la eleccién éptima. Sin embargo, no hay consenso sobre este tema, y algunos autores
(106) (8) (107) sugieren la administracion de un medicamento diferente siempre y cuando
esté previamente indicado. No es conveniente, sin embargo, modificar el tratamiento

cuando se administra clonidina o betabloqueantes.

En los casos de HTA severa se requiere un control rapido, en este caso el
medicamento de eleccién es el Urapidil y posteriormente nitroprusiato de sodio (107)
(108).

Cuando el paciente restablece la tolerancia digestiva, se debe restablecer la
medicacion oral habitual (26) con el fin de facilitar la eliminacion de la medicacion

intravenosa.

Justificacion:

El conocimiento de las distintas complicaciones que pueden presentar los pacientes
hipertensos tras la cirugia nos llevo a realizar el seguimiento del control de estos pacientes
durante la fase precoz del postoperatorio y del ingreso en planta para controlar y analizar

en mayor profundidad las complicaciones que pudieran presentar.
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipotesis

Un control adecuado de la TA postoperatoria, tanto en la fase postoperatoria
temprana como en la tardia, podria evitar la aparicion de complicaciones organicas y/o

quirdrgicas.

3.2 Objetivos

Objetivo General

e Conocer las complicaciones y consecuencias que puede tener un paciente

operado de cadera en relacion a la tension arterial en el postoperatorio.
Objetivos Especificos

o Objetivo 1: Identificar la tasa de pacientes que presentan elevacion de TA en la
fase postoperatoria temprana (Servicio de REA) y tardia (24 horas en planta).

o Objetivo 2: Estudiar las diferencias y la relacion entre la TA en el preoperatorio,
postoperatorio temprano y el postoperatorio tardio.

o Objetivo 3: Identificar las complicaciones y consecuencias de la HTA en el
postoperatorio temprano (Servicio de REA).

o Objetivo 4: ldentificar las complicaciones y consecuencias de la HTA en el

postoperatorio tardio (en planta).
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4 MATERIAL Y METODO

4.1 Material

4.1.1 Identificacion de productos y aparatos.

La medida de la TA se realiz6 utilizando dos técnicas diferentes: una no invasiva

y otra invasiva:

Para la técnica no invasiva se utilizo el esfingomandémetro OMRON® mod. M7
escogiendo el manguito mas apropiado segun la talla de cada paciente. Durante la toma
de la TA los pacientes permanecieron quietos y callados. Para la toma de la TA se
utilizo el brazo dominante de cada participante; se colocé el manguito alrededor del
brazo, en contacto directo con la piel. En el preoperatorio el paciente permanecio
sentado con la espalda apoyada en el respaldo de la silla; las piernas estiradas y sin
cruzar. La mano, del brazo en el que se tomo la TA, relajada en posicion de descanso
y sin hacer tension. En el postoperatorio tardio el procedimiento fue el mismo, pero en

Cama.

Para la medicion de la tension arterial de manera invasiva se utilizo un kit de
monitorizacion de tension arterial (Braun®) (Figura 2) formado por un transductor de
tension, diferentes conectores para el monitor y el catéter y, ademas, una bolsa de
presion (Figura 3) que permitié mantener una presion positiva constante en la bolsa de

suero. La arteria fue canalizada por el anestesista.

Una vez abierto el kit y comprobado que las conexiones del sistema estaban
cerradas herméticamente y no habia pérdidas, se conect6 a la bolsa de suero fisiologico
sin heparina. Se purgo el sistema para asegurar que no existia aire en su interior; se
conecto el cable de presidn al transductor y al monitor. Después se conecté el sistema

a la arteria.

El transductor de presién se calibré situandolo a la altura del corazon, en el eje
flebostéatico (interseccion de la linea medio axilar y el cuarto espacio intercostal del
lado derecho). Con la “llave de tres pasos” se conecto el transductor a la presion
atmosférica y se ajusto el monitor (Figura 4) a cero. Una vez calibrado, se abrid la
“llave de tres pasos” y se conect6 el transductor con la via del paciente; el monitor
recogio la TA periférica (107) (108). EI monitor de medicién de las constantes vitales

utilizado fue MindrayMec®.
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Figura 2: Sistema arterial. Fuente: Elaboracion Figura 3: Bolsa de presion. Fuente:
propia. Elaboracion propia

Figura 4: Monitor de constantes vitales. Fuente: Elaboracién propia.

Para determinar los valores hematoldgicos; bioquimicos; glucemia; gasometria se
utilizé el Analizador de gases en sangre ABL90 FLEX (RADIOMETER®) (Figura 5).
La sangre del paciente se obtuvo del kit de monitorizacion de tension arterial y se

introdujo en el analizador.
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Figura 5: Analizador de gases ABL90 FLEX. Fuente: Elaboracidn propia.

Para medir la saturacion de oxigeno de la hemoglobina en sangre de forma no
invasiva se utiliza un pulsioximetro (Dréeger®) (Figura 6) que, habitualmente se coloco
en el dedo anular de la mano contraria al brazo donde estaba el esfingomandmetro. Una
vez comprobado que existia flujo pulsatil en el dedo y mano elegida se pidio al paciente

que no realizara movimientos excesivos.

Figura 6: Pulsioximetro. Fuente: Elaboracion propia.

Para medir la temperatura se utiliz6 un termémetro digital Covidien Ginius 2
(BRAUN®) (Figura 7). Tras poner la capucha correspondiente, se midio la temperatura

en el oido anotando el valor mas alto después de realizar tres tomas consecutivas (109).
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Figura 7: Termémetro Coviden Genius. Fuente: Elaboracién propia.

El control del indice de masa corporal (IMC) se realizé a través de los datos
aportados por los pacientes de altura y peso mediante la siguiente formula:

(IMC = peso [kg]/ estatura [m?]

El balance hidroelectrolitico se realizé valorando la entrada de liquidos (sueros 'y
sangre) y las salidas de liquidos (pérdida de sangre, vomitos y diuresis). El control de
la diuresis se realizé utilizando sondas de latex y midiendo la orina excretada en la

bolsa de recoleccion.

El balance fue negativo cuando la cantidad de liquido expulsada fue mayor a la

ingresada.

El balance fue positivo cuando la cantidad de liquido ingresada fue mayor a la

excretada.

El control del sangrado se realizd valorando los drenajes que llevaba cada
paciente. Los drenajes utilizados fueron de Jackson Pratt o de tipo Reddn en funcion de
la decision del cirujano. Los pacientes fueron informados de que portaban un drenaje y
de las precauciones gque debian tener durante el tiempo que mantuvieran el mismo en
planta. Se valord la presencia de exudado, hemorragia, o infeccion en la zona de
insercion del drenaje. Se comprobd, periodicamente la permeabilidad del mismo; que el
tapdn del drenaje estuviera cerrado y que estuviera colocado correctamente para evitar

su desplazamiento accidental (110).

Se controlo si existian y/no nauseas y vomitos a partir de la informacion aportada

por los pacientes y de la observacidn directa.

Para evaluar el dolor se utilizo la escala EVA (Escala Visual Analdgica). Consiste
en una escala horizontal en la que se evalta del 0 al 10 el nivel del dolor del paciente,

siendo O la ausencia total de dolor y 10 el dolor maximo. Esta escala se ayuda de
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ilustraciones visuales de rostros para realizar de manera mas precisa una valoracién
(Figura 8) (111). Para la medicién del dolor se mostrd la escala al paciente para que

seleccionara el namero o la cara que indicara su nivel de dolor.
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Figura 8: Escala EVA (Escala Visual Analdgica)

Para medir el grado sedacion y agitacion se utiliza la Escala RAAS (Richmond

Agitation Sedation Scale): Es una escala que mide el estado de agitacion y sedacion en

el que se encuentra el paciente, es utilizada en el ambito de medicina. Es la principal
escala que se utiliza en Espafia y establece 10 niveles, oscilando entre el +4 y el -5. Se
presenta la escala que se ha utilizado en nuestro estudio (111).

e +4 = Combatico

e +3= Muy Agitado

e +2= Agitado

e +1 = Ansioso / Inquieto

e 0=Alertay tranquilo

e -1=Adormilado

e -2 = Sedacion ligera / despierta con la voz mantiene los ojos abiertos >10 seg.

e -3 = Sedacion moderada / abre los ojos a la orden.

e -4 = Sedacién profunda / respuesta fisica.
e -5 =sedacion muy profunda/ no respuesta fisica

41.2 Poblacién a estudio.

El tamafio de la muestra del estudio incluye un total de 100 pacientes. Este grupo
de pacientes fue facilitado por el departamento de Anestesia del Hospital Klinikum
Darmstadt, el hospital de referencia de la ciudad de Darmstadt, ciudad perteneciente a
la region de Hessen, dicha region se encuentra en el centro geogréafico de Alemania. El

acceso a los pacientes se realizd a través de la entrevista de preanestesia, previa a la
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intervencion, comprobando si cumplian los criterios de inclusion, descartando al
paciente o incluyéndolo en la lista de pacientes que intervienen en el estudio, una vez
seleccionado se les planted una encuesta con preguntas pertenecientes a la Fase 1. Los

pacientes fueron incluidos en el estudio de manera aleatoria.

Ademas, se les facilitd la documentacion pertinente, hoja informativa y el
consentimiento informado para que, en el caso de no estar de acuerdo con las
condiciones descritas, pudiera rechazar su participacion en el estudio. Los documentos

traducidos se adjuntan en los anexos 11y IV.

4.2 Metodologia

4.2.1 Descripcion del disefio

Se disefid un estudio observacional, no intervencionista, cuasiexperimental, sin
grupo control que no recibio ningun tipo de financiacion.

Debido a las caracteristicas del estudio, se consideré adecuado someterlo a la
consideracion del Comité de Etica del Hospital Klinikum Darmstadt y del Comité de
Etica e Investigacion Clinica (CEIC) de la Universidad de Murcia (UM).:

«  El Comité de Etica del Hospital Klinikum Darmstadt estimé que para el presente
estudio no se requeria del dictamen y aprobacion puesto que segin su normativa
solo es aplicable cuando se trata de estudios intervencionistas. Sin embargo, el
instituto emitié un certificado donde establece el alcance del estudio y las tareas
desempefiadas por el responsable del trabajo (Anexo VI).

e Comunicado este informe al CEIC de la UM, este también emitio informe

favorable de la investigacion propuesta (Anexo VII).
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4.2.2 Contexto del estudio

Este estudio se realiz6 en el Hospital Klinikum Darmstadt, ubicado en la ciudad

de Darmstadt, Alemania. Este centro dispone de 850 camas Yy atiende las necesidades de

35.000 pacientes por lo que se puede considerar el mayor centro hospitalario policlinico

del sur de la region de Hessen en Alemania. El acceso a los pacientes se obtuvo a través

de la lista de espera quirtrgica de los pacientes que requerian ser intervenidos de cadera

en el periodo de tiempo 01 de mayo de 2019 y el 01 de mayo de 2020,

4.2.3 Criterios de inclusion y exclusion

Como criterios de inclusion se aplicaron:

Pacientes mayores de 65 afios, de ambos sexos.
Pacientes intervenidos de cirugia de cadera
Operaciones que duren menos de 4 horas.

Pacientes que reciben anestesia general sin anestesia regional asociada.

Los criterios de exclusion fueron:

Pacientes que, por su estado de salud, historia clinica tengan que ser
programados tras la operacion para ser atendidos en la unidad de cuidados
intensivos (UCI).

Pacientes que por su historia clinica puedan presentar complicaciones graves
cardiacas o pulmonares durante la anestesia.

Pacientes con demencia conocida.

Pacientes con dolor crénico conocido que puedan condicionar la medicién de la
escala VAS.

Pacientes con ECG patologico.

Pacientes con algun tipo de alergia o intolerancia a los medicamentos que se
utilizan de forma rutinaria en todas las fases de nuestro estudio.

Pacientes que por su estado de salud no pueden recibir la medicacion

programada en el protocolo (Sufentanilo, Rocuronio, Propofol)

4.2.4 Descripcion del método

Para llevar a cabo la investigacion se planted un proceso con cuatro fases.
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Fase 1: Seleccion de pacientes: Se realizo, por el responsable del estudio, durante la

entrevista de anestesia previa a la intervencion. Se propuso que participaran en el estudio
a los pacientes que cumplieran los criterios de inclusién. A los que aceptaron se les
entregd el consentimiento informado (Anexo III) y el “documento informativo” (Anexo
IV). En este ultimo, se les informo de la finalidad del estudio y sus objetivos; los datos
de contacto de los investigadores; la duracion del estudio; los beneficios y riesgos, sus
derechos para revocar su participacion y el procedimiento de proteccion de datos.

Asi mismo, en este momento, se les facilitd el “Cuestionario Modelo” que
debieron cumplimentar. Con él se obtuvieron los datos sociodemograficos,
antropométricos y psicosociales ademas de las patologias previas que presentaban
(Anexo 11).

Fase 2: Previa a la intervencion y durante la misma: los participantes recibieron el

mismo protocolo anestésico.

e Lainduccion de la anestesia se hizo con Propofol, Sufentanilo y Rocuronio.
Para el mantenimiento de la anestesia se empled Sevoflurano, Sufentanilo y
Rocuronio.

Como parte de las actuaciones ante las complicaciones habituales que pudieron ocurrir
durante la intervencion, se administro:

e Cuando se observé una variacion de la TA superior al 20% de las cifras basales,
se profundizd la anestesia con Sufentanilo y/o gas anestésico y o relajantes
musculares. Cuando fue necesario bajar la TA de manera urgente (sangrado por
HTA) se utiliz6 Urapidilo.

e Noradrenalina y/o Efedrina cuando se observé una variacion de la TA inferior al
20% de las cifras basales

e Reposicion de liquidos y sangre durante la intervencion segun el protocolo

estandar del servicio.

Fase 3: Postoperatorio temprano. Durante ésta se realizd la medicion de las variables

del estudio siguiendo el procedimiento establecido en el servicio de REA:

1.  Setomé la TA en el primer minuto (TA2) tras la finalizacion de la intervencion
2. A partir de este momento y durante los siguientes 90 minutos se midi6 la tension
arterial a todos los pacientes cada 15 min. La medicién de la tension arterial se

realizé por el responsable de la investigacion, a través de los registros que se
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3.

obtuvieron de la lectura del monitor al que estaba conectado el paciente. (TA3 en
el15’; TA4enel30"; TASenel 45"; TA6enel 60", TA7 enel 757, TA8 en el 90)
Solo se valoré una vez a lo largo del postoperatorio temprano:

El dolor: mediante “Escala Visual Analogica” (VAS).

El grado de agitacién (Richmond Agitation Sedation Scale (RASS).

La presencia de nauseas y vomitos.

La temperatura.

La tension parcial de oxigeno en sangre arterial.

La diuresis.
El sangrado mediante el control de la hemoglobina, los ap6sitos y los drenajes (D1
y D2). Si el paciente sigue hipertenso después de descartar todas las causas
conocidas que pueden provocar HTA vy, de no existir contraindicacion, se trato
con un antihipertensivo, Nitrendipin Akut (5mg).
Cuando aparecieron complicaciones derivadas de la HTA, se informé al médico

responsable para que actuara en consecuencia.

o Fase 4: Postoperatorio tardio: Una vez en la plantay a las 24 horas de la intervencion se

midio, sélo una vez, de forma no invasiva, la TA (TA24). Ademas, se controlaron:

Las constantes vitales. (saturacion de O2 y temperatura)

El dolor: mediante “Escala Visual Analdgica” (VAS).

El grado de agitacion (Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
La presencia de nauseas y vomitos.

La diuresis.

El sangrado mediante el control de los ap6sitos y los drenajes (D1 y/o D2Cuando todo

lo anterior estuvo correcto se indico en la historia; si el paciente presentaba alguna

complicacion y se avisé al médico responsable.
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425 Variables del estudio

Como variables del estudio se plantean:

1. Incidencia de casos de HTA en los pacientes postquirtrgicos.
2. Incidencia, en la fase postquirurgica, de los casos de HTA de causa conocida y
desconocida.
3. Incidencia de las complicaciones quirdrgicas secundarias a la HTA (sangrado).
A continuacion, se detallan las variables dependientes e independientes en el
estudio.
4.2.6 Variables independientes o predictoras

Variables sociodemogréficas:

Sexo: Hombre o Mujer. El investigador responsable pregunta al paciente el sexo
que tiene y lo confirma con el historial médico del paciente, posteriormente los
datos son anotados en la encuesta por el entrevistador.

Edad: (mayor de 65 afos). El investigador responsable pregunta al paciente el
sexo que tiene y lo confirma con el historial médico del paciente, posteriormente

los datos son anotados en la encuesta por el entrevistador.

Antropomeétricas:

Peso: Expresado en kilogramos (Kg).” se utilizara para el posterior calculo del
IMC. El responsable de la investigacion le pregunta al paciente y los datos son
anotados en la encuesta.

Altura: El investigador responsable le preguntara al paciente la altura en cm. Los
datos se utilizaran para el posterior calculo del IMC

indice de masa corporal (IMC): Expresado en kg/m2. El investigador
responsable realiza el calculo con los anteriores datos obtenidos de altura y peso.
Se clasificara al participante como “obeso” o “no obeso si el IMC es mayor a 30
kg/m2.

Habitos:

Habito al tabaco: Se clasificara al sujeto en “no fumador” y “fumador”

En el caso de fumador, frecuencia de consumo de tabaco: Registro realizado en
“fumador” con rango de cigarrillos al dia clasificando en 4 grupos (<5, 6-9, 10-
19y 20+).
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Hébito de consumo de alcohol: Se clasificard al sujeto en “consumidor de
alcohol” y en “no consumidor de alcohol”.

Frecuencia de consumo de alcohol: Registro realizado en “consumidor de
alcohol” con rango de consumo al dia/semana/mes.

Sedentarismo: Vida sedentaria 0 no

Patologias previas:

Hipercolesterolemia: Clasificada en “si” (el colesterol total es mayor que 200
mg/dl). o “no”

Diabetes mellitus: Clasificada en “si” o “no” si es diagnosticada previamente.
HTA previa: Clasificada en “si” o “no” si es un paciente que se ha

descompensado previamente a la cirugia, a pesar de tenerla controlada.

4.2.7 Variables dependientes o de respuesta

Medicion de la TA: En cada una de las etapas se midio la TA sistélica y
diastolica. Con el fin de unificar variables y obtener una variable mas
representativa se calcula la tension arterial media (TAM) para cada paciente en
cada fase. Se realiza en andlisis estadistico univariante cada 30 minutos.
Presencia o no de HTA: Clasificada en “si” o “no” si los valores son mayores o
menores a 102mmHg en cada una de las tomas de TAM.

Sangrado de la herida quirdrgica: Clasificada en “si” o “no” Sangrado a través
del drenaje “cantidad de drenajes” y sangrado que no esta recogido por el drenaje
tanto en la postcirugia temprana y en la postcirugia tardia.

Medicion de dolor: Clasificado mediante la escala VAS en la postcirugia
temprana y en la postcirugia tardia a las 24 horas. Se pregunté al paciente el
dolor que padecia y se refleja en la escala. Con el fin de poder agrupar los datos
obtenidos se establecen tres grupos segun intensidad de dolor: Leve (0-2);
Moderado (3-7); Intenso (8-10).

Medicién de grado de sedacion: Clasificado mediante escala RASS. Se valora el
nivel de sedacidn en el que se encuentra el paciente. Con el fin de poder agrupar
los datos obtenidos se establecen tres grupos segun su intensidad: Sedado (de -5
a-1); Normal (0); Agitado (de +1 a+4).
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e Nauseas y vomitos: Clasificada en “si” o “no” Tras la conversacion y el estado
que presenta el paciente se evalud la existencia de los mismos en la postcirugia
temprana y en la postcirugia tardia.

e  Temperatura: medida en °C en la postcirugia temprana (REA) y en la postcirugia
tardia. En el caso de presentar hipotermia se le aplico calor al paciente.

e Medicion de la tension parcial de oxigeno (PaO2): Se realiza una medicion en
REA en sangre arterial.
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e Hipoxia: Clasificada en 0 “no” si en la postcirugia temprana y en la
postcirugia tardia. La medicion de la hipoxia se realiza a través de los registros
que se han obtenido de la lectura del monitor al que estaba conectado el paciente.

e Hipercapnia: Clasificada en “si”” 0 “no”, segun valor de la analitica realizada en
REA.

En el caso de que el valor sea menor de 60 se realizara el protocolo del hospital.

e Diuresis: Medida en ml en la bolsa vesical obtenida a través de la sonda vesical.
Se utilizara para realizar el calculo de la volemia.

e Litros en suero: Se registrd la cantidad de suero administrado. También se
utilizara para realizar el calculo de la volemia.

o Balance hidrico: El calculo de la volemia se realizo en base al balance del liquido
administrado y excretado mediante la diuresis recolectada en la bolsa vesical y
a través de los drenajes. Se clasifica en: Exceso de balance hidrico positivo (>0,7
Litros); Balance hidrico positivo sin exceso (<0,7 Litros).

e Estado de ansiedad y nerviosismo del paciente: Clasificada en “si”” 0 “no” si €s
que hay presencia de ello. Se evalla tras la conversacion y la observacion del
estado que presenta el paciente tanto en REA como en planta.

e Durante la estancia en REA se realiz6 una analitica para determinar:

o Hb (Hemoglobina): g/dl.
o Na (sodio): mEqg/I.

o K (potasio): mEqg/I.

o Glucometria: mg/dl.

o Lactato: mmol/l.

o Ca(calcio): mmol/l.

o HKt (Hematocrito): %.

58



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

4.2.8 Descripcion de las técnicas.

Mientras el paciente estuvo en REA, la TA se midid, directamente, mediante un
catéter insertado en arteria (cubital, radial) segun el paciente. Este tipo de medida
permitié extraer sangre para realizar la analitica. Por el contrario, en planta la TA se

midi6é mediante esfingomandmetro.

Para los drenajes se utilizaron, a criterio del cirujano, e indistintamente el drenaje

de tipo Jackson Pratt o el Redén.

4.2.9 Descripcion del analisis estadistico

Se realizd un estudio descriptivo de la muestra obtenida, asi como una comparacion
bivariante entre ambos grupos (pacientes hipertensos o pacientes normotensos en el
postoperatorio temprano y a las 24 horas). Las pruebas estadisticas que se emplearon

fueron:

e Variables cualitativas:
o Test de la Chi cuadrado de Pearson: si todas las frecuencias esperadas
de las tablas de contingencia son mayores que 5.
o Test exacto de Fisher: en tablas de contingencia 2x2, si alguna frecuencia
esperada es menor que 5.
e Variables cuantitativas:
o Test paramétricos (cuando la variable posee una distribucion normal):
Prueba t-student para casos independientes.
o Test no parametricos (cuando la variable posee una distribucion diferente
a lanormal): Test de Mann-Whitney.
En el estudio descriptivo, las variables de cada uno de los grupos se expresaron
como frecuencias absolutas y relativas en las variables cualitativas, como media y
desviacion estandar (DE), y en el andlisis bivariante, como media e 1C95% en las
variables cuantitativas que siguen una distribucion normal, y mediana y rango
intercuartil (RIC) en las variables cuantitativas con distribuciones diferentes a la normal.
Para conocer si las variables cuantitativas estudiadas seguian una distribucion normal,
se aplicé el test de Kolmogorov-Smirnov. Se considerd un resultado estadisticamente

significativo cuando el valor p fuera inferior a 0,05.
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Ajustada cada variable independiente con respecto a la dependiente, junto con su
1C95%:

En la primera regresion, se usé como variable dependiente el sangrado en el
postoperatorio temprano, y las variables independientes finales (tras excluir las
variables no significativas) fueron: edad y HTA en el postoperatorio temprano.
En la segunda regresion, se usé como variable dependiente el sangrado a las 24
horas de la intervencion, y las variables independientes finales (tras excluir las
variables no significativas) fueron: sexo, obesidad y HTA a las 24 horas.

En la tercera regresion, se us6 como variable dependiente el exceso de balance
hidrico positivo en el postoperatorio temprano, y las variables independientes
finales (tras excluir las variables no significativas) fueron: edad, tabaquismo,
HTAl y HTAA4.

En la cuarto regresion, se us6 como variable dependiente el exceso de balance
hidrico positivo a las 24 horas de la cirugia, y las variables independientes finales
(tras excluir las variables no significativas) fueron: sexo, obesidad,

hipercolesterolemia y HTAZ2.

Tanto en las regresiones lineales como en el analisis de correlacidn, se considerd un

resultado estadisticamente significativo un valor p menor que 0,05.

Programas informaticos empleados:

Para realizar el analisis estadistico se utilizara el programa IBM SPSS Statistics

version 26.0 para Windows 10 (SPSS® Inc., Chicago, IL), a partir de los datos recogidos

para las variables en cuestion, los cuales son registrados en una hoja de calculo

Microsoft EXCEL de forma cuantitativa segun se muestra en el Anexo V.
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5 RESULTADOS

Con relacion a los objetivos, hipotesis y variables planteadas para el estudio, se
procede a presentar los resultados obtenidos de los analisis estadisticos descritos en el
punto anterior para la fase de pretest (resultados prequirirgicos) y postest (resultados

posquirdrgico temprano y tardio).
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5.1 Estadistica descriptiva de los pacientes estudiados.

En la tabla 10 se recogen las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas

de los participantes en el estudio.

Tabla 10: Andlisis descriptivo. Variables Sociodemogréficas.

Caracteristicas
Edad — Afios — Mediana + RIC
Sexo — no. (%)

Mujer

Varon
IMC (kg/m?) — Mediana + RIC
Obesidad — no. (%)

No

Si
Fumador — no. (%)

No

Si

Frecuencia de consumo — no. (%)

menos de 5 cigarrillos al dia

5-9 cigarrillos al dia

10-19 cigarrillos al dia

20 o mas cigarrillos al dia
Consume alcohol — no. (%)

No

Si

Frecuencia de consumo — no. (%)

una vez al mes
1 vez a la semana
3/5 dias a la semana

todos los dias (7 dias a la semana)

Sedentarismo — no. (%)
No
Si

Hipercolesterolemia — no. (%)
No
Si

Diabetes mellitus — no. (%)
No
Si

HTA diagnosticada — no. (%)
No
Si

Notas: HTA Hipertension arterial; RIC Rango intercuartil; IMC Indice de masa corporal.

Total pacientes (n=100)
80,0+16,2

53 (53,0)
47 (47,0)
26.7 5.7

75 (75,0)
25 (25.0)

78 (78,0)
22 (22,0)

78 (78,0)
7(7,0)
6 (6,0)
9(9,0)

51 (51,0)
49 (49,0)

54 (54,0)
17 (17,0)
18 (18,0)
11 (11,0)

45 (45,0)
55 (55,0)

48 (48,0)
52 (52,0)

74 (74,0)
26 (26,0)

15 (15,0)
85 (85,0)

En la figura 9 se observa, la media aritmética de la edad (80,0) y la desviacion

tipica (16,2) aunque la mayor prevalencia se aprecia en los pacientes de 65 afios (18%)

y 86 afos (15%).

62



Mario Pedrefio Sdnchez
Estudio de la hipertension arterial postquirargica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

15+ =
o
©
c
@
3
© 109
2 =
= N
\\
57 = \\
0 T T T
80 70 80 %0 100
edad
Figura 9: Categorizacion de los pacientes por edad. Fuente: Elaboracién
Propia.

La media del IMC total de la muestra fue de 26.7 con una desviacidn tipica del
5,7 (tabla 10). Se observa que el 25% de la poblacion estudiada padece de obesidad,
mientras que el 75% restante atiende a un peso corporal méas saludable. Estos datos se

aprecian en la figura 10.
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Figura 10: Categorizacién de los pacientes por IMC. Fuente: Elaboracion
Propia.

En relacion a los factores psicosociales y patologias previas que presentaron los

participantes en el estudio el 55% manifestd tener un habito sedentario.
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En relacion al consumo de tabaco, s6lo el 22% indicaron que eran fumadores.
Este grupo manifesto en un alto porcentaje (78%) fumar menos de 5 cigarrillos al dia,
seguido de un pequefio grupo (7%) que fuma de 5-9 cigarrillos al dia, un 6% que

consume de 10-19 cigarrillos al dia y un 9% que fuma 20 o mas cigarrillos al dia (Figura
11).

Po rcentaje (%)
Ul
o

40
30
20
10 / 6 °
0 I
Frecuencia
B < 5 cigarrillos/dia B 5-9 Cigarrilos/dia
10-19 Cigarrillos/dia >20 Cigarrillos/dia

Figura 11: Categorizacion de los pacientes por consumo de tabaco.
Frecuencia: (0)<5 cigarrillos/dia; (1) 5-9 cigarrillos/dia; (2)10-19 cigarrillos/dia; (3)
20< cigarrillos/dia. Fuente: Elaboracion Propia.

La tasa de consumo de alcohol resulté significativamente mayor, registrando que
el 49% de la muestra total si que consumia alcohol; de los cuales 54% indicé hacerlo
una vez al mes; 17% ,1 vez a la semana; 18%, de 3 a 5 dias a la semana; y el 11%,
manifestd que consumia los 7 dias de la semana (Figura 12).
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Figura 12: Categorizacién de los pacientes por consumo de alcohol.
Frecuencia: (0) 1 vez al mes; (1) 1 vez a la semana; (2) 3-5 dias a la Semana;
(3) 7 dias a la semana. Fuente: Elaboracion Propia.

En la tabla 11 se recogen los valores de la TA sistdlica, diastolica y media en la

fase preoperatoria. Ademas, se observan el niUmero de pacientes que presentan HTA o
no en esta fase.

Tabla 11: Valores de la TA de los pacientes en el preoperatorio.

Caracteristicas Total pacientes (n=100)
TASL1 Pre. OP (mmHg) — Mediana + RIC 145.3+19.7
TAD1 Pre. OP (mmHg) — Media = DE 70+15
TAML1 Pre. OP (mmHg) — Mediana £ RIC 96.7+15
HTAL Pre. OP- no. (%)

No 64 (64.0)

Si 36 (36.0)

Nota. TAS: Tension arterial sistolica; TAM Tension arterial media; TAD Tension
arterial diastolica; Pre Op. Preoperatorio;

La distribucion de los valores de la TA se recoge en la figura 13:
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TAS1 TAD1
Histograma A Histograma B

Figura 13: Histograma de la tension arterial en el preoperatorio: A (TAS1) B (TAD1). Fuente:
Elaboracion Propia.

En la tabla 12 se recoge los valores en el postoperatorio temprano (Servicio de
REA). Los datos se obtuvieron en 7 tiempos, realizando un andlisis estadistico
descriptivo de la TAS, TAD y TAM vy valorando, ademéas en cada uno de ellos la
incidencia de casos de HTA. Ademas, a los 30 minutos de estar en REA (TA4) se

recogieron el conjunto de las variables, clinicas, bioquimicas y quirdrgicas medidas.
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Tabla 12: Andlisis descriptivo. Datos del Postoperatorio temprano.
Caracteristicas Total, pacientes (n=100)

TAS2 1'PO (mmHg) — Mediana = RIC 146,9423.7
TAD2 1'PO (mmHg) — Mediana £ RIC 70,8+12.1
TAM2 1'PO (mmHg) — Mediana + RIC 96,6+25
HTA2 1'PO — no. (%)

No 62 (62.0)

Si 38 (38.0)
TAS3 15'PO (mmHg) — Mediana + RIC 136.3+22.8
TAD3 15'PO (mmHg) — Media + DE 68.5+10
TAM3 15'PO (mmHg) — Media + DE 93.3+7.5
HTA3 15"PO- no. (%)

No 72 (72.0)

Si 28 (28.0)
TAS4 30'PO (mmHg) — Media + DE 134.2+17.4
TAD4 30'PO (mmHg) — Media + DE 67.5+14
TAM4 30'PO (mmHg) — Media + DE 90+ 9.8
HTA4 30"PO- no. (%)

No 81 (81.0)

Si 19 (19.0)
TAS5 45'PO (mmHg) — Media £ DE 137.5+22
TADS5 45'PO (mmHg) — Media + DE 61.5+10,96
TAMS5 45'PO (mmHg) — Media + DE 86,6+9.00
HTAS5 45'PO- no. (%)

No 87 (87.0)

Si 13 (13.0)
TAS6 60'PO (mmHg) — Media £ DE 130,14+15,9
TAD6 60°PO (mmHg) — Mediana + RIC 62+11
TAMG6 60'PO (mmHg) — Mediana + RIC 89.5+18
HTAG6 60"PO- no. (%)

No 90 (90,0)

Si 10 (10,0)
TAS7 75'PO (mmHg) — Mediana £ RIC 126,9+17.5
TAD7 75'PO (mmHg) — Media + DE 60+10
TAM7 75'PO (mmHg) — Mediana + RIC 86,6+13
HTA7 75"PO- no. (%)

No 89 (89.0)

Si 11 (11.0)
TAS8 90'PO (mmHg) — Mediana £ RIC 120+20
TADS8 90'PO (mmHg) — Media + DE 60+11
TAMS8 90'PO (mmHg) — Mediana + RIC 86,611
HTA8 90"PO- no. (%)

No 94 (94.0)

Si 6 (6.0)
Sangrado de la herida quirargica — no. (%)

No 92 (92.0)

Si 8 (8.0)
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Drenaje 1 (ml) — Mediana £ RIC
Drenaje 2 (ml) — Mediana £ RIC
Escala de dolor: (EVA) — no. (%)
0-2 Dolor leve
3-7 Dolor moderado
8-10 Dolor severo
Escala RASS — no. (%)
-5 —-1 Sedado
0 Normal
+4—+1. Agitado
Nauseas y vomitos — no. (%)
No
Si
Hipoxia — no. (%)
No
Si
Nivel de hipoxia (%) — Media + DE
Oxigeno en mascarilla (I) — Mediana £ RIC
Hipercapnia— no. (%)
No
Si
Sonda vesical (ml) — Mediana £ RIC
Litros de suero administrados (L) — Mediana £ RIC
Estado de ansiedad y nerviosismo — no. (%)
No
Si
PH — Mediana = RIC
Hb (Hemoglobina) (gr/l)- Media + DE
Na (Sodio) (mEg/L) — Mediana + RIC
K (potasio) (mEg/L) —Media + DE
Glucometria (mg/dl)— Mediana + RIC
Lactato (mmol/l) — Mediana = RIC
Ca(calcio) (mmol/l) — Mediana + RIC
HKt (Hematocrito) (%) — Mediana £ RIC
Balance electrolitico (ml) — Media + DE
Exceso de balance hidrico positivo— no. (%)
No
Si
Temperatura (°C) Mediana + RIC

50+100
0+0

50 (50,0)
47 (47.0)
3(3.0)

46 (0,0)
35 (35.0)
19 (19.0)

82 (82.0)
18 (18.0)

28 (28.0)
72 (72.0)
91.11+2.44
3+2

57 (57.0)

43 (43.0)

300+300
2+1

96(96.0)
4(4.0)
7.310,1
10,241.7
136.747.0
3,9+0,6
146434
1.740,8
1+0,0
32.2+7,6
1409+745,9

18 (18.0)
82 (82.0)
36.7+0,6

Nota. TAS: Tension arterial sistélica; TAM Tension arterial media; TAD Tension arterial
diastolica; EVA: Escala visual analdgica; DE Desviacion estandar; HTA Hipertension arterial;
RIC Rango intercuartil; VAS Escala Visual Andloga del dolor; RASS Richmond Agitation-Sedation
Scale; ‘PO Minutos postoperatorio. HTA Pacientes con hipertension arterial; (L) Litros; (ml)
mililitros; mmHg milimetros de mercurio; mEg/l miliequivalentes por litro; mmol/I milimoles por

litro; (°C) Grados centigrados.
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En la tabla 13 se recoge los valores en el postoperatorio tardio (en planta). Los
datos se obtuvieron a las 24 horas, realizando un analisis estadistico descriptivo de la
TAS, TAD y TAM y valorando, ademas la incidencia de casos de HTA.

Tabla 13: Analisis descriptivo. Datos del Postoperatorio tardio

Caracteristicas Total pacientes (n=100)
A las 24 horas
TAS24 (mmHg) — Media + DE 123.06+10,58
TAD24 (mmHg) — Media + DE 64.3 £9.2
TAM24 (mmHg) — Mediana £ RIC 83.5+10
HTA24 —no. (%)

No 97 (97.0)

Si 3(3.0)
Sangrado — no. (%)

No 95 (95.0)

Si 5 (5.0)
Drenaje 1 (ml) — Mediana £ RIC 150+300
Drenaje 2 (ml) — Mediana £ RIC 0,0+0
Medicion dolor escala VAS. — no. (%)

0-3 Dolor leve 37 (37.0)

4-7 Dolor moderado 61 (61.0)

8-10 Dolor severo 2 (2.0)
Nauseas y vomitos — no. (%)

No 94 (94.0)

Si 6 (6.0)
Temperatura 24h(°C) — Media = DE 37.1+0,4
Sonda vesical (ml) -Mediana + RIC 12004800
Balance hidrico (ml) — Media + DE 384,93+854,6
Exceso de balance hidrico positivo — no. (%)
No 70 (70,0)
Si 30 (30,0)
Hipoxia — no. (%)

No 50 (50,0)

Si 50 (50,0)
Nivel de hipoxia— Media + DE 93+3
Ansiedad — no. (%)

No 96 (96.0)

Si 4 (4.0)

Nota. TAS: Tensién arterial sistélica; TAM Tension arterial media; TAD Tension arterial diastélica;
EVA: Escala visual analégica; DE Desviacion estandar; HTA Hipertension arterial; RIC Rango
intercuartil; VAS Escala Visual Analoga del dolor; RASS Richmond Agitation-Sedation Scale; HTA
Pacientes con hipertension arterial; (L) Litros; (ml) Mililitros; mmHg milimetros de mercurio; (°C)
Grados centigrados.
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5.3 Andlisis univariante de los diferentes factores segun la presencia o no
de HTA en las diferentes tomas de TA.

Los resultados del andlisis univariante en las diferentes fases entre el grupo 1

(normotenso) y el grupo 2 (hipertenso) se representan en las tablas 14,15,16,17,18,19.

En el preoperatorio (tabla 14) no se ha encontrado diferencias estadisticamente

significativas en las variables sociodemograficas entre ambos grupos.

Por el contrario, si se ha encontrado diferencias estadisticamente significativas
en relacion con la variable sangrado en los diferentes grupos de pacientes (p=0,02). De
igual modo se observaron diferencias estadisticamente significativas en el balance

electrolitico. Causado por el exceso de balance hidrico positivo (p=0,03).
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Tabla 14: Analisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las caracteristicas de los

pacientes en el preoperatorio

Hipertension preoperatoria (n=100)

Grupo 1 Grupo 2 (Hipertenso)
(Normotenso) (n=36) Valor
Caracteristicas (n=64) p
Edad (afios) — Media (1C95%) 82,1 (75,8-88,5) 83,4 (7,3-89,5) 0,75
HTA diagnosticada — no. (%)
No 11 (17,2) 4(11,1) 0,41
Si 53 (82,8) 32 (88,9)
Alcoholismo — no. (%)
No 30 (46,9) 21 (58,3) 0,27
Si 34 (53,1) 15 (41,7)
Frecuencia de alcohol- no. (%)
1 vez al mes 31 (48.4) 23 (63,9) 0,19
1 vez ala semana 14 (21,9) 3(8,3)
3-5 dias a la semana 13 (20,3) 5(13,9)
Todos los dias 6 (9.4) 5(13,9)
Fumador — no. (%)
No 48 (75.0) 30 (83.3) 0,33
Si 16 (25.0) 6 (16.7)
Frecuencia de tabaco- no. (%6)
menos de 5 cigarrillos al dia 47 (73,4) 31 (86,1) 0,45
5-9 cigarrillos al dia 6 (9,4) 1(2,8)
10-19 cigarrillos al dia 4 (6,3) 2 (5,6)
20 0 mas cigarrillos al dia 7(10,9) 2 (5,6)
Obesidad- no. (%)
No 47 (73.4) 29 (77.8) 0,63
Si 17 (26,6) 8 (22.2)
Sedentarismo — no. (%)
No 28 (43.8) 17 (47.2) 0,73
Si 36 (56.3) 19 (52.8)
Hipercolesterolemia— no. (%)
No 29 (45,3) 19 (52,8) 0,47
Si 35 (54,7) 17 (47,2)
Diabetes— no. (%)
No 46 (71,9) 28 (77,8) 0,52
Si 18 (28,1) 8 (22,2)
Sangrado- no. (%)
No 62 (96,9) 30 (83.3) 0,02*
Si 2(3.1) 6 (16.7)
IMC (kg/m?) — Mediana + RIC 26 (18-34) 24 (15-33) 0,33
TAML1 Pre. OP (mmHg) — Mediana + RIC 105 (92-118) 120 (90-150) 0,00*
TAM2 1"PO (mmHg) — Media + 1C95% 105.5 (100,5-110,5) 112.7 (106.2-119.2) 0,01*
TAM3 15"PO (mmHg) — Media + 1C95% 101.0 (96.5-105.5) 109.7 (104.4-115.0) 0,00*
TAM4 30'PO (mmHg) — Media + 1C95% 100,5 (97.0-104.0) 105.2 (100,0-110,5) 0,01*
TAMS5 45 PO (mmHg) — Media + 1C95% 96.2 (92.2-100,2) 105.4 (100,2-110,7) 0,00*
TAMSG6 60°PO (mmHg) — Mediana + RIC 95 (80-110) 105 (87-123) <0,01*
TAM7 75'PO (mmHg) — Mediana = RIC 95 (81-109) 103 (92-114) <0,01*
TAMS8 90"PO (mmHg) — Mediana + RIC 95 (80-110) 100 (89-111) 0,00*
TAM24 (mmHg) — Mediana £ RIC 91.8 (80,8-102.8) 95 (84-106) 0,04*
Drenaje 1 (ml) — Mediana £ RIC 50 (0-158) 50 (0-150) 0,33
Drenaje 2 (ml) — Mediana £ RIC 0 (0,0-0,0) 0 (0,0-0,0) 0,53
Temperatura (°C) — Mediana = RIC 36.7 (36.0-38.5) 36.5 (35.5-37.5) 0,73
Oxigeno mascarilla (1) 3(1-5) 4 (2-6) 0,95
Nivel de hipoxia (%) — Mediana £ RIC 92 (89-95) 90 (87-93) 0,17
Litros de suero administrados (L) — 2 (1-3) 1.5(1-2) 0,05*
Mediana + RIC
Sonda vesical (ml) — Mediana + RIC 250 (0-588) 400 (0-888) 0,49
Balance electrolitico (ml) — Mediana + RIC 1415 (577-2253) 1100 (5-2190) 0,03*
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Exceso de balance hidrico positivo — no.

(%)
No 6 (9.4) 12 (33.3) 0,03*
Si 58 (90,6) 24 (66.7)
PH — Mediana = RIC 7.4 (7.3-7.5) 7.4 (7.3-7.5) 0,24
Hb (Hemoglobina) (gr/l)- Media + 1C95% 10,2 (9.7-10,7) 10,3 (9.7-10,9) 0,34
Na (Sodio) (mEg/L) — Mediana + RIC 135.5 (128.5-142.5) 138.4 (132.2-144,6) 0,04
K (potasio) (mEg/L) — — Mediana = RIC 4.0 (3.3-4.7) 3.7 (3-4.5) 0,29
Glucometria (mg/dl)— Mediana £ RIC 139 (99-179) 150 (115-185) 0,36
Lactato (mmol/l) — Mediana + RIC 1,69 (0,89-2.49) 1.8 (0,9-2.7) 0,99
Ca(calcio) (mmol/l) — Mediana + RIC 1.14 (1.04-1.24) 1.16 (1.06-1.26) 0,97
HKt (Hematocrito) (%) — Media + 1C95% 32.3(30,8-33.8) 31,6 (28.1-35.0) 0,72

Nota. TAS: Tension arterial sistélica; TAM Tension arterial media; TAD Tension arterial diastolica; EVA:
Escala visual analégica; 1C95%: intervalo de confianza al 95%; HTA Hipertension arterial; RIC Rango
intercuartil; VAS Escala Visual Analoga del dolor; RASS Richmond Agitation-Sedation Scale; "PO Minutos
postoperatorio. HTA pacientes con hipertension arterial; (L) Litros; (ml) mililitros; mmHg milimetros de
mercurio; meg/l miliequivalentes por litro; mmol/l milimoles por litro; Pre Op. Preoperatorio; (°C) Grados
centigrados.

* Valor de la significancia <0,05.
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Por su importancia se representa de forma aislada (figura 14) la relacién que existe
entre presentar hipertension antes de la cirugia y la posibilidad del sangrado en la fase

postquirdrgica.

96.9

83.3
100

80
60
40
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20

Normotenso Hipertenso
B No sangrado M Sangrado

Figura 14: Relacion del sangrado postoperatorio con la existencia de la
hipertension preoperatoria. Fuente: Elaboracion Propia.
En el primer minuto después de la cirugia, los resultados del analisis univariante

entre el grupo 1 (normotenso) y el grupo 2 (hipertenso) se representan en la tabla 15.

Se ha detectado diferencias estadisticamente significativas, en los valores TAM
en el preoperatorio y en cada una de las fases del postoperatorio temprano entre ambos
grupos (p<0,00). Igualmente se han detectado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en el balance electrolitico y litros administrados
(p<0,00) y exceso de balance hidrico positivo (p=0,03). Asi mismo se mantienen las
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en relacion al balance

hidrico (p<0,00) y el exceso de balance hidrico positivo a las 24 horas (p=0,04).
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Tabla 15: Andlisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las variables patologicas y

quirurgicas en el postoperatorio temprano. Primer minuto postoperatorio.

Grupo 1 (Normotenso)

Hipertensidn postopertario temprano 1"PO
(n=100)

Grupo 2 (Hipertenso)

Caracteristicas (n=62) (n=38) Valor p
HTA diagnosticada— no. (%)

No 11 (17.7) 4 (10,5) 0,32
Si 51 (82.3) 34 (89.5)

Sangrado- no. (%)

No 59 (95.2) 33 (86.8) 0,25
Si 3(4.8) 5(13.2)

Dolor (EVA) — no. (%)

0-2 Dolor leve 31 (50,0) 19 (50,0) 0,57
3-7 Dolor moderado 30 (48.4) 17 (44.7)

8-10 Dolor intenso 1(1,6) 2 (5.3)

Delirio (RASS)

-5 —-1 Sedado 28 (45.2) 18 (47.4) 0,81
0 Normal 21 (33,9) 14 (36.8)

+1 — +4 Agitado 13 (21.0) 6 (15.8)

Nauseas — no. (%)

No 51 (82.3) 31 (81,6) 0,93
Si 11 (17.7) 7 (18.4)

Hipoxia— no. (%)

No 17 (27.4) 11 (28,9) 0,87
Si 45 (72,6) 27 (71.1)

Ansiedad/ nervios— no. (%)

No 61 (98.4) 35(92.1) 0,15
Si 1(1,6) 3(7,9)

TAM1 Pre. OP (mmHg) — Mediana £ RIC 105 (90-120) 116 (100,8-130,8) 0,00*
TAM2 1'PO (mmHg) — Media + 1C95% 98 (93-101.5) 124.1 (119,9-128,6) 0,00*
TAM3 15"PO (mmHg) — Media + 1C95% 96.2 (96-101) 111 (104-117) 0,00*
TAM4 30'PO (mmHg) — Media + 1C95% 96,6 (91.7-101.3) 107.3 (101.5-113.1) 0,00*
TAMS5 45'PO (mmHg) — Media + 1C95% 92,6 (86.36-99.1) 105,9 (100-111.5) 0,00*
TAMG6 60°PO (mmHg) — Mediana + RIC 95 (85-105) 105 (87-123) 0,00*
TAM7 75'PO (mmHg) — Mediana + RIC 92.5 (76-108.5) 100 (86-114) 0,00*
TAMS8 90'PO (mmHg) — Mediana = RIC 90,3 (73.5-111.5) 103 (85-121) 0,00*
TAM24 (mmHg) — Mediana £ RIC 95.5 (85.5-105.5) 93 (83-103) 0,54
Drenaje 1 (ml) — Mediana £ RIC 70(0-170) 10 (0-115) 0,74
Drenaje 2 (ml) — Mediana = RIC 0 (0,0-0,0) 0 (0-38) 0,18
Temperatura (°C) — Mediana = RIC 36.5 (35.8-37.2) 36.7 (35,9-37.5) 0,90
Nivel de hipoxia (%) — Mediana £ RIC 92 (89-95) 90 (85-95) 0,36
Oxigeno mascarilla (I) — Mediana = RIC 2 (0-6) 4 (1-7) 0,26
Litros de suero administrados (L) — 2 (1-3) 1.5(0,5-2.5) 0,00*
Mediana + RIC

Balance electrolitico (ml) — Mediana + RIC 1470 (470 -2470) 1095 (85-2105) 0,00*
Exceso de balance hidrico positivo — no. 0,03*
(%)

No 7(11.3) 11 (28,9)

Si 55 (88.7) 27 (71.1)

PH — Mediana = RIC 7.4 (7.4-7.5) 7.4 (7.3-7.5) 0,07
Hb (Hemoglobina) (gr/l)- Media £ 1C95% 10,2 (9.4-10,9) 9,9 (9.0-10,8) 0,84
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Na (Sodio) (mEg/L) — Mediana + RIC

K (potasio) (mEg/L) — — Mediana + RIC
Glucometria (mg/dl)- Mediana £ RIC
Lactato (mmol/l) — Mediana = RIC
Ca(calcio) (mmol/l) — Mediana + RIC
HKt (Hematocrito) (%) — Media + 1C95%

Drenaje 1 (ml) — Media £ 1C95%
Drenaje 2 (ml) — Mediana £ RIC

Temperatura 24h(°C) — Mediana = RIC

Nivel de hipoxia— Media + DE

Sonda vesical 24h (ml) — Mediana + RIC
Balance hidrico 24h— Media + 1C95%
Exceso de balance hidrico positivo 24h— no.

(%)
No
Si

136,6 (128,9-144.3)

4.1(3.8-4.8)
145.5 (86-204.5)
1.8 (1.3-2.3)
1.15 (1.05-1.25)
32.5(30,2-34.7)
185 (100-269.8)
0 (0,0-0,0)
37.1(36.5-37.7)
92.7 (91.8-93.5)
1200 (475-1925)
554 (336-772)

39 (62,9)
23 (37.1)

137.1(127.7-146.5)

3,9 (3.2-4,6)
142 (114-170)
1.8(0,4-3.2)
1.13 (1.03-1.23)
29.3 (24.7-34.0)
170,1 (80,1-261)
0 (0,0-155)
37.1(36,6-37,6)
92.8 (91,9-93.7)
1300 (650-1950)
-55 (-325-214)

31 (81,6)

7 (18.4)

0,93
0,22
0,25
0,07
0,83
0,84
0,74
0,21
0,62
0,453
0,26
0,00*
0,04*

Nota. TAS: Tension arterial sistélica; TAM Tension arterial media; TAD Tension arterial diastélica; EVA: Escala visual

analdgica; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; HTA Hipertension arterial; RIC Rango intercuartil; VAS Escala Visual

Anéloga del dolor; RASS Richmond Agitation-Sedation Scale; "PO Minutos postoperatorio. HTA Pacientes con hipertension
arterial; (L) Litros; (ml) Mililitros; mmHg Milimetros de mercurio; mEg/l Miliequivalentes por litro; mmol/l Milimoles por

litro; Pre Op. Preoperatorio; (°C) Grados centigrados.

* Valor de la significancia <0,05.

Por su importancia se representa de forma aislada la relacion que existe entre
presentar exceso de balance hidrico positivo en ambos grupos en el postoperatorio
temprano (figura 15) y en el tardio (figura 16).
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Figura 15: Relacion hipertension y exceso de balance hidrico positivo en el
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H No hipervolemia 24h B Hipervolemia a las 24h

Figura 16: Relacién hipertension en el postoperatorio temprano y exceso de
balance hidrico positivo en el postoperatorio tardio (24 horas). Fuente:
Elaboracion Propia.

A los 30 minutos después de la cirugia, los resultados del analisis univariante
entre el grupo 1 (normotenso) y el grupo 2 (hipertenso) se representan en la tabla 16.

Se ha detectado diferencias estadisticamente significativas, en los valores TAM
en el preoperatorio (p=0,01) y en cada una de las fases del postoperatorio temprano entre
ambos grupos (p<0,00). Igualmente se han detectado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en el balance electrolitico (p=0,03) y lactato (p=0,04).
Asi mismo se mantienen las diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en relacion al drenaje 1 (p=0,02).
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quirurgicas en el postoperatorio temprano. Primeros 30 minutos postoperatorio.

Hipertension postopertario temprano 30'PO

(n=100)
Grupo 1 Grupo 2
(Normotenso) (Hipertenso)
Caracteristicas (n=81) (n=19) Valor p
HTA diagnosticada— no. (%)
No 14 (17.3) 1(5.3) 0,29
Si 67 (82.7) 18 (94.7)
Sangrado- no. (%)
No 76 (93.8) 16 (84.2) 0,17
Si 5(6.2) 3 (15.8)
Dolor (EVA) — no. (%)
0-2 Dolor leve 41 (50,6) 9 (47.4) 0,80
3-7 Dolor moderado 38 (46,9) 9 (47.4)
8-10 Dolor intenso 2 (2.5) 1(5.3)
Delirio (RASS)
-5 —-1 Sedado 38 (46,9) 8 (42.1) 0,76
0 Normal 27 (33.3) 8 (42.1)
+1 — +4 Agitado 16 (19.8) 3(15.8)
Nauseas — no. (%)
No 66 (81.5) 16 (84.2) 1,00
Si 15 (18.5) 3 (15.8)
Hipoxia— no. (%)
No 25 (30,9) 3 (15.8) 0,19
Si 56 (69.1) 16 (84.2)
Ansiedad/ nervios— no. (%)
No 77 (95.1) 19 (100) 1,00
Si 4 (4,9) 0 (0,0)
TAM1 Pre. OP (mmHg) — Mediana £ RIC 105 (89-121) 110 (96-124) 0,01*
TAM2 1'PO (mmHg) — Media + 1C95% 106.4 (100,4-112.5) 117.5 (110,8-124.2) 0,00*
TAM3 15"PO (mmHg) — Media + 1C95% 99.4 (94.4- 114.7 (107.0-122.3) 0,00*
103,6)

TAM4 30'PO (mmHg) — Media + 1C95% 96,9 (93.4-100,37) 118.1 (114.3-122.0) 0,00*
TAMS5 45'PO (mmHg) — Media + 1C95% 95.2 (90,0-100,3) 110,8 (103.2-118.3) 0,00*
TAMSG6 60°PO (mmHg) — Mediana = RIC 95 (85-105) 113.3 (104.3-122.3) 0,00*
TAM7 75'PO (mmHg) — Mediana = RIC 92.5 (82.5-102.5) 111.3 (99.3-123.3) 0,00*
TAMS8 90'PO (mmHg) — Mediana = RIC 90,5 (75.5-105.5) 105 (82-128) 0,00*
TAM24 (mmHg) — Mediana + RIC 93 (84-102) 94.8 (79-109) 0,21
Drenaje 1 (ml) — Mediana £ RIC 80 (0-190) 0 (0,0-38) 0,07
Drenaje 2 (ml) — Mediana £ RIC 0(0,0-0,0) 0 (0,0-0,0) 0,38
Temperatura (°C) — Mediana = RIC 36.5(35.7-37.3) 36.8 (36.3-37.3) 0,10
Nivel de hipoxia (%) — Mediana £ RIC 91 (86-96) 92 (89-95) 0,47
Oxigeno mascarilla (I) — Mediana = RIC 3(1-5) 2 (0-6) 0,63
Litros de suero administrados (L) — 2 (0,5-3.5) 1.5(0,7-2.3) 0,15
Mediana + RIC
Balance electrolitico (ml) — Mediana + RIC 1440 (520-2360) 935 (412-1458) 0,03*
Exceso de balance hidrico positivo — no. 0,08

(%)
No
Si

12 (14.8)
69 (85.2)

6 (31,6)
13 (68.4)
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PH — Mediana £ RIC 7.37 (7.2-7.47) 7.36 (7.26-7.46) 0,79
Hb (Hemoglobina) (gr/l)- Media £ 1C95% 10,1(9.4-10,7) 9,9 (8.5-11.3) 0,50
Na (Sodio) (mEqg/L) — Mediana = RIC 137 (129.3-144.7) 135.5 (126.8-144.2) 0,41
K (potasio) (mEg/L) — — Mediana = RIC 3,9 (3.3-4,6) 4.2 (3.4-5.0) 0,66
Glucometria (mg/dl)- Mediana £ RIC 142 (100-184) 154 (113-195) 0,36
Lactato (mmol/l) — Mediana + RIC 1.78 (1.08-2.48) 1.53(0,33-2.73) 0,04*
Ca(calcio) (mmol/l) — Mediana + RIC 1.16 (1.06-1.26) 1.12 (1.02-1.22) 0,35
HKt (Hematocrito) (%) — Media £ 1C95% 32.0(30,0-33,9) 28.0(18.0-38.0) 0,06
Drenaje 1 (ml) — Media + 1C95% 196.7 (127.5-265.8) 106.3 (0,0-231.5) 0,02*
Drenaje 2 (ml) — Mediana = RIC 0 (0,0-10) 0 (0,0-0,0) 0,06
Temperatura 24h(°C) — Mediana + RIC 37.1(36.5-37.7) 37.2 (36.8-37,6) 0,09
Nivel de hipoxia— Media + DE 92.8 (92.1-93.5) 92.4 (90,7-94.0) 0,52
Sonda vesical 24h (ml) — Mediana + RIC 1100 (350-1850) 1200 (75-2325) 0,78
Balance hidrico 24h— Media *+ 1C95% 417,9 (80,9-754,9) -87.5 (-863.7-688.7) 0,22
Exceso de balance hidrico positivo — no. 0,34
(%)

No 55 (67,9) 15 (78,9)

Si 26 (32.1) 4(21.1)

Nota. TAS: Tension arterial sistolica; TAM Tension arterial media; TAD Tension arterial diastélica; EVA: Escala visual
analdgica; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; HTA Hipertension arterial; RIC Rango intercuartil; VAS Escala Visual
Anéloga del dolor; RASS Richmond Agitation-Sedation Scale; "PO Minutos postoperatorio. HTA Pacientes con hipertension
arterial; (L) Litros; (ml) Mililitros; mmHg Milimetros de mercurio; mEg/l Miliequivalentes por litro; mmol/l Milimoles por
litro; Pre Op. Preoperatorio; (°C) Grados centigrados.

* Valor de la significancia <0,05.

A los 60 minutos después de la cirugia, los resultados del analisis univariante

entre el grupo 1 (normotenso) y el grupo 2 (hipertenso) se representan en la tabla 17.

Se ha detectado diferencias estadisticamente significativas, en los valores TAM

en el preoperatorio (p=0,05) y en cada una de las fases del postoperatorio temprano entre

ambos grupos (p<0,00). Igualmente se han detectado diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos en el sangrado (p=0,03) y lactato (p=0,04).
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Tabla 17: Andlisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las variables patologicas y
quirurgicas en el postoperatorio temprano. Primeros 60 minutos postoperatorio.

Grupo 1 (Normotenso)

Hipertension postopertario temprano 60'PO (n=100)

Grupo 2 (Hipertenso)

Caracteristicas (n=90) (n=10) Valor p
HTA diagnosticada— no. (%)

No 14 (15,6) 1(10,0) 1,00
Si 76 (84.4) 9 (90,0)

Sangrado- no. (%)

No 85 (94.4) 7 (70,0) 0,03*
Si 5 (5,6) 3(30,0)

Dolor (EVA) — no. (%)

0-2 Dolor leve 46 (51.1) 4 (40,0) 0,62
3-7 Dolor moderado 41 (45,6) 6 (60,0)

8-10 Dolor intenso 3(3.3) 0(0,0)

Delirio (RASS)

-5 —-1 Sedado 41 (45,6) 5 (50,0) 0,94
0 Normal 32 (35,6) 3 (30,0)

+1 — +4 Agitado 17 (18,9) 2 (20,0)

Nauseas — no. (%)

No 73 (81.1) 9 (90,0) 0,69
Si 17 (18,9) 1 (10,0)

Hipoxia— no. (%)

No 27 (30,0) 1 (10,0) 0,28
Si 63 (70,0) 9 (90,0)

Ansiedad/ nervios— no. (%)

No 86 10 (100) 1,00
Si 4(4.4) 0 (0,0)

TAM1 Pre. OP (mmHg) — Mediana £ RIC 107.5 (92-122) 115 (102-128) 0,05*
TAM2 1"PO (mmHg) — Media + 1C95% 107.2 (101.5-112.8) 119 (110,9 -127.1) 0,00*
TAM3 15"PO (mmHg) — Media + 1C95% 99.7 (95.4-104.1) 119 (113.8-124.2) 0,00*
TAM4 30'PO (mmHg) — Media + 1C95% 98.7 (94,9-102,6) 117.5 (111.3-123.7) 0,00*
TAMS5 45"'PO (mmHg) — Media + 1C95% 95,9 (91.1-100,7) 115 (105-115) 0,00*
TAMG6 60°PO (mmHg) — Mediana = RIC 95 (81-109) 115 (111-119) 0,00*
TAM7 75'PO (mmHg) — Mediana = RIC 93.8 (83.8-103.8) 115 (105-125) 0,00*
TAMS8 90'PO (mmHg) — Mediana = RIC 92.8 (79-105) 115 (102-128) 0,00*
TAM24 (mmHg) — Mediana + RIC 93.3 (83.3-103.3) 95 (82-108) 0,44
Drenaje 1 (ml) — Mediana £ RIC 70 (0,0-170) 0 (0-170) 0,65
Drenaje 2 (ml) — Mediana = RIC 0(0,0-0,0) 0 (0,0-165) 0,68
Temperatura (°C) — Mediana £ RIC 36.5 (35.7-37.3) 36.7(35.5-37,9) 0,78
Nivel de hipoxia (%) — Mediana £ RIC 91.5 (87.5-95.5) 90 (86-94) 0,60
Oxigeno mascarilla (I) — Mediana = RIC 3(1-5) 2 (0-5) 0,31
Litros de suero administrados (L) — 2 (0,6-3.4) 1.5 (0,2-2.8) 0,28
Mediana + RIC

Balance electrolitico (ml) — Mediana + RIC 1340 (450-2230) 770 (80-1460) 0,25
Exceso de balance hidrico positivo — no. 1,00
(%)

No 16 (17.8) 2 (20)

Si 74 (82.2) 8 (80)

PH — Mediana £ RIC 7.38 (7.28-7.48) 7.36 (7.26-7.46) 0,95
Hb (Hemoglobina) (gr/l)- Media £ 1C95% 10,1 (9.5-10,8) 9.4 (8.4-10,5) 0,24
Na (Sodio) (mEqg/L) — Mediana = RIC 137.4 (129-145.8) 136.3 (131-141,6) 0,65
K (potasio) (mEg/L) —Mediana £ RIC 4.1(3.3-49) 4.1 (3.5-4.7) 0,73
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Glucometria (mg/dl)- Mediana + RIC 145.5 (107.5-183.5) 142 (102-182) 0,42
Lactato (mmol/l) — Mediana = RIC 1.78 (1.08-2.48) 0,93 (0,0-2.53) 0,00*
Ca(calcio) (mmol/l) — Mediana + RIC 1.15 (1.05-1.25) 1.13 (1.03-1.23) 0,26
HKt (Hematocrito) (%) — Media + 1C95% 31.1 (28,6-33.7) 31.4 (26.8-36.0) 0,39
Drenaje 1 (ml) — Media + 1C95% 180,3 (114.5-246.0) 170 (0-369.3) 0,63
Drenaje 2 (ml) — Mediana + RIC 0 (0,0-0,0) 0 (0,0-405) 0,97
Temperatura 24h(°C) — Mediana £ RIC 37.1(36.5-37.7) 37.0 (36.5-37.5) 0,52
Nivel de hipoxia— Media + DE 92,9 (92.3-93.5) 91.4 (88.5-94.3) 0,07
Sonda vesical 24h (ml) — Mediana + RIC 1100 (400-1800) 1300 (150-1450) 0,91
Balance hidrico 24h— Media + 1C95% 393.1 (77.3-708.8) -212 (-1527.8-1103) 0,27
Exceso de balance hidrico positivo 24h— no. 0,72
(%)

No 62 (68,9) 8 (80,0)

Si 28 (31.1) 2 (20,0)

Nota. TAS: Tensién arterial sistolica; TAM Tension arterial media; TAD Tension arterial diastolica; EVA: Escala
visual analdgica; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; HTA Hipertension arterial; RIC Rango intercuartil; VAS
Escala Visual Analoga del dolor; RASS Richmond Agitation-Sedation Scale; "PO Minutos postoperatorio. HTA
Pacientes con hipertension arterial; (L) Litros; (ml) Mililitros; mmHg Milimetros de mercurio; mEg/l
Miliequivalentes por litro; mmol/l Milimoles por litro; Pre Op. Preoperatorio; (°C) Grados centigrados.

* Valor de la significancia <0,05.

Por su relevancia se representa de forma aislada (figura 17) la relacion que existe
entre presentar hipertension en el postoperatorio temprano, a los 60 minutos y la

posibilidad del sangrado en la fase postquirurgica temprana.
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Figura 17: Relacién hipertensién postoperatoria temprano. 60minutos y
sangrado postoperatorio temprano. Fuente: Elaboracién Propia.

A los 90 minutos después de la cirugia, los resultados del analisis univariante

entre el grupo 1 (normotenso) y el grupo 2 (hipertenso) se representan en la tabla 18.

Se ha detectado diferencias estadisticamente significativas, en los valores TAM
en cada una de las fases del postoperatorio temprano entre ambos grupos (p<0,00).
Igualmente se han detectado diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en el Drenaje 1 en el postoperatorio tardio (p<0,00).
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Tabla 18: Andlisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las variables patologicas y
quirurgicas en el postoperatorio temprano. Primeros 90 minutos postoperatorio.

Hipertensidn postoperatorio temprano 90'PO

(n=100)

Caracteristicas Grupo 1 (Normotenso)  Grupo 2 (Hipertenso)  Valor p

(n=94) (n=6)
HTA diagnosticada— no. (%)
No 14 (14,9) 1(16.7) 1,00
Si 80 (85.1) 5(83.3)
Sangrado- no. (%)
No 88 (93,6) 4 (66.7) 0,07
Si 6 (6.4) 2(33.3)
Dolor (EVA) — no. (%)
0-2 Dolor leve 47 (50,0) 3(50,0) 0,90
3-7 Dolor moderado 44 (46.8) 3 (50,0)
8-10 Dolor intenso 3(3.2) 0(0,0)
Delirio (RASS)
-5 —-1 Sedado 44 (46.8) 2(33.3) 0,72
0 Normal 32 (34.0) 3(50,0)
+1 - +4 Agitado 18 (19.1) 1(16.7)
Nauseas — no. (%)
No 78 (83.0) 4 (66.7) 0,29
Si 16 (17.0) 2(33.3)
Hipoxia— no. (%)
No 28 (29.8) 0 (0,0) 0,18
Si 66 (70,2) 6 (100,0)
Ansiedad/ nervios— no. (%)
No 90 (95.7) 6 (100) 1,00
Si 4 (4.3) 0 (0,0)
TAM1 Pre. OP (mmHg) — Mediana £ RIC 110 (95-125) 120 (.-.) 0,11
TAM2 1'PO (mmHg) — Media + 1C95% 107.4 (102.1-112.8) 123.3 (116.2-130,5) 0,00*
TAM3 15"PO (mmHg) — Media + 1C95% 100,8 (96.4-105.2) 118.3 (111.2-125.5) 0,00*
TAM4 30'PO (mmHg) — Media + 1C95% 99.7 (95.8-103.5) 118.3 (104.0-132.7) 0,00*
TAMS5 45"PO (mmHg) — Media + 1C95% 96.7 (92.1-101.4) 116.7 (90,8-142.5) 0,00*
TAMBG6 60"PO (mmHg) — Mediana + RIC 95 (80-110) 115 (.-.) 0,00*
TAM7 75'PO (mmHg) — Mediana £ RIC 95 (82-108) 115 (.-.) 0,00*
TAMS8 90'PO (mmHg) — Mediana + RIC 94.3 (82.3-106.3) 120 (.-.) 0,00*
TAM24 (mmHg) — Mediana + RIC 93.3 (83.3-103.3) 95 (.-.) 0,66
Drenaje 1 (ml) — Mediana £ RIC 70 (-33-173) (-) No data 0,12
Drenaje 2 (ml) — Mediana = RIC 0 (0,0-0,0) (-) No data 0,26
Temperatura (°C) — Mediana = RIC 36,6 (35.8-37.4) 36.5 (.-.) 0,54
Nivel de hipoxia (%) — Mediana £ RIC 91 (87-95) 92 (.-) 0,53
Oxigeno mascarilla (I) — Mediana = RIC 3(1-5) 2 (.-) 0,12
Litros de suero administrados (L) — 2 (0,5-3.5) 1.5(.-) 0,08
Mediana £ RIC
Balance electrolitico (ml) — Mediana + RIC 1340 (437-2243) 750 (.-.) 0,14
Exceso de balance hidrico positivo — no. 0,29
(%)
No 16 (17.0) 2(33.3)
Si 78 (83.0) 4 (66.7)
PH — Mediana £ RIC 7.38(7.28-7.48) 7.36 (.-.) 0,52
Hb (Hemoglobina) (gr/l)- Media £ 1C95% 10,1 (9.5-10,7) 9,9 (8.2-11,6) 0,89
Na (Sodio) (mEqg/L) — Mediana = RIC 136.7 (128.2-145.2) 137.1 (.-.) 0,98
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K (potasio) (mEg/L) — — Mediana = RIC 4.06 (3.36-4.76) 411 (.-.) 0,91
Glucometria (mg/dl)— Mediana £ RIC 145.5 (101.5-189) 142 (.-.) 0,94
Lactato (mmol/l) — Mediana = RIC 1.78 (1.08-2.48) 0,93 (.-.) 0,11
Ca(calcio) (mmol/l) — Mediana + RIC 1.15 (1.05-1.25) 1.11(.-.) 0,96
HKt (Hematocrito) (%) — Media £ 1C95% 31.2 (28.8-33,6) 31.1(23.3-38.8) 0,89
Drenaje 1 (ml) — Media + 1C95% 184.0 (121,6-246.3) 116.7 (0,0-618,6) 0,00*
Drenaje 2 (ml) — Mediana = RIC 0 (-5-5) (-) No data 0,19
Temperatura 24h(°C) — Mediana = RIC 37.1(36.5-37.7) 37.1(.-.) 0,56
Nivel de hipoxia— Media + DE 92.7 (92.1-93.4) 92.7 (88,9-96.5) 0,42
Sonda vesical 24h (ml) — Mediana + RIC 1100 (375-1825) 1200 (.-.) 0,22
Balance hidrico 24h— Media + 1C95% 343.2 (19.8-666.5) 16.7 (-1202.4-1235.8) 0,61
Exceso de balance hidrico positivo — no. 0,17
(%)

No 64 (68.1) 6 (100)

Si 30 (31,9) 0 (0,0)

Nota. TAS: Tensién arterial sistolica; TAM Tension arterial media; TAD Tension arterial diastolica; EVA: Escala
visual analdgica; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; HTA Hipertension arterial; RIC Rango intercuartil; VAS
Escala Visual Analoga del dolor; RASS Richmond Agitation-Sedation Scale; "PO Minutos postoperatorio. HTA
Pacientes con hipertension arterial; (L) Litros; (ml) mililitros; mmHg Milimetros de mercurio; mEg/l
Miliequivalentes por litro; mmol/l Milimoles por litro; Pre Op. Preoperatorio; (°C) Grados centigrados.

* Valor de la significancia <0,05.

A las 24 horas después de la cirugia, los resultados del analisis univariante entre

el grupo 1 (normotenso) y el grupo 2 (hipertenso) se representan en la tabla 19.

Se ha detectado diferencias estadisticamente significativas, en el valor de
TAM24 entre ambos grupos (p<0,00). Igualmente se han detectado diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en el Drenaje 1 en el postoperatorio

temprano (p=0,05).
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Tabla 19: Analisis univariante entre pacientes sin y con hipertension arterial de las variables patolégicas y
quirurgicas en el postoperatorio tardio.

Hipertension postoperatorio tardio (n=100)

Grupo 1 (Normotenso) Grupo 2

Caracteristicas (n=97) (Hipertenso) Valor p
(n=3)

Nauseas — no. (%)
No 91 (93.8) 3(100,0) 1,00
Si 6 (6.2) 0 (0,0
Sangrado- no. (%)
No 93 (95,9) 2 (66.7) 0,14
Si 4(4.1) 1(33.3)
Dolor (EVA) — no. (%)
0-2 Dolor leve 37 (38.1) 0 (0,0) 0,37
3-7 Dolor moderado 58 (59.8) 3 (100,0)
8-10 Dolor intenso 2(2,1) 0(0,0)
Hipoxia— no. (%)
No 49 (50,5) 1(33.3) 1,00
Si 48 (49.5) 2 (66.7)
HTA diagnosticada— no. (%)
No 14 (14.4) 1(33.3) 0,38
Si 83 (85,6) 2 (66.7)
Ansiedad/ nervios— no. (%)
No 93(95,9) 3 (100) 1,00
Si 4(4.1) 0 (0,0
TAM1 Pre. OP (mmHg) — 110 (98-127) 97.5(--) 0,77
Mediana + RIC
TAM2 1"PO (mmHg) — 108.3 (103.3-113.4) 113.8 (0-447.3) 0,57
Media £ 1C95%
TAM3 15"PO (mmHg) — 102.8(98.5-107.2) 87.5 (0-246.3) 0,24
Media + 1C95%
TAM4 30'PO (mmHg) — 101,6 (97,6-105,6) (-) No data 0,35
Media £ 1C95%
TAMS5 45" PO (mmHg) — 98.0 (93.0-102,9) 102.5 (70,7- 0,44
Media + 1C95% 134.3)
TAMG6 60°PO (mmHg) — 95(75-115) 97.5(.-) 0,59
Mediana £ RIC
TAM7 75'PO (mmHg) — 95 (70-110) 95 (.-) 0,87
Mediana + RIC
TAMS8 90'PO (mmHg) — 95 (71-109) 96.3 (.-.) 0,75
Mediana £ RIC
TAM24 (mmHg) — Mediana 93 (83-103) 118.8 (.-.) 0,00*
+RIC
Drenaje 1 (ml) — Mediana + 50 (-50-150) 125 (.-.) 0,05*
RIC
Drenaje 2 (ml) — Mediana = 0(0,0-0,0) 12.5(.-) 0,58
RIC
Temperatura (°C) — Mediana 36,6 (35.8-37.4) 36.1 (.-.) 0,59
+RIC
Nivel de hipoxia (%) — 91 (87-95) 92(.-) 0,59
Mediana + RIC
Oxigeno mascarilla (I) — 3(1-5) 2 (.-) 0,52
Mediana + RIC
Litros de suero 1.5 (0-3) 2(-) 0,82
administrados (L) — Mediana
+RIC
Balance electrolitico (ml) — 1300 (400-2200) 970 (.-) 0,58

Mediana + RIC
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Exceso de balance hidrico positivo — no. 0,45
(%)

No 17 (17.5) 1(33.3)

Si 80 (82.5) 2 (66.7)

PH — Mediana £ RIC 7.37 (7.3-7.5) 7.35(.-.) 0,35
Hb (Hemoglobina) (gr/l)- 10,1 (9,6-10,7) 8 (10-37.5) 0,34
Media + 1C95%

Na (Sodio) (mEg/L) — 137.1 (128,6-145,6) 135.0 (.-.) 0,77
Mediana + RIC

K (potasio) (mEg/L) — - 4.09 (3.39-4.8) 3.77(-) 0,50
Mediana + RIC

Glucometria (mg/dl)- 145 (115-175) 191 (.-.) 0,78
Mediana + RIC

Lactato (mmol/l) — Mediana 1.77 (1.07-2.5) 2.45 (.-.) 0,13
+RIC

Ca(calcio) (mmol/l) — 1.14 (1.04-1.24) 1.45 (.-.) 0,06
Mediana + RIC

HKt (Hematocrito) (%) — 31.4 (29.1-33.7) 26,9 (0-113,9) 0,42
Media + 1C95%

Drenaje 1 (ml) — Media + 182,6 (120,1-245) 110(0 -872.4) 0,91
1C95%

Drenaje 2 (ml) — Mediana + 0 (0,0-0,0) 10(.-) 0,80
RIC

Temperatura 24h(°C) — 37.1 (36.5-37.7) 37.0 (.-.) 0,83
Mediana £ RIC

Nivel de hipoxia— Media * 92.7 (92.1-93.3) 94 (81.3-96) 0,33
DE

Sonda vesical 24h (ml) — 1250 (550-1950) 900(.-.) 0,09
Mediana £ RIC

Balance hidrico 24h— Media 380 (130-485.5) 787 (-2519 - 0,36
+ 1C95% 4092)

Exceso de balance hidrico positivo — no. 0,66
(%)

No 68 (70,1) 2 (66.7)

Si 29 (29,9) 1(33.3)

Nota. TAS: Tension arterial sistolica; TAM Tension arterial media; TAD Tension arterial diastolica; EVA: Escala
visual anal6gica; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; HTA Hipertension arterial; RIC Rango intercuartil;
VAS Escala Visual Analoga del dolor; RASS Richmond Agitation-Sedation Scale; "PO Minutos postoperatorio;
HTA Pacientes con hipertension arterial; (L) Litros; (ml) Mililitros; mmHg Milimetros de mercurio; mEg/I
Miliequivalentes por litro; mmol/l Milimoles por litro; Pre Op. Preoperatorio; (°C) Grados centigrados.

* Valor de la significancia <0,05.
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5.4 Tablas de correlaciones.

Se presentan las tablas de correlacion entre las TAMs de las diferentes fases

estudiadas entre si (tabla 20) y con las diferentes variables relacionadas con la TA.
(Tabla 21)

En la tabla 20 existe buena correlacion entre las TAM de las diferentes fases del

postoperatorio temprano entre si, pero no con la preoperatoria ni con el postoperatorio

tardio.

Tabla 20: Tabla de correlaciones de las TAM entre si.

TAM1 Correlacion 1
Valor p -
TAM?2 Correlacion
Valor p
TAM3 Correlacién
Valor p
TAM4 Correlacién
Valor p
TAMS5 Correlacién
Valor p
TAMG6 Correlacién
Valor p
TAM7 Correlacién
Valor p
TAMS Correlacién
Valor p
TAM?24  Correlacion
Valor p

0,53 0,54 0,46

0 0 0
1 0,71* 0,59

- 0 0
1 0,76*

0

1

0,49
0
0,59

0
0,68*

0
0,68*
0
1

0,40
0
0,52

0
0,67*
0
0,76*
0
0,74*
0
1

0,45
0
0,53

0
0,70*
0
0,73*
0
0,75*
0
0,82*
0
1

0,50
0
0,49

0
0,65*
0
0,66*
0
0,72*
0
0,79*
0
0,82*
0

1

TAM1 TAM2 TAM3 TAM4 TAMS5 TAM6 TAM7 TAMS8 TAM24

0,16
0,11
0,01

0,91
0,05

0,64
0,09
0,33
0,16
0,12
0,02
0,83
0,04
0,68
0,09
0,35

1

TAM: Tension arterial media.
*_ Coeficiente de correlacion >0,5
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En la figura 18 se aprecia la evolucion de la TA (S/D/M) en los diferentes periodos
evaluados.
150
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Figura 18: Tendencia en el tiempo de las medias de tension arterial sistolica, diastélica y media en el
preoperatorio, postoperatorio temprano y tardio. Fuente: Elaboracion Propia.
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No se ha encontrado correlacién entre la TAM en las diferentes fases estudiadas

y los diferentes factores analizados relacionados con la TA (Tabla 21).

Tabla 21: Tabla de correlaciones entre la TAM y factores relacionas con la TA.

Balance

- L. Suero D1 Lact. Ta
TAM1 Correlacion | -0,21 -0,21 -0,08 -0,04 0,09
Valor p 0,035 0,04 0,45 0,72 0,36
TAM?2 Correlacion -0,20 -0,26 <0,01 -0,16 0,14
Valor p 0,04 0,01 0,95 0,12 0,17
TAM3 Correlacion -0,07 -0,11 0,02 -0,31 0,19
Valor p 0,51 0,28 0,86 <0,01 0,06
TAM4  Correlacion 0,23 -0,19 -0,07 -0,28 0,20
Valor p 0,02 0,06 0,49 <0,01 0,04
TAM5S Correlacion -0,15 -0,18 0,0 -0,28 0,11
Valor p 0,13 0,08 0,65 <0,01 0,2
TAMG6 Correlacion -0,13 -0,15 0,06 -0,39 0,08
Valor p 0,19 0,13 0,56 0 0,45
TAM7 Correlacion -0,08 -0,08 <0,01 -0,27 0,11
Valor p 0,45 0,42 0,93 <0,01 0,3
TAMS8  Correlacion -0,08 -0,11 -0,07 -0,23 <0,01
Valor p 0,46 0,28 0,49 0,02 0,97
TAM24  Correlacion -0,25 -0,23 -0,12 0,05 -0,08
Valor p 0,01 0,02 0,23 0,61 0,45

Hipoxia

-0,18
0,14
-0,07
0,55
-0,08
0,49
0,07
0,57

0,09
0,43

0,06
0,60
0,05
0,67
0
0,99
<0,01
0,96

D1

24h
-0,05
0,60
0,02
0,82
0,02
0,83

0
1

0,09
0,33
0,09
0,38
0,05
0,66
-0,00
0,99
-0,15
0,14

Balance
hidrico
24h
-0,16
0,11
-0,25
0,01
-0,16
0,11
-0,26
<0,01
-0,20
0,01
-0,17
0,09
-0,14
0,16
-0,04
0,67
-0,04
0,71

Sonda
Vesical

24h
0,04
0,71
0,05
0,63
0,03
0,74
0,12
0,25
0,09
0,36
0,03
0,77
0,15
0,14
-0,04
0,67
-0,23
0,02

Ta
24h

0,08
0,4
0,12
0,24
0,05
0,65
0,20
0,04
0,12
0,25
0,19
0,05
0,11
0,28
0,11
0,29
-0,00
0,99

TAM: Tension arterial media; L. Suero: Litros suero; D1: Drenaje 1; Lact. Lactato; Ta: Temperatura; 24h: A las 24 horas.

*. Coeficiente de correlacion >0,5
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5.5 Analisis multivariante.

A continuacion, se presentan los resultados del analisis multivariante de las
variables dependientes (sangrado y exceso de balance hidrico positivo tanto en el
postoperatorio temprano como tardio).

Tomando como variable dependiente el sangrado en el postoperatorio temprano
(tabla 22), se evidenci6 una OR ajustada de 0,89 (0,81-0,99) para la edad, con un valor p
de 0,03, mientras que la OR ajustada de HTAL fue de 7,47 (1,33-41,83), con un valor p
de 0,02.

Tabla 22: Analisis multivariante (regresion logistica binaria) en la que se ha eliminado las
variables sin influencia en el modelo, tomando como variable dependiente el sangrado en el
postoperatorio temprano.

Variables independientes B Valor p Odds Ratio (1C95%)
- *
Edad 0,11 0,03 0,89 (0,81-0,99)
HTA1 2,01 0,02* 7,47 (1,33-41,83)
Constante 474 0,20 114,95

Nota: R%corregida final = 0,25; Variables independientes: Edad; HTAZ1: hipertension arterial
el preoperatorio; *. Valor de la significancia <0,05.

Cuando la variable dependiente es el exceso de balance hidrico positivo en el
postoperatorio temprano (tabla 23) destacaron valores significativos en la OR no ajustada
de la edad (0,89 (0,82-0,97) p <0,01), la tasa de fumadores (0,06 (0,00 —0,39); p<0,01) y
laHTA1 (0,14 (0,04-0,49); p<0,01)

Tabla 23: Analisis multivariante (regresion logistica binaria) en la que se ha eliminado las

variables sin influencia en el modelo, tomando como variable dependiente el exceso de
balance hidrico positivo en el postoperatorio temprano.

Variables B Valor p Odds Ratio (1C95%)
independientes

Edad -0,12 <0,01* 0,89 (0,82-0,97)
Fumador -2,89 <0,01* 0,06 (0,00 -0,39)
HTAl -1,96 <0,01* 0,14 (0,04-0,49)
HTA4 -1,29 0,07 0,27 (0,07-1,09)
Constante 12,89 <0,01 395478,058

Nota. R? corregida final = 0,32; Variables independientes: Edad; Paciente Fumador o0 no;
HTAL: Hipertension arterial en el preoperatorio; HTA4: Hipertension Arterial en el
postoperatorio a los 30 minutos. *. Valor de la significancia <0,05.

Al tomar como variable dependiente el sangrado en el postoperatorio a las 24
horas de la operacion (tabla 24) no se observaron variables independientes que destacaran

con valores estadisticamente significativos.
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Tabla 24: Andlisis multivariante (regresion logistica binaria) en la que se ha eliminado las
variables sin influencia en el modelo, tomando como variable dependiente el sangrado en el
postoperatorio tardio, a las 24 horas de la operacion.

Variables independientes B Valor p Odds Ratio (1C95%)
Sexo (Varon) -1,49 0,21 0,23 (0,02-2,34)
Obesidad 1,53 0,26 4,63 (0,65-33,01)
HTA24 1,31 0,37 3,700 (0,21-64,22)
Constante -3,12 0,00 0,04 ()

Nota. R? corregida final = 0,19; Variables independientes: Sexo; Presencia de obesida
Presencia de hipertension arterial en planta, a las 24 horas de la operacion;
*. Valor de la significancia <0,05.

Al tomar como variable dependiente el exceso de balance hidrico positivo en el
postoperatorio tardio, a las 24 horas de la operacion (tabla 25) la Unica variable
independiente que destaco con valor estadisticamente significativos en la OR no ajustada
fue la hipercolesterolemia (0,33 (0,12-0,89) p = 0,03).

Tabla 25: Analisis multivariante (regresion logistica binaria) en el que se han eliminado las variables sin
influencia en el modelo, tomando como variable dependiente el exceso de balance hidrico positivo en el
postoperatorio tardio.

Variables independientes B Valor p Odds Ratio (1C95%)
Sexo -0,57 0,23 0,57 (0,23-1,42)
Obesidad 0,63 0,26 1,88 (0,62-5,69)
Hipercolesterolemia -1,11 0,03* 0,33 (0,12-0,89)
HTA2 -0,99 0,06 0,37 (0,14-1,02)
Constante 0,13 0,77 1,14

Nota. R? corregida final = 0,14; Variables independientes: Obesidad; Hipercolesterolemia; Sexo;
Hipertensién arterial en el postoperatorio temprano (primer minuto en REA);
*. Valor de la significancia <0,05
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6 DISCUSION

La HTA es un proceso cronico que se caracteriza por el aumento continuo de las
cifras de la TA. Hasta los setenta y cinco afios es mas frecuente en los hombres (77,5%)
pero, a partir de esta edad se iguala o incluso se hace mayor la prevalencia en las mujeres.
En el presente trabajo se queria comprobar si el control adecuado de la TA postoperatoria,
tanto en la fase temprana como en la tardia, podria evitar la aparicion de complicaciones
orgénicas y/o quirdrgicas en pacientes sometidos a intervencion de cadera. Este tipo de
intervenciones son muy frecuentes en pacientes mayores de 65 afios siendo, en las

mujeres, casi tres veces mas habitual que en los hombres (18).

Diferentes estudios se han realizado sobre pacientes intervenidos de cadera, bien
de fracturas o de reemplazos. En ellos se analizan los aspectos clinicos epidemioldgicos,
factores perioperatorios que afectan las intervenciones de cadera o las complicaciones
tempranas secundarias a los reemplazos primarios de cadera. El tamafio de las muestras
empleadas oscila entre 142 (112) y 500 pacientes (113). En todos estos trabajos la edad
media oscilo de los 64 afios (114) a los 76,6 (115). Salvo en el estudio de Mosquera y col.
(114) en el que la patologia afectaba mas al sexo masculino (67,79%), en el resto de
estudios el sexo mas afectado fue el femenino. La presencia de HTA previa a la cirugia
también oscil6 entre el 44% (116) (112) y el 58% (115). En algunos de ellos se constata
la presencia de DM como patologia asociada oscilando entre el 6,18% (114) y el 32,8%
(116) de casos registrados. No todos los trabajos recogen la presencia de otros factores
que puedan afectar a la calidad de vida de los pacientes como el consumo de tabaco. De
este modo Lozoya y col. (114) registran que el 6,8% y Mallen Trejo y col. (112) que el
24,6% de los pacientes presentan habito tabaquico, aunque, en ningun caso, indican si el
consumo diario o semanal. S6lo en el trabajo de Mallen Trejo y col. (110) se indica el
IMC de la muestra era de 27,16 +3,98.

En nuestro estudio participaron 100 pacientes cuya edad media es de 80,0 + 16.2
afios distribuidos en 53 mujeres y 47 hombres. Con un IMC (26.7+5.7), la mayoria
sedentarios (55%) factores determinantes a la hora de padecer una fractura de cadera
117).

De entre los factores que pueden afectar la calidad de vida de los pacientes e influir

en la TA también destaca el consumo de tabaco y alcohol (118). En nuestra muestra el
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49% manifestaron consumir alcohol, pero al indagar con profundidad, la mayoria de ellos
(54%) reconocieron que el consumo era sélo una vez al mes. En cuanto al tabaco sélo el
22% reconocio tener este habito y de ellos el 78% indic6 que su consumo era inferior a
cinco cigarrillos al dia. Se piensa que, tras analizar las opiniones de algunos participantes,
que el bajo consumo de estas sustancias puede ser debido a que, las mismas no son
recomendables con la medicacion habitual que tienen pautada.

En el presente trabajo la mayoria de los participantes tenian diagnosticada
hipertension (85%), hipercolesterolemia el 52% y DM el 26% previa a la cirugia, siendo
muy frecuente que se asociaran mas de una patologia (117). En relacion a la HTA se
piensa que el porcentaje tan elevado de hipertensos puede deberse a que la edad media de
los participantes (80,0£16,2 afios) es mayor que en el resto de los trabajos consultados ya
que el estudio se realizo en el Hospital Klinikum Darmstadt (Alemania) donde la edad de
los pacientes y la frecuencia de HTA diagnosticada son elevadas. La frecuencia de DM
en la muestra se encuentra en el rango del resto de trabajos ya que, en estos oscila entre
el 21,5%, en la revision bibliografica realizada por Castafieda, P. y col. (113), y el 32,8%
en el estudio retrospectivo realizado por Charles-Lozoya y col. (114). Con respecto a la
frecuencia de hipercolesterolemia no se han encontrado trabajos en los que se haya

valorado.

En relacion al tamafio de la muestra la mayoria de los trabajos consultados son
estudios retrospectivos de varios afios en los que se han podido reclutar entre 142 (112) y
500 (116) pacientes. Nuestro trabajo se disefio como un estudio prospectivo en el que se
queria conocer la evolucion de la TA en pacientes mayores de 65 afios intervenidos de
fractura de cadera, en el postoperatorio precoz y cuando el paciente esta en planta por lo
que los participantes incluidos en el estudio debian cumplir unos estrictos criterios de
inclusion, ademas la recogida de muestras debia realizarse, personalmente, durante
nuestra estancia en el Hospital Klinikum Darmstadt, por lo que una vez finalizada la

misma concluimos la recogida.

En la fase de preoperatorio y en funcién de la distribucion de los datos de la
TA(S/D/M) de nuestros pacientes se calcularon la media (TAD) y la mediana (TAS/M)
(Tabla 11). En dicha tabla, se puede apreciar que, a pesar de que estos pacientes estan

diagnosticados de hipertension, el 64% de los mismos no presentaban valores elevados
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en la TA en el preoperatorio. Se piensa que ello es debido al correcto control
farmacoldgico de los pacientes.

En resumen, el perfil de los pacientes que han participado en el estudio y que van
a ser sometidos a una intervencion de cadera, en lineas generales, es un paciente
hipertenso controlado farmacoldgicamente, sedentario, con un IMC ligeramente superior
al normal, y que presenta unos habitos saludables, ya que en general, aunque fuma y bebe
alcohol lo hace con poca frecuencia.

Con estos datos y conociendo el perfil de la muestra estudiada, se procede a
analizar los resultados obtenidos en las fases postoperatorias: temprana y tardia.

6.1 Objetivo 1: Identificar la tasa de pacientes que presentan elevacion de TA en
la fase postoperatoria temprana (Servicio de REA) y tardia (24 horas en
planta).

El seguimiento de la evolucion de la TA durante el postoperatorio temprano es un
procedimiento que se hace de forma rutinaria por enfermeria para controlar la evolucién

del paciente y evitar las posibles complicaciones.

En el trabajo realizado, en pacientes intervenidos de cirugia de cadera, por Rivera-
Ordofiez y col. (119)para analizar el efecto sobre la analgesia postoperatoria de la
asociacion de ketamina o no a bupivacaina, se controld la TA en diferentes mediciones,
aungue no con la misma secuencia, la muestra estudiada era mas pequefia y la edad media
menor. En su trabajo no observan modificaciones en las cifras de la TA en las diferentes
mediciones; se piensa que se debe a que la edad de los participantes era menor a la de los
nuestros y las cifras de la TA de aquellos estaban dentro de la normalidad. Ademas, no
valoraron la TA preoperatoria de los pacientes por lo que no pudieron conocer si habia
diferencias entre ambas fases. Tampoco apreciaron diferencias entre las TA sistolica y
diastdlica dentro de cada uno de los grupos gue estudiaron. Se piensa, como indican otros
autores (119) (120) que esto es debido al efecto de la medicacion y la anestesia que

administraron a los pacientes durante la cirugia (120) (121).

En el presente estudio mientras el paciente estaba en REA el seguimiento de la
TA se realiz6 de forma invasiva, aunque los valores de la misma se anotaron cada 15
minutos como indica el protocolo del Hospital Klinikum Darmstadt y como en el estudio

de Gal y col. (122) durante 90 minutos, para establecer un periodo suficiente en el que
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pudieran aparecer efectos secundarios a las variaciones de la TA y que permitiera
establecer medidas de control de los mismos. Esto nos ha permitido analizar la tasa de
pacientes hipertensos en cada uno de los bloques de estudio (tabla 12). Como se puede
observar en las mismas hay una disminucion gradual de la tasa de pacientes que presentan
HTA. El control progresivo de la evolucion de la TA ha sido objeto de estudio en otros
trabajos (119). En los que también se observa una disminucién de esta a los 30 minutos y
posterior estabilizacion de la misma. Este estudio se realizé en pacientes traumatologicos
con una edad muy inferior a la nuestra (42.51 + 13.20 y 30,80 + 15.2 afios) y una técnica
de anestésica también diferente (via epidural) no utilizando medicamentos opiaceos. En
nuestro estudio se realizd anestesia general utilizando opiaceos como medicamento
analgésico. En el clasico estudio de Gal y col. (122) se observa que en las primeras 4
horas en REA el porcentaje de pacientes con HTA se reduce a un 10%. Observandose
una disminucion progresiva de la tasa de pacientes con HTA. Resultados similares a los

que se han logrado también en nuestro trabajo.

Se coincide con lo expuesto por otros autores (122) (123) en que tanto la
eliminacion progresiva de la anestesia como que el dolor de los pacientes estuviera dentro
del limite moderado justifican la normalizacion progresiva de la TA durante los 90

minutos que se han analizado en nuestro trabajo (Figura 18).

La eliminacion de la anestesia en el paciente no es un proceso instantaneo ya que
cada uno tarda un tiempo variable en metabolizarla. La depresion del sistema nervioso
que producen los opiaceos y que afecta al aparato respiratorio es la responsable del
elevado numero de pacientes que, en este momento presentan hipoxia (72%) (123),
ademas el 18% de nuestros pacientes presentaba nausea y/vomitos en el momento en que

se midieron (tabla 12).

Clasicamente se ha aceptado que el control adecuado de diferentes factores (dolor,
hipoxia, nduseas, ansiedad y temperatura) es fundamental para controlar la TA. Gal y col.
(122). En nuestro estudio, como ya se ha indicado ha disminuido el nimero de pacientes
que tenian HTA en REA, y se ha mantenido el descenso de pacientes con HTA al
trasladarlos a planta (n=3); debido a que ha disminuido la cantidad de los que presentan

dolor severo, hipoxia y nauseas (Tabla 12 y 13).
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También se aprecia como se recupera la funcién renal al aumentar la cantidad de
liquidos excretados de una media de 300 ml en REA y una media de 1200ml en planta
(124). Este aumento de la diuresis justifica que se hayan eliminado los anestésicos y se

normalice funcién el sistema nervioso.
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6.2 Obijetivo 2: Estudiar las diferencias y la relacion entre la TA en el
preoperatorio, postoperatorio temprano y el postoperatorio tardio.

En los diferentes estudios analizados se han observado que se han limitado a
realizar un andlisis descriptivo de la TA en tres momentos diferentes: preoperatorio,
intraoperatorio y post operatorio temprano (125) (126). En otros trabajos (119) (127) se
ha realizado el analisis descriptivo en las diferentes fases del postoperatorio, pero no en
el postoperatorio tardio.

En el estudio de Rivera-Ordéfiez y col. (119) se realizé un analisis descriptivo de
las diferentes tomas de TA realizadas en el postoperatorio en 50 pacientes, intervenidos
de fractura de fémur, con edades entre 18 y 60 afios. Se midieron la TA sistolica y la
diastolica. A pesar de que el tamafio de la muestra fue inferior al nuestro, de que los
pacientes fueron mas jovenes, de que no analizaron una variable mas homogenea como
la TAM, y de que no analizaron la TA en el preoperatorio observaron, igual que nos ha

ocurrido a nosotros, que no hay mucha variacion entre las diferentes tomas realizadas

Ricciardi, Ay col. (125) realizaron un analisis descriptivo de cada una de las tres
fases (preoperatorio, intraoperatorio, postoperatorio) en las que se estudié la TA. El
estudio se efectud en pacientes odontologicos mas jovenes (entre 16 y 50 afios), sin
antecedentes de hipertension arterial, en los que se realizé una intervencion menos
invasiva (exodoncia) que no precisaron de anestesia general y con menor afectacion de
las constantes vitales. Analizaron, de forma separada, la TAS y la TAD en cada una de
las fases, pero no si existia correlacion entre las diferentes tomas realizadas y tampoco
especifican el momento en el que obtienen los resultados. En sus resultados Ricciardi y

col. exponen las pocas variaciones que hay entre la fase preoperatoria y la postoperatoria.

En el estudio de Quinto Argote y col. (126) realizan también, en intervenciones
maxilofaciales con anestesia local, con una muestra de 26 pacientes, en la que la edad
varia entre 20-60 afios una sola medida de la TAM en cada una de las fases obteniendo
los siguientes valores medios: preoperatorio (88.44 mmHg), intraoperatorio (100,14
mmHg), postoperatorio (98.87 mmHg) observando gue los mismos no distan mucho entre
si. En el trabajo no se estudio la correlacion entre los valores ni si las diferencias existentes
eran estadisticamente significativas se cree que, porgue los pacientes eran mas semejantes
a los del estudio de Ricciardi, A y col. También se cree que el motivo de que, en dicho

trabajo, la TAM sea tan baja en el preoperatorio es debido a que los pacientes no estaban
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diagnosticados previamente de HTA probablemente porque era una poblacion joven. Por
el contrario, en nuestro estudio, se ha realizado un control sistematico durante tiempos
concretos hasta conseguir siete medidas diferentes durante el tiempo en el que el paciente
estuvo en REA, lo que nos ha permitido realizar un control mas exhaustivo de la TA.

Gomez Gomez, M y col. (128) realizaron una revision de 29 publicaciones entre
1996 y 2021 sobre la tension arterial perioperatoria en intervenciones odontologicas. Los
datos obtenidos se expresaron como TAD y TAS en el preoperatorio, y en los minutos 1,
10, 15 y 30 del postoperatorio; indicaron una reduccion progresiva de la TA en las
diferentes tomas En nuestro trabajo, que llega mas alla de los 30 minutos recogidos en la
revision expuesta, también se ha observado esta situacion al analizar la evolucion de la
TAM, la TAS y la TAD (Figura 18).

No obstante, en ninguno de los trabajos consultados se ha detectado que se haya
analizado la correlaciéon de las diferentes medidas de la TA realizadas durante el

postoperatorio ni con la TA a las 24 horas de la operacion.

En nuestro estudio no se ha encontrado correlacion entre la TAM preoperatoria y
las diferentes medidas realizadas durante el postoperatorio (temprano/tardio) (Tabla 20).
Tampoco se encontré correlacion entre el postoperatorio tardio y el resto de TAMs. No
obstante, si se ha encontrado entre las TAMs medidas en las diferentes fases del
postoperatorio temprano, presentando un elevado coeficiente de correlacion entre ellas,
sobre todo en las distintas tomas mas cercanas entre si. (TAM2-TAM3; TAM3-TAM4;
TAM4-TAM5; TAM5-TAM6; TAM6-TAM7; TAM7-TAMS). Los valores de
correlacién mas elevados se obtuvieron entre TAM6/7 y TAM7/8 (0,82). Se cree que esto
se debe a la mejor situacion en la que se encuentran los pacientes puesto que ya se ha

eliminado casi todos los factores extrinsecos causantes de la elevacién de la TA.

En la fase preoperatoria de nuestro estudio obtuvimos valores mas elevados de la
TA debido a que la edad de nuestros pacientes es mayor (>65afios) y que un porcentaje
de los mismos estaban previamente diagnosticados de HTA (85%). A pesar de esto solo
el 36% de participantes presentaron HTA en el preoperatorio debido al correcto
tratamiento que tenian. Mientras que a las 24 horas sélo tres pacientes (3%) mantuvo
valores elevados de TAM, aungue la media estaba en 118,8mmHg en tanto que la media

del resto de pacientes fue de 9310 mmHg.
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Los datos obtenidos durante la estancia en REA de nuestros pacientes tienen
sentido debido a que en periodos tan pequefios de tiempo la TA no fluctla tanto, por ello,
es comprensible que los valores estén correlacionados entre si. Estas escasa diferencias
las se observan tanto en el trabajo de Rivera-Ordofez y col. (118) como en el de Diaz
Herrera y col. (128) aunque en ninguno de ellos se analiza la correlacion entre los valores

obtenidos.

Se quiere sefialar que, en el trabajo presente la TAM3 (medida realizada a los 15
minutos) es la que presenta mayor niumero de correlaciones con el resto de las medidas
realizadas en el postoperatorio precoz por lo que se podria pensar que esta medida nos
puede orientar sobre la evolucion de la TA del paciente mientras se encuentra en REA.
Este detalle también se indica en otros trabajos (127) (119).

La influencia del estrés y la ansiedad sobre la TA, en la fase intraoperatoria y en el
postoperatorio temprano, ya ha sido indicada, (125) y se ha podido observar el efecto
también en nuestro estudio puesto que 19 pacientes en REA presentaron en la escala
RASS valores de agitacion entre +1 y +4. En cambio, cuando los pacientes fueron
analizados a las 24 horas s6lo 4 manifestaron tener ansiedad. Este estado de ansiedad no
esta presente en el paciente durante la consulta de preanestesia, por ello se piensa que la
falta de correlacion entre las medidas de la TA en las diferentes fases de nuestro estudio
puede estar relacionada con la agitacion secundaria a la anestesia o la ansiedad que

manifiesta en paciente en planta.

6.3 Objetivo 3: Identificar las complicaciones y consecuencias de la HTA en el
postoperatorio temprano (Servicio de REA).

Clasicamente, tal y como observan Gal y col. (122), se admiten como factores
asociados que contribuyen a la hipertension en el postoperatorio: el dolor, el estado de
agitacion, el exceso de fluidos, la hipotermia, la hipoxia y la hipertension diagnosticada.
En este estudio se indica que uno de los factores mas influyentes en la HTA
postoperatoria, con un 60% de prevalencia, es estar diagnosticado previamente de HTA.
Las variables que se analizaron fueron la TA sistolica y la diastolica. La franja de edad
de los pacientes que participaron oscilaba de 27 a 78 afios y, fueron intervenidos en
regiones anatémicas diferentes y se administro a todos los pacientes, de forma rutinaria,

mascarilla de oxigeno.
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En el estudio transversal que realizan Manso y col. (129) analizando 1702
pacientes confirmaron que los pacientes con HTA diagnosticada presentaban 7,6 veces
mas posibilidades de padecer HTA perioperatoria. En su estudio analizaron tanto la TA
sistolica como diastolica en pacientes sometidos a intervenciones de cirugia mayor, sin
detallar el tipo, incluyendo, ademas, en el estudio intervenciones en las que se
administraba tanto anestesia general como regional, pudiendo variar el efecto en la TA
segun el tipo de anestesia utilizada.

En el trabajo de Lawrence y col. (130) se analizan 8930 pacientes en un estudio
de cohortes retrospectivo con pacientes mayores (80,2+8,7 afos) intervenidos de fractura
de cadera para conocer las complicaciones a medio (30 dias) y largo plazo (un afio). En
sus conclusiones exponen que la mayoria de los pacientes (81%) no tuvieron

complicaciones medicas tras la reparacion de la fractura de cadera.

En el estudio de Quesada Musa y col. (131) realizado en pacientes de ambos sexos
intervenidos de fractura de cadera, con edades dispersas que oscilaban entre 50 y mas de
90 afos para conocer las causas que influian en la morbi-mortalidad de las fracturas de
cadera, también apreciaron que el 86,9% de los participantes no presentaron

complicaciones médicas.

Pozo Romero y col. (132) realizan otro estudio analitico prospectivo y
longitudinal con 235 pacientes en los que no se tuvo en cuenta la edad de los participantes
y de los que 106 eran hipertensos. Apreciaron que el 48,1% de los participantes no
presentaron ninguna complicacion postoperatoria, no obstante, detectaron que el 12,8%
presentaron sangrado y el 11,1% manifestaron nauseas y vomitos. Concluyendo, por
tanto, que las complicaciones postquirargicas mas frecuentes eran el sangrado quirdrgico,

la hipotensidn, las nauseas y los vomitos.

En nuestro trabajo se ha sido capaz de homogeneizar la muestra en relacion al tipo
de intervencion quirargica a la que fueron sometidos los pacientes. Mientras el paciente
permanecié en REA y para facilitar el analisis de los resultados, se dividieron los datos
en 4 bloques, el primero al minuto de salir de quir6fano el paciente y el resto cada 30
minutos hasta los 90 minutos (Tablas 14-18). La finalidad de esta division era comprobar
si existia relacion entre la presencia de HTA y los factores asociados a la misma a lo largo

de la estancia en REA del paciente. En los estudios anteriores no se hace un analisis tan
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detallado y exhaustivo sobre dicha asociacion, tan solo se analizan las complicaciones
mas frecuentes en la fase postoperatoria. En nuestro estudio se observan dos detalles
importantes. El primero es que los pacientes que presentaron TA elevada en el
preoperatorio tuvieron mayor riesgo de sangrado (16,7%) en el postoperatorio temprano
(Tabla 14). El analisis multivariante posterior nos indicé que el factor de riesgo (poseer
TA elevada en el preoperatorio) posee una OR=7,46. Esta relacién entre el estado
patoldgico previo de la TA y el riesgo de sangrado también fue comentado en 2021 por
Urbina y col. (133).

El segundo detalle interesante es que en la primera hora del postoperatorio
temprano (Tabla 17), el 94,4% de los pacientes normotensos no presentaron sangrado
mientras que el 30% de pacientes de grupo que permanecia con TA elevada si lo
presentaron, existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.
Lo que demuestra la relacion entre la tension arterial elevada y el riesgo de sangrado de
estos pacientes. También se aprecian otras complicaciones como hipoxia, nduseas, dolor
y delirio, pero no se ha encontrado diferencias entre el grupo de pacientes que en estos

momentos eran normotensos y los que tenian la tension arterial elevada.

El andlisis multivariante también nos indicé que los pacientes fumadores
presentaron menos riesgo de poseer un exceso de balance hidrico positivo que los no
fumadores. Se cree que esto puede ser debido a que, como indican Madika y col. (134)
estos pacientes presentan un peor estado en sus vasos sanguineos que favorece el
mantenimiento de una tension arterial elevada tanto antes de la intervencion como durante
la misma, lo que facilita que el volumen de liquidos administrados esté mucho mas
controlado para evitar que el paciente presente un exceso de balance hidrico positivo.

En la tabla 21 se observa que ninguna de las variables estudiadas presenta un
coeficiente de correlacion elevado con las diferentes TAMs medidas en el postoperatorio
temprano. Creemos que esto es debido a la baja tasa de complicaciones en cada uno de

los periodos estudiado.

6.4 Objetivo 4: Identificar las complicaciones y consecuencias de la HTA en el
postoperatorio tardio (en planta).

El estudio de las complicaciones cuando el paciente esta en planta es un problema

que preocupa a los diferentes especialistas, no obstante, no todos estudian lo mismos. En

nuestro trabajo nos interesaba conocer la situacién hemodinamica del paciente, cuando
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pasa a la planta, una vez superadas las 24 horas de la intervencién para valorar las
complicaciones que la TA elevada podia causar. No se han encontrado trabajos
semejantes al nuestro, pero si estudios que analizaban las diferentes complicaciones

observadas.

En el estudio de Roche, J y col. (135) se analizan las complicaciones médicas
postoperatorias y su asociacion con la mortalidad a los 30 dias y al afio de la intervencion.
La poblacion estudiada fueron 2448 pacientes, intervenidos de cadera, con una edad
media de 82 afios. La mortalidad a los 30 dias fue del 9,6% v, al afio, del 33%. Las causas
de muerte, a los 30 dias, fueron infeccion toracica (9%) y fallo cardiaco (5%). En los
pacientes que desarrollaron fallo cardiaco la mortalidad, a los 30 dias, alcanz6 el 65% y
al ano el 92%. Ademas, concluyen que la presencia de mas de tres comorbilidades

preoperatorias era el mayor factor de riesgo.

Las complicaciones estudiadas en este trabajo son derivadas de las comorbilidades
previas que presentaban los pacientes, a veces, por lo avanzado de su edad, pero no se
estudiaron las complicaciones derivadas directamente de la intervencidn quirdrgica que
habian sufrido (dolor, sangrado, nauseas, vomitos, etc.) tampoco se tuvo en cuenta la

influencia del valor de la tension arterial en las diferentes fases de la cirugia.

En el estudio que Salinas, H y col. (136) realizaron para obtener su titulo de
especialista analizaron las complicaciones postquirirgicas menores en pacientes
sometidos a cirugia ambulatoria. El objetivo fundamental de este trabajo era determinar
si el uh sistema de puntuacion posanestésica que utilizaban podia servir como predictor
de complicaciones postquirdrgicas menores. Para ello evaluaron telefénicamente, una vez
fueron dados de alta, el estado de 225 pacientes de edades comprendidas entre 18 y 70
afios, a las 24 horas de ser sometidos a distintos tipos de cirugia ambulatoria (proctologia;
otorrinolaringologia; cirugia general; vascular; traumatologia; ginecologia y urologia).
Los resultaron indicaron que las complicaciones menores mas frecuentes que presentaron
estos pacientes fueron: sangrado (36,9%); dolor moderado (24%); nauseas (18.7%) y
vomitos (2.7%). En este trabajo se comparaban diferentes tipos de intervenciones que no
requerian hospitalizacion una vez finalizada la cirugia, ademas la anestesia suministrada
oscilaba desde local hasta general. La evaluacién del sangrado no fue objetiva ya que se
limitaron a preguntar si los apésitos se mantenian limpios o manchados y, por ultimo,

tampoco se tuvo en cuenta el valor de la tension arterial registrada antes, durante las
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intervenciones quirdrgicas y en REA por lo que no se puede inferir la influencia de ésta
sobre las diferentes complicaciones observadas.

En el presente trabajo, para indicar las complicaciones y consecuencias de laHTA
en el post operatorio tardio se realiza un analisis univariante de los datos obtenidos a las
24 horas (Tabla 19) y se observa que existen diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes normotensos y los que tienen la tension arterial elevada con respecto
al drenaje, de manera que el valor medio del volumen recogido en los del segundo grupo
es mayor que en los normotensos. No obstante, se debe sefialar que el nimero de pacientes
que mantienen la tensién arterial elevada en esta fase es muy escaso. Se piensa que ello

es debido al metddico control realizado durante la estancia en REA de estos pacientes.

En el posterior andlisis multivariante realizado para conocer los factores que
podian influir en la aparicion de sangrado en el postoperatorio tardio no se encuentran

factores influyentes ni concluyentes (Tabla 24).

Tampoco se encuentra relacion entre la TAM24 y los factores analizados en este

momento (drenaje; balance hidrico; diuresis y temperatura).

Para conocer los factores que podian influir en el exceso de balance hidrico
positivo a las 24 horas que presentaron los pacientes, se realiza un analisis multivariante
(Tabla 25) y se encuentra que la hipercolesterolemia presenta una relacion inversamente
proporcional. Se piensa que el deterioro que presenta el sistema cardiovascular de estos
pacientes debido a la aterogénesis secundaria a dicha hipercolesterolemia es, en parte,
responsable de la HTA que muestran los pacientes a lo largo de todo el proceso quirargico
(137). El hecho de que un paciente llegue con la TA elevada a la cirugia evita que se le

administre exceso de fluidos.

En nuestro estudio se observa que cuando el paciente pasa a planta hay
determinadas variables que han mejorado (Nauseas y vomitos 6%; Sangrado 5%; HTA
3%, Hipoxia 50%) con respecto a los datos de REA (Nauseas y vomitos 18%, Sangrado
8%, HTA 38%, Hipoxia 72%); otras se mantienen igual (Ansiedad 4%) mientras que el
dolor ha empeorado (61% frente al 50% que presentan en REA). Durante el trabajo
establecimos tres grados de dolor: leve (0-2); moderado (3-7) e intenso (8-10) siendo
frecuente, cuando el paciente estd en REA, el dolor leve (50%) y el moderado (47%)

mientras que en planta el dolor leve fue del 37% y el moderado del 61%. Se cree que esto
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es normal y que depende de la medicacion que tienen los pacientes cuando estan en planta
puesto que, en estos momentos, reciben menor cantidad de analgesia, en muchos casos

sin presencia de opiaceos y existe una valoracion menos frecuente del dolor.

Al comparar nuestros resultados con los de Salinas, H y col. (136) se aprecian
diferencias en cuanto al sangrado(36,9%), al dolor moderado (24%) a las nauseas (18.7%)
y a los vomitos (2.7%). Se debe recordar que la valoracion que ellos hicieron del sangrado
no fue objetiva puesto que se limitaron a preguntar a los pacientes si los apositos estaban
manchados o limpios mientras que en nuestro estudio se comprueba personalmente el
estado de estos y medimos la sangre eliminada a través del drenaje. En cuanto al dolor
hay que tener presente la gran variedad de intervenciones que se estudiaron en el trabajo
de Salinas, H. y col. (132) Asi como las diferentes técnicas de anestesia empleadas. Se
cree que no se puede comparar el dolor postquirargico de una intervencion de cirugia
ambulatoria con el de las complejas intervenciones que sufrieron los participantes en
nuestro estudio que, ademas, debieron permanecer ingresados un minimo de una semana.
En relacion con las nduseas y vomitos, como ya se indica se considera como normal que
aparezcan entre el 20-30% de los pacientes(138) (139). Los datos de nuestros pacientes
en REA se encuentran en el rango indicado; pero, nuestros datos a las 24 horas (en planta)
son mucho mejores a los de Salinas, H. y col. La presencia de nauseas y vomitos tiene
una etiologia variada, pero esta relacionada con los niveles de anestésicos que tienen los
pacientes mientras estan en REA. En el estudio de Salinas, H. y col. (132) la valoracion
de este dato se realiza s6lo a las 24 horas, aunque hay que volver a tener en cuenta la
diferencia existente entre la anestesia requerida para cada una de las diferentes
intervenciones realizadas de forma ambulatoria en tanto que nuestros pacientes tuvieron

un seguimiento pormenorizado hasta que fueron enviados a planta.
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Limitaciones del estudio:

El presente estudio presenta una serie de limitaciones que deben ser tenidas en
cuenta a la hora de interpretar los resultados. En primer lugar, nuestro periodo de recogida
de pacientes intervenidos coincididé con el periodo de pandemia mundial por el virus
SARS-CoV-2, un periodo en el que hubo suspensidn tanto de quir6fanos como de pruebas
diagndsticas, por lo que los pacientes fueron diagnosticados en menor cantidad, mas
tardiamente y en estadios mas avanzados que en afios anteriores. Esto deriva en que la
muestra estudiada puede incurrir en un sesgo de seleccion por esta situacion diferente a

la normalidad.

En segundo lugar, uno de los criterios de inclusion fue pacientes mayores de
65afios, este es un factor que favorece la presencia de HTA diagnosticada, esto explica
que el 85% de la poblacion estudiada estuviera diagnosticada de HTA diagnosticada,

pudiendo ser esto un factor de confusion en los resultados.

En tercer lugar, a pesar de que no entra dentro de las competencias de enfermeria,
habria sido interesante disponer de la clasificacion ASA previa a la intervencion realizada
con el fin de poder conocer estado fisico previo y poder agrupar a los pacientes segun el

mismo.
Estudios Futuros:

Tras la realizacion del presente trabajo se observa que hay futuras lineas de

investigacion donde poder seguir profundizando en el conocimiento en este campo.

En primer lugar, seria interesante realizar un seguimiento y control posterior de
los pacientes al mes de la operacion, con el fin de conocer el estado de salud de los

pacientes en un periodo mas amplio de tiempo.

En segundo lugar, seria interesante realizar un estudio semejante con pacientes
menores de 65 afios con el fin de que la edad no influya en los valores de la TAM de los

pacientes.

En tercer lugar, seria interesante trasladar este tipo de estudio a otras operaciones
para comprobar si hay un mayor riesgo de sangrado también. También se cree que seria

interesante aumentar el nimero de pacientes en este trabajo para comprobar si, al ser
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mayor la muestra, hay mas complicaciones secundarias al riesgo de sangrado cuando el

paciente esta en planta.
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7 CONCLUSIONES

1. La tasa de pacientes que mantienen la tension arterial elevada se ha modificado
entre las diferentes fases siendo menor cuando el paciente esta en planta.

2. No se ha encontrado correlacion de la tension arterial media entre las diferentes
fases estudiadas.

3. Enel postoperatorio temprano existe correlacion en los valores de la tension arterial
media entre las diferentes mediciones realizadas.

4. El riesgo de sangrado de los pacientes que presentan la tensién arterial alta en el
preoperatorio es siete veces superior al resto.

5. En los pacientes que mantienen la tension arterial elevada a las 24 horas de la
intervencién no se ha encontrado complicaciones relacionadas con el aumento de

la misma.
CONCLUSIONS

1. The rate of patients who maintain high blood pressure has changed between the

different phases, being lower when the patient is on the ward.

2. We have not found a correlation of mean blood pressure between the different phases
studied.

3. In the early postoperative period, there is a correlation in the mean blood pressure

values between the different measurements made.

4. The risk of bleeding in patients with high blood pressure in the preoperative period is

seven times higher than the rest.

5. In patients who maintain high blood pressure 24 hours after the intervention, we have

not found complications related to its increase.
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9 ANEXOS

9.1 Anexo l. Clasificacidn de la ASA para el estado fisico preoperatorio

Grados Clasificacion del estado funcional

1 Paciente sano.

2 Enfermedad sistémica moderada.

3 Enfermedad sistémica severa que limita la actividad,
pero no incapacita.

4 Enfermedad  sistémica incapacitante  que
compromete la vida

5 Paciente moribundo que se espera no sobreviva en
las siguientes 24 horas

6 Programa de donacién de érganos

E Se agrega en caso de urgencia.
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9.2 Anexo Il. Cuestionario Modelo que se les facilita a los pacientes que
intervienen en el estudio.

DATOS PRE QUIRURGICOS:
1. Datos de los pacientes (categorizacion de la muestra)

> Sexo
> 0=hombre
> 1= mujer
> Edad: afios (posteriormente se haran los grupos si fuera necesario)

2. Factores de riesgo

> IMC: dato en Kg/m?
> Obesidad
> 0=no
»  1=si (IMC > 30 Kg/m?)
> Fumador
> 0=no
> 1=si
> Frecuencia de consumo de tabaco
»  0=menos de 5 cigarrillos al dia
» 1=5-9cigarrillos al dia
»  2=10-19 cigarrillos al dia
»  3=20 o maés cigarrillos al dia
>  Consume alcohol
> 0=no
> 1=si
>  Frecuencia de consumo de alcohol
>  0=unavez al mes
> 1=1vezalasemana
> 2= 3/5dias a la semana
»  3=todos los dias (7 dias a la semana)
> Vida sedentaria

> 0=no
> 1=si

>  Hipercolesterolemia
> 0=no

» 1= si (colesterol total >200 mg/dl)
> Diabetes mellitus
» 0=no
>  1=si (diagnosticada previamente)
> HTA previa (pacientes que la han padecido previamente a la cirugia, a pesar de tenerla
controlada)
> 0=no
>  l=si

DATOS POST QUIRURGICOS:
3. Postcirugia temprana
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>  Mediciones cada 15 minutos de la TA... Dependiendo del tiempo que se considere realizar estas
mediciones, serdn mas o menos columnas del Excel las que se emplearan (TAL, TA2, TA3, TA4,

T5, TA6, TA7, TA8).

4. Causas
> Sangrado de la herida quirdrgica
> 0=no
> 1=si

>

>

\4

> DRENAJES cantidad (ml)
Medicion de dolor: escala VAS (valor)

0] 10
Escala analoglca visual
Describa el dolor @n una escala de 0 a 10
/‘;‘fm_;:’fl“ Leve Moderado Intenso €l péagr. dolor
de dolor posible
0 1 2 3 1 5 e 7 B J 10

SISISIEIS

Medicién de delirio: escala RASS (valor)
> +4 = Combatico

3= Muy Agitado

2= Agitado

1 = Ansioso / Inquieto

0=Alerta y tranquilo

-1 = Adormilado

-2 = Sedacion ligera / despierta con la voz mantiene los ojos abiertos >10 seq.

-3 = Sedacién moderada / abre los 0jos a la orden.
-4 = Sedacién profunda / respuesta fisica.
» -5 =sedacion muy profunda/ no respuesta fisica
Nauseas y vomitos
> 0=no
> 1=si
Temperatura: valor en °C
Medicién de la presién parcial de oxigeno (PaO) (valor)
Hipoxia.
> 0=no
> l=si
Nivel de Hipoxia
Medicion de la presion parcial de CO, (PaCOy) (valor)
Hipercapnia
> 0=no
> 1=si

VVVYVVYVYYYVY

> Sonda vesical (Valor ml)
> Litros en suero (Litros)

>

Exceso de balance hidrico positivo
> 0=no
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> 1=si
> Hipovolemia
> 0=no
> 1=si
>  Estado de ansiedad y nerviosismo del paciente
> 0=no
> 1=si
Hb (Hemoglobina)
Na (sodio)
K (potasio)
Glucometria
Lactato
Ca(calcio)
HKt (Hematocrito)
Balance electrolitico (ml)

VVVYVYYVYVYYVY

5. Postcirugia tardia
> TA 24 horas
> Sangrado de la herida quirdrgica
> 0=no
> 1=si
> Drenaje 1 (ml):
> Drenaje 2 (ml)
> Medicidn de dolor: escala VAS (valor)
Nauseas y vémitos
> 0=no
> 1=si
Temperatura: valor en °C
Sonda vesical (ml)
Balance hidrico (ml)
Hipoxia
> 0=no
> 1=si
> Nivel de hipoxia

\4

V VYV
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9.3 Anexo lll. Consentimiento informado de participaciéon en el
estudio de investigacion

umtusn:apuﬁ Vikrarthrado e CE' % MTson e wm

Irvastipaziin mmmgaclén CAMPIS WARF NOSTRM

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ST o oppvmrnessmamtoprasopesas , de ..., afos de odad' ¥ con DNI n° ....oo... .
manifiests que ho sido informado’a sobre los beneficios que podris supoper mi
participacién parn cubrir Jos objetivos del Proyecto de Investigncion titulado:
"Scguimiento y control de las crisis hipertensivas postquirargicas en mayores de 65
ufios tras intervenciones de caders, Importancia clinica.”, realizado por D. Maro
Pedrefio  Sanchez, teléfono de  contacto: 630611544 vy comeo  electrdnico:
mariops2 10@gmail.com y dirigido por las Dras Matilde Moreno Cascales
(mme@um.es) y Maria del Carmen Sanz Martinez (carmeni@erzaga.oeg)

He sido informsdo/a de los posibles perjuiclos que la participacién en dicho proyecto
puede tener sobre mi bienestar y salud al haber leido la hoja de informacion al
participante sobre ¢l estudio citado.

He sido también informado/a de que mis datos personales serdn protegidos ¢ incluidos
en un fichero que debera estar sometido a y con fas garantias de Ja ley 1571999 de 13 de
diciembre,

He sido también informado que pucdo abandonsr en cualquier momento mi
participacidn en el estudio sin dar explicaciones y sin que ello me suponga perjuicio
alguno.

Tomando cllo en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
extraccién tenga lugar y sex utilizada para cubrir los objetivos especificados en ¢l
proyecto.

Darmstadt u _ de de 2019

Fdo. D/Diin

' Ea cae0 de ser menor de odad, deberd scompatiacse en fodo
de 4 vasa del cossentimiento informado expreso
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9.4 Anexo IV. Documentos informativos sobre el estudio.

AYHBOY srstots CE' gonisienca.. (g Y )

WD) it IASStIGNEION  CAMRIS MARE NCATTUV

HOJA DE INFORMACION A LA PERSONA PARTICIPANTE
sobre el proyecto (Seguimiento y control de las crisis hipertensivas
postquirirgicas en mayores de 65 afios tras intervenciones de caders. Importancia
cinica.)

Estimado Sr. o Sra.:

Le invitamos a participar en un estudio de Investigacién sobre el segulmiento y
control de las crisis hipertensivas pastquirdrgicas en mayores de 65 ufips tras
intervenciones de cadera. Importancia clinica

Titulo del proyecto; Seguimiento y control de las erisis hipertensivas
postquinirgicas en mayores de 65 afios tras Intervenciones de cadera. Importancla
¢linica

No existe promotor ni financiacién del proyecto:

La recogida de datos se realizard en ka Klinikum Darmstadt {Darmstadt).

Objetivos y finalidad
Bl estudio de pacientes mayores da 65 afos con hipertensién arterial en el

postoperatorio pretende:
-Realizar el seguimiento de la evolucidn de fa TA en pacientes de ambos sexos,

mayores de 65 sometidos 2 cirugfa de caders, en el postoperatorio inmediato y

cuando se trasladan a planta. En el postoperatorio Inmediato se medird la TA cada

diez minutos. Cuzndo el paclente esté en planta se medird la TA a las 24h de la

intervencidn,

-Estudiar la influencia de los factores de riesgo que presenten los pacientes en la
aparicion de las crisis hipertensivas postquirGrgicas, Dichos factores se obtendran
de la historia en la consulta de preanestesia y, fundamentalmente se estudiardn la
obesidad, el tabaquismo, el alcobolismo, e habito sedentario.

-Determinar las complicaclones derlvadas de las crisis hipertensivas que presenten
los pacientes. Para ello se vigilard ¢l sangrado de la herida quirGrgica: la
sobrecarga del ventriculo derecho y la Isquemia miocardica y el estado neurolbgico
del paciente,

El proyecto cuentz con el informe favorable de la Comision de £tica de
Investigacién de la Universidad de Murcia

Datos de lag investigadores
Ante cualguier d}nda 0 reauncia que pueda surgir en relacion con su participacién
en la presente investigacion, pueden dirigirse a la persona responsable de la
misma, cuyos datos son los sigulentes;

e Nombre: Marlo Pedrefio Sanchez

e Direccién de contacto: C\Parroco Feo Guzmdn, N6, 30570. Murcia.
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- CEIEL: COYYL
R vespyloee IVeSHgAGISN  CANELS MERE NOSTHUM

Correo electrénico: mariops210@gmall.com
Teldfono de contacto:+34630611544

Nombre: Matilde Moreno Cascales

Cargo: Tutara y Directora )
Diregccit'm de cgnmcm: Dpto. Anatomia Humana y Psicoblotogia. Facultad de

Medicina. Universidad de Murca.

Correo electronico: mme@um.es
Teléfona de contacto: 868 834684

Nombre: Marla del Carmen Sanz Martinez

Cargo: Tutora y Directora

Direccién de contacta: Wingerstweg 16, 64342 Seeheim-Jugenheim
Correo electrdnico: carmen@terzaga org

Teléfono de contacto: +4915122807370

Datos referentes al participante. Informar sobre lo siguiente:

Se le inyita 8 participar porque ud redne los criterios de seleccion.

Naturaleza voluntaria de su participacién, El participante es libre de
participar, de modo gue se puede negar a colaborar sin que ello le suponga
ninguna merma en los potenciales benelicios a que tendria derecho en caso
contrario,

Duracién del estudio. Mayo a Septiembre de 2019

Los pacientes no recibirén ninguna compensacidn por su participaciin en el
estudio.

Beneficios potenciales para el sujeto por su participacion. Consegulr una
mayor atencion médica durante el postoperatorio inmediato y en planta;
Obtener mas Informacidn sobre las alteraciones gque sufre su tension
arterial y la posible influencia que han tenido sobre ella los distintos
factores analizados.

Beneficlos generales de la investigacion, Colaborar en ¢l estudio de las crisis
hipertensivas postoperatorias para ayudar a otras personas que puedan
sufrir procesos semejantes.

Responsabilidad del equipo Investigador: El equipo de investigacion
proporclonard la asistencia sanitaria adecuada en el caso de que ocurra
cualquier crisis hipertensiva,

Al final del estudio los participantes podran conocer los resultados
generales y, sl lo desean y autorizan, se les facilitardn los resultados
personales,

Al final del estudio se proporcionardn, a los sujetos que hayan completado

su participaclén, las intervenciones que se hayan demostrado ser Seéguras y
eficaces en la investigacitn.

Rigsgos e Inconvenientes para ¢l participante
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et e Gl S COYCN

Investionoion  CauRIs MARE NGSTIUN

o Descripcion sucinta del procedimlento de obtencidn de muestra. El vstudio
serd observacional por lo que no se realizard ningln procedimiento
Invasivo para obtener muestras.

® No existen riesgos para obtener muestras,

e No hay inconvenientes vinculados con obtencidn de Ia muestra, Incluida ke
posibilidad de ser contactade con posterioridad a fin de recabar nuevos
datos u abtener nuevas muestras, para lo gue podri solicitdrseie
informacién sobre el mode de hacerlo. En todo caso el paciente slempre
cuenta con la potestad de negarse a participar en posteriores
requerimientos.

Derecho de las participantes

e Derecho @ la revocacidn del consentimiento y sus efectos, inclulda la
posibilidad de la destruccién o de la anonimizacién de la muestra y de gue
tales efectos no se extenderdn a los datos resultantes de las investigaciones
gue va se hayan llevado a cabo, Para ello los participantes deberdn ponerse
en contacto, mediante correo electrdnico, con Jos responsables del estudio
informando de tal revocacion.

e Posibilidad de contactar con log Investigadores en cualquier momento ¥,
especialmente, en caso de spariclon de efecto adverso imprevisto,

e Derecho a revocar el consentimiento en cualguier momento, sin que eso
afecte de ninglin modo a su tratamiento médico.

e Derecho a decidir el destinp de sus muestras y datos personales en caso de
retirarse del estudio.

e Derecho a que se vuelva 2 pedir su consentimiento si se desea utilizar la
muestra en estudios posteriores,

e Como se Indica a continuacién nos comprometemos & garantizar la
confidencialidad de la informacidn obtenida.

Informacién sobre los datos / la muestra donada

e Se almacenardn los dates sigulendo un proceso disociativo de manera que
durante la fase de toma de datos existirdn dos bases diferentes, una
(PACIENTES) con los nombres y apellidos de los participantes y el cadigo
asignadoe a cada uno y otra (TRABAJQ) en la que sdlo existird el cddigo
asignado a cada participante, la edad, sexo y las medidas obtenidas. Una vez
finalizado el periodo de toma de medidas y comprobade que no es
necesario repetir ninguna, la base PACIENTES serd destruida.

e Segln establece el Real Decreto 171672011, Durante el tiempo en que se
realice el trabajo los datos estardn custodiados tanto por el doctorando
como por e profesor responsable de su estancia en Klinikum Darmstadt.

No se precisan obtener muestras biplégicas
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. e CE] e COY)

IWeEHRAtION  capus MaRE NOSTRUM

o Parala redaccitn de este \iltimo apartado se ha solicitado el asesoramiento
en materia de cumplimiento del marco jurfdico de la proteccién de datos
habiendo consultado con protecclondedatos@um.es.

En consecuencia, le solicitamos que firme y entregue la hoja de consentimiento
Informado que se adjunta J S

Firmado: En nombre del equipo investigador,
Mario Pedrefio Sanchez,

Marla del Carmen Sanz Martine

Matiide Mareno Cascales.

124



Mario Pedrefio Sanchez
Estudio de la hipertension arterial postquirdrgica en mayores de 65 afios tras intervencion de cadera.

9.5 Anexo V. Leyenda de las variables de estudio utilizada en Microsoft
Excel para la asignacion de pardmetros cuantitativos en el analisis
estadistico con el software IBM SPSS® Statistic.

Datos de los pacientes (categorizacion de la muestra)

Codificacion | Variable Unidades
A CODIFICACION NUmero de anonimacion.
B Sexo » 0= hombre
» 1= mujer
C Edad A0S
D IMC Kg/m?
E Obesidad 0=NO
1= Si (IMC > 30 Kg/m?)
F Fumador 0=NO
1=SI
G En el caso de fumador, frecuencia de » 0=menos de 5 cigarrillos al dia
consumo de tabaco » 1=6-9 cigarrillos al dia
» 2=10-19 cigarrillos al dia
» 3= 20 6 mas cigarrillos al dia
H Consume alcohol 0=no
1=si
I Frecuencia de consumo de alcohol » 0= una vez al mes
» 1=1vez alasemana
» 2= 3/5dias a la semana
» 3=todos los dias (7 dias a la
semana)
J Vida sedentaria 0=no
1=si
K Hipercolesterolemia 0=no
1=si (colesterol total >200 mg/dl)
L Diabetes mellitus 0=no
1= si (diagnosticada previamente)
M HTA previa (pacientes que la han 0=no
padecido previamente a la cirugia, a 1=si

pesar de tenerla controlada)
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Codificacion Variable Unidades

N TAS1 mmHg
(TENSION ARTERIAL SISTOLICA
PREQUIRURGICA)

(antes de entrar a quiréfano)

N TAD 1 mmHg
(TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
PREQUIRURGICA)

(Antes de entrar a quiréfano)

O TAm1 mmHg
(TENSION ARTERIAL MEDIA
PREQUIRURGICA)

(Antes de entrar a quiréfano)

P TAS2 mmHg
Tension arterial sistolicaen REA enel 1°.

Q TAD2 mmHg
Tension arterial diastolica en REA enel 1°.

R TAM2 mmHg
Tension arterial media en REA enel 1°.

S TAS 3 mmHg
Tension arterial sistolica en REA en el 15°.

T TAD 3 mmHg
Tension arterial diastolica en REA en el
15°.

U TAM 3 mmHg
Tension arterial media en REA en el 15°.

\Y/ TAS 4 mmHg
Tension arterial sistolica en REA en el 30°.

W TAD 4 mmHg
Tension arterial diast6lica en REA en el
30°.

X TAM4 mmHg
Tension arterial media en REA en el 30°.

Y TASS5 mmHg
Tension arterial sistolica en REA en el 45°.

A TAD5 mmHg
Tension arterial diast6lica en REA en el
45’.

AA TAMS mmHg
Tension arterial media en REA en el 45°.

AB TAS 6 mmHg
Tension arterial sistolica en REA en el 60°.

AC TADG6 mmHg
Tension arterial diast6lica en REA en el
60’.

AD TAMG6 mmHg
Tension arterial media en REA en el 60°.

AF TAS 7 mmHg
Tension arterial sistolica en REA en el 75°.

AG TAD 7 mmHg
Tension arterial diast6lica en REA en el
75°.

AH TAM 7 mmHg
Tension arterial media en REA en el 75°.

Al TAS 8 mmHg
Tension arterial sistélica en REA en el 90",

Al TAD 8 mmHg

Tensioén arterial diastélica en REA en el
90°.
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AK TAM 8 mmHg
Tension arterial media en REA en el 90°.
AL Sangrado de la herida/ drenaje No=0; S=1
AM D1 (DRENAJE N°1) ml
AN D2 (DRENAJE N°2) ml
AN Dolor Escala VAS
| ] I
AP Delirio (RASS) » +4 = Combatico
> 3= Muy Agitado
» 2= Agitado
» 1= Ansioso/ Inquieto
» 0O=Alertay tranquilo
» -1=Adormilado
» -2 =Sedacion ligera / despierta con la
voz mantiene los ojos abiertos >10 seg.
» -3 = Sedacién moderada / abre los ojos a
la orden.
» -4 = Sedacion profunda / respuesta
fisica.
» -5 =sedacion muy profunda/ no
respuesta fisica
AQ Nauseas No=0; Si=1
AR Temperatura °C
AS Hipoxia No=0; Si=1
AT Nivel de hipoxia %
AU Litros Sueros Litros (L)
AV Sonda vesical mililitros(ml)
AW Balance hidrico ml
AX Exceso de balance hidrico positivo No=0 ; S=1
AY Hipovolemia No=0 ; S=1
AZ Ansiedad/nervios No=0 ;Si=1
BA PaCO2 mmHg
BB Hipercapnia No=0 ; S=1
BC Pa02 mmHg
BD PH PH
BE Hb(Hemoglobina) Gr/L
BF Na(sodio) miliequivalentes por litro (mEg/I)
BG K( potasio) mEq/L
BH Glucometria Miligramos por decilitros. (mg/dl)
BI Lactato milimoles por litro (mmol/l)
BL Ca(calcio) mmol/l
BM HKt (Hematocrito) Porcentaje %
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Medicion a las 24 Horas

Codificacion Variable Unidades
BN TAS 24h mmHg

BN TAD 24h mmHg

BO TAM 24h mmHg

BP Sangrado de la herida No=0; S=1
BQ D1 (DRENAJE N°1) ml

BR D2 (DRENAJE N°2) ml

BS Dolor VAS

BT Nauseas No=0; S=1
BU Temperatura °C

BV Hipoxia No=0 ; S=1
BW Nivel de hipoxia %

BX Ansiedad/nervios No=0; S=1
BY Sonda vesical ml

BZ Balance hidrico ml
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9.6 Anexo VI. Certificado de participacion del estudio de
investigacion en el Hospital Klinikum Darmstadt.

Lorenzo Gallego Borghini ;‘:I
-

OMO676081

Traduccién
e e Padron, 3.271.°
08025 Ramoon

LOREMZIC ALEGO SORGHIN

l TATURTOR ISR o Th (viaha D3 e

naducgin@annsagideo o8
www.iarenzogaliego.es

Klinikum Darmstadt

Latkrankenhaus

Pflegedirektion

Klinlkum Darmstadt GmbH
64276 Darmstadt (Atemania)

Sr, Mario Pedreno Sanchez
Kasinostrate 21

64293 Darmstadt

Alemania

Contacto: Sra. Georgl / Sra. Omy

Teléfono: 449 (0) 6151 107 - 61 34

Fax; +49 (0) 8161 107 - 57 24

Corren electronice! pllegedirekion@klinkum-darmstadt de

Numero de ref.: Y/ 03-07 jreferencias en aleman]

Darmstadt (Alemania), 3 de abril de 2019

Certificado

El sefior Mario Pedrefio Sanchez, nacido el 2 de octubre de 1991, realizara
una pasantia como investigador y enfermero. durante un periodo minimo de fres
meses a partir de mayo de 2019, en el hospital Klinlkum Darmstadt El hospital
Klinikum Darmstadt GmbH (acronimo aleman de «sociedad de responsabilidad
limitadan) tiene consideracion de sociedad 100 % subsidiaria del gobierno municipal
de Darmstadt y es un centro hospitalario integrado en el convenio colectivo del sector

publice aleman

El Klintkum de la ciudad de Darmstadt es &l mayor hospital de |a regién de
Hesse y dispone de 850 camas y un tofal de 2 200 empleados que atienden las
necesidades de 35 000 pacientes hospitalizados y 70 000 pacientes ambulatorios,
Ademas, hay 21 clinicas e institutos —establecidos en dos centros distintos— que
intervienen en la actividad docente e Investigadora de! Klinikum, El hospital Klinikum
esta vinculado a Ias ciudades de Francfort del Meno ¥y Heidelberg-Mannheim. Ademas
de ofrecer atencion clinica, el Kiinlkum Darmstadt GmbH gestiona dos centros
geriatricos: uno dedicado a la atencidn ambulataria y el otro a ios cuidados paliativos
en régimen ambulatorio. E! Klinikum goza de gran reconocimienta en la regién coma
establecimiento sanitario, por su importante participacion en otras instituciones de

formacion y asistencia sanitaria en diversas areas de especialidad.

- 7 ABR. 2018
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OMO676080

LORENZO GALLESO By
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Numpro 8880
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El sefor Pedreno presta sus servicios en el area de anestesia y de cuidados
intensivos. E! serviclo de cirugia y cuidados intensivos del hospital se encuentra en el
Haspital Central, en la calle Grafenstrafie, y consta de 11 quiréfanos con sala de
recuperacion y 3 unidades de cuidados intensivos El interesado realizara un estudio
observacional no intervencionista, En el Klinikum Darmstadt Unicamente se requiere
la aprobacion del comité de ética para los estudios intervencionistas, de modo que
para este estudio no es necesario recabar el dictamen de nuestro comité de ética.

Entre las tareas que desempefia el interesado como enfermero e investigador,
cabe sefalar las siguientes:

Utilizacion, preparacién y verificacion funcional del instrumental, de la
anestesia y del equipo de monitorizacion.

Documentacion electrénica de los procesos de aprovisionamiento del
servicio de cirugia mediante Medico®.

Determinacion de las constantes vitales (control de |a tension arterial en
pacientes hipertensos),

Observacion de la prevalencia de la hipertension arterial (HTA) en el
posoperatorio tardio, hasta 24 horas después de la intervencion, en la
unidad de cuidados intensivos.

Deteccion de las causas de hipertension en el posoperatorio inmediato y
tardio y su prevalencia en el posoperatorio inmediato, a fin de tratar
adecuadamente a los pacientes, incidiendo directamente sobre la causa
de la hipertension y evitando asi la administracion de antihipertensivos.

Los posibles aprendizajes del pasante en esta institucién seran los siguientes:

.

Esclarecer, mediante electrocardiogramas, si la HTA en reanimacién yen
planta provoca consecuencias cardiacas, como isquemia miocéardica y
arritmias.

Determinar si es preferible o mas adecuado administrar antihipertensivos
que tratar la causa de la hipertension.

— 4 ASR. 2018
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OMO676089

LORENZIG GALLEGO BORSGHING
SEABICTON IMIERIRETE Jub st Bf INGLES

CLASE 8°

Siirmoro £550

Darmstadt, 3 de abril de 2019
[Sellos con la inscripcién:]

KLINIKUM DARMSTADT GmbH
[Inscripciones en aleman)

[Consta una firma.]

M. Lindner
Direccion de Enfermeria

[Las dos paginas que integran el documento se encuentran unidas por la esquina
Superior izquierda con una grapa sobre la que consta sobreimpuesto un sello con la
inscripcion:]

KLINIKUM DARMSTADT GmbH
[Inscripciones en aleman]

[Consta un pie de pagina con datos registrales y bancarios de |a empresa en
aleman ]

* o e, 2009
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9.7 Anexo VII. Autorizacién del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC)

UNIERSIMD DE ts-n-i;:. CEl ws C.. n

eaLigan AV MATE NOSTIRUM

INFORME DE LA COMISION DIEAET.CA DE INVESTIGACION
DE
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Jaime Peris Riera, Catedratico de Unwersidad y Secretario de la Comision de
EbcadelnvesbgacaondelaUmversodaddeMnaa.

CERTIFICA:

Que D. Mario Pedredo Sanchez ha presentado la memora de trabajo de ia
Tesis Doctoradl fitulada “Seguimienfo y confrol de las cnisis hiperfensivas
porfquitirgicas en mayores de 85 afos fras infervenciones de cadera.
Imporiancia clinica”, dirngda por D* Matilde Moreno Cascales y D* M* dai
Carmen Sanz Martinez, a la Comision de Efica de Investigacion de ia
Universidad de Murcia.

Que dicha Comision analizd toda la documentacion presentada, y de
conformidad con o acordado el dia diecisiete de mayo de dos mil diecinueve',
por unanimidagd, se emite INFORME FAVORABLE, desde el punto de vista
ético de 13 investigacion.

Y para que conste y tenga los efectos que comespondan firmo esta certificacion
con &! visto buenc el Presidente de Ia Comision.

v B°
EL PRESIDENTE DE LA COMISION
DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Fdo.: Francisco Esquembre Mantinez

A los efecios de o establocsdo e od an 195 de |a Ley 4077015 de 1 de ocubee de Répemen Juridico ded
Sectn Pidlico (B OE 02-10), s ndvients que 2 acts de Ia sesnda sltads =5th pendictde de apeobacion

[ OSdicc wagusc de versfioscifin: RUSIMITr WectWvNL I):.l‘ipx a0 Rhs I TOTA EATTIONIIE . Mgwa 1 ode )

-‘--T - L de de - - te b -ho- e o amlodes 0 0 o M be ey THODLIE W T e
tahen. La LR e -A-(.\_l-.-l-ll_l
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