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RESUMEN 
La cirugía de reemplazo articular de cadera y rodilla es 

una cirugía que se realiza cada vez con mayor frecuencia. 

Es importante conocer la epidemiología prequirúrgica de 

los pacientes que serán sometidos a este tipo de 

operaciones. Esto nos permitirá conocer posibles 

complicaciones. Material y Métodos: Realizamos un 

estudio epidemiológico retrospectivo. Las variables se 

describieron y analizaron de acuerdo a la naturaleza de su 

distribución. Se incluyeron en el estudio 493 sujetos 

operados en este Centro Médico el periodo de enero 2012 

a diciembre 2013. Resultados: 276 pacientes fueron 

operados de artroplastia total de cadera (ATC), 70 de 

hemiartroplastía de cadera (HAC), 137 de artroplastia total 

de rodilla (ATR) y 10 de artroplastía unicondilar de rodilla 

(AUC). La   diferencia   de   hematocrito prequirúrgico   y 

postquirúrgico  fue  mayor  en  la  ATC  y  ATR: 11.4% 

(7.1,  0.0 – 25.4)  y  10.8% (5.3,  0.0 – 23) 

respectivamente, en comparación con el resto  de  los  

procedimientos  quirúrgicos.  (p<0.001). Los  pacientes  

sometidos  a  HAC  presentaron  valores inferiores  de  

sodio:  140  mEq  (7.25,  123 – 153) comparados con los 

pacientes sometidos a ATC: 142 mEq (4, 126 – 147). 
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(p=0.018). 42   pacientes   (11%), presentaron  nitritos 

positivos en el EGO; 18  (6.5%)  pacientes sometidos a 

ATC;  8  (13.1%) del  grupo  de HAC; 13 (13.7%) del 

grupo ATR y 3 (37.5%) del grupo de AUR.  Los  

procedimientos  de  rodilla  son  en  los  que  se observó 

mayor frecuencia de nitritos positivos, (p=0.040). Se 

identificó a 266  pacientes  (53.7%)  con  alteraciones 

electrocardiográficas  prequirúrgicas. Éstas fueron 

diferentes entre los cuatro grupos (p= 0.001). La  cirugía  

donde  se  presentó  mayor  cantidad  de  ECG 

patológicos fue la ATC con 201 pacientes (72.8%) 

seguida por la HAC con 33 pacientes (47.1%). Este valor 

fue diferente entre los cuatro grupos. (p=0.001). 358  

pacientes tuvieron comorbilidades (72.6%),  este  valor  es  

diferente  entre  los  cuatro grupos (p=0.002). La 

comorbilidad  presentada con mayor frecuencia fue la  

hipertensión  arterial  en  245  pacientes (49.7%). Este 

valor es diferente entre los cuatro grupos (p=0.005). 

Conclusión: Las características clínicas preoperatorias de 

los pacientes sometidos a reemplazo articular son 

diferentes en cada grupo, es importante conocer las 

características clínicas particulares de cada paciente para 

hacer una mejor planeación; y anticipar y prevenir 

desenlaces quirúrgicos negativos.   
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ABSTRACT 
Hip and knee joint replacement surgery is becoming more 

frequent. It is important to know the pre-surgical 

epidemiology of patients who will undergo this kind of 

operations. This will allow the surgeon to know possible 

complications. Methods: We performed an 

epidemiological, retrospective study. Variables were 

described and analysed according to the nature of their 

distribution. We included 493 subjects who underwent 

surgery in this Medical Centre between January 2012 and 

December 2013. Results: 276 patients (55.98%) 

underwent Total Hip Arthroplasty (THA), 70 (14.20%) Hip 

Hemiarthroplasty (HHA), 137 (27.90%) Total Knee 

Arthroplasty (TKA), and 10 (2.03%) Unicondylar Knee 

Arthroplasty (UKA). Difference in preoperative and 

postoperative haematocrit was higher in THR y TKR, 

11.4% (7.1, 0.0 – 25.4) and 10.8% (5.3, 0.0 – 23) 

respectively in comparison to the other procedures 

(p<0.001). Patients who underwent a HHA had lower 

sodium levels: 140 mEq (7.25, 123 – 153), compared with 

those who underwent THR 142 mEq (4, 126 – 147). 

(p=0.018). 42 patients (11%) had positive nitrites in the 

urinalysis; 18 (6.5%) of the THA group, 8 (13.1%) of the 
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HHA group, 13 (13.7%) of the TKA group, and 3 (37.5) of 

the UKA group. Knee procedures had a higher frequency 

of positive nitrites, (p=0.040). We identified 266 patients 

(53.7%) with pre-surgical EKG alterations; these were 

different between all groups (p=0.001). The operation with 

more abnormal EKG was the THA, with 201 patients 

(72.8%), followed by the HHA with 33 patients (47.1%). 

This value was different between all 4 groups (p=0.001). 

358 patients (72.6%) had comorbidities, this value was 

different between all 4 groups (p=0.002). Hypertension 

was the most frequent comorbidity, which was seen in 245 

patients (49.7%). This value was different between all 4 

groups (p=0.005). Conclusion: The clinical preoperative 

characteristics of patients who will undergo a joint 

replacement are different in each group. It is important to 

know these particular clinical characteristics in order to 

make a better planning; and to be able to anticipate and 

prevent negative surgical outcomes.    
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MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES y JUSTIFICACIÓN 

El incremento de la expectativa de vida de la población en 

general, propiciado por el desarrollo tecnológico y los 

avances en salud ha llevado, entre otras cosas, a una 

búsqueda constante por mejorar la calidad de vida de 

nuestra población. En este sentido, la artroplastía, y en 

especial la de rodilla, juegan un papel de suma 

importancia, realizándose cada vez con más frecuencia 

en las últimas décadas. Esta cirugía ofrece un alivio del 

dolor y una recuperación funcional de esta importante 

articulación, aunque no está exenta de fracasos; 

encontramos un porcentaje de éxito mundial reportado 

entre 87 y 95%, según la fuente consultada. Para realizar 

este tipo de cirugía existen indicaciones y 

contraindicaciones muy claras y ampliamente 

documentadas; entre las primeras están la edad mayor de 

65 años, moderada o escasa demanda funcional, dolor 

grave e invalidante para las actividades diarias, limitación 

funcional acompañada de inestabilidad y deformidad 

articular acompañada de fracaso en el tratamiento 
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conservador médico-farmacológico, entre otros. Las 

enfermedades en las que se indica con mayor frecuencia 

son artrosis primaria, artritis reumatoide, artropatías 

inflamatorias, artrosis postraumática, patología tumoral. 1,2 

En México, en una muestra de 2500 individuos se 

encontró una prevalencia  de artrosis de 2.3% en 

población adulta. En cuanto a su impacto,  la osteoartrosis 

en el Instituto Mexicano del seguro Social  constituye uno 

de los diez principales motivos de consulta al médico 

familiar. Los hallazgos radiológicos contribuyen a definir el 

pronóstico y manejo del paciente, siendo importante 

destacar que no hay alteraciones de laboratorio 

específicas que definan el diagnóstico de osteoartrosis.3 

La prevalencia de artrosis radiológica de cadera se ha 

estimado para Estados Unidos entre el 1,5% y el 3,2% de 

los sujetos de 55-74 años. La artrosis sintomática de 

cadera se ha estimado entre el 0,7% (Estados Unidos) y 

el 4,4% (Gran Bretaña) en sujetos de 55 o más años de 

edad.4 En la población de Medicare la población que sufre 

una fractura de cadera, la mortalidad se estima en 13% a 

los 3 meses y 24% a los 12 meses. Para los pacientes 

que sobreviven a los 6 meses, sólo el 60% se recupera la 

capacidad de deambular. Durante la recuperación, los 

pacientes corren el riesgo de un amplio espectro de 
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complicaciones, incluyendo eventos cardiopulmonares, 

tromboembolismo, infecciones, sangrado, delirio úlceras 

de decúbito y mortalidad.5 

Los médicos evalúan con frecuencia el estado de riesgo 

preoperatorio de sus pacientes frente a una posible 

cirugía. Estudios recientes de riesgo preoperatorio se han 

centrado en la estratificación del riesgo cardiovascular y 

sobre los factores de riesgo para posibles 

complicaciones.6-11. Los pacientes y sus médicos esperan 

cada vez más  compartir la responsabilidad de las 

decisiones de atención médica. En estas circunstancias, 

hay un fuerte interés en "la toma de decisiones 

compartida" En la toma de decisiones compartida, el 

médico comparte su conocimiento y experiencia técnica, 

el paciente muestra su actitudes preferenciales, y juntos 

llegar a una elección informada de la preferencia 

terapéutica.12 Los laboratorios prequirúrgicos son 

definidos como cualquier prueba de laboratorio ordenadas 

para pacientes asintomáticos, aparentemente sanos en la 

ausencia de cualquier indicación clínica específica, para 

identificar las patologías no detectados por la historia 

clínica y el examen físico obtenida en los 30 días previos 

a la cirugía.13 Las pruebas preoperatorias proporcionan 

información acerca de la función de los sistemas 
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biológicos que no pueden ser directamente afectados por 

la condición quirúrgica, pero pueden ser relevantes para 

el curso perioperatorio así como también ayudar a 

formular planes específicos o alternativos para el cuidado 

anestésico. Sin embargo, muchas pruebas preoperatorias 

se ordenan de forma rutinaria para los pacientes 

aparentemente sanos sin ninguna indicación clínica y los 

resultados rara vez son tomados en cuenta. Además, las 

pruebas de laboratorio innecesarias pueden  llevar a los 

médicos a perseguir y tratar anormalidades en límites 

normales o falsos positivos.14-17 

Las pruebas de laboratorio preoperatorias en los Estados 

Unidos cuestan al menos $ 18 billones de dólares 

anualmente. El valor de las pruebas preoperatorias 

sistemáticas ha sido cuestionado. De hecho, las pruebas 

preoperatorias rara vez cambian de  manejo programado 

y pueden causar daño a los pacientes. Hasta un 93% de 

las pruebas preoperatorias no están indicadas. Además 

del ahorro de por lo menos $ 10 mil millones de dólares  al 

año en los Estados Unidos, la eliminación de las pruebas 

preoperatorias no indicadas podría mejorar la seguridad 

del paciente, eliminar los retrasos, limitar el daño 

innecesario de seguimiento de pruebas anormales, 
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mejorar la eficiencia del sistema, reducir la postergación 

de la cirugía, y mejorar la experiencia del paciente. 18 

Esto es particularmente importante para los pacientes de 

edad avanzada con enfermedades crónicas ya que ellos 

se encuentran en un mayor riesgo de complicaciones 

quirúrgicas.19Existe suficiente documentación clínica y 

científica que pone de manifiesto la sobreutilización y 

heterogeneidad de la práctica clínica en el uso de las 

pruebas preoperatorias por parte de los profesionales 

sanitarios. Son numerosas, además, las publicaciones 

científicas que confirman la limitada utilidad del uso 

generalizado y sistemático de las pruebas preoperatorias,  

especialmente en los pacientes asintomáticos. A pesar de 

la numerosa bibliografía de naturaleza descriptiva, 

nacional e internacional, sobre la magnitud de este evento 

y de la existencia de guías de práctica clínica 

desarrolladas a partir de la mejor evidencia científica 

disponible, cuyo objeto es servir de referencia para reducir 

las variaciones inapropiadas de la práctica clínica y 

aproximar las decisiones clínicas a la mejor evidencia 

científica disponible, los patrones de conducta parecen 

mantenerse inalterados. Varios estudios han mostrado 

que, en ausencia de cualquier indicación clínica, la 

probabilidad de encontrar una anomalía significativa es 
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pequeña para las pruebas de laboratorio, 

electrocardiograma (ECG) y radiografía (Rx) de tórax. 

Además, entre los pacientes asintomáticos, las pruebas 

preoperatorias solicitadas de forma rutinaria proporcionan 

información que prácticamente no influye en la 

modificación de la gestión clínico-quirúrgica del paciente, 

afectando, tan sólo, al 0,22%-0,8% de los casos.20 La 

Sociedad de Anestesiólogos Canadienses (CAS) ha 

publicado directrices para ayudar a los equipos de 

preadmisión sobre la conveniencia de ciertas pruebas 

antes de la cirugía. Abogan por que los laboratorios no 

deben ser ordenados de manera rutinaria, pero deben 

basarse en el estado de salud del paciente, el tratamiento 

farmacológico, y tomar en cuenta la intervención 

quirúrgica propuesta. El fracaso para aplicar las 

recomendaciones en la práctica a menudo no está 

relacionado con el contenido o la calidad de la directriz 

sino a la dificultad en el cambio de comportamientos 

establecidos de los médicos y las instituciones. Aunque el 

Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica 

(NICE) ha publicado las pautas recomendadas para el uso 

de las pruebas de sangre preoperatoria para la cirugía 

electiva, no existen tales directrices para los pacientes 

sometidos  a cirugía de trauma ortopédico. Muchos 
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estudios han investigado el rol de los laboratorios pre 

quirúrgico en la cirugía ortopédica electiva, pero, hay poca 

evidencia disponible en cirugías menores y/o traumáticas 

ortopédicas. Las pruebas de sangre solicitados para los 

pacientes sometidos a cirugía de trauma ortopédico 

suelen solicitarse en Unidad de Urgencias por “junior staff” 

con poca importancia a su relevancia, produciendo un 

trabajo innecesario para los laboratorios, y un costo 

significativo para el hospital.20 La mayoría de los estudios 

muestran el uso excesivo de los médicos de las pruebas 

de laboratorio siendo la mayoría de las pruebas de 

detección innecesarias. En un estudio con 2.000 

pacientes, 9 sólo el 40% de las pruebas preoperatorias se 

realizaron para una indicación reconocible, y menos del 

1% de las pruebas reveló anormalidades que influyeron 

en el manejo perioperatorio.21 En contraste, se ha 

sugerido que la historia clínica y el examen físico pueden 

discriminar adecuadamente aquellos pacientes sanos que 

son adecuados para la cirugía, y  que pruebas 

preoperatorias puede ser indicadas acorde al paciente.22 

La solicitud de pruebas preoperatorias debe considerar 

criterios pertinentes o prevalencia de la enfermedad y la 

sensibilidad y especificidad de las pruebas. Algunas 

enfermedades como cardiacas y respiratorias por su 
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relevancia, pueden interferir con la elección de la técnica 

anestésica y resultados de los pacientes. La muy baja 

prevalencia de ciertas enfermedades en pacientes 

asintomáticos no justifica la utilidad examen con intención 

de reducción de la morbilidad. Exámenes con baja 

sensibilidad pueden dar lugar a resultados falsos 

negativos con ello los pacientes de riesgo de morbilidades 

específicas, valorados con dichas pruebas  son remitidos 

para tratamiento quirúrgico sin el cuidado preoperatorio 

adecuado . Las pruebas con baja especificidad, por otra 

parte, tienen una mayor frecuencia de resultados falsos 

positivos, lo que se traduce en la realización de nuevas 

pruebas y consecuente aumento de los costos y la 

morbilidad. A pesar de la existencia de guías clínicas, hay 

una falta de entendimiento del uso de los laboratorios de 

rutina pre quirúrgicos. Errando en la sobre precaución, los 

laboratorios pre quirúrgicos son ordenados buscando 

alguna patología que no puede ser diagnosticada con la 

historia clínica o la exploración física. Por otra parte, se 

cree ampliamente (con razón o sin ella) que ordenar una 

gran batería de pruebas de alguna manera "tranquilizar" al  

anestesiólogo permitiendo rectificar problemas quirúrgicos 

no esperados reduciendo el riesgo quirúrgico, 

posponiendo la cirugía o cancelarla. 23 Más del 80 % de 



19 
 

los cirujanos, interistas y anestesiólogos ordenan pruebas 

de laboratorio pre quirúrgicas a pesar de que ellos 

mismos piensan que son innecesarios teniendo en 

consideración aspectos medico legales, reglas 

institucionales o pensando en que algún otro medico los 

necesitara. La realización de Guías institucionales 

reduciría el número de pruebas inecesarias.24 Los costos 

no son insignificantes y esto es un factor importante en el 

aumento anual de los presupuestos hospitalarios. Se ha 

estimado que un uso más discriminativo  de las pruebas 

de laboratorio podrían tener un mayor impacto en reducir 

gastos médicos que el control de la realización de 

pruebas de diagnóstico de alta tecnología. 

Las guías más recientes de práctica clínica, recomiendan 

la realización de estudios basados en el riesgo pre 

quirúrgico basado en la historia clínica y la exploración 

física aunque  la mayoría de estas recomendaciones son 

basadas en opiniones e expertos lo que las cataloga en 

niveles de evidencia bajo.25  Muchas de estas 

recomendaciones incluyen palabras como: “considerar 

realizar la prueba si”, “prueba razonable si”.  La guía del 

National Institute for Clinical Excellence  establece 36 

tablas organizadas en diagramas de flujo mediante la cual 
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los médicos pueden tomar la decisión de realizar o no 

ciertas pruebas de laboratorio. 26  

 

 
 

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) 

Existen 5 guías clínicas que recomiendan la realización de 

ECG de manera pre quirúrgica, cada uno de nivel de 

evidencia bajo u opinión del experto. 27, 28.  

Existe un consenso de que, pacientes con enfermedad 

cardiovascular activa o con signos y síntomas 

cardiovasculares, deben ser sometidos a realización de 

ECG.  La guía más aceptada en Estados Unidos 
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determina que pacientes sometidos a cirugía de bajo 

riesgo cardiovascular, no deben ser sometidos a la 

realización de ECG. El dilema surge en determinar que 

cirugías son de bajo riesgo y cuáles de alto.  

El riego cardiaco quirúrgico bajo es definido como el 

riesgo de evento cardiaco perioperatorio menor de 1%, 

riesgo moderado si es hasta el 5% y alto si es mayor de 

5% 
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El ECG es recomendado de manera prequirúrgica en 

cirugías de riesgo intermedio y alto en pacientes con al 

menos un factor de riesgo clínico acorde al Revised 

Cardiac Risk Index. 
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RADIOGRAFIA DE TORAX 

No hay evidencia de calidad acerca de la efectividad de la 

realización de radiografías de tórax preoperatorias. Todas 

las guías concuerdan que la realización de radiografías de 

tórax en pacientes asintomáticos así como en pacientes 

sanos no está indicada. Si el paciente tiene síntomas o 

signos de patología cardiopulmonar durante la exploración 
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física, se debe realizar radiografía de tórax sin importar el 

procedimiento quirúrgico que se vaya a realizar. Los 

hallazgos anormales en la realización de radiografía pre 

quirúrgica es poco común, los hallazgos encontrados son 

esperados en patologías crónicas o predecibles 

posteriores a la realización de la exploración física. El 

American College of Physicians establece que la 

radiografía de tórax no se debe realizar de manera 

rutinaria para predecir complicaciones pulmonares 

postquirúrgicas.29 

La solicitud rutinaria de la RxT en estas circunstancias 

estaría basada en: 

a) Demostrar la presencia y valorar la importancia de una 

patología conocida o sospechosa por la historia clínica del 

paciente. 

b) Revelar alteraciones asintomáticas para poder cambiar 

actitudes o conductas perioperatorias. 

c) Establecer una valoración basal con la cual hacer 

comparaciones futuras si surgieran complicaciones 

post operatorias. 

d) Aportar una cobertura médico  legal ante eventuales 

complicaciones post operatorias. 30 
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A pesar de que no existe evidencia científica 

documentada de que la radiografía de tórax preoperatoria 

tenga un efecto favorable en la disminución del riesgo 

perioperatorio, ésta continúa siendo ampliamente utilizada 

para el cribado de la enfermedad cardiopulmonar a pesar 

del alto costo, bajo rendimiento demostrado y el carácter 

acumulativo de las radiaciones, el costo anual en los 

Estados Unidos es alrededor de 1.5 billones de dólares. 31 

Los defensores de la radiografía rutinaria preoperatoria 

argumentan la ventaja de contar con una valoración basal 

contra la cual comparar en el post- operatorio en caso de 

complicaciones. A pesar de que se presenten 

anormalidades en la radiografía de tórax, a excepción de 

la falla cardiaca aguda, no se ha demostrado alterar el 

manejo anestésico o quirúrgico o los resultados post 

operatorios. 32, 33. 34 

 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

Las infecciones profundas continúan siendo una de las 

complicaciones más serías en las artroplastias. Charnley 

sostenía que las infecciones en las cirugías de reemplazo 

articular de cadera eran debido a la contaminación al 

momento de implantar la prótesis. 35  Se creé que las 

infecciones en el tracto urinario en pacientes con prótesis 
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de cadera o rodilla, pueden originar una diseminación 

hematógena incrementando el riesgo de infección. 

Algunos autores reportan manejo antibiótico prequirúrgico, 

aunque, otros proceden a realizar el reemplazo articular a 

pesar de la evidencia de infección del tracto urinario 

reportando no infecciones postquirúrgicas.  

Las infecciones del tracto urinario son generalmente 

clasificadas en altas y bajas. Las infecciones altas 

incluyen la pielonefritis y los abscesos perirenales e 

intrarenales. Las infecciones del tracto inferior incluyen 

uretritis, cistitis y prostatitis siendo la cistitis la de mayor 

prevalencia en pacientes sometidos a reemplazo articular. 

La presentación clásica de infección bacteriana del tracto 

urinario incluye síntomas como urgencia, poliuria y disuria, 

ocasionalmente, el paciente puede experimentar estos 

síntomas sin la presencia de bacteriuria. Esta condición 

es llamada “Síndrome Agudo Uretral”  causado por una 

pequeña cantidad de bacterias  (menos de 100 colonias). 

Los síntomas irritativos sin bacteriuria pueden ser 

ocasionados por clamidia, ureaplasma,  herpes simple y 

neisseria gonorrhoeae. La Bacteriuria puede existir sin 

síntomas de infección principalmente en infecciones 

crónicas en pacientes ancianos.   
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PROPIEDADES FISICAS: Alimentos, medicinas, 

productos metabólicos  e infecciones pueden causar 

coloraciones anormales. El olor es sui generis y se puede 

ver alterado en pacientes diabéticos en los que presenta 

un olor dulce, en personas con infección de vías urinarias, 

el olor cambia a un hedor característico. 

   
GRAVEDAD ESPECIFICA: Los valores normales oscilan 

alrededor de 1.003 a 1.010,  valores mayores a 1.020 

indican deshidratación, incremento de la gravedad 

específica está asociado a glucosuria y síndrome de 

secreción inapropiada de hormona antidiurética. 

Disminución de la gravedad específica está asociada con 
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el uso de diuréticos, diabetes insípida, aldosteronismo, 

insuficiencia adrenal, disfunción renal. 

HEMATURIA: De acuerdo con The American Urological 

Association, la presencia de 3 o más eritrocitos por campo 

en dos o tres muestras de orina, es aceptado como 

hematuria.  La hematuria se puede clasificar en 

glomerular (asociada a proteinuria, presencia de 

eritrocitos dismórficos), renal (secundaria a desordenes 

tubulointersticiales, renovasculares o enfermedades 

metabólicas) y urológicas (asociadas a tumores, litos e 

infecciones con ausencia de proteinuria, eritrocitos 

dismórficos).  
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GLUCOSURIA: La glucosa normalmente es filtrada por 

los glomérulos, pero es casi completamente reabsorbida 

en el túbulo proximal, la glucosuria ocurre cuando la 

glucosa existente excede la capacidad del túbulo de 

absorción  

NITRITOS: Normalmente no son encontrados pero 

resultan de la reducción de nitrato a nitritos por acción de 

las baterías. Muchos patógenos gramnegativos y algunos 

grampositivos son capaces de realizar esta conversión y 

una prueba positiva indica la presencia de suficiente 

cantidad de bacterias. Este test tiene alta especificidad 

pero poca sensibilidad, un resultado negativo no descarta 

la posibilidad de existencia de una infección de vías 

urinarias ya que existen patógenos no reductores de 

nitratos asi como en pacientes con dieta baja en nitratos 

pueden dar falsos negativos  

BACTERIURIA: Un conteo cuantitativo de  1x10(5)/mL 

bacterias es usado para diferenciar contaminación de la 

muestra de una verdadera infección aunque,  muchos 

autores sostienen que pueden existir infecciones urinarias 

con conteos bacterianos inferiores, un conteo mayor o 

igual a 1x10(5)/mL provee una especificidad de .99 pero 

una sensibilidad y valor predictivo negativo de solo 0.51 y 

0.65% respectivamente. El uso de un conteo mayor o 
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igual a 1x10(2)/mL como criterio de infección tiene una 

sensibilidad de 0.95, una especificidad de 0.85 y valor 

predictivo negativo de 0.94 de diagnóstico correcto en 

muchas mujeres con infección por bacterias coliformes.  

PIURIA: La relación entre infecciones urinarias y 

presencia de leucocitos es ampliamente descrito en la 

literatura. Las personas del sexo masculino normalmente 

tienen menos de 2 leucocitos por campo y las mujeres 

menos de 4, valores superiores son considerados piuria. 

La variabilidad en el número de leucocitos en una muestra 

está dada por varios factores, algunos laboratorios los 

cuentan en el sedimento de muestras centrifugadas lo 

cual, puede variar en concentración. Segundo, la toma de 

la muestra con técnicas no estériles puede aumentar la 

presencia de leucocitos demostrando la presencia de 

contaminación por leucocitos localizados en la uretra 

siendo necesaria la recolección del chorro medio. Tercero, 

la piuria puede existir independientemente de infecciones 

urinarias (piuria estéril) observada en pacientes con 

infecciones por gonococo, clamidia, vaginitis o infección 

por herpes simple. Cuarto, condiciones como 

enfermedades inflamatorias como nefritis intersticial, 

anoxia renal, infecciones por micobacterias, consumo 
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excesivo de analgésicos  e hipertensión severa pueden 

ocasionar piuria en pacientes ancianos. 36, 37 
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ELECTROLITOS Y CREATININA 

 Las guías clínicas recomiendan la realización de  

mediciones de nitrógeno y creatinina en pacientes 

mayores de 40 años. En base a la historia clínica 

(hipertensión, falla cardiaca, insuficiencia renal, 

enfermedad hepática), exploración física y antecedentes 

de medicación (diuréticos, inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina, digoxina, anti inflamatorios 

no esteroideos) se debe realizar cuantificación de 

electrolitos. Las alteraciones electrolíticas más comunes 

en los pacientes de edad avanzada son los disnatremias, 

y la edad se ha encontrado para ser un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de ambos hiponatremia y 

la hipernatremia.38 Con el envejecimiento, la masa 

muscular se sustituye por grasa, el agua corporal total 

disminuye, y se cambia el volumen intracelular; todos 

estos factores juegan un papel en el aumento de la 

prevalencia de la hipernatremia y la hiponatremia. El riñón 

es uno de los principales órganos en los que los cambios 

fenotípicos estructurales y funcionales específicos ocurren 

con el envejecimiento. La tasa de filtración glomerular 

(TFG) y el flujo plasmático renal (FPR) disminuyen en las 

personas de edad avanzada en comparación con los 

adultos jóvenes. En los estudios transversales, el 
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aclaramiento de creatinina disminuye en 0,87 cc / min / 

año a partir de los 40 años de edad. En el momento de la 

admisión, los pacientes hipernatrémicos eran más 

propensos a ser mayores de 80 años de edad, de sexo 

femenino, provenientes de casas hogar y con infección 

como causa desencadenante. Las tasas de mortalidad 

asociadas con hipernatremia son mayores que 40% y son 

comúnmente relacionados con los procesos de 

enfermedades subyacentes. Son siete veces la de edad 

igualada controles y no guardan relación con la gravedad 

de la hipernatremia. En pacientes de edad avanzada 

hiponatrémicos, la tasa de mortalidad es dos veces 

comparada a la de los que no tienen hiponatremia, e 

incluso casos con solamente hiponatremia leve ha sido 

identificado como un factor de riesgo independiente de 

muerte e infarto de miocardio. 

 

BIOMETRIA HEMATICA 

Un conteo sanguíneo completo (BH), específicamente, la 

medición de hemoglobina y hematocrito, se obtiene a 

menudo como parte de la evaluación preoperatoria. 

Aunque la evidencia sugiere que el valor del hematocrito 

preoperatorio puede predecir la mortalidad postoperatoria, 

la prevalencia de la anemia es relativamente baja. 
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El consenso es recomendar pruebas a pacientes 

seleccionados en base a las condiciones que aumentaría 

la probabilidad de diagnóstico de anemia (por ejemplo, 

una enfermedad inflamatoria crónica, enfermedad renal 

crónica, enfermedad hepática crónica, clínica signos o 

síntomas de anemia) o procedimientos en los que se 

prevé la pérdida de sangre significativa. En ocasiones el 

cirujano solicita grupo y Rh sanguíneo prequirúrgico 

anticipando la pérdida sanguínea importante, en estos 

casos, la medición de hemoglobina y hematocrito permite 

valorar la necesidad de transfusión. La detección 

temprana de anemia (hemoglobina menor de 12 mg/dL 

para mujeres y menor de 13mg/dL en varones) permite 

mejores resultados postquirúrgicos y disminución de 

utilización de hemocomponentes.39 

 

TEST DE COAGULACION 

Las pruebas relacionadas con la coagulación (por 

ejemplo, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina 

parcial activada, el recuento de plaquetas) se realizan a 

menudo antes de la operación para identificar 

previamente trastornos de la hemostasia no detectados. 

El objetivo es la búsqueda de los trastornos que podrían 

aumentar el riesgo de sangrado quirúrgico. Sin embargo, 
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la prevalencia de coagulopatías hereditarias es baja, y en 

pacientes con el trastorno más común (enfermedad de 

von Willebrand), los resultados de las pruebas de 

coagulación de rutina puede ser normal. El consenso es 

que las pruebas de coagulación se reserva para pacientes 

con condiciones médicas asociadas con la hemostasia 

alterada (por ejemplo, enfermedad hepática, 

enfermedades de la hematopoyesis), los pacientes que 

toman anticoagulantes, y aquellos cuya historia o 

hallazgos examen sugieren un trastorno de la coagulación 

subyacente. 

PLAQUETAS 

El recuento de plaquetas es la prueba de laboratorio 

principal utilizado en la evaluación de la hemostasia 

(rango normal 150-400 × 109 / L). Los valores más altos 

de lo normal indican trombocitosis, mientras que los 

valores más bajos de lo normal indican trombocitopenia. 

Procedimientos electivos menores son generalmente 

contraindicados si el recuento de plaquetas es inferior a 

50 × 109 / L. El sangrado espontáneo puede ocurrir en 

pacientes cuyo recuento de plaquetas es inferior a 10-20 

× 109 / L. La prueba de tiempo de hemorragia (BT) 

también se utiliza en la evaluación de la hemostasia 

primaria. En 1951, O'Brien define BT como el tiempo entre 
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la realización de una pequeña incisión en la piel y el cese 

de la hemorragia (normalmente 4-8 minutos). Debido a la 

amplia variabilidad y la falta de especificidad de esta 

prueba, su uso en la detección de discrasia sanguínea es 

limitado. Sin embargo, la prueba BT sigue siendo útil en la 

evaluación preoperatoria de pacientes con trastornos 

hemostáticos.40 

La trombocitopenia tiene seis mecanismos principales, y 

puede ser inducida por  hemodilución,  el consumo 

incrementado de plaquetas (ambos son muy comunes en 

la UCI después de un trauma del tejido, sangrado y 

coagulación intravascular diseminada), aumento de la 

destrucción de las plaquetas (es decir, los mecanismos 

inmunes), disminución de la producción de plaquetas,  

aumento del secuestro de plaquetas o  por el artefacto de 

laboratorio de pseudotrombocitopenia. 

 

GLUCOSA 

 No hay un consenso claro sobre las pruebas de glucosa 

preoperatoria. Las guías recomiendan considerar el 

contexto clínico para determinar la necesidad de una 

evaluación química sérica preoperatoria, una prueba que 

incluye la medición de la glucosa al azar. Otras 

recomiendan la prueba de glucosa en la base de las 
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condiciones comórbidas, riesgo quirúrgico, y el uso de 

medicamentos. El manejo de la glucosa perioperatoria 

cuidadosa afecta los resultados quirúrgicos de los 

pacientes con diabetes. Sin embargo, la incidencia de 

diabetes ocultas en la población prequirúrgica es baja (0,5 

por ciento). Por lo tanto, las directrices reflejan la opinión 

de que la evaluación preoperatoria de glucosa debe 

realizarse cuando los resultados alterarían el manejo 

perioperatorio.  

Debido a que las pruebas de glucosa al azar refleja 

control de la diabetes durante sólo las últimas horas, la 

prueba de glucosa al azar preoperatoria en pacientes con 

diabetes conocida rara vez altera el manejo 

perioperatorio. En los pacientes con diabetes conocida, el 

valor de Hemoglobina glucosilada preoperatoria es más 

probable que sea útil si los resultados cambiarían manejo 

perioperatorio. 41 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

 

¿Cuál es la Epidemiologia pre quirúrgica de pacientes 

sometidos a reemplazo articular de cadera  en el Centro 

Médico ABC de enero 2012 a diciembre 2013? 

 

HIPÓTESIS 

 

El presente es  un estudio epidemiológico, descriptivo y 

observacional; por lo que no aplica una hipótesis 

epistemológica. 

 

OBJETIVOS 

PRIMARIO: 

 

Describir  la epidemiología pre quirúrgica de pacientes 

sometidos a reemplazo articular de cadera en el Centro 

Médico ABC de enero de 2012 a diciembre de 2013  
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SECUNDARIOS: 

 
-Describir la hemoglobina prequirurgica y postquirurgica 

de pacientes sometidos a reemplazo articular de cadera 

en el Centro Médico ABC de enero de 2012 a diciembre 

de 2013. 

-Describir el conteo plaquetario prequirurgico y 

postquirurgico de pacientes sometidos a reemplazo 

articular de cadera en el Centro Médico ABC de enero de 

2012 a diciembre de 2013. 

-Describir los valores en el examen general de orina como 

laboratorio prequirúrgico en pacientes sometidos a 

reemplazo articular de cadera en el Centro Médico ABC 

de enero de 2012 a diciembre de 2013. 

-Describir los valores de la química sanguínea y 

electrolitos séricos como laboratorio prequirúrgico en 

pacientes sometidos a reemplazo articular de cadera en el 

Centro Médico ABC de enero de 2012 a diciembre de 

2013. 

-Evaluar los hallazgos del electrocardiograma como 

estudio de gabinete prequirúrgico en pacientes sometidos 

a reemplazo articular de cadera en el Centro Médico ABC 

de enero de 2012 a diciembre de 2013.  
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-describir la importancia de estudios de coagulación como 

estudio de laboratorio prequirúrgico en pacientes 

sometidos a reemplazo articular de cadera en el Centro 

Médico ABC de enero de 2012 a diciembre de 2013.  

-Conocer  el IMC de pacientes sometidos a reemplazo 

articular de cadera en el Centro Médico ABC de enero de 

2012 a diciembre de 2013.  

-Conocer  las características demográficas de pacientes 

sometidos a reemplazo articular de cadera en el Centro 

Médico ABC de enero de 2012 a diciembre de 2013.  

- Analizar la evolución postoperatoria de los pacientes 

operados, respecto a días de estancia intrahospitalaria. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

El presente es un estudio retrospectivo de  los pacientes 

sometidos a cirugías ortopédicas de reemplazo articular 

de cadera y rodilla incluidas de acuerdo a los criterios de 

selección.    

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA.  

 

El tamaño de muestra se calculó usando la fórmula para 

prevalencia considerando la proporción de pacientes con 

anemia como la variable de mayor interés para este 

estudio partiendo de que aproximadamente el 25 % de los 

pacientes (de un estudio piloto con los primeros 37 

pacientes de este estudio), tienen anemia (definida como 

hemoglobina menor de 12 en pacientes femeninos y 13 

en masculinos);  y considerando un valor de significancia 

de 0.05 para obtener una precisión de 0.04 en la 

estimación, se obtuvo un  tamaño de muestra de 451 
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sujetos. Incluimos 10% más sujetos para robustecer el 

estudio.  

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  

Pacientes que  fueron sometidos a artroplastia total de 

cadera, hemiartoplastia de cadera, artroplastia total de 

rodilla y artroplastia unicondilar de rodilla en el Centro 

Médico ABC, ambos Campus. En el periodo de enero de 

2012 a diciembre de 2013. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.  

Pacientes con expedientes clínicos o radiológicos 

incompletos. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.  

Pacientes en quienes por la naturaleza de sus 

comorbilidades, aumentara el tiempo de ingreso a la 

realización de la cirugía en más de 15 días; o la estancia 

intrahospitalaria más de 30 días.  
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

 

Se seleccionó el periodo de enero 2012 a diciembre 2013 

para la realización del estudio.  

Las cirugías incluidas para análisis fueron: 

 Artroplastia Total de Cadera 

 Hemiartroplastía Total de Cadera 

 Artroplastia Total de Rodilla 

 Artroplastia Unicondilar de Rodilla 

Los datos fueron recolectados por el investigador principal 

del sistema de Expediente Electrónico del hospital TIMSA 

y OnBase y registrados en una base de datos de Excel 

verificando que no existieran errores de captura. 

 

VARIABLES 

Tabla 1. Descripción de variables. 

Variable Categoría Unidad de Medición 

Sexo Cualitativa 

dicotómica 

Femenino/masculino 

Prótesis Cualitativa 

dicotómica 

Cadera/Rodilla 

Edad Cuantitativa 

continua 

Años 
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Talla Cuantitativa 

continua 

Metros 

Peso Cuantitativa 

continua 

Kg 

IMC Cualitativa 

continua  

Kg/m2 

Examen general de 

orina bacterias 

Ordinal Por “+” 

Examen general de 

orina nitritos 

Cualitativa 

dicotómica 

Positivo/negativo 

Examen general de 

orina leucocitos 

Ordinal 0 – 6 (incontables) 

Examen general de 

orina hemoglobina 

Cualitativa 

dicotómica 

Positvo / negativo 

Hemoglobina Cuantitativa 

continua 

g/dL 

Hematocrito Cuantitativa 

continua 

% 

trombina Cuantitativa 

continua 

Segundos 

protrombina Cuantitativa 

continua 

Segundos 

tromboplastina Cuantitativa Segundos 
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continua 

INR Cuantitativa 

continua 

Segundos  

% Coagulación Cuantitativa 

continua 

% 

Plaquetas  Cuantitativa 

continua 

n/mm3 

Glucosa  Cuantitativa 

continua 

mg/dL 

Creatinina  Cuantitativa 

continua 

mg/dL 

Sodio  Cuantitativa 

continua 

mEq/L 

Potasio  Cuantitativa 

continua 

mEq/dL 

Fibrinógeno  Cuantitativa 

continua 

mg/Dl 

Electrocardiograma  Cualitativa 

Dicotómica 

Normal / anormal 

Grupo sanguíneo Cualitativa 

multicotómica 

nominal 

Grupo  

Días de estancia Cuantitativa Días  
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intrahospitalaria discreta 

Diferencia de días 

ingreso y 

realización de 

cirugía 

Cuantitativa 

continua 

Días  

Comorbilidad  Cualitativa 

multicotómica 

Patología  

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se incluyó todos los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión. Los datos fueron vaciados en una 

de datos (Excel) para ser exportados a R (R statistical 

software V. 3.0.1) e IBM SPSS Statistics for Windows (V 

16.0, Chicago). Las variables continuas fueron sometidas 

a pruebas de normalidad (Kolmogorov – Smirnov). Las 

variables con distribución paramétrica se describieron en 

términos de media y DS, las que tengan distribución no 

paramétrica con mediana (RIC, min – máx.). Las variables 

categóricas se describieron con frecuencias absolutas y 

relativas.  La comparación entre múltiples variables (tipo 

de cirugía) se realizó con una prueba de Kruskall-Wallis. 

Para comparaciones entre grupos específicos se realizó 
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un ANOVA con corrección post-hoc de Bonferroni y 

análisis post-hoc con D de Dunnet. La fuerza de la 

asociación entre variables categóricas se realizó con una 

prueba de Chi al cuadrado. El tamaño del efecto se 

estimó con una D de Cohen. Los datos se presentan 

tabular y gráficamente. Se reportan intervalos de 

confianza al 95%. Un valor de p a dos colas <0.05 se 

consideró significativo. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudio no representa ninguna maniobra que altere 

el curso clínico del paciente durante su estancia en este 

Centro Médico, en todo momento se a protegido la 

identidad y confidencialidad de los sujetos. Este estudio 

cumple las normas éticas recomendadas por la VII 

declaración de Helsinki de la asociación Médica Mundial 

(2002). 

Hasta una vez obtenida la autorización por parte de los 

comités de ética e investigación de este Centro Médico se 

inició con la recolección de datos.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

1. Diseño de protocolo: Febrero – Marzo  2015 

2. Investigación bibliográfica: Febrero – Abril 2015 

3. Redacción del protocolo: Abril  2015 

4. Evaluación por comités: Mayo 2015 

5. Modificaciones al protocolo en caso necesario: Junio 

2015 

6. Planeación, desarrollo, prueba de sistemas de 

recolección de datos y logística: febrero – marzo 2015 

7. Recolección de datos: marzo 2015 – junio 2015 

8. Procesamiento de datos: Julio  2015 

9. Análisis estadístico de los datos: Julio 2015 

10. Elaboración de conclusiones: Julio 2015 

11. Redacción del escrito: Junio – Julio  2015 

12. Actividades de difusión: Julio 2015 

13. Envió para publicación: Julio – Agosto 2015 
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FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO. 

 

RECURSOS HUMANOS: 

Investigador Principal: Dr. Eduardo Callejas Ponce, 

Médico Residente de 4to Año de Traumatología y 

Ortopedia del Centro Médico ABC. 

Asesor de Tesis: Dr. Armando Torres Gómez profesor 

adjunto al curso de Traumatología y Ortopedia del Centro 

Médico ABC.  

 

RECURSOS INSTITUCIONALES: 

El presente Protocolo de Investigación se realizará en el 

Centro Médico ABC ambas sedes.  

 

RECURSOS DE INFRAESTRUCTURA: 

Se tiene acceso a las Infraestructura del Centro Médico 

ABC, campus observatorio y Santa fe.  

 

RECURSOS MATERIALES:  

El Investigador Principal cuenta con Computadora 

Personal, Memoria Extraíble (USB) e Impresora.  

La Tinta para Impresora, Hojas Blancas y Plumas serán 

financiadas por parte del Médico Investigador Principal.  
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RECURSOS ECONÓMICOS: 

Los gastos a realizar serían: Hojas Blancas (500): 

$250.00,  Plumas (10): $85.00, tinta para impresora láser 

(1): $350.00 Impresión Tesis: $2500.00 

Gasto estimulado total: $3185.00  Pesos Mexicanos 

aproximadamente, el cual será financiado por parte del 

Medico Investigador Principal.  
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RESULTADOS 

 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE SUJETOS Y 

DISTRIBUCIÓN 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

Analizamos 493 procedimientos quirúrgicos. Se 

eliminaron dos pacientes: Uno, quien demoró 20 días 

entre la fecha de ingreso y la fecha de realización de la 

cirugía a consecuencia de sus comorbilidades 

(cardiopatía y neumopatía); el segundo, quien permaneció 

internado por 50 días a consecuencia de complicaciones 

inherentes a sus comorbilidades (DM, HTAS y 

Cardiopatía). Del total de pacientes, 276 (55.98%) fueron 

sometidos a: Artroplastia Total de Cadera (ATC), 70 

(14.20%) hemiartroplastía de Cadera (HAC), 137 (27.9%) 

Artroplastia Total de Rodilla (ATR), 10 (2.03%) 

Artroplastia Unicondilar de Rodilla (AUR). Tabla 1.   

La mediana de edad de los pacientes sometidos a ATC 69 

años (15, 23 – 91), 82.5 años (10, 55 – 96) para HAC,  

71años (13, 26 – 95) en el grupo de ATR y  64.5 años (14, 

50 – 80) en el grupo de AUR. (p=0.007). Tabla 1. Figura1 
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La distribución por sexo y procedimiento fue 178 (64.5%) 

pacientes femeninos y 98 (35.5%) masculinos en el grupo 

de Artroplastia Total de Cadera,  de los 70 pacientes del 

grupo de hemiartroplastía de Cadera, 56 (80%) pacientes 

femeninos y 14 (20%) masculinos,  en el grupo de 

Artroplastia Total de Rodilla 107 (78.1%) pacientes 

femeninos y 30 (21.9%) pacientes masculinos; en el grupo 

de Artroplastia Unicondilar de Rodilla, 8 (80%)  pacientes 

femeninos y 2(20%) pacientes masculinos. (p=0.007). 

Figura 2 - 3.  

La mediana de peso de los pacientes sometidos a ATC  

fue de 68 kg (36 – 125), 61 kg (16, 37 – 96) para HAC,  71 

kg (16.5, 36 – 125) en el grupo de ATR y  71kg  (15.55, 43 

– 111) en el grupo de AUR. (p<0.001). Figura 4.La 

mediana de talla de los pacientes sometidos a ATC  fue 

1.63 metros (0.14, 1.18 – 1.95), 1.60 metros (0.08, 1.48 – 

1.93) para HAC,  1.60 metros (0.13,  1.42 – 1.83) en el 

grupo de ATR y  1.59 metros (0.16, 1.48 – 1.67) en el 

grupo de AUR. (p=0.078). Figura 5.La mediana de IMC de 

los pacientes sometidos a ATC  fue 25.71 (5.5, 14.61 – 

39.04), 23.62 (5.61, 15.62 – 41.55) para HAC,  26.57 

(5.76, 16.44 – 44.86) en el grupo de ATR y  27.63 (6.79, 

17.67 – 50.68) en el grupo de AUR. (p<0.001). Figura 6. 
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Tabla1. Características demográficas de la población. 

Característica ATC HAC ATR AUR p* 

N = 493 276 (55.98%) 70 (14.20%) 137 (27.79%) 10 (2.03%) - 
Edad (años) 69 (15, 23 – 91) 82.5 (10, 55 – 96) 71 (13, 26 – 95) 64.5 (14, 50 – 80) 0.007 

Sexo      

  Femenino 178 (64.5%) 56 (80%) 107 (78.1%) 8 (80%) 
0.007 

  Masculino 98 (35.5%) 14 (20%) 30 (21.9%) 2 (20%) 
Peso (Kg) 68 (36 – 125) 61 (16, 37 – 96) 71 (16.5, 36 – 125) 71 (15.55, 43 – 111) <0.001 
Talla (m) 1.63 (0.14, 1.18 – 1.95) 1.60 (0.08, 1.48 – 1.93) 1.60 (0.13,  1.42 – 1.83) 1.59 (0.16, 1.48 – 1.67) 0.078 
IMC (Kg/m2) 25.71  

(5.5, 14.61 – 39.04) 
23.62  

(5.61, 15.62 – 41.55) 
26.57  

(5.76, 16.44 – 44.86) 
27.63  

(6.79, 17.67 – 50.68) 
<0.001 

Valores expresados en: frecuencias absolutas (%); mediana (RIC, min – max). p* Chi al 
cuadrado / prueba de Kruskall- Wallis.  
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Figura 1. Gráfica de cajas. Edad 

 

 

 

 

 

 

 

  

p = 0.07 
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p = 0.07 

p = 0.07 

Figura 2. Gráfica de Barras. Procedimiento quirúrgico 
agrupado por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Gráfica de Barras. Sexo de los sujetos por 
procedimiento quirúrgico.  
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Figura 4. Gráfica de cajas. Peso.  

  

Figura 5. Gráfica de cajas. Talla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p < 0.001 

P = 0.078 
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Figura 6. Gráfica de cajas. Índice de Masa Corporal.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p  < 0.001 
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CARACTERSTICAS DE LA HOSPITALIZACION 

El procedimiento quirúrgico programado que se realizó 
con mayor frecuencia fue la Artroplastia Total de Cadera 
con 253 casos, seguida por la artroplastía total de rodilla 
programada con 135 casos. Tabla 2 

La cirugía de urgencia que más se realizó, fue la 
hemiartroplastía total de cadera con 68 casos, seguida 
por la artroplastía total de cadera con 23 casos en 
pacientes que presentaron fractura de cadera. (p<0.001) 

La  frecuencia de días de estancia intrahospitalaria fue de 
4 (2, 0 – 30) días para Artroplastia Total de Cadera, 5 (3, 
1 – 23) días para hemiartroplastía de Cadera. (p<0.001). 
Figura 8  

Por otra parte, se observó una mediana menor de 2.5 (2, 
1 – 5) días de estancia intrahospitalaria en los pacientes 
sometidos a Artroplastia Unicondilar de Rodilla. Este valor 
es diferente entre los cuatro grupos (p<0.001). Figura 9 

El tiempo transcurrido entre el ingreso y la realización del 
procedimiento quirúrgico, fue mayor en los pacientes con 
fractura de cadera sometidos a HAC 1 (1, 0 – 5) días 
siendo diferentes entre los cuatro grupos. (p<0.001) 
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Tabla 2. Características de la hospitalización. 

 

Característica ATC HAC ATR AUR p* 

Días de Ingreso 
a realización de 
cirugía, 

0 (1, 0 – 4) 1 (1, 0 – 5) 0 (0, 0 – 7) 0 (1, 0 – 1) <0.001 

DEIH 4 (2, 0 – 30) 5 (3, 1 – 23) 4 (2, 2 – 20) 2.5 (2, 1 – 5) <0.001 
Tipo de cirugía      

Programada 253 (91.7%) 2 (2.9%) 135 (98.5%) 10 (100%) 
<0.001 

Urgencia 23 (8.3%) 68 (97.1%) 2 (1.5%) 0 (0%) 

Valores expresados en: frecuencias absolutas (%); mediana (RIC, min – max). p* Chi al 
cuadrado/ prueba de Kruskall- Wallis.
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 Figura 7. Gráfica de cajas. Tiempo entre el ingreso y la 
realización de la cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Gráfica de cajas. Días de estancia 
intrahospitalaria. 

 

 

 

 

  

p < 0.001 

p < 0.001 
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Figura 9. Gráfica de barras. Tipo de cirugía 
programada/urgencia. 

 

Figura 10. Gráfica de barras. Tipo de cirugía.  

 

 

 

 

 

 

 

  

p < 0.001 

p < 0.001 
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CARACTERISTICAS DE LA BIOMETRIA HEMATICA,  

 

PLAQUETAS GRUPO Y Rh. 

La mediana de hemoglobina prequirúrgica en la ATC fue 
de 14.5 g/dL (2.1, 9.4 – 18.8), 13.7 g/dL (2.6, 9.4 – 18) 
para HAC, 14.4 g/dL(1.9, 10.6 – 18.2) para ATR, 14.2 
g/dL(0.90, 13.4 – 16.9) para AUC. (p=0.007). Tabla 3. 
Figura 11 

El procedimiento quirúrgico que presentó menor  
hemoglobina prequirúrgica fue la hemiartroplastía de 
cadera 13.7 g/dL (2.6, 9.4 – 18). Este valor es diferente 
entre los cuatro grupos. (p=0.007). 

Los procedimientos quirúrgicos que presentaron menor 
hemoglobina postquirúrgica fueron la ATC 10.6 (2.0, 7.9 – 
15.4) y la ATR 10.75 (2.25, 6.3 – 14), siendo estos valores 
diferentes con los otros procedimientos quirúrgicos. (p= 
0.059). Figura 12 

 La diferencia de hemoglobina prequirúrgica y 
postquirúrgica fue mayor en la ATC y ATR siendo  3.85 
g/dL (2.4, 0.0 – 13.1) y 3.5 g/dL (1.7, 0.5 – 17) 
respectivamente, valores diferentes con el resto de los 
procedimientos quirúrgicos. (p<0.001). Figura 13 

La mediana de hematocrito prequirúrgico en la ATC fue 
de 43.3 %(5.82. 24.8 – 56.2), 40.5% (8.35, 28.6 – 
51.9)para HAC, 43.1% (5.4, 32.9 – 55.8) para ATR, 
42.4%(2.35, 40.8 – 49.2) para AUC. (p=0.003). Figura 14 
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La diferencia de hematocrito prequirúrgico y 
postquirúrgico fue mayor en la ATC y ATR siendo  
11.4%(7.1, 0.0 – 25.4) y 10.8%(5.3, 0.0 -- 23) 
respectivamente, siendo estos valores diferentes con el 
resto de los procedimientos quirúrgicos. (p<0.001). Figura 
16 

Los pacientes con fractura de cadera sometidos a HAC 
presentaron cifras mayores de leucocitos y neutrófilos 
prequirúrgicos 9.8/mm3 (4.90, 3.61 – 28.2) y 78% (11.25, 
27 – 93) respectivamente, siendo estos valores diferentes 
con los otros procedimientos quirúrgicos. (p<0.001). 
Figura 17-20 

Los pacientes con menor conteo plaquetario prequirúrgico 
fueron aquellos sometidos a HAC con mediana de 
227.5mil plaquetas/mm3 (90.25, 37 – 372). Este valor es 
diferente entre los cuatro grupos. (p=0.050). Figura 21 

La cirugía ortopédica que presento mayor diferencia de 
conteo plaquetario prequirúrgico y postquirúrgico fue la 
ATC con mediana de 70 mil plaquetas /mm3 (62, 1  – 205) 
comparado con los HAC, ATR y AUR. (p=0.029).Figura 23 

En lo que se refiere a grupo y Rh sanguíneo, se observó 
mayor frecuencia de hemotipo O (238 pacientes) seguido 
por A (173 pacientes). El hemotipo que presentó menor 
frecuencia fue AB (16 pacientes).  
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      Tabla 3. Biometría Hemática 

Característica ATC HAC ATR AUR p* 

Hb pre (g/dL) 14.5 (2.1, 9.4 – 18.8) 13.7 (2.6, 9.4 – 18) 14.4 (1.9, 10.6 – 18.2) 14.2 (0.90, 13.4 – 16.9) 0.007 
Hb post (g/dL) 10.6 (2.0, 7.9 – 15.4) 10.8 (2.6, 7.6 –  14.7) 10.75 (2.25, 6.3 – 14) 11.95 (2.12, 10 – 13.3) 0.059 
Dif Hb pre y post 
(g/dL) 

3.85 (2.4, 0.0 – 13.1) 2.45 (2.5, 0.3 –  14.1) 3.5 (1.7, 0.5 – 17) 2.5 (2.1, 1.5 – 4.6) <0.001 

Htc Prequirúrgico (%) 43.3 (5.82, 24.8 – 56.2) 40.5 (8.35, 28.6 – 51.9) 43.1 (5.4, 32.9 – 55.8) 42.4 (2.35, 40.8 – 49.2) 0.003 
Htc postquirúrgico (%) 31.1 (5.82, 20.6 – 46.4) 32.1 (6.73, 22.2 – 43.8) 31.6 (5.7, 18.8 – 42.7) 35.05 (7.6, 29.4 – 41.3) 0.052 
Dif Htc Pre y Post (%) 11.4 (7.1, 0.0 – 25.4) 7.5 (6.55, 0.3 – 19.5) 10.8 (5.3, 0.0 – 23) 7.3 (7.75, 1.6 – 12.8) <0.001 
leucocitos pre (n/mm3) 7.0 (2.85, 2.0 – 35.0) 9.8 (4.90, 3.61 – 28.2) 6.7 (2.68, 3.7 – 19.4) 5.8 (3.08, 4.3 – 9.6) <0.001 
leucocitos post 
(n/mm3) 

8.4 (4.35, 3.19 – 21.3) 9.1 (3.35, 3.1 – 23.0) 9.45 (4.22, 4.7 – 18.8) 9.6 (1.82, 7.8 – 10.0) 0.269 

Neutrófilos pre (%) 62.4 (14.8, 4.9 – 94.0) 78.0 (11.25, 27 – 93) 63.0 (14.45, 5.0 – 89.0) 58.5 (7.2, 53.7 – 64.5) <0.001 
Neutrófilos post(%) 76 (12, 30.2 – 92) 81.0 (11, 30 – 92) 76 (10, 76 – 94) 75 (19.25, 60 – 86) 0.011 
Plaquetas Pre (n/mm3) 252 (107, 95 – 546) 227.5 (90.25, 37 – 372) 240 (94, 85 – 596) 241 (123.5, 161 – 323) 0.050 
Plaquetas Post n/mm3) 175 (63, 77 – 362) 169 (67, 45 – 272) 183 (70, 68 – 311) 230.5 (82, 131 – 262) 0.192 
Dif Plaquetas Pre y 
Post (n/mm3) 

70 (62, 1  – 205) 56 (48.5, 5– 174) 61 (58.5, 1 –192) 33.5 (60.5, 3 – 89) 0.029 

Grupo      

     O 141 (51.1%) 35 (50%) 60 (43.8%) 2 (20%) 

<0.001 
     A 93 (33.7%) 26 (37.1%) 51 (37.2%) 3 (30%) 
     AB 8 (2.9%) 1 (1.4%) 7 (5.1%) 0 (0%) 
     B 25 (9.1%) 8 (11.4%) 15 (10.9%) 0 (0%) 
Rh      

     Negativo 20 (7.2%) 5 (7.1%) 19 (13.9%) 0 (0%) 
<0.001 

     Positivo 247 (89.5%) 65 (92.9%) 114 (83.2%) 5 (50%) 

Valores expresados en: frecuencias absolutas (%); mediana (RIC, min – max). p* Chi 
cuadrada/ prueba de Kruskall- Wallis. 
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Figura 11. Gráfica de barras. Hemoglobina prequirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.004 p = 1.000 

p = 0.007 
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Figura 12. Gráfica de cajas. Hemoglobina postquirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.663 p = 0.265 

p = 0.059 
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Figura 13.  Gráfica de cajas. Diferencia Hemoglobina 
prequirúrgica 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.001 p =  0.680 

p < 0.001 
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Figura 14.  Gráfica de cajas. Hematocrito prequirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.001 

p = 1.000 

p = 0.003 
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Figura 15.  Gráfica de cajas. Hematocrito postquirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 1.000 p = 0.118 

p = 0.052 



70 
 

Figura 16.  Gráfica de cajas. Diferencia Hematocrito 
prequirúrgico/postquirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

p < 0.001 p = 0.686 

p < 0.001 
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Figura 17.  Gráfica de cajas. Leucocitos prequirúrgicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p  < 0.001 
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Figura 18.  Gráfica de cajas. Leucocitos postquirúrgicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.269 
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Figura 19.  Gráfica de cajas. Neutrófilos Prequirúrgicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p < 0.001 
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Figura 20. Gráfica de cajas. Neutrófilos postquirúrgicos. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.011 
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Figura 21.  Gráfica de cajas. Plaquetas prequirúrgicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 1.000 p = 1.000 

p = 0.1920 
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Figura 22.  Gráfica de cajas. Plaquetas postquirúrgicas. 

  

p = 0.016 

p = 1.000 

p = 0.050 
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Figura 23.  Gráfica de cajas. Diferencia  Plaquetas 
prequirúrgicas/postquirúrgicas por cirugía. 
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CARACTERISTICAS DEL COAGULOGRAMA, QUIMICA 

SANGUINEA Y ELECTROLITOS SERICOS. 

La mediana de TTPa  prequirúrgica delos cuatro 
procedimientos quirúrgicos fue ATC  de 27 segundos (4, 
11.4 – 55), 26 segundos (3.25,  19 – 56) para HAC, 26 
segundos (3, 20 – 55) para ATR, 26.6 segundos (2.82, 24 
– 57) para AUC. (p=0.424). Tabla 4. Figura 25 

La mediana de TT  prequirúrgica de los cuatro 
procedimientos quirúrgicos fue ATC  de 14 segundos (3, 
10 -- 28), 14 segundos(3, 11 – 21) para HAC, 13 
segundos(3, 8 – 22) para ATR, 14 segundos (5, 12 – 18) 
para AUC. (p=0.067). Figura 26 

Las cirugías ortopédicas que presentaron mayor elevación 
de fibrinógeno fueron la AUR y la HAC con medianas de 
425 mg/dL (0.0, 414 – 681) y 412.5 mg/dL (153.75, 170 – 
999) respectivamente siendo los valores diferentes para 
las otras cirugías. (p=0.004). Figura 29 

En lo que se refiere a la glucosa, el grupo que presentó 
mayores niveles fue la HAC con mediana de 111 mg/dL 
(34.5, 65 – 599). Valores diferentes entre los cuatro 
procedimientos quirúrgicos. (p<0.001). Figura 30 

La frecuencia de creatinina fue de 0.8 mg/dL (0.24, 0.0 – 
2.9) para el grupo ATC, 0.8 mg/dL (0.3, 0.5 – 5.0) para el 
grupo HAC, 0.8 mg/dL (0.2, 0.0 – 4.2) para el grupo ATR, 
0.8 mg/dL (0.4, 0.64 – 1.2) para el grupo AUR.(p=0.990). 
Figura 30. 
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Los pacientes sometidos a HAC presentaron valores 
inferiores de sodio 140 mEq (7.25, 123 – 153) 
comparados con los pacientes sometidos a ATC 142 mEq 
(4, 126 – 147). (p= 0.018). Figura 31 

Los pacientes sometidos a HAC presentaron valores 
inferiores de potasio 4.1 mEq (0.83, 2.4 – 6.7) 
comparados con los pacientes sometidos a ATC 4.3 mEq 
(0.6, 3.2 – 6.1). Valores diferentes entre los cuatro 
procedimientos quirúrgicos. (p=0.02). Figura 32. 
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Tabla 4. Coagulograma, Química Sanguínea y Electrólitos Séricos por cirugía. 

Característica ATC HAC ATR AUR p* 
TTPa (segundos) 27  

(4, 11.4 – 55) 
26  

(3.25, 19 – 56) 
26  

(3, 20 – 55) 
26.6  

(2.82, 24 – 57) 
0.424 

TT (segundos) 14 
 (3, 10 – 28) 

14  
(3, 11 – 21) 

13  
(3, 8 – 22) 

14  
(5, 12 – 18) 

0.067 

TP(segundos) 11.6  
(1.2, 9.4 – 37.1) 

11.6  
(1, 10 –  28.8) 

11.6  
(1, 8.9 – 40.4) 

11.5  
(1.1, 11 – 14) 

0.648 

INR (segundos) 1.01  
(0.08, 0.78 – 

3.99) 

1.04 (0.12, 0.88 
– 2.86) 

1.00 (0.07, 0.86 
– 3.37) 

1.00  
(0.09, 0.89 – 1.09) 

0.042 

Porcentaje de 
actividad (%) 

99 (17.5, 14 – 
137) 

91.5 (28.25, 19 – 
132) 

99  
(21, 13 – 137) 

104  
(17.2, 91 – 112.6) 

0.031 

Fibrinógeno (mg/dL) 372 (113, 110 – 
774) 

412.5 (153.75, 
170 – 999) 

368  
(137.5, 168 – 

926) 

425  
(0.0, 414 – 681) 

0.004 

Glucosa(mg/dL) 96 (17, 70 – 239) 111 (34.5, 65 – 
599) 

102 
 (21, 73 – 195) 

100  
(31.5, 83 – 128) 

<0.001 

Creatinina (mg/dL) 0.8 (0.24, 0.0 – 
2.9) 

0.8 (0.3, 0.5 – 
5.0) 

0.8  
(0.2, 0.0 – 4.2) 

0.8  
(0.4, 0.64 – 1.2) 

0.990 

Sodio (mEq/L) 142 (4, 126 – 
147) 

140 (7.25, 123 – 
153) 

142  
(4, 126 – 150) 

141  
(2, 137 – 144) 

0.018 

Potasio (mEq/L) 4.3 (0.6, 3.2 – 
6.1) 

4.1 (0.83, 2.4 – 
6.7) 

4.4  
(0.6, 3.3 – 5.2) 

4.1  
(1.08, 3.3 – 4.7) 

 0.02 

Valores expresados en: mediana (RIC, min – max).* p*  prueba de Kruskall- Wallis.
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 Figura 25.  Gráfica de cajas. Tiempo Parcial de 
Tromboplastina Activada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.42 
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Figura 26.  Gráfica de cajas. Tiempo de Trombina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.06 
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Figura 27.  Gráfica de cajas. Tiempo  de Protrombina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.64 
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Figura 28.  Gráfica de cajas. Porcentaje de Actividad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.031 
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Figura 29.  Gráfica de cajas. Fibrinógeno  por cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.004 
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Figura 30.  Gráfica de cajas. Creatinina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p < 0.001 
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Figura 31.  Gráfica de cajas. Frecuencia de valores de 
Sodio  por cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.018 
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Figura 32.  Gráfica de cajas. Frecuencia de valores de 
Potasio divididos por cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.02 
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CARACTERISTICAS DEL EXAMEN GENERAL DE 

ORINA 

Del total de sujetos ingresados para realización de 
procedimiento quirúrgico, 42 pacientes (11%), 
presentaron  nitritos positivos. En aquellos sometidos a 
ATC fueron 18 (6.5%) pacientes; 8 (13.1%) del grupo 
HAC; 13 (13.7%) en el grupo ATR y 3 (37.5%) en el grupo 
AUR. Los procedimientos de rodilla son en los que se 
observó mayor frecuencia de nitritos positivos. (p=0.040). 
Tabla 5. Figura 34 

Los presencia de hemoglobina positiva en el EGO fue 
mayor en los pacientes del grupo sometidos a reemplazo 
articular de cadera siendo 62 (28.4%) pacientes en el 
grupo de ATC y 31 (50.8%) pacientes en el grupo HAC. 
Este valor es diferente entre los cuatro grupos (p=0.005). 
Figura 35  

La frecuencia de bacterias para el grupo ATC .fue 1 (1, 0 
– 9),  1 (1, 0 – 3) para HAC,  1 (2, 0 – 4) para ATR y 1 (3, 
0 – 4) para AUR. (p=0.008). 
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Tabla  5. Hallazgos en Examen General de Orina 

 

 

Característica ATC HAC ATR AUR p* 

Nitritos      

     Negativo 199 (72.1%) 53 (86.9%) 82 (86.3%) 5 (62.5%) 
0.040 

     Positivo 18 (6.5%) 8 (13.1%) 13 (13.7%) 3 (37.5%) 

Hemoglobina      

     Negativo 156 (71.6%) 30 (49.2%) 70 (73.7%) 6 (75%) 
0.005 

     Positivo 62 (28.4%) 31 (50.8%) 25 (26.3%) 2 (25%) 

Bacterias 1 (1, 0 – 9) 1 (1, 0 – 3) 1 (2, 0 – 4) 1 (3, 0 – 4) 0.008 

Leucocitos 1 (1, 0 – 6) 1 (3, 0 – 6) 1 (1,  0 – 6) 1.5 (2, 0 – 5) 0.051 

Hemoglobina 1 (1, 1 – 2) 2(1, 1 – 2) 1 (1, 1 – 2) 1 (1, 1 – 2) 0.005 

Valores expresados en: frecuencias absolutas (%); mediana (RIC, min – max).  

* Chi cuadrada / prueba de Kruskall- Wallis 
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Figura 32.  Gráfica de cajas. Bacterias Examen General 
de Orina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.08 
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Figura 33.  Gráfica de cajas. Leucocitos Examen General 
de Orina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0.05 
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Figura 34.  Gráfica de barras. Nitritos Examen General de 
Orina. 

 

 

 

 

 

 

p = 0.040 
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Figura 35.  Gráfica de barras. Hemoglobina Examen 
General de Orina. 

 

 

 

 

 

 

p = 0.05 
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CARACTERISTICAS DEL ELECTROCARDIOGRAMA. 

Observamos 266 pacientes (53.7%) con alteraciones 
electrocardiográficas prequirúrgicas, las cuales son 
diferentes entre los cuatro grupos (p= 0.001). Tabla 6 

La cirugía donde se presentó mayor cantidad de ECG 
patológicos fue la ATC con 201 pacientes seguida por la 
HAC con 33 pacientes. Este valor es diferente entre los 
cuatro grupos. (p= 0.001). Figura 43  

La alteración electrocardiográfica más frecuente fue el 
Bloqueo de rama del has de his con 48(17.5%) pacientes 
en ATC, 16(22.9%) pacientes en HAC, 16(11.7%) en 
ATR, y 1(10%) en AUR. (p=0.181) 
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Tabla 6. Hallazgos en electrocardiograma 

 

Característica ATC HAC ATR AUR p* 

Normal  75 (27.2%) 37 (52.9%) 106 (77.4%) 9 (90%) 0.001 
Patológico 201 (72.8%) 33 (47.1%) 31 (22.6%) 1 (10%) 0.001 

0.425      Arritmia 2 (0.7%) 2 (2.9%) 1 (0.7%) 0 (0%) 
     BRHH 48 (17.5%) 16 (22.9%) 16 (11.7%) 1 (10%) 0.181 
     Extrasístoles 10 (3.6%) 5 (7.1%) 5 (3.6%) 0 (0%) 0.512 
     Fibrilación     
     Auricular 

7 (2.6%) 6 (8.6%) 1 (0.7%) 0 (0%) 0.012 

     Marcapasos 4 (1.5%) 2 (2.9%) 1 (0.7%) 1 (10%) 0.123 
     Infarto Antiguo 5 (1.8%) 5 (7.1%) 3 (2.2%) 0 (0%) 0.086 

     Otras      
     alteraciones 

6 (2.2%9 5 (7.1%) 5 (3.6%) 0 (0%) 0.191 

Valores expresados en: frecuencias absolutas (%).* Chi cuadrada 
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Figura 36.  Gráfica de barras. Arritmia en el 
Electrocardiograma. 

  

Figura 37.  Gráfica de barras. BRHH en el 
Electrocardiograma. 

  

p = 0.425 

p = 0.181 
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Figura 38.  Gráfica de barras. Extrasístoles en el  
Electrocardiograma. 

  

Figura 39.  Gráfica de barras. Fibrilación Auricular  en el 
Electrocardiograma. 

 

p = 0.512 

p = 0.012 
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Figura 40.  Gráfica de barras. Presencia de Marcapasos 
en el Electrocardiograma. 

 

Figura 41.  Gráfica de barras. Presencia de  Infarto 
Antiguo Electrocardiograma. 

 

p = 0.123 

p = 0.086 
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Figura 42.  Gráfica de barras. Otras Alteraciones 
Electrocardiograma. 

 

Figura 43.  Gráfica de barras.  Electrocardiograma 
normal/patológico. 

 

p = 0.191 

p = 0.191 
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COMORBILIDADES DE LA POBLACION. 

La frecuencia absoluta de pacientes con comorbilidades 
fue de 358 (72.8%), este valor es diferente entre los 
cuatro grupos (p=0.002). Tabla 7 

La comorbilidad  presentada con mayor frecuencia fue la 
hipertensión arterial representada por 245 pacientes 
equivalente al 49.7% del total de los sujetos de este 
estudio. Este valor es diferente entre los cuatro grupos (p= 
0.005). Figura 45. 

La comorbilidad de mayor frecuencia en pacientes con 
fractura de cadera sometidos a HAC fue hipertensión 
arterial representada por 42 (60%) pacientes del total de 
ese grupo. Este valor es diferente entre los cuatro grupos 
(p=0.005) 

La frecuencia de hipotiroidismo en los diferentes grupos 
fue de 42 (15.3%) de los pacientes sometidos a ATC, 12 
(17.1%) pacientes de HC, 26 (19%) pacientes sometidos 
a ATR, 3 (30%) pacientes sometidos a AUR. Este valor es 
diferente entre los cuatro grupos (p=0.538). Figura 47
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Tabla 7. Comorbilidades  

Característica ATC HAC ATR AUR p* 

     Comorbilidades 184 (66.7%) 61 (87.1%) 107 (78.1%) 7 (70%) 
0.002 

     Sin Comorbilidades 92 (33.3%) 9 (12.9%) 30 (21.9%) 3 (30%) 
Diabetes Mellitus 24 (8.7%) 16 (22.9%) 21 (15.3%) 1 (10%) 0.010 
Hipertensión 120 (43.6%) 42 (60%) 80 (58.4%) 3 (30%) 0.005 

Dislipidemia 44 (16%) 12 (17.1%) 23 (16.8%) 3 (30%) 0.710 
Hipotiroidismo 42 (15.3%) 12 (17.1%) 26 (19.0%) 3 (30%) 0.538 
Cáncer 14 (5.1%) 5 (7.1%) 7 (5.1%) 0 (0%) 0.784 
EVC 6 (2.2%) 9 (12.9%) 1 (0.7%) 0 (0%) <0.001 

Cardiopatía 35 (12.7%) 19 (27.1%) 14 (10.2%) 1 (10%) 0.007 
Artritis Reumatoide 17 (6.2%) 1 (1.4%) 9 (6.6%) 0 (0%) 0.338 
Insuficiencia Renal 4 (1.5%) 4 (5.7%) 5 (3.6%) 0 (0%) 0.180 

Valores expresados en: frecuencias absolutas (%).* Chi cuadrada/ prueba de Kruskall- 
Wallis 
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Figura 44.  Gráfica de barras.  Diabetes. 

 

Figura 45.  Gráfica de barras.  Hipertensión.  

 

p = 0.010 

p = 0.005 
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Figura 46.  Gráfica de barras.  Dislipidemia.  

 

Figura 47.  Gráfica de barras.  Hipotiroidismo. 

 

p = 0.710 

p = 0.538 
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Figura 48.  Gráfica de barras.  Cáncer.  

 

Figura 49.  Gráfica de barras. Evento Vascular Cerebral. 

  

 

p = 0.784 

p < 0.001 
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Figura 50.  Gráfica de barras. Cardiopatía. 

 

Figura 51.  Gráfica de barras. Artritis Reumatoide. 

 

 

p = 0.007 

p = 0.338 
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Figura 52.  Gráfica de barras. Insuficiencia Renal. 

 

Figura 53.  Gráfica de barras. Comorbilidades.  

 

p = 0.002 

p = 0.180 
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CARACTERISTICS BIOMETRIA HEMATICA PRE Y 

POSTQUIRURGICA POR GRUPOS 

 
La hemoglobina prequirúrgica de los pacientes que son 
sometidos a HAC es 0.776g/dL menor que los pacientes 
que son sometidos a ATC. (p=0.004). Tabla 8 
La hemoglobina postquirúrgica es similar en ambos 
grupos (p = 0.663).  Los pacientes sometidos a ATC 
tienen una mayor disminución en la Hb  (1.015 g/dL) que 
aquellos sometidos a HAC. (p=0.001).Tabla 8 
 
La hemoglobina prequirúrgica de los pacientes 
sometidos a ATR es 0.296g/dL menor que los pacientes 
que son sometidos a AUR. (p=1.000). 
La hemoglobina postquirúrgica de los pacientes 
sometidos a AUR es 0.973g/dL mayor que los pacientes 
sometidos a ATR. (p=0. 265).  Tabla 8 
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TABLA 8. Biometria hemática por grupos 

Variable ATC HAC Diferencia TE* p** 

Hb Prequirúrgica 14.418 (1.751) 13.642 (2.016) 0.776 (0.173 – 1.378) 0.201 (0.411) 0.004 

Hb Postquirúrgica 10.678 (1.447) 10.992 (1.578) -0.315     (-0.836 – 0.206) -0.103 (-0.207) 0.663 

DiferenciaHb pre y 
Postquirúrgica 

3.809 (1.775) 2.794 (2.024) 1.015 (0.315 –  1.714) 0.258 (0.533) 0.001 

Htc prequirúrgico 43.104 (5.163) 40.454 (5.853) 2.650 (0.879 – 4.420) 0.233 (0.480) 0.001 

Htc postquirúrgico 31.670 (4.375) 32.461 (4.758) -0.791 (-2.353 – 0.772) -0.086 (-0.173) 1.000 

Dif Htc prequirúrgico 
y postquirúrgico 

11.356 (4.940) 7.991 (4.330) 3.365 (1.714 – 5.015) 0.139 (0.281) <0.001 

Plaquetas 
Prequirúrgicas 

260.977 (74.854) 231.685 
(61.765) 

29.292 (3.592 – 54.991) 0.949 (6.039) 0.016 

Plaquetas 
Postquirúrgicas 

171.11 (50.135) 171.89 
(48.238) 

5.221 (-14.84 –  25.30) -0.008 (-0.015) 1.000 

Diferencia Plaquetas      
pre y postquirúrgicas 

69.784 (40.377) 56.95 (33.393) 12.834 (-2.887 – 28.554) 0.171 (0.346) 0.186 

Valores reportados en medias (DE). Diferencias en medias (IC95%). *TE: Tamaño del efecto (D de Cohen). ** ANOVA con 
corrección de Bonferroni y análisis post-hoc con D de Dunnet. 
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 Valores reportados en medias (DE). Diferencias en medias (IC95%). *TE: Tamaño del efecto (D de Cohen). ** ANOVA con 
corrección de Bonferroni y análisis post-hoc con D de Dunnet. 

Variable ATR AUR Diferencia TE* p** 

Hb Prequirúrgica 14.281 (1.402) 14.577 (1.014) -0.296 (-1.844 – 1.252) -0.120 (-0.241) 1.000 

Hb Postquirúrgica 10.767 (1.475) 11.740 (1.163) -0.973 (-2.249 – 0.304) -0.344 (-0.733) 0.265 

Diferencia Hb pre y  
Postquirúrgica 

3.798 (2.331) 2.722 (1.117) 1.076 (-0.721 – 2.873) 0.282 (0.589) 0.680 

Hematocrito 
prequirúrgico 

42.787 (4.141) 43.388 (2.584) -5.151 (-5.151 – 3.947) -0.087 (-0.174) 1.000 

Hematocrito 
postquirúrgico 

31.858 (4.299) 35.240 (4.034) -3.382 (-7.211 – 0.447) -0.375 (-0.811) 0.118 

Diferencia de Htc pre y 
postquirúrgico 

10.402 (4.175) 7.866 (4.050) 2.536 (-1.710 – 6.782) 0.294 (0.616) 0.686 

Plaquetas 
Prequirúrgicas 

250.076 (72.867) 241.888(60.327) 8.187 (-57.840 – 74.215) 0.061 (0.122) 1.000 

Plaquetas 
Postquirúrgicas 

185.83 (53.980) 209.83 (49.061) -24.002 (-81.21 – 33.20) -0.227 (-0.465) 1.000 

Diferencia Plaquetas  
pre y postquirúrgicas 

64.826 (42.908) 37.166(32.590) 27.659 (-17.066 – 72.385) 0.341 (0.726) 0.609 

Continua tabla 8 
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DISCUSION  

Anemia prequirúrgica. 
  
Este estudio se realizó utilizando los valores definidos 

como anemia Hb menor de 12 g/dL en mujeres y 13 g/dL. 

Estas definiciones son consistentes con las publicadas en 

la Organización Mundial de la Salud y usada por varios 

autores como Izaks et al.43. La anemia no diagnosticada 

es común en pacientes quirúrgicos de reemplazo articular 

y se asocia con una mayor probabilidad de  transfusión de 

sangre y el aumento de la morbilidad y mortalidad 

perioperatoria.   

La hemoglobina prequirúrgica de los pacientes sometidos 

a ATC  y HAC fue de 14.5 g/dL  (2.1, 9.4 – 18.8) y 13.7 

g/dL (2.6, 9.4 – 18) presentando una caída de 

hemoglobina postquirúrgica los pacientes sometidos a 

ATC de 10.6 g/dL (2.0, 7.9 – 15.4) y los pacientes de HAC 

de 10.8 g/dL (2.6, 7.6 – 14.7), representando una 

diferencia de Hb pre y postquirúrgica de 3.85mg/dL (2.4, 

0.0 -13.1)para los pacientes sometidos a ATC y de 2.45 

(2.5, 0.3 – 14.1).    En un estudio multicéntrico, 

prospectivo de cohortes de pacientes sometidos a cirugía 

por fractura de cadera, realizado por Ethan et al 45, los 

pacientes experimentaron una pequeña caída en su nivel 
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de hemoglobina entre el ingreso y la cirugía (Media de 0,3 

g / dL). En contraste, la caída media de la hemoglobina 

después de la cirugía fue considerable (Media de 2,8 g / 

dL), más o menos equivalente a una pérdida de 2 a 3 

unidades de sangre. Por lo tanto, 40% de los pacientes 

eran anémicos al ingreso (hemoglobina <12,0 g / dl), pero 

casi todos tenían anemia siguiente la cirugía, estos 

resultados comparados con la pequeña caída en la 

hemoglobina se observó antes de la cirugía 

probablemente refleja el hecho de que muchos pacientes 

que ingresan con fractura de cadera presentan algún 

grado de deshidratación, y la cantidad de líquidos 

intravasculares puede disminuir la hemoglobina. La gran 

disminución de la hemoglobina que se vio después la 

cirugía es probablemente por el sangrado considerable 

durante el procedimiento quirúrgico y la hemodilución de 

líquidos por vía intravenosa. En general, el grado de 

anemia antes de la cirugía fue un predictor fuerte, 

independiente de la muerte y readmisión dentro de los 60 

días de la reparación quirúrgica, así como la duración de 

la estancia hospitalaria. Las mediciones de Hb en valores 

normales o superiores a ellos después de la cirugía 

también se asociaron con menor duración de la estancia y 
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probabilidades ajustadas al riesgo más bajas de la 

readmisión.   

Las  frecuencia de días de estancia intrahospitalaria fue 

de 4  (2, 0 – 30) días para Artroplastia Total de Cadera, 5 

(3, 1 – 23) días para hemiartroplastía de Cadera. 

(p<0.001). 

Lunn et al.45 reportaron una tendencia creciente de 

estancia inntrahospitalaria para los pacientes con niveles 

bajos de hemoglobina preoperatoria. Del mismo modo, 

Hardy et al 46 reportaron una relación significativa entre 

niveles bajos de hemoglobina preoperatoria y una mayor 

duración de la estancia hospitalaria. 

 

El grado de anemia es probablemente un factor 

pronóstico fuerte, independiente, ya que es un marcador 

de la subyacente de enfermedades comórbidas y reserva 

fisiológica. Esto es consistente con estudios realizados 

por Boockvard 47  quien previamente constatar que la 

mayoría de los reingresos después de la cirugía por 

fractura de cadera son para condiciones comórbidas 

(como enfermedades infecciosas o cardiovasculares), no 

quirúrgicos. 
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Diferencia de plaquetas pre y postquirúrgicas.  

Del total de los pacientes de este estudio,167 ( 60.5%) del 

grupo de ATC, 61 (87.1%) pacientes en el grupo HAC, 69 

(50.4%) pacientes del grupo ATR y 6 ( 60%) del grupo de 

AUR contaban con conteo plaquetario pre y postqirúrgico 

presentando valores de mediana de 70 mil plaquetas( 62, 

1 – 205) para el grupo ATC, 56 mil plaquetas  (48.5, 5 – 

174) en el grupo HAC, 61 mil plaquetas (58.5, 1 –192) en 

el grupo ATR, 33.5  mil plaquetas (60.5, 3 – 89) en el 

grupo de AUR. La relevancia de la realización de 

cuantificación de plaquetas prequirúrgicas y 

postquirúrgicas sirve para la detección temprana de 

trombocitopenia inducida por heparina. En estudios 

previos se ha visto incidencias superiores al 3% de los 

pacientes tratados con heparinas de manera profiláctica.  

La frecuencia de la trombocitopenia inducida por heparina 

es 0,1% a 1% en los pacientes tratados con heparina de 

bajo peso molecular y 3% a 5% en los pacientes tratados 

con heparina no fraccionada 47  probablemente debido a 

un mayor grado de antigenicidad de PF4 / complejo 

heparina no fraccionada en comparación con bajo peso 

molecular PF4 / heparina complex.4 La incidencia de 

trombocitopenia inducida por heparina es mayor en los 
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pacientes que toman heparina bovina en comparación con 

heparina porcina, y en pacientes ortopédicos en 

comparación con otras categorías de pacientes. La 

trombocitopenia se presenta generalmente de 3 a 15 días 

después del inicio de la terapia, inducida por heparina 

parece empeorar con el tratamiento continuado, y 

desaparece dentro de 4 días después de la terapia es 

suspendida. La  trombocitopenia inducida por heparina 

debe sospecharse en presencia de una reducción en 

recuento de plaquetas de 50% y cuando se produce una 

nueva complicación tromboembólica durante la terapia de 

heparina Este tipo de complicación surge con una 

variabilidad de 0,5% a 12% y con una mortalidad igual a 

30% (trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, 

infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y necrosis 

de la piel). Trombocitopenia, por lo tanto, debe 

considerarse una enfermedad tromboembólica.  La 

trombocitopenia inducida por heparina, debe ser 

confirmada por exámenes de laboratorio a través de la 

dosis de anticuerpos (anti-heparina / PF4 complejos) con 

el método ELISA. 
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Hay otras patologías que deben considerarse en 

pacientes con conteo plaquetario bajo como en el reporte 

realizado por Shunpei et al48; quien describe casos de 

coxartrosis rápidamente destructiva en pacientes mujeres 

con purpura trombocitopenica  la cual es caracterizada 

por conteo bajo de plaquetas  mediado por factores 

inmunitarios y supresión de la producción de las mismas. 

 

Hiponatremia  

La hiponatremia es común en pacientes hospitalizados. 

En los últimos años la relación entre hiponatremia, el 

metabolismo óseo, caídas y las fracturas se ha 

establecido más claramente. En nuestro estudio se 

observó pacientes con sodio menor de 126mEq/L en los 

pacientes sometidos a ATC, 123 mEq/L en el grupo HAC, 

126 mEq/dL en el grupo de ATR y 137 mEq/L en los 

pacientes de AUR. (p = 0.018). Los pacientes que 

presentaron menores cifras de sodio fueron aquellos con 

fractura de cadera sometidos a HAC. En un estudio 

realizado por Tinning et al,   se evalúo la prevalencia de 

hiponatremia (sodio plasmático <135 mEq /L) en 3.897 

pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico de fractura 



117 
 

de cadera y la relación entre la hiponatremia y la 

mortalidad en estos pacientes. La hiponatremia es un 

factor de riesgo independiente para el aumento de la 

mortalidad postoperatoria en el análisis multivariado. La 

mediana de edad al ingreso fue de 83 años. La 

hiponatremia estaba presente en el 19,1% de los 

pacientes con fractura de cadera en la admisión, el 29,5% 

de los pacientes en las primeras 24 horas después de la 

operación y el 20% de los pacientes al alta. En este 

estudio se observó una asociación significativa entre la 

hiponatremia y el tiempo desde el ingreso hasta la cirugía 

lo que indica que los pacientes ingresados con 

hiponatremia esperaron más tiempo para la realización 

del procedimiento quirúrgico. En nuestro estudio el tiempo 

entre el ingreso y la realización de a cirugía fue de  0 (1, 0 

– 4) días para el grupo de ATC, 1 (1, 0 – 5) para el grupo 

de HAC, 0 (0, 0 – 7) días para el grupo de ATR y 0 (1, 0 – 

1) para el grupo de AUR. (p < 0.001).  En el estudio 

realizado por Tinning et al49, la mediana de tiempo hasta 

la muerte para los pacientes con y sin hiponatremia en 24 

horas después de la operación fue de 35 meses (SE 2,5 

meses) y 42 meses (1,7 meses) SE respectivamente (p = 

0,004). Después de la eliminación de otras variables 

independientes asociados con una mayor mortalidad, la 
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hiponatremia en la admisión se asoció con un mayor 

riesgo de muerte (HR ajustado 1,15, p = 0.005).  En otro 

estudio realizado por Balling et al 50, la mortalidad al año 

fue mayor para los pacientes hiponatrémicas que para los 

pacientes normonatremicos: 27,5% frente a 17,7% del 

total de su pobación estudiada. Por otra parte, la 

hiponatremia fue un predictor independiente de todas las 

causas a corto y largo plazo de la mortalidad después de 

1 año y después de todo el período de observación, 

respectivamente: hazard ratio (HR) 1,6 (intervalo de 

confianza del 95% (IC) 01.04 a 01.09, P <0.0001) y HR 

1,4 (IC del 95%: 1.3 a 1.6, p <0,0001). Los pacientes con 

hiponatremia tuvieron hospitalizaciones más largas que 

los pacientes con normonatremia: 7,6 (± 0,38) días vs 5,6 

(± 0,21) días, p <0.001 comparado con nuestro estudio en 

el que los días de estancia intrahospitalaria fue de una  

frecuencia de 4 (2, 0 – 30) días para Artroplastia Total de 

Cadera, 5 (3, 1 – 23) días para hemiartroplastía de 

Cadera. (p < 0.001) en los dos grupos que presentaron 

menores valores de sodio prequirúrgicos. 

La hiponatremia es común en pacientes ancianos con 

fractura de cadera tanto en la presentación inicial y 

durante el ingreso. En este grupo de pacientes 
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vulnerables, hiponatremia puede retrasar el momento de 

la cirugía definitiva y es una causa potencialmente 

reversible de aumento de la mortalidad postoperatoria. Se 

debe hacer todo lo posible para identificar y corregir la 

hiponatremia en pacientes con fractura de cadera 

 

Características de la hospitalización. 

En este estudio se observó una mediana entre el ingreso 

y la realización de la cirugía de 0 (1, 0 – 4) días para el 

grupo de ATC, 1 (1, 0 – 5) días para la HAC, 0 (0, 0 – 7) 

días para la ATR y 0 (1, 0 – 1) días para la AUR. (p < 

0.001) presentando medianas de hospitalización de 4 (2, 

0 – 30) días en el grupo de ATC, 5 (3, 1 – 23) días en el 

grupo de HAC, 4 (2, 2 – 20) días en el grupo de ATR, 2.5 

(2, 1 – 5) días en el grupo de AUR. (p < 0.001). 

Comparado con un estudio realizado por Toshiya et al51 

donde encontraron que la demora de la realización del 

procedimiento quirúrgico de más de 24 a 72 horas desde 

el momento del ingreso puede aumentar en un 44% las 

probabilidades de estancia intrahospitalaria prolongada de 

30 días o más por todas las causas de mortalidad.(95% 

CI, 33-55%), y aumentar el 33% la mortalidad a un año de 
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un año por todas las causas de mortalidad en un 33% (IC 

del 95%,22-44%). 

Las razones del retraso operativo se pueden clasificar 

como causas médicas o relacionadas con el sistema de 

salud. Orosz et al 52 clasifica las razones del retraso de la 

cirugía de la siguiente manera: en espera de la consulta 

médica de rutina o autorización, falta de disponibilidad de 

una sala de operaciones o cirujano, a la espera para la 

decisión de la familia,  la espera de los resultados de 

laboratorio,  la espera para la estabilización de una 

comorbilidad, la admisión demasiado tarde en el día, y 

otros.  El retraso  relacionado con la estabilización de las 

comorbilidades puede ser inevitable en algunos pacientes. 

Por ejemplo, un paciente con diabetes mellitus mal 

controlada en la admisión requiere la corrección del nivel 

de azúcar en la sangre antes de la cirugía, que 

generalmente toma una cierta cantidad de tiempo. La falta 

de control antes de la cirugía de la diabetes mellitus e 

hipertensión arterial como comorbilidades con mayor 

prevalencia, puede aumentar el riesgo de complicaciones 

perioperatorias.  En nuestro estudio no se observó retraso 

en la realización de la cirugía ni aumento significativo en 

los días de estancia intrahospitalaria pese a que la 
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comorbilidad con mayor frecuencia fue la hipertensión 

arterial con valores absolutos de 120 (43.6%) pacientes 

en el grupo ATC, 42 (60%) pacientes en el grupo HAC, 89 

(58.4%) pacientes en el grupo ATR y 3 (30%) pacientes 

en el grupo AUR. (p = 0.005).      
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CONCLUSIONES 

Las características clínicas preoperatorias de los 

pacientes que son sometidos a ATC, HAC, ATR y AUR 

son diferentes dependiendo del tipo de artroplastía de 

acuerdo a la cirugía a la que el paciente será sometido.   

Conociendo las características clínicas particulares de 

cada uno de estos cuatro grupos; todo el equipo 

quirúrgico (cirujano, anestesiólogo, ayudantes, 

enfermeras y biomédicos), así como diferentes servicios 

del hospital (quirófano, banco de sangre, etc.), podrán 

anticipar y prevenir desenlaces quirúrgicos así como, 

tomar mejores decisiones; planificar de mejor manera 

esas operaciones y evitar complicaciones.  
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