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1.- INTRODUCCIÓN 
 
 

La artroplastia de cadera es el procedimiento quirúrgico mediante el cual se remplaza toda la 

articulación coxofemoral (acetábulo y cabeza femoral) o bien sólo la cabeza femoral, mediante un 

implante artificial llamado prótesis. La intervención con la cual se realiza un remplazo completo de 

la articulación coxofemoral se conoce como artroplastia total de cadera (ATC) mientras que el 

procedimiento por el cual se realiza el remplazo único de la cabeza femoral se denomina 

hemiartroplastia bipolar de cadera (HABC). Entre las principales indicaciones para una artroplastia 

de cadera se encuentran la coxartrosis y las fracturas del cuello femoral.  

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos quirúrgicos más practicados en la 

especialidad de ortopedia. En Estados Unidos la CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 

a través de la NHDS (National Hospital Discharge Survey) reportó que en el 2010 el número de 

artroplastias totales de cadera realizadas fue de 332,0001. Se estima que esta cifra incrementará a 

572,000 procedimientos al año para el 20302. En México no se cuenta con una base de datos que 

muestre el número de intervenciones de este tipo realizadas al año, aun así, en la práctica clínica es 

notorio el aumento en la frecuencia con la cual se realizan estos procedimientos.   

El incremento en la demanda de artroplastias de cadera en las últimas dos décadas se debe entre 

otros factores, al aumento de la población y al aumento en la esperanza de vida3. El remplazo 

articular de cadera es un procedimiento quirúrgico que mejora de manera significativa la calidad de 

vida y la funcionalidad del paciente, de ahí la importancia de conocer los factores que intervienen 

en el resultado final del paciente, tomando en cuenta que en la mayoría de los casos se trata de 

pacientes que superan la sexta década de la vida y que cuentan con una o varias comorbilidades de 

base.  

Uno de los principales y más temidos riesgos de este tipo de cirugía es el sangrado. Por esta razón 

es una práctica de rutina la transfusión de hemoderivados, con los riesgos, temor y costos que al 

paciente conlleva. La estandarización para la transfusión en el postoperatorio inició desde 19424. 

Sin embargo, a pesar de las diferentes guías propuestas, no existe actualmente una universalmente 

aceptada5. De igual manera, no existe a la fecha algún estudio publicado que proponga una guía 

para la transfusión sanguínea en pacientes postoperados de artroplastia de cadera tomando como 

base las comorbilidades de mayor incidencia.  
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2.- PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
¿Es posible llegar a la estandarización de los criterios para la transfusión sanguínea en pacientes 

postoperados de cadera a través del conocimiento de las diferentes comorbilidades y de cómo estas 

afectan la respuesta al sangrado de los pacientes posterior a dicha intervención? 

 
 
 
3.- OBJETIVO 
 
 
 

Diseñar una guía con base en las comorbilidades presentes en los pacientes, que funcione como 

adyuvante en la decisión para la transfusión sanguínea en pacientes postoperados de artroplastia de 

cadera. 

 
 
 
4.- HIPÓTESIS 
 
 
 

Mediante el entendimiento de cómo las patologías de base afectan la respuesta al sangrado y los 

requerimientos de hemoderivados en los pacientes postoperados de artroplastia de cadera, es posible 

establecer criterios cuantitativos y objetivos que determinen la necesidad de transfusiones 

sanguíneas posteriores al procedimiento.  

 
 
 
5.- MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 

Se realiza un análisis retrospectivo de pacientes intervenidos quirúrgicamente de artroplastia de 

cadera en el Hospital Español de México durante los años 2012 a 2016. Previa autorización por el 

comité de ética local del Hospital Español de México, se obtiene información de los registros 

quirúrgicos de ortopedia, anestesiología, cardiología y de los resultados de laboratorio almacenados 

en el expediente clínico.   

 



7 

 

o Criterios de inclusión 

• Se incluyen en el estudio pacientes a los que se les realizó artroplastia primaria total (ATC) 

o hemiartroplastia bipolar de cadera (HABC) ya sea por coxartrosis o por fractura, pacientes 

que contaban con estudios de gabinete prequirúrgicos completos (biometría hemática, 

química sanguínea de tres elementos, tiempos de coagulación, electrolitos séricos, examen 

general de orina, urocultivo, electrocardiograma, radiografía tele de tórax, grupo sanguíneo 

y Rh). 

 

o Criterios de exclusión 

• Se excluyen del estudio pacientes sometidos a artroplastia de revisión, pacientes cuyos 

estudios de gabinete prequirúrgicos fueron realizados fuera del Hospital Español de México, 

pacientes con estudios de gabinete prequirúrgicos cuya fecha de realización superaba las 24 

horas, pacientes transfundidos en el transcurso de un mes previo al procedimiento 

quirúrgico, pacientes transfundidos en el transoperatorio, pacientes transfundidos previo a 

obtener laboratorios de control postquirúrgico. 

 

En total se incluyen en el estudio 230 pacientes que cumplen las características previamente 

mencionadas. (Tabla 1).  

 
 
 
6.- DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
 
 

Un día previo al procedimiento quirúrgico se registraron patologías de base de cada uno de los 

pacientes. Se tomaron muestras sanguíneas para recabar estudios de gabinete completos (biometría 

hemática, química sanguínea de tres elementos, tiempos de coagulación, electrolitos séricos, 

examen general de orina, urocultivo, electrocardiograma, radiografía tele de tórax, grupo sanguíneo 

y Rh) cuyos resultados fueron registrados. La cuantificación del sangrado quirúrgico fue realizada 

exclusivamente por el anestesiólogo, mediante la suma de la sangre obtenida a través del colector de 

succión graduado, compresas y gasas. A todos los pacientes se les colocó drenaje Hemovac® o 

Drenovac® los cuales se retiraron a las 48 horas del postoperatorio. Todos los pacientes recibieron 

tratamiento profiláctico antitrombótico con heparina de bajo peso molecular a partir de las 6 horas 

postoperatorias, calculada según el peso. A todos los pacientes se les tomaron estudios de gabinete 
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de control a las 24 y 48 horas del postoperatorio y en caso de haber recibido transfusiones 

sanguíneas a las 24 horas posteriores a la transfusión.  

 

Se realiza un análisis estadístico de los pacientes transfundidos y no transfundidos, separándolos por 

grupos de acuerdo a la presencia de las patologías de base con mayor incidencia (Tabla 2). 

Posteriormente se realiza el análisis de los resultados de hemoglobina prequirúrgica (Hb. Pre), 

postquirúrgica a las 24 y 48 horas (Hb. Post24, Hb. Post48) y de la hemoglobina posterior a la 

transfusión (Hb. Tx). Se evalúa la presencia o no de alteraciones hemodinámicas de los pacientes 

tomando en cuenta los registros de anestesiología y cardiología almacenados en el expediente 

clínico. Utilizando el software IBM SPSS Statistics 24.0.0 se obtienen los siguientes resultados 

estadísticos (Tabla 3).  

 
 
 
7.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 
 

De los 230 pacientes incluidos en el estudio, se encontraron 92 postoperados de ATC y 138 

postoperados de HABC. Al separarlos por grupos de acuerdo a las comorbilidades presentadas, se 

identifican 97 pacientes sin comorbilidades, 152 con HAS, 32 con DM, 35 con hipotiroidismo, 50 

con antecedente de IAM, 99 antiagregados y 21 con EPOC. En total 88 pacientes fueron 

transfundidos (49 por ATC, 39 por HABC) de los cuales 38 no presentaban patología de base, 49 

eran hipertensos, 12 diabéticos, 12 hipotiroideos, 7 con EPOC, 44 con antecedente de IAM y 61 

antiagregados (Tabla 2). La pérdida sanguínea transquirúrgica promedio fue de 360ml ± 185ml. El 

tiempo promedio de las cirugías fue de 1.5 horas ± 30 minutos. En todos los casos se trató de 

artroplastias primarias realizadas por el equipo de ortopedia y traumatología del Hospital Español. 

Se realizaron abordajes laterales o posteriores por decisión del cirujano. Durante el procedimiento 

quirúrgico en ningún caso se reportaron incidentes o complicaciones.  

 
 
 
8.- RESULTADOS 
 
 
 

Se encontró que el mayor porcentaje de pacientes transfundidos estaba entre el grupo de pacientes 

con antecedente de IAM (88%) y en el grupo de pacientes antiagregados (61.6%) (Tabla 2). El 

mayor porcentaje de pacientes con alteraciones hemodinámicas previas a la transfusión fue el de 
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pacientes con antecedentes de IAM (35% [p=0.03]), el de antiagregados (28% [p=0.03]) y el de 

pacientes con HAS (14% [p=0.05]), todos con una diferencia estadísticamente significativa en 

comparación con los grupos de pacientes sin comorbilidades, con DM, hipotiroideos o con EPOC 

(Tabla 3). La hemoglobina promedio posterior a la intervención fue de 11.5g/dl para los pacientes 

sin comorbilidades, de 9.7g/dl para los hipertensos, de 12.5g/dl para los diabéticos, de 11.8g/dl para 

los hipotiroideos, de 8.2g/dl para los que tenían antecedente de IAM, de 9.2g/dl para los 

antiagregados y de 13.4g/dl para los que tenían EPOC (Tabla 3). Al observar la hemoglobina 

postquirúrgica a las 48 horas se observaron valores mayores en comparación con la obtenida a las 

24 horas, incluso sin haber sido transfundido ningún hemoderivado (Tabla 3). También se observa 

que existe una elevación más marcada en la concentración de hemoglobina posterior a la transfusión 

en el grupo de HAS (1.8g/dl), antecedente de IAM (1.6g/dl), antiagregados (1.2g/dl) y pacientes sin 

comorbilidades (1.3g/dl), en comparación con los grupos de pacientes con DM (1g/dl), 

hipotiroideos (0.8g/dl) y pacientes con EPOC (0.2g/dl). (Gráfica 1). 

 

Observando la manera en la que se comporta la hemoglobina en los pacientes con las diferentes 

comorbilidades y tomando en cuenta el valor de corte de hemoglobina postquirúrgica con el cual se 

presentan alteraciones hemodinámicas, se propone la siguiente guía para la transfusión sanguínea 

(Gráfica 2). 

 
 
 
9.- DISCUSIÓN  
 
 
 

La estandarización para la transfusión de hemoderivados en el paciente postoperado de artroplastia 

de cadera sigue siendo un tema debatido. En la época de los 40’s el valor de corte de la 

hemoglobina para realizar una transfusión sanguínea era de 10g/dl4. En la época de los 90’s el valor 

de corte se volvió más permisivo, aceptándose hasta 7g/dl en el paciente sano y de 8g/dl en el 

paciente con comorbilidades6.  

 

Con el incremento en el porcentaje de remplazos articulares de cadera realizados y debido a que 

dichos procedimientos se realizan con mayor frecuencia en pacientes de mayor edad, se ha puesto 

especial interés en disminuir la tasa de transfusiones. Las guías más utilizadas consideran que los 

valores absolutos de hemoglobina no son un factor decisivo exclusivo para la transfusión 

perioperatoria7-8. A pesar de esto, la decisión por el equipo médico multidisciplinario incluyendo al 
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cirujano, al anestesiólogo y al cardiólogo, para transfundir a un paciente sigue estando determinada 

únicamente por los resultados de laboratorio9.  

 

La transfusión sanguínea no es un procedimiento inocuo ya que se ha encontrado asociación a 

infección en sitio de herida quirúrgica, aumento en la incidencia de neumonías postoperatorias, 

eventos vasculares, reacciones autoinmunes, aumento de la mortalidad a corto plazo y transmisión 

de enfermedades infectocontahiosas6,8,10. En la actualidad se ha puesto gran interés en utilizar 

medios para disminuir los requerimientos de hemoderivados, como es el uso de ácido tranexámico 

transquirúrgico, observándose buenos resultados, sin descartar los riesgos que conlleva como el 

aumento en alteraciones cardiovasculares y el aumento en la tasa de trombosis y 

tromboembolismos. Con el objetivo de reducir estos riesgos se han implementado nuevas 

estrategias como alternativa a la transfusión. La autotransfusión es un procedimiento que pretende 

evitar reacciones autoinmunes o transmisión de enfermedades infectocontagiosas, pero es 

procedimiento que en muchos casos no es posible ya que es viable sólo en los casos en los que se 

realiza una cirugía electiva por lo que se descarta en artroplastias secundarias a fractura. Las 

terapias alternativas para reducir el índice de transfusiones, como la eritropoyetina recombinante, 

aunque con buenos resultados, no es aún una terapia común en nuestro medio debido al alto costo 

del tratamiento6,11,12,13.  

 
 
 
10.- CONCLUSIONES 
 
 
 

En este estudio la tasa de transfusión fue de 61.9% el cual corresponde a las cifras estimadas de 33-

74% publicadas en otros estudios6-9. Se sabe que existen variables que encaminan a la toma de 

decisiones sobre transfundir o no a un paciente postoperado. Se ha descrito que no se debe de 

tolerar la anemia en el anciano por el riesgo de alteraciones cognitivas, alteraciones 

cardiovasculares, riesgo de caídas y disminución en la calidad de vida14. También se ha descrito que 

las mujeres toleran menos la pérdida sanguínea en comparación con los hombres15. La guía para la 

transfusión sanguínea en pacientes postoperados de artroplastia de cadera sugerida en este trabajo, 

toma en cuenta los puntos de corte de hemoglobina a partir de los cuales los pacientes comienza a 

presentar signos y síntomas de hipoperfusión, por lo cual requerirían una transfusión sanguínea. Se 

obtiene así que el punto de corte para pacientes sin comorbilidades es de 8g/dl, para pacientes con 

hipotiroidismo, DM y EPOC es de 8g/dl y para pacientes con HAS, antecedente de IAM y 

antiagregados es de 10g/dl (Gráfica 2).  
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De acuerdo con lo mencionado en otros trabajos, los valores de laboratorio no deben ser el 

parámetro único con el cual se decida sobre transfundir o no a un paciente. La guía aquí presentada 

pretende ser una herramienta accesoria tanto para la toma de decisiones al momento de considerar 

la transfusión como para prever la manera en la que un paciente con determinadas comorbilidades 

responderá a la perdida sanguínea y a la disminución de niveles séricos de hemoglobina. Se remarca 

la importancia de considerar las características del paciente previas al procedimiento quirúrgico con 

el objeto de disminuir las tasas de transfusión, valorando a los pacientes con un mayor riego de 

sangrado o con una probabilidad aumentada de requerir hemoderivados secundarios a la artroplastia 

de cadera.  

 

Es importante continuar investigando el efecto que tienen las comorbilidades y las combinaciones 

de estas en el paciente al momento de ser intervenido quirúrgicamente de artroplastia de cadera, con 

el objeto de individualizar los casos y así disminuir las tasas de transfusión, reduciendo así los 

riesgos y los costos para el paciente.  

 
 
 
 
Tabla 1. Características de la muestra poblacional  
 
Edad (años) (DE) 

 
75 ± 6 

 
Género, n (%) 

 

  Hombre 80 (34.8) 
Mujeres 150 (65.2) 

 
Localización, n (%) 

 

Derecha 126 (54.8) 
Izquierda 104 (45.2) 

 
Etiología, n (%) 

 

Coxartrosis 78 (33.9) 
Fractura cervical de cadera* 152 (66.1) 

 
Procedimiento, n (%) 

 

Artroplastia total 92 (40) 
Hemiartroplastia bipolar 138 (60) 

 
Total de pacientes, n 
 

 
n= 230 

*Se incluyen fracturas subcapitales, transcervicales y bascicervicales; DE= desviación estandar.  
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Tabla 2. Transfundidos y no transfundidos según patología de base 
 No transfundidos 

(n=142) (%) 
Transfundidos 

(n=88) (%) 
Total (n) 

Sin  
comorbilidad 

 59 (60.8) 38 (39.1) 97 

HAS* Sí 
No 

103 (67.7) 
39 (50) 

49 (32.2) 
39 (50) 

152 
78 

DM** Sí 
No 

20 (62.5) 
122 (61.6) 

12 (37.5) 
76 (38.3) 

32 
198 

Hipotiroidismo Sí 
No 

23 (65.7) 
120 (61.5) 

12 (34.2) 
75 (38.4) 

35 
195 

Antecedente de 
IAM† 

Sí 
No 

6 (12) 
136 (75.5) 

44 (88) 
44 (22.5) 

50 
180 

Antiagregados Sí 
No 

38 (38.3) 
104 (79.3) 

61 (61.6) 
27 (20.6) 

99 
131 

EPOC†† Sí 
No 

14 (66.6) 
128 (61.2) 

7 (33.3) 
81 (38.7) 

21 
209 

*HAS=Hipertensión arterial sistémica; **DM=Diabetes mellitus tipo II; †IAM=Infarto agudo del 
miocardio; ††EPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
No se toman en cuenta la fecha del diagnóstico ni el tiempo de tratamiento.   
 
 
 
Tabla 3. Resultados clínicos y de laboratorio en pacientes por patología de base 
 Transfusión *Hb. 

Pre. 
(g/dl) 

*Hb. 
Post24 
(g/dl) 

*Hb. 
Post48 
(g/dl) 

*Hb. 
PostTx 
(g/dl) 

**Alt. 
Homodinámicas 

(%) 

 
P 

Sin 
comorbilidad 

 14.8 
 

11.5 
 

13.4 
 

12.8 
 

0.3 0.31 

HAS Sí 
No 

12.8 
15.5 

9.7 
12.6 

9.9 
13.3 

11.5 
 

14 
3 

0.05 

DM Sí 
No 

14.1 
15.4 

12.5 
12.8 

12.8 
13.9 

13.5 
 

1 
0.3 

0.15 

Hipotiroidismo Sí 
No 

13.6 
13.8 

11.8 
12.2 

12 
12.6 

12.6 
 

0.8 
0.2 

0.17 

IAM Sí 
No 

12.1 
13.2 

8.2 
9.7 

9.3 
9.7 

9.8 
 

35 
6 

0.03 

Antiagregados Sí 
No 

12.5 
13.5 

9.2 
9.5 

9.5 
9.9 

10.4 
 

28 
4 

0.03 

EPOC Sí 
No 

14.4 
15.6 

13.4 
13.2 

13.3 
13.4 

13.6 
 

0.4 
0.1 

0.21 

*Se presentan resultados como promedios; **Se consideran alteraciones hemodinámicas: Cifras de 
tensión arterial <90/60mmHg con repercusión clínica, uresis <0.5ml/kg/hr, alteraciones en el 
electrocardiograma postquirúrgico con respecto al prequirúrgico. En todos los casos se confirma 
por médico cardiólogo o anestesiólogo. 
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