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l. RESUMEN

”APLICACION DE ESCALA DE IMPROVE MODIFICADA EN PACIENTES
SOMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA PRIMARIA”

ANTECEDENTES: La cirugia ortopédica mayor como la artroplastia total de cadera
(ATC) se asocia con un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias en
comparacion con otros tipos de procedimientos. Los pacientes candidatos a ATC
con frecuencia son adultos mayores, con comorbilidades y probable deterioro
hepatico, renal, y cardiaco que aumentan el riesgo de hemorragia mayor. La escala
de IMPROVE tiene una serie de criterios equivalente a factores independientes
sobre el riesgo de sangrado segun las caracteristicas de los pacientes al ingreso
hospitalario. La suma de puntuacion de la escala tiene el potencial de prever la
posibilidad de hemorragia y la necesidad de transfusion sanguinea. En nuestro
hospital Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, hemos adoptado el uso de una
escala IMPROVE MODIFICADA sobre la cual tenemos el interés por comprobar su
utilidad practica.

OBJETIVO: Evaluar el valor prondstico, terapéutico y preventivo de Escala de
IMPROVE MODIFICADA, en los paciente sometidos ATC primaria.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo, llevado
a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad de Traumatologia y Ortopedia de
Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el servicio de Reemplazo
Articular, con muestreo en el periodo de 01 Enero 2018 al 01 Julio 2018. Previa
aprobacion por el Comité de Bioética, se autorizé en Archivo Clinico a la recoleccién
los datos de interés de todos aquellos casos que cumplieran con los criterios de
seleccion.

EXPERIENCIA: El grupo de investigadores cuenta con una amplia experiencia en
la evaluacion clinica e intervencién quirdrgica de candidatos a ATC y su seguimiento
a largo plazo.

CONCLUSION: Encontramos que la enfermedad renal cronica, la insuficiencia
venosa crénica y el cancer son los antecedentes de enfermedades crénico-
degenerativas asociados con mas pacientes transfundidos y mas unidades
sanguineas requeridas que los pacientes sin dichos diagnésticos.

Los pacientes con prétesis cementada e hibrida requieren mas transfusiones y mas
unidades que la protesis no cementada.

La escala IMPROVE modificada para los grados de riesgo hemorragico ofrece un
claro prondstico del requerimiento de transfusion y la cantidad de unidades
sanguineas a transfundir, con una modesta previsién respecto a la cantidad de
sangrado transquirurgico prevista en la ATC.

PROYECCION: El uso de la escala IMPROVE MODIFICADA sera de apoyo en la
toma de decisiones sobre la planeacién de ATC seguras que prevea la probabilidad
de transfusion y la solicitud de unidades al banco de sangre. También tendra la
prevision de los recursos necesarios al considerar los factores de riesgo para
hemorragia y transfusiones.
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.  ANTECEDENTES

En su comienzos, la cirugia de cadera era evitada incluso por los cirujanos. Antes
de la introduccion de la anestesia y las medidas de asepsia/antisepsia, el porcentaje
de éxitos de cualquier cirugia era tan bajo, que su indicacion era muy limitada. Sin
embargo con el avance y optimizacion de estos parametros, las mejoras en
anestesia, los cuidados pre y postoperatorios, asi como la asepsia del quiréfano,

permitieron que el riesgo de la cirugia de cadera llegue a ser muy bajo.*

A. ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

Mucho antes de llegar a la intervencion de la articulacion de la cadera es muy
frecuente que se presente un largo proceso degenerativo; la osteoartritis es una
enfermedad articular cronica degenerativa con componente inflamatorio,
caracterizada por degeneracion y pérdida progresiva del cartilago articular y hueso
subcondral y afectacidén del tejido sinovial, asociados con cambios en los tejidos

blandos periarticulares.?

La osteoartritis es mas frecuente en el sexo femenino (2:1). Después de la
menopausia la relacion hombre: mujer es 1:1 y su frecuencia aumenta con la edad,
30% de las personas de 45 a 65 afios de edad, se incrementa a mas de 80% de las
mayores de 80 afios. A nivel mundial es considerada la cuarta causa de morbilidad
en mujeres y la octava en hombres, actualmente constituye la primera causa de

cirugia de reemplazo articular a nivel de cadera.?

La intencién inicial de la técnica conocida como artroplastia era restaurar la

movilidad de la articulacién anquilosada. El concepto se amplié abarcando la
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restauracion, en medida que fuera posible, de la integridad y potencia funcionalidad
de la articulacion enferma. Como apunté Mac Auslands, asi como una reseccién
restaura la movilidad, una artroplastia, para considerarse satisfactoria, tiene que
restaurarse la movilidad sino que deber& proporcionar; ademas estabilizacion a la

articulacion; una diferencia crucial.?

La cirugia ortopédica mayor se asocia con un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias en comparacion con otros tipos de procedimientos.® Ademas, los
pacientes que son candidatos para cirugia ortopédica mayor son con frecuencia
mayores de 65 afios, con el envejecimiento, la aparicion de comorbilidades y el
deterioro de la funcion hepética, renal y cardiaca aumenta no soélo el riesgo de
desarrollar tromboembolismo venoso (TEV) sino también la incidencia de
hemorragia mayor, sin embargo, existe otro grupo etario entre los 30-55 afos de
edad donde existen comorbilidades asociada a las anteriores pero con mayor riesgo

de presentar TEV.3

El uso de tromboprofilaxis en artroplastia total de cadera (ATC), se encuentra
normado, sin embargo se ha demostrado en diferentes estudios que después de la
primera administracion de tromboprofilaxis, de acuerdo a las guias del American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) se asocia con incremento de riesgo de
sangrado ya sea prequirdrgico y posquirdrgico en algunos pacientes se establecio
la posibilidad de sangrado hasta 2-3 dias después de administrar farmacos
antitrombdéticos, segun los cambios fisiologicos, algunas pautas recomiendan la
administracion de dosis ajustadas de agentes medicamentos tromboprofilacticos y
anticoagulantes segun la edad, el indice de masa corporal (IMC) y la funcion renal

9
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o hepaética;®>* sin embargo, persiste una falta de evidencia sobre su uso en
poblaciones especiales como los pacientes ancianos, el efecto de la edad sobre el
riesgo de hemorragia y eventos trombaéticos después de la cirugia ortopédica mayor
no se ha identificado claramente, por un lado, en la literatura se describe que la
edad aumentar este riesgo de forma independiente y por otro lado que no se asocia
en absoluto.®* Por lo que sabemos, no hay estudios que evallen directamente el
riesgo de sangrado después de la cirugia de artroplastia articular en pacientes
ancianos o jovenes, y esta informacién podria ser de importancia fundamental
porque un adecuado manejo antes, durante y después de la intervencién quirdrgica
de este grupo de pacientes es fundamental para reducir la morbilidad, la mortalidad

y costos adicionales.®

Con el rapido aumento de los procedimientos ortopédicos importantes que
amplifican, el aumento de la tasa de transfusion, el riesgo de complicaciones de las
transfusiones, como infeccidn y hospitalizaciones prolongadas, debe ser motivo de
preocupacion, la proporcién de pacientes que recibieron transfusiones de sangre
durante las cirugias de cadera aumentd del 18.1% en 2005 al 21.2% en 2008 a

pesar de los intentos de controlar la utilizacién.®

Cabe sefalar que dentro de las complicaciones en la ATC la enfermedad
tromboembdlica se define como la presencia de trombosis venosa profunda
sintomatica (TVP) confirmada por ecografia Doppler, y el embolismo pulmonar (EP)
es confirmado por tomografia computarizada, tomografia computarizada-
ventilacién-perfusion o muerte por tromboembolismo.® Los anticoagulantes son
efectivos para la prevencién de la TEV pero causan sangrado que se asocia con

10
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resultados funcionales deteriorados, y un mayor riesgo de mortalidad; la evaluacién
y reporte de la eficacia de los anticoagulantes para la prevencion del TEV estan
razonablemente bien estandarizados, pero las definiciones y los informes de

hemorragia son altamente variables.’

B. RECOMENDACIONES ANTITROMBOTICAS

Las recomendaciones antitrombéticas por el instituto para el manejo de

tromboprofilaxis en cirugia de ortopedia son las siguiente:®

1. Tromboprofilaxis estd indicada combinada (mecanica como farmacolégica).

2. Durante el procedimiento quirurgico, el uso de media compresiva antitrombética o

compresor neumatico intermitente estd indicado con miembro contralateral.

3. Durante la hospitalizacion estd indicado iniciar manejo tromboprofilactico

combinado.

4. El uso de Medias Antitrombdticas o Compresor Neumdtico intermitente en

miembros pélvicos esta indicado en pacientes con restriccidén de movimiento.

5. Continuar profilaxis antitrombética por 10 dias después de cirugia.

Se estima que la pérdida de sangre estimada después de la ATC, es de 150 mL
hasta 3000 mL, con tasas de transfusion de hasta el 69%, la cual no hace exentos
de riesgos para el paciente, la anemia postoperatoria puede llevar a hipertension,
taquicardia, dolor en el pecho, fatiga e incluso complicaciones graves como el infarto
de miocardio, por lo tanto, se deben hacer esfuerzos para reducir la pérdida de

sangre en ATC, y mantener la tasa de transfusion lo mas baja posible.8?°

Aunqgue las transfusiones de sangre en cirugia ortopédica son un método bien

establecido para el tratamiento de la anemia preoperatoria, perioperatoria y
11
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postoperatoria, incluyen mayores costos hospitalarios, mayor morbilidad y
mortalidad. Otras complicaciones relacionadas con la transfusion incluyen a la
infeccion sistémica (VIH, hepatitis) y el aumento de infecciones locales, por lo tanto,
la minimizacién de la pérdida de sangre y la disminucién de la tasa de transfusién
es de importancia fundamental para mejorar los resultados del paciente con

menores tasas de complicaciones y costos para el sistema de salud.®1°

Se reportan en diversos ensayos clinicos que el sangrado en ortopedia se
encuentra estandarizado segun el sitio, la gravedad, el volumen de pérdida de
sangre, requerimiento de transfusion y su cambio asociado con la hemoglobina, asi
como la severidad del sangrado que puedan causar principalmente hemorragia
mayor y TEV. La definicion de hemorragia mayor segun la Agencia Europea de

Medicamentos (EMA) contempla todos esos elementos (Figura 1).

En 2011, Spyropoulos et al. desarrollaron otro modelo cuantitativo de escala de
Riesgo Tromboembdlico (RT) basada en los datos recogidos en el registro
IMPROVE.111? Se consideraron como objetivo todos los episodios de hemorragia
mayor 0 no mayor pero clinicamente relevante, el analisis final se efectué sobre
9,388 pacientes con una incidencia acumulada de hemorragias a los 14 dias del
3.2% (1.2% mayores y 2.1% no mayores pero clinicamente relevantes). De las 83

hemorragias mayores, 12 contribuyeron a la muerte.

El punto de corte para considerar un paciente de alto riesgo se establecio en 7
puntos, desaconsejando los autores (0 aconsejando extremar las precauciones),

Aunque en general la enfermedad tromboembodlica, se asocia con un aumento del

12
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sangrado hay que destacar que el uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM)

no se asocio a un aumento significativo de la incidencia de hemorragia.

El riesgo hemorragico debe ser evaluado a través de una cuidadosa historia
clinica dedicada a indagar episodios de sangrado espontaneo o quirlrgico e
informacion de posibles alteraciones hepaticas o tratamientos concomitantes con
farmacos que puedan interferir con la hemostasia normal. Es necesario realizar una
adecuada exploracion fisica en busqueda de hematomas, purpura y
esplenomegalia; mientras que el estudio analitico debera contar, como minimo, con
el recuento plaquetario, el tiempo de protrombina y el tiempo de tromboplastina

parcial activada.

Cada criterio de la escala de IMPROVE constituye un factor independiente con
su propio peso (OR) sobre el riesgo de sangrado segun las caracteristicas de los
pacientes al ingreso hospitalario; los factores que tienen mayor riesgo de sangrado
muestran en primer lugar la ulcera gastroduodenal activa, sangrado en los 3 meses
previos, y las plaguetas <50,000 mms3, otros factores tienen relacién con la edad, la

insuficiencia hepatica/renal y el cancer activo (Figura 2).

Por lo tanto, comprender la biologia de la hemostasia y la trombosis es
fundamental para el diagndéstico, manejo y estabilizacién del paciente postoperatorio
con hemorragia o tromboembolismo. El objetivo de un cirujano es mantener
equilibrio entre la hemostasia perioperatoria y la trombosis patolégica para prevenir
eventos adversos. Sin embargo, el sangrado y la coagulacién siguen siendo una

complicacion perioperatoria significativa.

13
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La coagulacion sanguinea es un mecanismo de defensa fisioldgica que mantiene
la integridad del sistema circulatorio, en respuesta al dafio vascular eso es un
mecanismo dinamico que implica un equilibrio entre la coagulacion y la fibrindlisis
para prevenir la hemorragia o la trombosis. La cascada de eventos en respuesta, la
lesion, ya sea traumatica o quirirgica, es una serie compleja de eventos vinculados
que requieren la interaccion tanto de elementos celulares como de proteinas del
plasma sanguineo, esta interaccion a nivel celular determina de qué manera el
equilibrio entre; hemorragia versus hemostasia apropiada versus trombosis

patolégica.

C. MODELO DE COAGULACION BASADO EN CELULAS

El mecanismo hemostatico ha sido descrito como una cascada de enzimas,
reacciones que dan como resultado la formacion de trombina, que convierte el
fibrindgeno en fibrina y forma la base de un coagulo sanguineo, en consecuencia,
un modelo de coagulacién basado en células establece una vista fisioldgica,
integrada y funcional de los eventos bioquimicos complejos que ocurren en las
superficies celulares en las que se produce una lesion vascular, el esquema
estructural-funcional evolutivo de la coagulacién se puede dividir en tres fases:

iniciacién, amplificacion y propagacion.

La fase de inicio se desencadena por sefiales fisicas (traumatismo o cirugia) o
moleculares, que convierten el endotelio en reposo en un foco de actividad
procoagulante, después de la activacion, los proteoglicanos de sulfato de heparina
se eliminan de la superficie endotelial dando como resultado una actividad

antiproteasa disminuida de la antitrombina Ill, ademas, la regulacion por

14
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disminucién de la trombomodulina se produce en la superficie celular, la cual, en
circunstancias normales, se une a la trombina dando como resultado un complejo
que activa la proteina C. La proteina C activada funciona para degradar
proteoliticamente los cofactores Vay Vllla. Por lo tanto, cuando la antitrombina Il y
la trombomodulina estan reguladas a la baja, el potencial de aumento de la

coagulacion ocurre.

D. REGULACION DE LA COAGULACION

La regulacién de la coagulacion y la generacién de trombina y fibrina se producen

a través de una serie de procesos: Terminacion, eliminacion y estabilizacion.

La coagulacién estd regulada por al menos cuatro proteinas plasmaticas:
Inhibidor de la via del factor tisular (TFPI), antitrombina Ill, proteina C y proteina S.
Las células endoteliales y las plaquetas liberan TFPI, que inhibe TF, fVillay fXa. La
antitrombina Il inhibe la trombina, flXa, fXa, fXla 'y el complejo fVlla-TF. Proteina C,
es un inhibidor dependiente de la vitamina K de fVa y fVllla, activado por el complejo
trombina / trombomodulina. La proteina S es un cofactor en la proteina C mediada
Inhibicién de fVa y fVllla. Ademas, la proteasa Il liberada por las plaquetas es una

inhibidor de la fase soluble fXla.

E. ELIMINACION DE LOS DEPOSITOS DE FIBRINA O FIBRINOLISIS

La eliminacién de los depdésitos de fibrina (fibrindlisis) comienza en la superficie
de la trombina. La fibrina atrae al plasminégeno y al activador del plasminégeno
tisular (t-PA) a su lisina residuos, mientras que el activador del plasmindgeno
uroquinasa de cadena simple (scu-PA) se une al plasmindgeno. El activador tisular

del plasminégeno convierte el plasmindgeno en plasmina mientras que el
15
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plasminégeno convierte scu-PA al activador del plasminégeno en el tejido de la
uroquinasa (u-PA), produciendo plasmina adicional a partir de plasmindégeno. A
medida que aumentan las concentraciones de plasmina, la fibrina se degrada en
fragmentos solubles, dimeros-D, el control regional de la fibrindlisis es esencial para
la interrupcion de un trombo local, la fibrindlisis se regula normalmente a una regién
especifica del coagulo; sin embargo, el trauma y la cirugia puede causar la

activacion sistémica de la plasmina que resulta en la fibrindlisis sistémica.

La estabilizacion de la coagulacion contrarresta la fibrindlisis a través de la

trombina activada.

F. MODULADORES DE HEMORRAGIA
1. Acido tranexamico

El 4cido tranexamico (AXT), un agente antifibrinolitico, ha surgido como una
medida efectiva para minimizar la pérdida de sangre asociada en artroplastia de
cadera (ATC), mientras que no expone a los pacientes a riesgos. TXA es un
derivado de lisina sintético que actta para inhibir la interaccion del plasminégeno
con la fibrina, disminuyendo asi fibrinolisis, su accion es basicamente profilactica,

perdiendo gran parte de su eficacia si se administra una vez iniciada la cirugia.t34

El ATX puede reducir la necesidad para transfusiones de sangre alogénicas, con
la ventaja de evitar exposicion a los riesgos que conllevan las transfusiones. Sin
embargo, preguntas permanecer con respecto a la importancia de esta pérdida de
sangre descrita y si se traduce en mejores resultados,'® el ATX penetra con facilidad
en las grandes articulaciones, y a los 15 minutos de su administracion intravenosa

alcanza en el liquido articular una concentracion comparable a la plasmatica. Sin
16
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embargo, se desconoce su farmacocinética cuando se administra por via

intraarticular.

En su indicaciones via tOpica, en varios estudios se concluye disminuye
considerablemente el riesgo hemorragico postoperatorio sin incremento significativo

de complicaciones.314

Se ha estudiado cudles serian la dosis y el tiempo mas adecuados en la
administracion del ATX para conseguir la maxima reduccion del sangrado con los

mejores resultados bajo este esquema en cirugia ortopédica y traumatologia (Tabla

1) . 13,14
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lll.  JUSTIFICACION

La presencia de hemorragia, previo, durante y posquirargica, al momento de
realizar una cirugia ortopédica mayor (COPM) denominada Artroplastia Total de
Cadera (ATC), cuyas consecuencias pueden ser desde algo de menor gravedad
hasta presentar muerte, en ciertos pacientes es prevenible de acuerdo a los factores
de riesgo, antecedentes de importancia a eventos relacionados previamente, sin
embargo dentro de nuestra rama en ortopedia, a pesar de ser un dato clinico, fisico

en el cual se puede presentar, en algunos casos es de dificil sospecha.

El actual trabajo se realiza debido a la falta de integracion de un consenso a nivel
regional, nacional e incluso mundial, para la identificacién previa en pacientes con
alto porcentaje de desarrollar riesgo hemorragico grave o moderado que se sometan
a una artroplastia total de cadera, teniendo como finalidad establecer una escala
didactica, practica, pronostica y terapéutica, para que cursen con una adecuada

evaluacion prequirdrgica, transquirdrgica y postquirdrgica.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia ortopédica mayor se asocia con un incremento del riesgo de
complicaciones postoperatorias, especialmente porque los pacientes son adultos
mayores con frecuencia que padecen de comorbilidades y cuyos 6rganos presentan
disfunciones en diversos grados a nivel hepatico, renal y cardiaco. La suma de

factores aumenta el riesgo de tromboembolismo y de hemorragia mayor.

¢ Existe una Evaluacion para estadificar un Riesgo Hemorragico en los Pacientes

sometidos Artroplastia Total de Cadera Primaria?

Previamente se ha reportado que la escala de IMPROVE tiene una serie de
criterios equivalente a factores independientes sobre el riesgo de sangrado segun
las caracteristicas de los pacientes al ingreso hospitalario. Con esa base, la suma
de puntuacion de la escala tiene el potencial de prever la posibilidad de hemorragia
y la necesidad de transfusion sanguinea, por ello es til probar la utilidad de dicha

herramienta en una version actualizada.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudal es el valor predictivo prondstico, terapéutico y preventivo de Riesgo
Hemorragico de la escala IMPROVE MODIFICADA en los pacientes que se
someteran a Artroplastia Total de Cadera en el Hospital de Traumatologia y

Ortopedia Lomas Verdes?
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VI. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL
Evaluar el valor predictivo prondéstico, terapéutico y preventivo de Escala de
IMPROVE MODIFICADA, en los paciente sometidos Artroplastia Total de Cadera

Primaria en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar factores de riesgo asociados a presentar hemorragia, antes,

durante y después de la cirugia, en los paciente sometidos ATC.

e Comparar los resultados obtenidos del uso conjunto de Escala de Riesgo
Hemorragico Improve Modificada HTOLV - Riesgo Tromboembdlico
Caprini, sometidos Artroplastia Total de Cadera y establecer un manejo
médico.

e Identificar eventos hemorragicos en los pacientes sometidos Artroplastia

Total de Cadera Primaria Cementada y No Cementada.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

A. DISENO DE ESTUDIO

Observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

B. UBICACION ESPACIO TEMPORAL
El presente estudio se realizO en Unidad Médica de Alta Especialidad de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el servicio de Reemplazo Articular, en el periodo de 01 Enero 2018 al 01

Julio 2018.

C. CRITERIOS DE SELECCION
1. Criterios de inclusién

e Pacientes sometidos a ATC primaria en el periodo de 01 Enero 2018 al 01
de Julio de 2018.

2. Criterios de exclusion
e Pacientes con expediente clinico incompleto.
e Pacientes sometidos a ATC de revision.
e Pacientes que presentaron defuncion, pre o post quirdrgica.
e Pacientes que presentaron luxacion o inestabilidad aséptica de cadera.
e Pacientes que no acudieron a revisién continua en la consulta externa.
D. TAMARNO DE MUESTRA
Mediante un muestreo no probabilistico ° por cuota, se tomé una muestra de 130
pacientes que se sometieron a ATC primaria durante el periodo comprendido desde

el mes de Enero hasta Julio de 2018.
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Los elementos y componentes previos a la intervencién quirdrgica conformados
por las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes personales patolégicos,
asi como las condiciones elegidas durante la cirugia determinan el conjunto de
variables independientes que se usan para calcular las escalas de riesgo
tromboembdlico, hemorrégico y quirargico. La variable dependiente del estudio es,
por lo tanto, la cantidad de sangrado cuantificada en la cirugia de ATC, e
indirectamente también se relacionan los indicadores como el requerimiento de
transfusion y la cantidad de unidades sanguineas. Todas estas variables

determinan los factores de riesgo asociados con la presencia de hemorragia.

F. VARIABLES INDEPENDIENTES
1. Edad
e Definicién conceptual: Afios del paciente cumplidos.

e Definicidbn operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se

registro la edad del paciente dentro del expediente clinico.
e Tipo de variable: Cuantitativa.
e Unidad de medicién: Afos.
2. Género

e Definicibn conceptual: Caracteristicas morfolégicas masculinas o

femeninas que presenta el sujeto.

e Definicidbn operacional: A través de la hoja de recolecciéon de datos se

registro el género del paciente dentro del expediente clinico.
e Tipo de variable: Dicotébmica.

e Unidad de medicion: Femenino - Masculino.
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3. indice de masa corporal (IMC)
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Definicion conceptual: Peso corporal dividido entre la talla al cuadrado.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se

registro el IMC de los pacientes y se anoto en el expediente.
Tipo de variable: De intervalo.

Unidad de medicion: bajo peso, peso normal, sobrepeso, obesidad (grado

1, 11 o IlI).
4. Antecedentes de enfermedad cardiovascular previa a la
cirugia

Definicién conceptual: Enfermedades o padecimientos de cualquier parte

del sistema cardiovascular que el paciente presentaba previos a la cirugia.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se
registro la existencia o no de enfermedad cardiovascular previa al evento

quirdrgico y se anoté en el expediente clinico.
Tipo de variable: Dicotdmica.
Unidad de medicion: Si — No
5. Antecedentes de enfermedades cronico-degenerativas

Definicion conceptual: Enfermedades o padecimientos de forma crénica,

paciente presentaba previos a la cirugia.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se
registro la existencia o no de enfermedades cronico-degenerativas previa
al evento quirdrgico y se anotdé en el expediente clinico, tales como:
Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal, Parkinson, Hipertension Arterial
Sistémica, Insuficiencia Venosa, Hipertrofia Prostética Benigna, Cancer,

Enfermedades Inflamatorias Autoinmunes.
Tipo de variable: Dicotémica.

Unidad de medicion: Si — No
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Definicion conceptual: Hace referencia al lado donde se llevd a cabo la

cirugia.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se

registro el lado intervenido y se anoto en el expediente.
Tipo de variable: Dicotdmica.
Unidad de medicién: Izquierdo - Derecho.

7. Tipo de anestesia

Definicion conceptual: Técnica anestésica usada durante el evento

quirurgico.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se
registro el tipo de procedimiento anestésico utilizado en la cirugia y se

anoto en el expediente.

Tipo de variable: Dicotomica.

Unidad de medicion: Regional- General.
8. Tiempo quirdrgico

Definicién conceptual: Tiempo que transcurre desde el inicio de la cirugia
hasta el cierre de la piel.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se

registro el tiempo quirdrgico del procedimiento y se anoté en el expediente.
Tipo de variable: Cuantitativa.
Unidad de medicion: Minutos.

9. Uso de Anticoagulantes

Definicion conceptual: Pacientes que se encuentran bajo manejo mediante

uso de anticoagulantes orales.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se
registro la existencia o no de ingesta via oral de anticoagulantes orales y

se anoto en el expediente clinico.
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Tipo de variable: Dicotomica.
Unidad de medicion: Si — No.
10. Riesgo tromboembadlico

Definicion conceptual: Riesgo que existe en un paciente que sera
sometido a la intervencién quirargica para desarrollar eventos

tromboembdlicos prequirlrgico, postquirdrgico y transquirdrgico.

Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se
registro el riesgo tromboembdlico de los pacientes y se anoté en el

expediente.

Tipo de variable: De intervalo.

Unidad de medicion: Bajo, moderado, alto, severo.
11. Riesgo Hemorragico

Definicibn conceptual: Riesgo que existe en un paciente que sera
sometido a la intervencidbn quirdrgica para desarrollar eventos

hemorragico, transquirargico o post quirdrgico.

Definicién operacional: A través de la hoja de recoleccion que se fabrico
en Lomas Verdes por el Servicio de Reemplazo articular, estos datos se
registr6 el riesgo hemorragico de los pacientes y se anoté en el
expediente. El grado de riesgo corresponde a un corte de la puntuacion
de IMPROVE modificado.

Tipo de variable: De intervalo.
Unidad de medicién: Bajo (1), Moderado (>1-4), Alto (>4-7), Muy alto
(>7).

12. Riesgo quirurgico

Definicion conceptual: Probabilidad de que aparezcan resultados

adversos, como consecuencia de la situaciéon creada por una cirugia.
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e Definicion operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se

registré el riesgo quirdrgico de los pacientes y se anoto en el expediente.
e Tipo de variable: De intervalo.
e Unidad de medicion: Goldman I, Goldman Il, Goldman Ill, Goldman IV.
G.  VARIABLES DEPENDIENTES
1. Cantidad de Sangrado

e Definiciobn conceptual: Cantidad cuantificada que se presenta desde el

inicio de la cirugia hasta el cierre de la piel.

e Definiciobn operacional: A través de la hoja de recoleccion de datos se
registré en milimetros la cantidad de sangrado que se presentado durante

el procedimiento quirdrgico y se anoto en el expediente.
e Tipo de variable: Cuantitativa.
e Unidad de medicién: Mililitros.

H. ESTRATEGIA DE TRABAJO

Previa aprobacion por el comité de bioética de la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, apoyo por parte del Area de Archivo Clinico, asi como
autorizacion y apoyo del servicio de reemplazo articular de la unidad, se
seleccionaron a todos aquellos pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusién, y se llevo a cabo el estudio en el periodo comprendido del 01 de Enero

del 2018 al 01 de Julio del 2018.

l. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizaron hojas de recoleccidon de datos las cuales recolectaron las variables
y se recabo informacion de los expedientes de acuerdo con los registros de

pacientes sometidos a ATC primaria que recibieron la aplicacion de Escala de
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IMPROVE MODIFICADA para evaluar su Riesgo Hemorragico. Los factores que
fueron tomados en cuenta son: grupo etario, grupo fenotipico, IMC, lado intervenido,
antecedente de enfermedad vascular con o sin tratamiento, riesgo quirdrgico, riesgo
hemorragico, riesgo tromboembdlico, comorbilidades diabetes, hipertension,
insuficiencia renal, padecimientos reumatoldgicos, insuficiencia hepética, cancer
activo, coagulopatias, antecedentes de anticoagulantes orales, antecedentes de
eventos tromboticos personales o familiares, tiempo quirdrgico, presentaron

fractura.

J. TRATAMIENTO

El requerimiento de transfusibn sanguinea y la cantidad de unidades
transfundidas son las variables de tratamiento, cuya confirmacion se fundamenta en
criterios clinicos previstos desde la evaluacion del riesgo quirdrgico y hemorragico

hasta la cuantificacion del sangrado transquirargico y el nivel de hemoglobina.

K. ANALISIS DE DATOS

Se llevé a cabo andlisis descriptivo con medidas de tendencia central, de
dispersion y rangos de variables cuantitativas; asi como frecuencias y proporciones
de las variables cualitativas. Se aplicaron pruebas de estadistica inferencial con
prueba T de Student para muestras pareadas con varianzas equitativas, o prueba
de Satterthwaite en caso de varianzas desiguales cuando los grupos comparados
tuvieron frecuencias iguales o mayores a 30 casos; para frecuencias pequeiias y/o
variables de varianzas desiguales se tomo en cuenta la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney para comparar variables cuantitativas, y esta prueba se prefirié en

colecciones de analisis con variables de dispersion estrecha y amplia en la misma
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tabla/figura; la prueba ji cuadrada de Mantel-Haezel o exacta de Fisher, segun

requisitos, se us6 para comparar variables cualitativas nominales.
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ACTIVIDAD

JUL-
SEP
2017

OCT-
DIC
2017

ENE-
MAR
2018

ABR-
JUN
2018

JUL-
DIC
2018

ENE-
MAR
2019

ABR-
JUN
2019

1. DISENO DEL
PROYECTO

2. Revision y
aceptacion por
CLEIS

3. CAPTURA DE
EXPEDIENTES
CLINICOS

4. BASE DE
DATOS

5. ANALISIS Y
DISCUSION DE
RESULTADOS

6. PRESENTACION

DE TESIS DE
INVESTIGACION
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VIll. BIOETICA

El presente trabajo fue sometido para su aprobacion por parte del Comité de
Bioética de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro Social, de acuerdo con
la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.'® La
recoleccion de datos en el expediente no requiere carta de consentimiento
informado segun el estandar internacional, no obstante, se han aplicado los
requerimientos para la autorizacion de acceso a la informacién médica bajo los
lineamientos de la NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, Que establece
los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los productos de
Sistemas de Expediente Clinico Electronico para garantizar la interoperabilidad,
procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y

catalogos de la informacién de los registros electrénicos en salud.’
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IX. RECURSOS

A. HUMANOS

e Tesista.

e Director de tesis, asesores adjuntos.

e Pacientes incluidos en el estudio.

B. MATERIALES

e Ambientes de hospitalizacion y archivo de HTOLV- IMSS.
e Tabla de factores de riesgo tromboembdlico ACCP.

e Escala de Estadificacion de IMPROVE Modificada.

C. TECNOLOGICOS

e Equipo de computo y material digital y fisico de la biblioteca de HTOLV-
IMSS.

e Programa Epilnfo version 7.2.2.6 CDC-EUA, MS Excel version 1904
D. FINANCIEROS

e Aportados por el IMSS y directores adjuntos en lo aplicable al acceso a
expedientes clinicos para llevar a cabo la recoleccion de datos, por lo que
no se requirio financiamiento externo al utilizar la infraestructura

institucional.
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X. RESULTADOS

Fueron evaluados 130 pacientes con ATC, la mayor parte del género femenino
(n = 84, 65%). La edad promedio de la muestra fue de 64.7 £ 16.7 afios, con un
indice de masa corporal (IMC) general de 25.5 + 4.6 Kg/m2 en los individuos con
datos de peso y talla, cuya mayoria se clasificO con peso normal (n = 53, 41%),
seguido de sobrepeso (n = 41, 32%) y obesidad grado | (n = 20, 16%). El lado

intervenido con ATC mas frecuente fue el derecho (n = 52, 55.4%, (Tabla 2).

Los principales diagndsticos en los pacientes sometidos a una ATC fueron la
coxartrosis primaria y secundaria (n = 57, 44%) y la fractura de la cadera en sus
diversos tipos (n = 56, 43%), especialmente la fractura transcervical (n = 27, 21%)

y la subcapital (n = 15, 12%, Tabla 3).

Los antecedentes de enfermedades crénico-degenerativas presentaron mayor
frecuencia de hipertensién arterial (n = 69, 53%), diabetes mellitus tipo 2 (n = 38,
29%), insuficiencia venosa (n = 23, 18%) y enfermedad renal crénica (n = 10, 8%);
otras enfermedades crénico-degenerativas y antecedentes patolégicos mostraron

menor frecuencia (Tabla 4).

El uso de anticoagulantes se reportd sélo en dos pacientes (1.5%).

En la evaluacion de riesgo quirtrgico se encontré mayor frecuencia de pacientes
ASA-IIl (n = 65, 50%) y ASA-II (n = 60, 47%), asi como Goldman-II (n = 76, 59%) y
Goldman-I (n = 45, 35%, Figura 3). Las clasificaciones de riesgo quirdrgico mas
frecuentes fueron ASA-IIl con Goldman-II (n = 44, 34%), ASA-II con Goldman-II (n
= 31, 24%), y el subgrupo ASA-Il con Goldman-I (n = 29, 22%, Tabla 5).
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El riesgo hemorrégico de la escala IMPROVE modificada mostré un promedio
general de 3.5 + 1.7 puntos, con una mediana de 3 puntos (min 1.5 - 8.5 méx). Las
mayores frecuencias de puntuacion IMPROVE modificada correspondieron a 1.5

puntos, de 2.5 a 3.5 puntos y de 4.5 a 5 puntos (Figura 4).

Los grados de riesgo hemorragico mostraron la ausencia de pacientes en riesgo

bajo (1 punto IMPROVEmod), 85 pacientes (65%) en riesgo moderado (>1-4

puntos), 43 pacientes (33%) en riesgo hemorragico alto (>4-7 puntos), y sélo dos

pacientes (2%) en riesgo muy alto (>7 puntos, Figura 5). Para fines practicos de

analisis se agruparon los casos de riesgo hemorragico alto y muy alto (n = 45, 35%).

En la Tabla 6 se muestran la variables relacionadas con la cirugia de ATC. El tipo
de anestesia mas frecuente fue la anestesia regional (n = 128, 98%). El tiempo
quirargico promedio fue de 02h:05m o de 125 + 36 mins; los registros de tiempo
quirargico mas frecuentes fueron 02h:00m y 01h:30m (ambos n = 21, 16%, Figura
6). La hemoglobina (Hb) inicial fue 13.5 £ 2.0 g/dL, y la Hb final fue de 9.7 £ 1.8 g/dL.
El sangrado transquirdrgico promedio fue de 462.0 + 253.7 mL. La transfusién fue
requerida en el 55% (n = 72), con mayor frecuencia para 1 y 2 unidades (n = 24, n
= 23, respectivamente, Figura 7). El cemento para la protesis fue aplicado en 46
pacientes (36%), un proceso hibrido correspondié a 22 pacientes (17%), y en 59

pacientes (47%) la protesis no fue cementada (Tabla 6).
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Los indicadores de sangrado transquirdrgico indican que no tienen relacion con
los antecedentes de enfermedades crénico-degenerativas, es decir, la presencia
previa de dichas enfermedades en nuestros pacientes no representd factor de
riesgo para hemorragia al mostrar que no hay asociacion estadistica con la cantidad
de sangrado en mililitros. En cambios, el requerimiento de transfusion y la cantidad
de unidades sanguineas transfundidas presentd asociacion significativa con
algunos antecedentes patolégicos, como es el caso de la enfermedad renal cronica
(ERC) en la que todos los pacientes con el diagnéstico (n = 10, 100%) fueron
transfundidos (p = 0.0022) y la cantidad de paquetes mostr6 una mediana de 3
unidades sanguineas, el triple que los pacientes sin ERC (p = 0.0002); los pacientes
con insuficiencia venosa previa requirieron transfusion en 74% (n = 17) mas que su
contraparte sin el antecedente (p = 0.0497), y los pacientes con cancer necesitaron
la mediana de transfusién de 3.5 unidades sanguineas contra 1 unidad sin ese

antecedente (p = 0.0361, Tabla 7).

Las escalas de riesgo quirdrgico tampoco tienen una relacion firme con los
indicadores de sangrado transquirurgico, aunque aparentemente la cantidad relativa
de sangrado tiende a ser mayor en niveles de riesgo quirdrgico mas alto, no se
alcanza significancia estadistica en nuestros pacientes; sucede lo mismo con la
proporcion de pacientes que requirieron transfusiéon, o con la cantidad de unidades
transfundidas. El sangrado transquirdrgico es similar estadisticamente entre los
grados de la clasificacion ASA y la de Goldman (p = 0.7141, p = 0.7659,
respectivamente), lo mismo ocurre con el requerimiento de transfusion (p = 0.1890,

p = 0.1290), la cantidad de unidades sanguineas transfundidas es similar en los
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grados ASA (p = 0.1179), pero demostrd una tendencia a ser mayor segun el grado

de Goldman, estadisticamente limitrofe (p = 0.0595, Tabla 8).

El uso de cemento en la protesis también arrojé diferencias, con una mayor
proporcion de pacientes transfundidos en la protesis cementada e hibrida (63% vy
64%, respectivamente) que en la prétesis no cementada (44%) demostrando una
diferencia estadisticamente limitrofe entre subgrupos (p = 0.0666); la cantidad de
unidades transfundidas es mayor en la protesis cementada e hibrida respecto a la

no cementada (p = 0.0179, Tabla 8).

Los tres grados de riesgo hemorragico en nuestros pacientes mediante la escala
IMPROVE modificada no demuestran asociacion con la cantidad de sangrado
transquirargico (p = 0.6356), ni la agrupacion dicotbmica de riesgo moderado vs
alto/muy alto (p = 0.5498) o la agrupacion de riesgo alto vs. el resto de los pacientes
(p = 0.4410), aunque la cantidad de sangrado es congruente con el grado de riesgo
hemorragico no alcanza significancia estadistica. No obstante, la proporcion de
pacientes que requirieron transfusion es mayor cuanto mas alto es el grado de
riesgo hemorragico (p <0.0001), al igual que la cantidad de unidades sanguineas

que fueron transfundidas (p <0.0001, Tabla 9).
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Xl. DISCUSION

Los pacientes con ATC en el presente trabajo fueron predominantemente del
género femenino (65%) equivalente a la razon de 1.4:1 del género masculino, casi
la mitad presento el diagnéstico de coxartrosis (44%) con una edad alrededor de 65
afos; esto concuerda con la afirmacion que la osteoartritis es mas frecuente en el
sexo femenino, que después de la menopausia la relacion mujer:hombre es 1:1, y
a la edad 45 a 65 afios 30% de las personas tienen este diagndstico con incremento
a mayor edad, también coincidimos que es la primera causa de cirugia de reemplazo

de cadera en nuestro hospital.?

Encontramos que los antecedentes de enfermedades cronico-degenerativas
asociados con los indicadores de sangrado y transfusion fueron tres diagnésticos:
La enfermedad renal crénica, la insuficiencia venosay el cancer, la primera con mas
pacientes transfundidos y las tres patologias con mas unidades sanguineas
requeridas que los pacientes sin dichos diagndsticos. Decousus et al.'? encontraron
que los factores de riesgo de hemorragia mas relevantes son la Ulcera
gastroduodenal, hemorragia previa y trombocitopenia, coincidimos con este grupo
de investigadores en los diagnoésticos de insuficiencia renal y cancer que ellos
también consideraron dentro de los factores de riesgo de hemorragia, y por nuestra
parte agregamos a la insuficiencia venosa como un antecedente que
recomendamos observar en las evaluaciones de riesgo hemorragico. Otros estudios
han reportado que la pérdida sanguinea es mayor en el género femenino, el IMC

bajo y el tiempo quirtrgico mas largo.®
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La escala IMPROVE modificada con los cortes de puntuacién en cuatro grados
de riesgo hemorragico (bajo, moderado, alto y muy alto) demuestra mayor sangrado
transquirargico cuantificado de acuerdo al grado de riesgo, sin embargo, en nuestra
poblacion la cantidad de sangrado no es estadisticamente diferente entre cada
grado, un hallazgo que puede representar una limitacion de nuestro trabajo
probablemente determinado por el tamafio de la muestra; lo que si encontramos
directamente relacionado con el riesgo hemorrdgico fue el requerimiento de
transfusion, el cual demostré6 mayor proporcion de pacientes transfundidos a mayor
grado de riesgo hemorragico, también se demostr6 mayor cantidad de unidades

sanguineas solicitadas/transfundidas a mayor riesgo hemorragico.

Nuestro enfoque también abarcé el efecto de la cementacion de la prétesis en
relacion con el riesgo hemorragico, en la muestra estudiada comprobamos que la
protesis cementada y la hibrida requieren més transfusiones y mas unidades que la
prétesis no cementada. Trice et al.'® ya habian comprobado hace un par de décadas
gue en pacientes pareados con ATC el grupo de prétesis cementada/hibrida recibio
un volumen sanguineo transfundido significativamente mayor que el grupo de
prétesis no cementada (519 mL vs. 292 mL, p < 0.017), cuando en aquella época
se hipotetizaba que la polimerizacién del cemento reducia la pérdida sanguinea
perioperatoria; actualmente volvemos a comprobar que no es asi, el uso de

cementacion se relaciona con mas requerimiento de transfusion.

El valor de la escala IMPROVE modificada para determinar riesgo hemorragico
se expresa en la capacidad de predecir el requerimiento de transfusion y la carga
de unidades que podrian ser solicitadas al banco de sangre, ademas, contribuye a
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la planeacién preventiva de hemorragia masiva durante una ATC que contard con
la valoracion a priori de una serie de factores pronosticos de riesgo hemorragico.
Estas ventajas permiten llevar a cabo un procedimiento mas seguro para los
pacientes, con la prevision de los recursos 6ptimos para la ATC en el Hospital de

Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes.
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Xll.  CONCLUSIONES

Encontramos que la enfermedad renal crénica, la insuficiencia venosa y el cancer
son los antecedentes de enfermedades cronico-degenerativas asociados con mas
pacientes transfundidos y mas unidades sanguineas requeridas que los pacientes

sin dichos diagnosticos.

Los pacientes con protesis cementada e hibrida requieren mas transfusiones y

mas unidades que la protesis no cementada.

La escala IMPROVE modificada para los grados de riesgo hemorragico ofrece un
claro prondstico del requerimiento de transfusion y la cantidad de unidades
sanguineas a transfundir, con una modesta prevision respecto a la cantidad de

sangrado transquirurgico prevista en la ATC.
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ANEXOS
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UMAE HTO LOMAS VERDES

REEMPLAZOS
Valoraciégn de los Factores de Riesgo en la
Enfermedad Tromboembdlica Venosa
Nombre,: Edad: Sexo:
DHagndstico: Talla: Pesao:

Elija los factores que apliquen

Cada renglon representa 1 factor de riesgo Cada renglon representa 2 factores de

Cirugia menar electiva

Edad de 41 - B0 afios

Histaria de cirugia mayar previa {< 1 mes}
Embarazo o puerperio {<1 mes}

“enas vancosas

Enfermedad Intestinal Inflamataria

Ederna en extremidades inferiores {presente}
Chesidad {IMC = 25)

Anticonceptivaos arales d terapia harmaonal de
reemplaza

Cada renglon representa 3 factores de Cada renglon representa 5 factores de

Edad mayar a B0 afios
Meoplasia {actual o previa}
Cirugia mayar {= 45 minutos}
Paciente encamada {=72 horas)
Pacients inmavilizada {= 1 mes}
Accesa venoso central (= 1 mes)

oooooo

ooooooooo

| Histaria de TWP /TEP | Artroplastia electiva de extremidad inferiar
| Histaria familiar de trambosis | Fractura de cadera, pelvis 0 pierna {= 1 mes}
| Edad mayor a 75 afios | EVC {=1 mes}
O Factar Leiden factivada O Trauma multiple {= 1 meas)

{resistencia a la proteina C} | Lesidn medular aguda {paralisis} {< 1 mes}
| Cirugia mayar con factores de riesgo

adicionales coma IMA, Insuficiencia Cardiaca

Cangestiva, Sepsis o enfermedad pulmanar

seria {funcidn pulmanar anarmal camao ERPOC)
| Paciente no quirdrgico can factares de riesga

adicianales {(EVC, TMA, etc) Total de
| Tramboembalia congénita & adguirida

N Factores de

i, O tipa: i

| Otros factares de riesga Rlesgo

Total de Factores Incidenciade TVP Nivel de Riesgo Régimen de Pro

de Riesgo

a-1 2% Riesgo Bajo Medidas no especificas
Dearmbulacidn temprana
2 10 - 20 % Riesgo Maderada MWME & CMI & HMF & HBPMW
3-4 20 — 40 %% Riesga Alta CMI & HNF & HBPM
54 mas 40 — 80 % Riesgo Muy Alta HMF & HBPM & Warfarina mas ME & CMI

ME — Medias Elasticas, CNI — Compresidn Neumatica Intenmitente, HNF — Heparina Mo Fraccionada, HBPM — Heparing de Bajo Fesa
Malecular

MNambre y firma del médica gque llend este farmato:

Fecha: ! !

Basade en: Geerts WH et al: Prevention ofYenous Thromboernbolisrm. Chest2001; 119:1325- 1755, Nicolaides AN et al: 2001 International ©ors ensus Statermnent
Frevention of Wenous Thromboermbolism, Guidelines According to Scientific Evidence; Captini JA, Arcelus Jl et al. State- of-the-Ant “Venous Thromboembolisim
Frophylaxis. Scope 2001; 8 222-240; and Oger E: Incidence of Venous Thromboembolism: A Community based Study inWestern France. Thromb Haermost 2000;

657-660. € 2001 Evanston Northwester Healthcare; all rights reserved.
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Clasificacion de IMPROVE MODIFICADA

Criterios Puntos
Ulcera gastroduodenal activa 4.5
Sangrado en 3 meses previos 4
Plaquetas <500 4
Edad >85 <40 afios 3.5
Insuficiencia hepatica INR >1.5 2.5
Insuficiencia renal con creatinina sérica >3.5 mg/dL 2.5
Ingreso UCI 2.5

Catéter central

Enfermedad reumatica

Céncer activo

40-84 afos 1.5
Masculino 1
Insuficiencia renal moderada creatinina 1.5 - <3.5 mg/dL 1
Fractura 15
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XIV. FIGURAS Y TABLAS

En esta seccion se muestran por orden de aparicion en el texto todas las figuras,
gréficos, cuadros y tablas del documento bajo las etiquetas de figura y tabla, al pie
de cada una de indica la pagina en donde se menciona dicha figura o tabla. Los

respectivos subtitulos de los anexos previos no se repiten aqui.

Figura 1. Criterios de sangrado mayor de la EMA

Table 2
European Medicines Agency Criteria for Major Bleeding

Criterios de sangrado mayor de la Agencia Europea de Medicamentos (EMA). (pag.

)
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Figura 2. Riesgo de sangrado segun factor de IMPROVE

Tabla 16: Escala IMPROVE de riesgo de sangrado segin las caracteristicas al
ingreso de pacientes médicos hospimlizadosl"

FR
Ulcera gastroduodenal activa
Sangrado en los 3 meses previos
Plaquetas < 50.000 mm’
Edad >85 vs < 40 anos
Insuficiencia hepatica f
Insuficiencia renal severa (CCr <30 vs >60) *
Ingreso UCI/ UCC*
Catéter central
Enfermedad reumatica
Cancer activo
Edad 40-84 vs < 40 anos
Hombre vs mujer
Insuf. renal moderada (CCr 30-59 vs >60)

t Insuficiencia hepatica defimida como INR>1,5

OR (95% CI)
4.15 (2.21-7.77)
3.64 (2.21-5.99)
3.37 (1.84-6.18)
2.96 (1.43-6.15)
2.18 (1.10-4.33)
2.14 (1.44-3.20)
2.10 (1.42-3.10)
1.85 (1.18-2.90)
1.78 (1.09-2.89)
1.78 (1.20-2.63)
1.72 (0.91-3.25)
1.48 (1.10-1.99)
1.37 (0.97-1.92)

Puntos
4.5
4

4

L]

1.5

# Insuficiencia renal severa definida como CCr < 30 mV/min/m”. Moderada definida como CCr 30-50

Riesgo de sangrado (OR) segun factor de la escala de IMPROVE. (pag. )
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Tabla 1. Posologia del acido tranexamico

Acido tranexamico intravenoso.

lera Dosis 2da Dosis.

Infusién Continua

Artroplastia
total de
rodilla

10 mg/kg

10 mg/kg

-20 min antes de -Tras retirar isquemia
iniciar isquemia -Alas 3 h de la 1.2

dosis (si no isquemia y
no infusién continua)

2 mg/kg/h

-si cirugia sin isquemia (tras
la 12 dosis, no 2° bolo)
-hasta cierre de herida
quirdrgica

Artroplastia 10 mg/kg 2 mg/kg/h

total de -Antes de incision -Hasta cierre de herida

cadera quirtrgica quirargica

Cirugiade 10 mg/kg 2 mg/kg/h

columna -Antes de incisién -Hasta cierre de herida
quirdrgica quirdrgica

Acido tranexamico topico

--Irrigacion articular: 1,5-3 g antes de retirar isquemia y antes del cierre de la herida.
--Intraarticular: 250 mg-2 g infundidos a través del drenaje y pinzar durante 30-60 min.

(pag)
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas de la muestra del estudio

Caracteristica Valor
Género (n, %)
Femenino 84 (64.6)
Masculino 46 (35.4)
Edad (afios) 64.7 +16.7
IMC (Kg/m?) 25.5+4.6
Grado IMC (n, %)
Peso bajo 9(7.0)
Peso normal 53 (41.4)
Sobrepeso 41 (32.0)
Obesidad | 20 (15.6)
Obesidad Il 4(3.1)
Obesidad Ill 1(0.8)
Lateralidad (n, %)
ATC lado derecho 28
ATC lado izquierdo 19

IMC = indice de masa corporal

ATC = artroplastia total de cadera

Se muestra la frecuencia (proporcién), o
promedio * desviacion estandar de las
caracteristicas demograficas de los pacientes
evaluados (n = 130). (pag)

Tabla 3. Diagnosticos de los pacientes sometidos a artroplastia

Diagnéstico n (%)
Coxartritis 10(7.7)
Coxartrosis 52 (40.0)
Coxartrosis Sec DDC 3(2.3)
Coxartrosis Sec Necrosis 1(0.8)
Coxartrosis Sec Necrosis Avascular 1(0.8)
Displasia Desarrollo Cadera 2 (1.5)
Fractura Basicervical 10 (7.7)
Fractura Intertrocantérica 1(0.8)
Fractura Subcapital 15 (11.5)
Fractura Transcervical 27 (20.8)
Fractura Transtrocantérica 3(2.3)
Necrosis Avascular 4(3.1)
Pseudoartrosis de Fémur 1(0.8)

DDC = Displasia del desarrollo de la cadera

Sec = secundaria a

Se muestra frecuencia (proporcion) de diagndsticos relacionados con
la artroplastia total de cadera en los pacientes del estudio. (pag )
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Tabla 4. Antecedentes patoldgicos de la muestra del estudio
Antecedente n (%)

Crénico-Degenerativos

Diabetes mellitus 38 (29.2)

Hipertension arterial 69 (53.1)

Enfermedad renal crénica 10(7.7)

Artritis reumatoide 7 (5.4)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4(3.1)
Insuficiencia venosa 23 (17.7)

Parkinson 4(3.1)

Hipertrofia prostatica benigna 3(2.3)

Cancer 2 (1.5)

Otros antecedentes
Historia previa de enfermedad vascular 3(2.3)
Tabaquismo 3(2.3)

Se muestra frecuencia (proporcion) de antecedentes patoldgicos en los
pacientes del estudio. (pag )

Figura 3. Riesgo quirurgico ASA y Goldman de la muestra
Goldman-Ili

ASA-I ASAIV 8 Goldman-I
65 A 6% 45
50% y 35%
0
ASA-II ASA-I|
60 2 Goldman-II
76
46% 0
0} 2% 50%

Se muestra frecuencia (proporcién) de pacientes clasificados por ASA y Goldman
en la evaluacion del riesgo quirlrgico para artroplastia total de cadera. (pag. )
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Tabla 5. Clasificacion de riesgo quirurgico de la muestra en estudio

25%

20%

15%

Porcentaje

10%

5%

0%

Riesgo quirdrgico ASA y Goldman n (%)
ASA | Goldman | 2 (1.6)
ASA Il Goldman | 29 (22.5)
ASA Il Goldman II 31 (24.0)
ASA 1ll Goldman | 14 (10.9)
ASA Il Goldman Il 44 (34.1)
ASA 1l Goldman Il 7 (5.4)
ASA IV Goldman |I 1(0.8)
ASA IV Goldman llI 1(0.8)

Se muestra frecuencia (proporcion) de las clasificaciones ASA y
Goldman de riesgo quirurgico en los pacientes del estudio. (pag

)

Figura 4. Puntuacién de riesgo hemorragico de la muestra

30
23,1%

14
10,8% 12
9,2% 10
77% g 8
6,2% 6,2%

3

23% 2 2

15% 1,5%

15 2 25 3 35 4 45 5 55 6 65 7 85
Puntos de la escala IMPROVE modificada

Se muestra frecuencia y porcentaje de pacientes seglin su puntacién en la escala

IMPROVE modificada para riesgo hemorragico en la artroplastia total de cadera

(sélo frecuencias de uno o mas). (pag. )
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Figura 5. Grados de riesgo hemorragico de la muestra

. 85
70% 65,4%

60%

50%

I
S
X

Porcentaje

Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto
Grados relativos a la escala IMPROVE modificada
Se muestra frecuencia y porcentaje de pacientes segun el grado en la escala
IMPROVE modificada para riesgo hemorrdgico en la artroplastia total de cadera
(ningln paciente en riesgo bajo). (pag. )
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Tabla 6. Condiciones quirargicas de la muestra del estudio

Variables pre, trans y posquirargicas n (%)
Tipo de anestesia (n, %)
General 2(1.5)
Regional 128 (98.5)

Tiempo quirurgico (Hrs o mins)

Tiempo de cirugia (Hrs)
Tiempo de cirugia (mins)

Sangrado y transfusiones
Hb inicial (g/dL)
Hb final (g/dL)
Sangrado transquirurgico (mL)
Transfusion (n, %)

Cemento para la protesis
Cementada
Hibrida
No cementada

2.1+06 (1.0-4.2)
124.9 + 36.1 (60 - 250)

13.5+2.0(7.0-17.4)
9.7+1.8(5.7 - 14.2)
462.0 + 253.7 (150 - 1800)
72 (55.4)

46 (36.2)
22 (17.3)
59 (46.5)

25%

20%

15%

Porcentaje

10%

5%

0%

Hrs = horas, mins = minutos
Se muestra frecuencia (proporcidon) o promedio

desviacion estandar (minimo -

maximo) de las variables relacionadas con el proceso quirurgico de la artroplastia total

de cadera en los pacientes del estudio. (pag )

Figura 6. Tiempo quirdrgico registrado en la muestra
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Se muestra frecuencia y porcentaje de pacientes segln su registro de tiempo
quirurgico (hrs:mins) en la artroplastia total de cadera. (pag. )
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Figura 7. Unidades transfundidas en los pacientes de la muestra

35%

30%

25%

Porcentaje
N
o
X

24
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Se muestra frecuencia y porcentaje de pacientes segun su requerimiento de
unidades de transfusidn sanguinea en la artroplastia total de cadera (sélo
subgrupo de transfundidos (n = 72). (pag. )
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Tabla 7. Sangrado transquirurgico y transfusiones segun antecedentes

Sangrado Transfusién Unidades
Antecedente (mL) p (n, %) p (md, mn-mx) p
Diabetes mellitus tipo 2 453.9 +304.1 0.3050 21 (55.3) 0.9858 1.0 (1.0-4.0) 0.9333
NoDM2  465.4+231.3 51 (55.4) 1.0 (1.0-6.0)
Hipertesion arterial 432.6 £ 215.7 0.0922 40 (58.0) 0.5297 1.0 (1.0-6.0) 0.3471
No HAS 495.8 + 289.5 32 (52.5) 1.0 (1.0-5.0)
Enf. renal crénica 350.0 £ 85.0 0.1879 10 (100) **0.0022 3.0 (1.0-5.0) *%*0.0002
No ERC  471.4+261.0 62 (51.7) 1.0 (1.0-6.0)
Artritis reumatoide 421.4+122.0 0.9163 6 (85.7) 0.1302 1.0 (1.0-2.0) 0.4826
No AR  464.3 +259.3 66 (53.7) 1.0 (1.0-6.0)
Enf. pulm. obst. cron. 500.0 £ 294.4 0.7366 3 (75.0) 0.6280 1.5 (1.5-3.0) 0.5267
No EPOC  460.8 + 253.6 69 (54.8) 1.0 (1.0-6.0)
Insuficiencia venosa 439.1 +£213.2 0.7583 17 (73.9) *0.0497 2.0 (2.0-4.0) 0.1118
No Insuf Ven  467.0 + 262.3 55 (51.4) 1.0 (1.0-6.0)
Parkinson 287.5+125.0 0.0849 1(25.0) 0.3235 0.0 (0.0-2.0) 0.2580
No Parkinson  467.6 £ 255.1 71 (56.4) 1.0 (1.0-6.0)
Hiperp. Prostatica benig. 450.0 + 180.3 0.8436 1(33.3) 0.5856 0.0 (0.0-1.0) 0.2729
No HPB  462.3 £ 255.7 71 (55.9) 1.0 (1.0-6.0)
Céncer 375.0+176.8 0.6302 2 (100) 0.5020 3.5 (3.0-4.0) *0.0361
No cancer  463.4 +255.0 70 (54.7) 1.0 (1.0-6.0)
Hist. prev. enf. vascular 400.0+ 141.4 0.9004 2 (100) 0.5020 1.5 (1.0-2.0) 0.5037
No hist. prev. enf. vasc. 463.0 + 255.3 70 (54.7) 1.0 (1.0-6.0)
Tabaquismo 250.0 £ 86.6 *0.0441 0 (0.0) 0.0862 0.0 (0.0-0.0) 0.0772
No tabaquismo  467.1 +254.3 72 (56.7) 1.0 (1.0-6.0)

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Se muestra promedio + desviacion estandar de sangrado transquirdrgico, frecuencia
(porcentaje) de requerimiento de transfusion, y mediana (minimo-maximo) de unidades
sanguineas transfundidas segun la presencia de antecedente patolégico de enfermedades
cronico-degenerativas y otras enfermedades en los pacientes de la muestra del estudio (n

=130). (pag)
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Tabla 8. Sangrado segun riesgo quirargico, anticoagulante y cementacién

Sangrado Transfusién Unidades
Antecedente (mL) p (n, %) p (md, mn-mx) p
Riesgo quirurgico - - -
ASA | Goldman | 275.0+176.8 0(0.0) 0.0 (0.0-0.0)
ASA Il Goldman | 493.1+223.1 16 (55.2) 1.0 (1.0-4.0)
ASA Il Goldman I 448.4 £ 225.6 14 (45.2) 0.0 (0.0-4.0)
ASA Il Goldman | 396.4 + 120.0 6 (42.9) 0.0 (0.0-4.0)
ASA Il Goldman I 468.6 + 315.9 28 (63.6) 1.0 (1.0-6.0)
ASA Il Goldman Il 528.6 £ 336.5 6 (85.7) 2.0 (2.0-4.0)
ASA IV Goldman I 600.0 £ 000.0 0(0.0) 0.0 (0.0-0.0)
ASA IV Goldman I 500.0 £ 000.0 1 (100) 4.0 (4.0-4.0)
Clasificacion ASA 0.7141 0.1890 0.1179
ASA | 275.0+176.8 0 (0.0) 0.0 (0.0-0.0)
ASA I 470.0 £ 223.6 30 (50.0) 1.0 (1.0-4.0)
ASA Il 459.4 + 285.9 40 (61.5) 1.0 (0.0-6.0)
ASA IV 550.0 £ 70.7 1 (50.0) 0.0 (0.0-4.0)
Clasificacion Goldman 0.7659 0.1290 0.0595
Goldman | 453.3 £ 200.4 22 (48.9) 0.0 (0.0-4.0)
Goldman I 462.0 £ 278.6 42 (55.3) 1.0 (1.0-6.0)
Goldman llI 525.0 £ 311.7 7 (87.5) 2.5 (1.0-4.0)
Uso de anticoagulantes 400.0+141.4 0.9004 2 (100) 0.5020 1.5 (1.0-2.0) 0.5037
No anticoagulantes  463.0 + 255.3 70 (54.7) 1.0 (1.0-6.0)
Prétesis cementada 425.0 + 216.2 0.1409 29 (63.0) 0.0666 1.0 (1.0-6.0) *0.0179
Hibrida 534.1 +227.0 14 (63.6) 1.0 (1.0-5.0)
No cementada  435.6 +224.8 26 (44.1) 0.0 (0.0-5.0)
* p<0.05

Se muestra promedio + desviacion estandar de sangrado transquirdrgico, frecuencia
(porcentaje) de requerimiento de transfusion, y mediana (minimo-méaximo) de unidades
sanguineas transfundidas segun la clasificacibn de riesgo quirargico, uso de
antocoagulantes y cementaciéon de protesis en los pacientes de la muestra del estudio (n =

130). (pag )
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Tabla 9. Indicadores de sangrado segun riesgo hemorragico

Sangrado Transfusién Unidades
Grado IMPROVE mod (mL) p (n, %) p (md, mn-mx) p

Riesgo hemorragico 0.6356 <0.0001 <0.0001
Moderado  452.4 + 246.5 33 (38.8) 1.0 (1.0-4.0)
Alto 486.9 £ 273.7 37 (86.1) 2.0 (1.0-5.0)
Muy alto 350.0 £ 70.7 2 (100) 5.0 (4.0-6.0)

Sélo riesgo moderado 452.4 + 246.5 0.5498 33 (38.8) <0.0001 1.0 (1.0-4.0) <0.0001
vs. altoy muy alto  480.7 + 269.0 39 (86.7) 3.0 (1.0-6.0)

Sélo riesgo alto 486.9 + 273.7 0.4410 37 (86.1) <0.0001 2.0 (1.0-5.0) <0.0001
vs. mod.y muy alto  450.0 + 244.2 35 (40.2) 2.0 (1.0-6.0)

**+* 0<0.0001

Se muestra promedio + desviacion estandar de sangrado transquirurgico, frecuencia
(porcentaje) de requerimiento de transfusion, y mediana (minimo-méaximo) de unidades
sanguineas transfundidas el grado de riesgo hemorragico con la escala IMPROVE
modificada en los pacientes de la muestra del estudio (n = 130). Se observan primero los
tres grados de riesgo hemorragico, luego las agrupaciones dicotémicas de riesgo
moderado, riesgo alto. (pag )
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