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La artroplastía total de cadera (ATC) es una cirugía cada 
vez más frecuente y debe considerarse como una cirugía 
electiva. Es importante conocer el comportamiento de las 
variables fisiológicas asociadas con este procedimiento, en-
tre otros aspectos epidemiológicos.

La ATC se realiza generalmente en pacientes > 60 años 
que presentan comorbilidades y cuya duración habitual es 
mayor a 90 minutos. Generalmente se asocia con una pérdi-
da considerable de sangre, por lo que se debe de establecer 
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RESUMEN. En la actualidad se ha presentado 
un incremento en el número de pacientes que re-
quieren prótesis debido al aumento de demanda 
física por parte de los adultos mayores así como de-
bido al diagnóstico más temprano de enfermedades 
relacionadas con artrosis de cadera, por lo que se 
vuelve imprescindible conocer el comportamiento 
de diversas variables fisiológicas que influyen en 
la conducta perioperatoria del paciente al que se 
le realizará una artroplastia total de cadera. Mate-
rial y métodos: Se realizó un estudio epidemiológico 
para identificar las frecuencias absolutas y relativas 
de diversas variables en el período perioperatorio 
de la artroplastia total de cadera. Se analizaron los 
expedientes de 142 pacientes a los cuales se les rea-
lizó una artroplastia total de cadera. Resultados: De 
los 142 expedientes revisados, 91 casos correspon-
dieron a mujeres (64.1%) y 51 a hombres (35.9%), 
con un IMC con una media de 27.16 kg/m2 (DS ± 
3.98); 101 pacientes (71.1%) tuvieron sobrepeso. La 
Hb prequirúrgica tuvo una mediana de 14.61 g/dl 
(min: 11 y máx: 18.8 g/dl); la Hb postquirúrgica tuvo 
una media de 10.76 g/dl (DS ± 1. 56). La media del 
sangrado máximo permisible fue de 1,433.88 ml (DS 
± 436.39). En cuanto a la duración del evento quirúr-
gico con una mediana de 150 min (min: 90, máx: 420 
min). Conclusión: Se debe de encontrar formas de 
disminuir los riesgos de sangrado mayor y así evitar 
el uso de transfusiones conociendo las características 
de los pacientes a someterse a una ATC.

Palabras clave: artroplastía, cadera, epidemio-
logía, complicaciones.

ABSTRACT. An increasing number of patients 
require a prosthesis as a result of the increased 
physical demand seen in older patients, and the 
earlier diagnosis of conditions associated with hip 
arthrosis. It’s therefore essential to know the ac-
tivity of various physiologic variables affecting the 
perioperative behavior of patients undergoing to-
tal hip arthroplasty. Material and methods: An epi-
demiologic study was conducted to identify the ab-
solute and relative frequencies of various variables 
during the perioperative period of total hip arthro-
plasty. The medical records of 142 patients who 
underwent total hip arthroplasty were analyzed. 
Results: Of the 142 records analyzed, 91 cases were 
females (64.1%) and 51 males (35.9%); mean BMI 
was 27.16 kg/m2 (SD ± 3.98); 101 patients (71.1%) 
were overweight. The median preoperative Hb was 
14.61 g/dl (range: 11-18.8 g/dl); the mean postop-
erative Hb was 10.76 g/dl (SD ± 1.56). The mean 
maximum permissible bleeding was 1,433.88 ml 
(SD ± 436.39). The median operative time was 150 
minutes (range: 90-420 min). Conclusion: We have 
to find ways to decrease the risk of major bleeding 
and thus avoid blood transfusions by knowing the 
characteristics of patients about to undergo total 
hip arthroplasty.

Key words: arthroplasty, hip, epidemiology, 
complications.
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un plan quirúrgico planeado por el equipo quirúrgico y con 
ello establecer un adecuado marco de seguridad, tanto para 
el paciente como para el cirujano y disminuir así la inciden-
cia de complicaciones perioperatorias.1

Muchos factores también influyen en las pérdidas qui-
rúrgicas de estos pacientes, tales como género, edad, talla, 
peso, índice de masa corporal, concentración prequirúrgica 
de hemoglobina y hematócrito, tipo de anestesia, tiempo 
quirúrgico, cementado de prótesis, tipo de transfusión, hi-
pertensión y tabaquismo.2,3,4

Es de suma importancia conocer los factores epidemio-
lógicos que afectan el desarrollo perioperatorio de la ATC. 
Así tanto el cirujano como el anestesiólogo y los médicos 
interconsultantes, podrán contar con datos duros y tener un 
estimado de las variables fisiológicas en este tipo de pacien-
tes. Así mismo, se podrán anticipar a problemas en el perio-
peratorio.

El objetivo de este trabajo es conocer la epidemiologia 
de distintas variables involucradas en el período periopera-
torio de los pacientes sometidos a una ATC.

Material y métodos

Éste es un estudio epidemiológico. Se realizó una revi-
sión retrospectiva, para identificar las frecuencias absolutas 

y relativas de diversas variables involucradas en el período 
perioperatorio de la ATC. Se estudiaron los expedientes de 
142 pacientes sometidos a ATC, del primero de Enero de 
2003 al 31 de Diciembre de 2005. Se incluyeron a todos los 
pacientes a los que se les realizo una ATC unilateral con 
diagnósticos de coxartrosis, artritis reumatoide, secuelas de 
displasia del desarrollo de la cadera, necrosis avascular, se-
cuelas de artritis séptica y secuelas de enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes.

La pérdida sanguínea transoperatoria fue medida por el 
anestesiólogo de acuerdo con el contenido de los recipientes 
de los aspiradores, así como el conteo de gasas y compresas. 
El nivel de sangre en el postoperatorio se midió de acuerdo 
con el volumen cuantificado en los recipientes del drena-
je. La disminución del nivel de hemoglobina y hematócrito 
fue calculado restando de los niveles prequirúrgicos el nivel 
más bajo medido en las tomas postquirúrgicas. La necesidad 
de una transfusión transquirúrgica fue determinada por el 
anestesiólogo quien no estaba involucrado en este estudio y 
se basó en los riesgos de cada paciente en particular.

Se definió al sangrado mayor como sangrado superior al 
sangrado permisible, el cual se define como la cantidad de 
sangre que puede perder un paciente sin comprometer su 
estado hemodinámico y equivale a menos de 20% del volu-
men sanguíneo circulante.

Tabla 1. Características de la población.

Característica
Media (± DS) Mediana (min-máx)

n (%) (IC 95%)

n 	 142	 (100%) --
Edad 	 64.37 	 (± 11.66) (62.45-66.29)
Talla 	 1.63 	 (1.45-1.89) NA
Femenino 	 91 	 (64.1%) (63.43-64.76%)
Peso 	 72 	 (41-106) NA
IMC 	 27.16 	 (± 3.98) (26.5-27.81)
Pacientes con sobrepeso 	 101 	 (71.1%) (70.47-71.72%)
Hemoglobina prequirúrgica 	 14.61 	 (11-18.8) NA
Hemoglobina postquirúrgica 	 10.76 	 (± 1.56) (10.50-11-02)
Diferencia de hemoglobina 	 3.85 	 (± 1.78) (3.56-4.14)
Hematócrito prequirúrgico 	 43.51 	 (± 4.55) (42.76-44.26)
Hematócrito postquirúrgico 	 31.79 	 (± 4.69) (31.02-32.56)
Diferencia hematócrito 	 11.72 	 (± 5.61) (10.8-12.64)
Volumen de sangrado estimado 	 5,040 	 (2,870-7,420) NA
Sangrado máximo permisible 	 1,433.88 	 (± 436.39) (1,362.1-1,505.66)
Sangrado quirúrgico 	 600 	 (200-2,500) NA
Sangrado drenaje en el primer día 	 277.5 	 (15-950) NA
Sangrado drenaje en el segundo día 	 140 	 (0-595) NA
Sangrado total 	 1,157.79 	 (± 401.54) (1,091.74-12,23.84)
Pacientes con sangrado mayor 	 47 	 (33.1%) (32.45-33.74%)
Tiempo quirúrgico 	 150 	 (90-420) NA
Volumen transfundido (ml) 	 250 	 (0-1,500) NA
Volumen transfundido postquirúrgico (ml) 	 0 	 (0-750) NA
Volumen transfundido total (ml) 	 375 	 (0-2,000) NA
Pacientes con cementación en fémur 	 62 	 (43.7%) (43.01-44.38%)
Tromboprofilaxis 	 110 	 (77.5%) (76.92-78.07%)
HAS 	 63 	 (44.4%) (43.71-45.08%)
Tabaquismo 	 35 	 (24.6%) (24-25.19%)

NA = estas variables no tienen distribución normal.
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Figura 3. Frecuencia absoluta de los pacientes con/sin sobrepeso.
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Figura 4. Frecuencia absoluta de los pacientes con/sin sangrado mayor.
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Figura 5. Valores de la hemoglobina prequirúrgica en g/dl.
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Figura 1. Frecuencia absoluta de la distribución de género.
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Figura 2. Valores del IMC de todos los pacientes en kg/m2.

m); con un índice de masa corporal (IMC) con una media 
de 27.16 kg/m2 (DS ± 3.98) (Figura 2). Ciento un pacientes 
(71.1%) tuvieron sobrepeso (Figura 3).

Para el análisis estadístico se realizaron pruebas de nor-
malidad (Kolmogórov-Smirnov), de las diferentes variables 
dimensionales para decidir el tipo de método de presenta-
ción de los datos a emplear (paramétrico o no-paramétrico). 
Los variables se presentan en términos de proporciones, 
frecuencias absolutas y relativas. Se presentan intervalos de 
confianza de 95%.

Para el procesamiento de datos y la ejecución el análisis 
estadístico, se utilizó el paquete estadístico para las cien-
cias sociales v.14 (Statistical Package for Social Sciences, 
v.14.0/SPSS Inc., 2007, Chicago IL).

Resultados

Los resultados demográficos se muestran en la tabla 1. 
De los 142 expedientes revisados, 91 casos correspondieron 
a mujeres (64.1%) y 51 a hombres (35.9%) (Figura 1). Con 
una media de edad de 64.37 años (DS ± 11.66). La mediana 
de peso fue de 72 kg (min: 41, máx: 106 kg). La talla de los 
pacientes tuvo una mediana de 1.63 m (min: 1.45, máx: 1.89 
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De los 142 casos; 47 pacientes (33.1%) se encontraban 
con sangrado mayor, 95 (66.9%) sin sangrado mayor (Fi-
gura 4); a su vez, 62 (43.7%) fueron ATC cementadas y 80 
(56.3%) no cementadas. Se hizo profilaxis antitrombótica 
en 110 casos (77.5%). En cuanto a la presencia de hiperten-
sión arterial sistémica (HAS), 63 pacientes (44.4%) la pade-
cían. Ciento siete sujetos (75.4%) no fumaban y 35 (24.6%) 
fumaban o lo habían suspendido recientemente.

La hemoglobina prequirúrgica tuvo una mediana de 
14.61 g/dl (min: 11, máx: 18.8 g/dl) (Figura 5). La hemog-
lobina postquirúrgica tuvo una media de 10.76 g/dl (DS ± 1. 
56). Los valores de hematócrito prequirúrgico tenía una me-
dia de 43.51% (DS ± 4.55) y de hematócrito postquirúrgico 
de 31.79% (DS ± 4.69).

La media del sangrado máximo permisible fue de 
1,433.88 ml (DS ± 436.39). La mediana del sangrado qui-
rúrgico fue de 600 ml (min: 200 máx: 2,500 ml).

El sangrado postquirúrgico se dividió con el uso de dre-
najes: drenaje del primer día con una mediana de 277.5 ml 
(min: 15, máx: 950 ml) y del segundo día de 140 ml (min: 0, 
máx: 595 ml). Obteniendo así una media de sangrado total 
de 1,157.79 ml (DS ± 401.54) (Figura 6).

En cuanto a la duración del evento quirúrgico, éste fue con 
una mediana de 150 min (min: 90, máx: 420 min) (Figura 7). 
El volumen de transfusión sanguínea tuvo una mediana de 
250 ml (min: 0, máx: 1,500 ml).

Discusión

La mayoría de los pacientes sometidos a ATC son ma-
yores a 65 años con osteoartrosis de cadera. Todos llegan a 
presentar enfermedades asociadas como HAS, DM, altera-
ciones renales, las cuales se pueden acompañar de anemia 
como hallazgo preoperatorio por motivos multifactoriales 
como el uso frecuente de AINES, esteroides, úlceras gástri-
cas o por enfermedades crónicas.

La transfusión sanguínea no restituye de manera eficaz los 
valores prequirúrgicos de hemoglobina y hematócrito preope-

ratorios.5 Sin embargo, aumentan el riesgo de transmisión de 
enfermedades como hepatitis y VIH,6,7 por lo que puede ser 
una buena alternativa el uso de transfusiones autólogas.8

En intervenciones ortopédicas, se podría conseguir rein-
fundir aproximadamente 50% de la sangre del campo ope-
ratorio,9 lo que implicaría una reducción en la cantidad de 
hemoderivados alogénicos que se transfunden, empleándose 
ampliamente en artroplastías de cadera.10,11,12 También debe 
tomarse en cuenta la posibilidad de reinfundir la sangre acu-
mulada en los drenajes postoperatorios por medio de unos 
filtros después de ser lavada o procesada y transfundirla 
antes de cuatro horas para con ello disminuir el riesgo de 
infección y efectos secundarios.13

El uso de anestesia con hipotensión controlada se ha 
empleado con éxito para disminuir las pérdidas sanguíneas 
y mantener un campo operatorio con mayor visibilidad. 
También ha demostrado que en pacientes adecuadamente 
seleccionados presenta un bajo riesgo de complicaciones 
llevando a cabo una adecuada monitorización. En pacientes 
sometidos a una ATC, una diferencia de la presión arterial 
media de 10 mmHg (de 60 a 50 mmHg) reduce la media 
de pérdida sanguínea transquirúrgica de 263 a 179 ml (p = 
0.004).14 De acuerdo con los resultados obtenidos es muy 
importante establecer medidas para controlar las pérdidas 
sanguíneas perioperatorias en estos procedimientos, estable-
ciendo asociaciones demográficas y clínicas de los pacien-
tes sometidos a este tipo de cirugías para así disminuir el 
uso de transfusiones autólogas o alogénicas.

Se deben encontrar formas de disminuir los riesgos de 
sangrado mayor y por medio de una técnica quirúrgica cui-
dadosa con una hemostasia adecuada, evitar el uso de trans-
fusiones, empleando la hipotensión controlada o el uso de 
fármacos como la eritropoyetina o epoetina alfa, para así 
disminuir costos y riesgos para el paciente.

Es importante que anestesiólogos y cirujanos conozcan 
la importancia de los datos mostrados en la tabla 1, princi-
palmente el IMC, hemoglobina prequirúrgica, hematócrito 
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Figura 6. Valores del sangrado total en ml. Figura 7. Tiempo quirúrgico medido en minutos.
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prequirúrgico, sangrado quirúrgico y tiempo quirúrgico, ya 
que con esto se podrán conocer las características de los pa-
cientes que serán sometidos a una ATC.
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