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RESUMEN. Introducción: el uso de transfusiones san-
guíneas conlleva aumentos en los costos hospitalarios y un 
mayor riesgo de complicaciones médicas y fallecimientos; 
por lo que es necesario el estudio de la incidencia de eventos 
de hemorragia mayor y de los factores que se asocien a estos 
desenlaces en los pacientes que se someten a una artroplastía 
total de cadera (ATC) primaria. Material y métodos: estudio 
observacional, longitudinal y prospectivo, llevado a cabo en 
la Unidad Médica de Alta Especialidad de Traumatología y 
Ortopedia de Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, en el Servicio de Reemplazo Articular, en el pe-
ríodo comprendido entre el 01 Marzo 2020 al 01 Julio 2020. 
Resultados: la incidencia de hemorragia mayor en pacientes 
sometidos a ATC primaria fue de 84.8%, al considerarse dos 
criterios: una disminución de hemoglobina ≥ 2 g/dl y la nece-
sidad de transfusión ≥ 2 unidades de glóbulos rojos. Esta cifra 
aumentó a 87.1% al incluir también el sangrado transquirúr-
gico en su percentil 75, equivalente a 500 ml. La transfusión 
de al menos una unidad de glóbulos rojos durante la cirugía 
se realizó en 68% de los pacientes. El sangrado transquirúr-
gico alcanzó un máximo de 1,900 ml, con un percentil 75 de 
500 ml. A diferencia de otros estudios, en nuestra institución, 
el género femenino no demostró ser un factor de riesgo sig-
nificativo para la hemorragia mayor. Conclusión: es acon-
sejable analizar los procedimientos y las particularidades de 

ABSTRACT. Introduction: the use of blood 
transfusions leads to increased hospital costs and an 
increased risk of medical complications and death. 
Therefore, it is necessary to study the incidence of 
major bleeding events and the factors associated with 
these outcomes in patients undergoing primary total hip 
arthroplasty (THA). Material and methods: observational, 
longitudinal and prospective study, carried out at the High 
Specialty Medical Unit of Traumatology and Orthopedics 
of Lomas Verdes of the Mexican Institute of Social Security, 
in the Joint Replacement Service, in the period from March 
1, 2020 to July 1, 2020. Results: the incidence of major 
bleeding in patients undergoing primary THA was 84.8%, 
when considering two criteria: a decrease in hemoglobin ≥ 2 
g/dl and the need for transfusion ≥ 2 units of red blood cells. 
This figure increased to 87.1% when also including trans-
surgical bleeding at its 75th percentile, equivalent to 500 
ml. Transfusion of at least one unit of red blood cells during 
surgery was performed in 68% of patients. Trans-surgical 
bleeding reached a maximum of 1,900 ml, with a 75th 
percentile of 500 ml. Unlike other studies, in our institution, 
female gender did not prove to be a significant risk factor 
for major bleeding. Conclusion: it is advisable to analyze 
the procedures and particularities of THA surgery that may 
be associated with a lower risk of bleeding in older patients.
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Abreviaturas:
ASA = clasificación de la American Society of Anesthesiologists.
ATC = artroplastía total de cadera.
CHMP = Comité de Medicamentos de Uso Humano.
EMA = European Medicines Agency.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Hb = hemoglobina.
HTOLV = Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.
IMC = índice de masa corporal.
INR = índice internacional normalizado (International Normalized Ratio). 
OR = razón de momios (odds ratio).
Pc = percentil.
PG = paquetes globulares.
TP = tiempo de protrombina. 
TPT = tiempo parcial de tromboplastina.

Introducción

Los procedimientos ortopédicos mayores, como la pró-
tesis total de cadera primaria, conllevan un mayor riesgo de 
complicaciones postoperatorias, especialmente en pacientes 
mayores de 65 años, quienes suelen presentar comorbilida-
des y una disminución en la función de órganos como el hí-
gado, los riñones y el corazón. Esto aumenta tanto el riesgo 
de desarrollar tromboembolismo venoso como la incidencia 
de hemorragia mayor.1

Conocer los factores asociados al sangrado mayor per-
mite al equipo quirúrgico anticiparse a este evento y en lo 
posible modificarlo; los factores más importantes son el ín-
dice de masa corporal (IMC), la hemoglobina y hematocrito 
prequirúrgicos y el tiempo quirúrgico. Tener presentes los 
factores de riesgo de sangrado y reducir el uso de productos 
sanguíneos disminuye la morbilidad, mortalidad, riesgo de 
infección, días y costos de estancia hospitalarios.2

La hemorragia mayor (del inglés major bleeding) es 
descrita por el Comité de Medicamentos de Uso Humano 
(CHMP) de la European Medicines Agency (EMA) como 
un evento de sangrado que cumple con al menos uno de los 
criterios mostrados en la Tabla 1.3

Aunque el uso de tromboprofilaxis en la artroplastía total 
de cadera (ATC) está reglamentado, diversos estudios han 
señalado que, después de la primera dosis de tromboprofi-
laxis siguiendo las pautas de la American Academy of Or-
thopaedic Surgeons (AAOS), existe un aumento del riesgo 
de sangrado, tanto antes como después de la cirugía. Se ha 
observado la posibilidad de sangrado hasta 2-3 días después 
de la administración de fármacos antitrombóticos debido a 
cambios fisiológicos.1,4 Por esta razón, algunas directrices 
sugieren la administración de dosis ajustadas de agentes 
tromboprofilácticos y anticoagulantes, considerando facto-

res como la edad, el índice de masa corporal y la función 
renal o hepática.

Sin embargo, persiste una falta de evidencia respecto a 
su aplicación en poblaciones especiales, como los pacientes 
ancianos. La influencia de la edad en el riesgo de hemorra-
gia y eventos trombóticos después de una cirugía ortopédica 
mayor no ha sido completamente esclarecida. Mientras al-
gunos estudios señalan que la edad aumenta este riesgo de 
manera independiente, otros sostienen puntos de vista con-
tradictorios al respecto.1,4

En el contexto de la ATC, se estima que la pérdida de 
sangre puede variar de 150 a 3,000 ml, con tasas de trans-
fusión que pueden llegar a 69%. La anemia postquirúrgica 
puede presentar sintomatología como hipertensión, taqui-
cardia, dolor en el pecho, fatiga e incluso complicaciones 
graves como el infarto de miocardio.5,6 Sin embargo, las 
transfusiones sanguíneas conllevan mayores costos hospita-
larios, mayor morbilidad y mortalidad. Otras complicacio-
nes relacionadas con la transfusión incluyen a la infección 
sistémica (virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], he-
patitis) y el aumento de infecciones locales.5,7

Es esencial tomar medidas para reducir la pérdida de san-
gre durante la ATC y mantener bajas tasas de transfusión. 
Aunque las transfusiones son una práctica establecida para 
tratar la anemia antes, durante y después de la cirugía orto-
pédica, es importante considerar los costos hospitalarios adi-
cionales y los riesgos para la salud del paciente. Además, se 
destaca la necesidad de identificar factores de riesgo específi-
cos en nuestra área de especialización para prevenir la hemo-
rragia en pacientes sometidos a cirugía ortopédica mayor.8,9

Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal y prospectivo, que 
analizó una muestra de pacientes sometidos a ATC primaria, 
con diagnóstico de fractura de cadera subcapital, transcervi-
cal, basicervical; coxartrosis, coxartritis, displasia del desa-
rrollo de la cadera (DDC) o necrosis avascular. Eran pacien-
tes hospitalizados en el Servicio de Reemplazo Articular de 
la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital 
de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) entre el 1 de Marzo 
de 2020 al 1 de Julio de 2020. Se excluyeron pacientes con 
expediente clínico incompleto, así como casos sometidos a 
ATC de revisión o que presentaron luxación o inestabilidad 
aséptica de cadera.

El presente protocolo se realizó en apego a la normativi-
dad de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

la cirugía de ATC que puedan estar asociados con un menor 
riesgo de hemorragia en los pacientes mayores.

Palabras clave: artroplastía total de cadera primaria, he-
morragia, factores, artroplastía, cadera.

Keywords: primary total hip arthroplasty, hemorrhage, 
factors, arthroplasty, hip.
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para la Salud en su Título Quinto Capítulo Único,10 así como 
a los principios de la Declaración de Helsinki.11 Según lo 
establecido por la antes mencionada ley en su Título Segun-
do Capítulo I Artículo 17, esta investigación se consideraría 
sin riesgo; por lo tanto y tal como se expresa en el Artículo 
23 de la misma sección, no se requiere la obtención de un 
consentimiento informado.10

Se realizó un muestreo no probabilístico por casos conse-
cutivos, obteniéndose por medio de la fórmula de Wittermo-
re,12 el tamaño muestral de 177 pacientes. Se identificaron a 
los pacientes por medio de los censos diarios y los registros 
hospitalarios para revisar su compatibilidad con los criterios 

Tabla 3: Diagnósticos y características de la cirugía.

Característica n (%)

Diagnóstico de la cadera
AO 31B1.1 Fx subcapital 27 (15.3)
AO 31B2.1 Fx transcervical 44 (24.9)
Fx basicervical 9 (5.1)
Coxartrosis 60 (33.9)
Coxartritis 14 (7.9)
DDC (Crowe tipo II) 12 (6.8)
Necrosis avascular 11 (6.2)

Lateralidad
	 ATC lado derecho 86 (48.6)
	 ATC lado izquierdo 91 (51.4)
Tipo de prótesis
	 Cementada 77 (43.7)
	 No cementada 95 (54.0)
	 Híbrida 4 (2.3)
Tipo de anestesia
	 General 1 (0.6)
	 Regional 174 (99.4)

Fx = fractura. DDC = displasia del desarrollo de la cadera. ATC = artroplastía 
total de cadera primaria.
Se observa frecuencia (proporción) de diagnósticos relacionados con la 
artroplastía total de cadera en los pacientes del estudio.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

Tabla 1: Criterios del Comité de Medicamentos de 
Uso Humano (CHMP) de la European Medicines 
Agency (EMA) para definir hemorragia mayor.3

Sangrado fatal
Sangrado crítico (intracraneal, intraocular, intraespinal, pericárdico, 
retroperitoneal, intraarticular o intramuscular con síndrome compar-
timental)
Sangrado clínicamente evidente asociado con disminución en el 
nivel de hemoglobina de más de 2 g/dl (20 g/l; 1.24 mmol/l) en 
comparación con el nivel previo al sangrado
Sangrado clínicamente evidente que conduce a la transfusión de dos 
o más unidades de sangre total o concentrado de células
Sangrado clínicamente evidente que requiere intervención quirúrgica
Se define hemorragia mayor la presencia de cualquiera de los 
criterios anteriores

Tabla 2: Resultados y características generales de la muestra.

Característica n (%)

Sexo
	 Femenino 111 (62.4)
	 Masculino 67 (37.6)
Edad, años* 67.5 (57-79)
IMC, kg/m²* 28.5 (25.25-30.5)
Comorbilidades
	 Diabetes mellitus 50 (28.1)
	 Hipertensión arterial 83 (46.6)
	 Delirium 7 (3.9)
	 Enfermedad renal crónica 6 (3.4)
	 Artritis reumatoide 16 (9.0)
	 EPOC 9 (5.1)
	 Insuficiencia venosa 22 (12.4)
	 Hipotiroidismo 6 (3.37)
	 Hiperplasia prostática b 10 (5.6)
	 EVP 4 (2.3)
	 Cáncer 4 (2.3)
	 Tabaquismo 35 (19.7)
	 Alcoholismo 22 (14.6)
	 Uso de aspirina 22 (12.4)
	 Uso de anticoagulante 2 (1.1)
	 Sangrado previo 20 (11.2)

IMC = índice de masa corporal. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. EVP = enfermedad vascular cerebral.
* Se observa frecuencia (proporción) o mediana (p25-p75) de las características 
demográficas de los pacientes evaluados (N = 178).
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de datos HTOLV 2020.

Figura 1: Resultados. Se observa frecuencia (proporción) de pacientes cla-
sificados por ASA y Goldman en la evaluación del riesgo quirúrgico para 
artroplastía total de cadera.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.
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de selección previamente mencionados. Una vez identifica-
dos los pacientes, se procedió a recopilar información rele-
vante de sus expedientes clínicos. Este proceso de recopila-
ción de datos se llevó a cabo en tres momentos específicos: 
primero, en el momento inicial de identificación; segundo, 
en el momento de alta del paciente; y tercero, después de 
que los pacientes fueran dados de alta, utilizando el archivo 
clínico. Es importante destacar que la recopilación de infor-
mación se realizó con un alto grado de confidencialidad y 
fue responsabilidad del investigador y en ningún momento 
implicó ninguna alteración en la atención médica proporcio-
nada a los pacientes.

Para recopilar los datos, se utilizaron hojas de registro 
en las cuales se documentaron diversas variables, que in-
cluyeron: edad, grupo fenotípico, IMC, lado intervenido, 
antecedente de enfermedad vascular con o sin tratamien-
to, antecedente de sangrado previo a manejo quirúrgico 
en los últimos seis meses, riesgo quirúrgico, riesgo trom-
boembólico; comorbilidades como diabetes, hipertensión, 
insuficiencia renal, padecimientos reumatológicos, insufi-
ciencia hepática, delirium, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica, insuficiencia venosa, patología de tiroides, 
uso de aspirina, tabaquismo, alcoholismo, cáncer activo, 
coagulopatías, antecedentes de anticoagulantes orales, 
antecedentes de eventos trombóticos personales o fami-
liares, tiempo quirúrgico; cantidad de sangrado durante 
el procedimiento quirúrgico, cantidad de sangrado en las 
primeras 24 horas después de manejo quirúrgico (valo-
rado en Drenovac), diagnóstico de ingreso, cantidad de 
paquetes globulares previo a manejo quirúrgico (24 horas 
antes), durante el procedimiento quirúrgico o después del 
evento quirúrgico (24-48 horas después); se evaluaron a 
los cirujanos encargados de manejo quirúrgico, presen-
cia de datos de bajo gasto durante o después de manejo 
quirúrgico, tipo de prótesis (cementada, no cementada o 
híbrida).

Una vez extraídos, todos los datos fueron codificados y 
anonimizados previo a su análisis. La extracción de datos 
se realizó por medio de una hoja de recolección y una pla-

taforma previamente establecida en el programa Microsoft 
Excel 2020.

Análisis estadístico: en este estudio, se llevó a cabo un 
análisis estadístico que incluyó tanto estadísticas descripti-
vas como inferenciales. Para el análisis descriptivo, se cal-
cularon las frecuencias y los porcentajes para las variables 
cualitativas, mientras que para las variables cuantitativas 
se calcularon las medianas con sus respectivos percentiles 
o las medias con desviaciones estándar, dependiendo de 
la distribución de los datos. La prueba de Shapiro-Wilk se 
utilizó para evaluar la normalidad de la distribución de los 
datos. Además, se realizó un análisis comparativo entre los 
pacientes que, de acuerdo con la definición previamente 
establecida, experimentaron un evento de hemorragia ma-
yor. También se llevó a cabo un análisis de asociación entre 
esta variable y las variables independientes. Los paquetes 
de software utilizados fueron Microsoft Excel 2020 para al-
macenamiento de información; Epi Info 7.2.2.6 y RealStats 
versión 7.3 para análisis estadístico.

Resultados

Se evaluó a un total de 178 pacientes con ATC; predo-
minó el sexo femenino (n = 111, 62%). La edad mediana 

Tabla 4: Evaluación sanguínea en laboratorio.

Componente sanguíneo Med (Pc25-Pc75)

INR 1 (1-1.1)
TP (seg) 11.6 (11-12.2)
TPT (seg) 29.4 (27.2-32.7)
Plaquetas 256 (203-311)
Creatinina (mg/dl) 0.835 (0.7-1.1)
Glucosa (mg/dl) 100 (91-124)
Urea (mg/dl) 36.545 (29.6-48)
Hb inicial (g/dl) 14.25 (13.1-15.5)
Hb postquirúrgica (g/dl) 10.35 (9.1-11.3)
Hb final (g/dl) 10.3 (9.3-11.2)

INR = índice internacional normalizado.  TP = tiempo de protrombina.  
TPT = tiempo parcial de tromboplastina.  Hb = hemoglobina. Pc = percentil.
Se observa mediana (Pc25-Pc75) de los exámenes sanguíneos.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

Tabla 5: Condiciones quirúrgicas de la muestra en estudio.

Variables pre, trans y postquirúrgicas n (%)

Tiempo quirúrgico (min) 100 (85-120)
Sangrado transquirúrgico (ml) 350 (300-500)
Drenovac (ml) 300 (250-400)
DBG
	 Hipotensión* 12 (6.9)
	 Taquicardia* 8 (4.6)
Transfusión paquete globular
	 Transquirúrgico‡ 0 (0-1)
	 Postquirúrgico§ 0 (0-0)

DBG = dato de bajo gasto.
* Proporción de n = 174 con datos. ‡ Mín. 0-máx. 4. § Mín. 0-máx. 2.
Se observa mediana (Pc25-Pc75) o frecuencia (proporción) de las variables 
relacionadas con el proceso quirúrgico de la ATC en los pacientes del estudio 
(N = 178).
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

Tabla 6: Desenlace primario-hemorragia mayor.

Variables pre-, trans- y postquirúrgicas n (%)

Hemoglobina disminuida 2 g/dl o más* 145 (87.4)
Transfusión de 2 paquetes globulares o más 26 (14.6)
Hemorragia mayor [dos componentes] 151 (84.8)
Cantidad de sangrado ≥ Pc75 (500 ml)‡ 60 (34.1)
Hemorragia mayor [tres componentes] 155 (87.1)

Se observa frecuencia (proporción) de las variables relacionadas con la 
hemorragia mayor en artroplastía total de cadera (N = 178).
* Proporción de n = 166 con datos. ‡ Proporción de n = 176 con datos.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020
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fue de 67.5 años, con mediana de IMC de 28.5 kg/m². Las 
principales comorbilidades fueron: hipertensión arterial (n 
= 83, 47%), diabetes mellitus (n = 50, 28%), tabaquismo 
(n = 35, 20%), alcoholismo (n = 22, 15%), insuficiencia 
venosa (n = 22, 12%), uso de aspirina (n = 22, 12%) y 
sangrado previo (n = 20, 11%) (Tabla 2). Los diagnósticos 
principales de los pacientes sometidos a una ATC primaria 
fueron: coxartrosis (n = 60, 34%), fractura transcervical 
AO 31B2.1 (n = 44, 25%) y fractura subcapital AO 31B1.1 
(n = 27, 15%). La lateralidad de la intervención estuvo ba-
lanceada tanto para el lado izquierdo como para el derecho 
(51 y 49%, respectivamente). La prótesis más utilizada fue 
la no cementada (n = 95, 54%), en tanto que la cementada 
correspondió a 44% (n = 77). En casi todos los pacientes, 
la anestesia regional fue la más empleada (n = 174, 99%) 
(Tabla 3). En la evaluación preoperatoria, tuvo mayor fre-
cuencia de pacientes ASA-III (n = 94, 56%) y ASA-II (n = 
67, 40%), así como Goldman-II (n = 88, 53%) y Goldman-
III (n = 45, 27%, Figura 1 ).

Las medianas que se mostraron en los estudios de la-
boratorio fueron tiempo de protrombina (TP) de 11.6 seg, 
tiempo parcial de tromboplastina (TPT) 29.4 seg, índice in-
ternacional normalizado (INR) 1.0, creatinina 0.835 mg/dl, 
glucosa 100 mg/dl, urea 36.545 mg/dl, hemoglobina (Hb) 
inicial 14.25 g/dl, Hb postquirúrgica 10.35 g/dl y Hb final 
10.3 g/dl (Tabla 4).

Se observó una mediana de tiempo quirúrgico de 100 
min y un sangrado transquirúrgico de 350 ml en las varia-
bles relacionadas con la cirugía de ATC. La transfusión de 
paquetes globulares presentó medianas por debajo de una 
unidad, con una transfusión transquirúrgica hasta un máxi-
mo de cuatro paquetes y una transfusión transquirúrgica 
hasta un máximo de dos paquetes (Tabla 5).

Tabla 7: Rasgos de pacientes con hemorragia mayor (dos componentes) [HeMa2].

Característica HeMa2 Sin HeMa2
MW

p
Pearson

p

Edad (años) 66 (56-79) 76 (66-84) *0.0042 *0.0048
IMC (kg/m²) 28.5 (25.2-30.5) 28.07 (25.68-31.11) 0.9501 —
INR 1.04 ± 0.17 1.09 ± 0.08 *0.0012 —
TP (seg) 11.5 (10.9-12.1) 12 (11.2-12.8) *0.0190 —
TPT (seg) 29.4 (27.2-32.6) 29.9 (26.6-34) 0.4906 —
Plaquetas 258 (210-319) 238 (169-292) 0.0916 —
Creatinina (mg/dl) 0.8 (0.7-1.1) 0.9 (0.74-1.3) 0.1010 —
Glucosa (mg/dl) 100 (91-119) 115 (86-141) 0.0746 *0.0030
Urea (mg/dl) 36.2 (29.3-46.87) 40.4 (30.1-61.6) 0.1944 0.0548
Hb inicial (g/dl) 14.2 (13.2-15.2) 14.3 (12.1-16.1) 0.7196 —
Hb postquirúrgica (g/dl) 10.1 (9-11.15) 11.75 (10.5-14.6) *0.0004 *0.0000
Hb final (g/dl) 10.15 (9.2-11.1) 11.5 (9.9-14) *0.0156 *0.0000
Tiempo quirúrgico (min) 100 (85-120) 90 (90-100) 0.1937 —
Sangrado transquirúrgico (ml) 400 (300-500) 300 (200-350) *0.0020 *0.0185
Transfusión PG transquirúrgico (n) 0 (0-1) [0.52 ± 0.89] 0 (0-0) [0.19 ± 0.40] 0.1010 0.0727

IMC = índice de masa corporal. INR = índice internacional normalizado.  TP = tiempo de protrombina. TPT = tiempo parcial de tromboplastina.  Hb = hemoglobina.
Se observa mediana (Pc25-Pc75) o media ± desviación estándar de las características o frecuencia (porcentaje) de hemorragia mayor de dos componentes (HeMa2) por 
cada característica de los pacientes (N = 178), la diferencia estadística (MW p) mediante Mann-Whitney. La correlación de Pearson (p) se muestra si fue significativa o 
limítrofe. *p < 0.05.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.

El desenlace primario de hemorragia mayor con dos 
criterios, la Hb disminuida ≥ 2 g/dl y la transfusión de ≥ 
2 paquetes globulares (PG) resultó en 84.8%; al incluir el 
percentil 75 del sangrado transquirúrgico como tercer com-
ponente se detectó 87.1% del evento de hemorragia mayor 
(Tabla 6). El análisis bivariado de factores para hemorra-
gia mayor con dos componentes se asoció al antecedente 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) como 
factor protector, con presencia de 3.3% en el grupo con el 
evento primario contra 14.8% en el grupo sin hemorragia 
mayor (OR 0.1969, IC95% 0.0492-0.7877). Las variables 
cuantitativas que fueron evaluadas para la hemorragia ma-
yor de dos componentes demostraron que el grupo con el 
desenlace primario tienen una edad menor (66 vs 76 años, p 
= 0.0042), INR menor (1.04 vs 1.09, p = 0.0012), TP menor 
(11.5 vs 12 seg, p = 0.0190) y glucemia menor (100 vs 115 
mg/dl, p = 0.0746). La Hb postquirúrgica y la Hb final son 
menores en el grupo con hemorragia mayor de dos com-
ponentes y el sangrado transquirúrgico es mayor, con dife-
rencia y correlación significativas (Tabla 7). La hemorragia 
mayor con tres componentes evaluada con los factores cua-
litativos también mostró una asociación con el antecedente 
de EPOC como factor protector, con presencia de 3.2% en 
el grupo con el evento primario contra 17.4% en el grupo 
sin hemorragia mayor (OR 0.1583, IC95% 0.0315-0.8841), 
con una correlación significativa (p = 0.0036). Las variables 
cuantitativas evaluadas para la hemorragia mayor de tres 
componentes demostraron que el grupo con el desenlace 
primario tienen una edad menor (66 vs 78 años, p = 0.0009), 
INR menor (1.04 vs 1.10, p = 0.0002), TP menor (11.5 vs 
12.1 seg, p = 0.0047), creatinina menor (0.8 vs 0.91, p = 
0.0479), glucosa menor (98 vs 117 mg/dl, p = 0.0004) y 
urea menor (36.1 vs 43 mg/dl, p = 0.0758), con correlacio-
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nes significativas en la edad, glucosa y urea (p = 0.0015, p 
= 0.0004 y p = 0.0171, respectivamente). La Hb postqui-
rúrgica es menor en el grupo con hemorragia mayor de tres 
componentes, mientras que el tiempo quirúrgico (100 vs 90 
min, p = 0.0233) y el sangrado transquirúrgico son mayores, 
con diferencias y correlaciones significativas (Tabla 8).

Discusión

En este estudio, se consideraron principalmente los cri-
terios de hemorragia mayor establecidos por la EMA y el 
CHMP,3 que se basan en variables cuantitativas con cortes 
objetivos, como los cambios en los niveles de hemoglobina 
(Hb) y la cantidad de paquetes globulares (PG) transfundi-
dos. Es importante destacar que el estudio no evaluó la mor-
talidad de los pacientes, por lo que el criterio de sangrado 
fatal no fue considerado como parte de la definición de he-
morragia mayor en este contexto. Además, dado que la ATC 
era la intervención quirúrgica base en el estudio, se excluyó 
automáticamente el criterio de «hemorragia clínicamente 
evidente que requiere intervención quirúrgica» utilizado in-
ternacionalmente.3

El desenlace primario de hemorragia mayor se dividió 
en tres componentes: disminución de Hb ≥ 2 g/dl, transfu-
sión de ≥ 2 PG y sangrado transquirúrgico en el percentil 75 
(equivalente a 500 ml). La combinación de estos tres com-
ponentes resultó en una tasa de 87.1% de hemorragia mayor 
en el estudio. Se descartó la consideración del sangrado en 
órganos críticos, como intracraneal, retroperitoneal o peri-
cárdico, debido a la falta de datos suficientes o distintivos 
para utilizarlo como criterio de hemorragia mayor.

En cuanto a la transfusión de sangre, se observó que 
aproximadamente 68% de los pacientes sometidos a ATC 
primaria recibieron al menos un paquete globular transqui-
rúrgico, lo que se acerca a las tasas máximas observadas 
en reportes internacionales.5,6 Sin embargo, los niveles de 
sangrado en esta serie se mantuvieron relativamente bajos 
en comparación con otros estudios, con un límite máxi-
mo de 1,900 ml de sangrado transquirúrgico.5,6 A pesar de 
que la cirugía ortopédica mayor es más común en adultos 
mayores de 65 años, en este estudio se observó que los 
pacientes que experimentaron hemorragia mayor eran, en 
promedio, más jóvenes que aquellos sin este desenlace. La 
correlación entre hemorragia mayor y tres componentes 
(Hb, PG y sangrado percentil 75) demostró una mayor ne-
cesidad de transfusiones en los pacientes con hemorragia 
mayor.

Aunque se ha reportado que factores como la edad, el 
peso y la hemoglobina preoperatoria son riesgos para la 
transfusión de sangre, en este estudio no se encontró una 
relación directa entre estas variables y la hemorragia mayor. 
En su lugar, se observó una tendencia hacia una menor edad 
y una mayor cantidad de transfusiones en los pacientes con 
hemorragia mayor. En cuanto al sexo, a diferencia de estu-
dios anteriores, no se encontró que el sexo femenino fuera 
un factor de riesgo significativo para la hemorragia mayor 
en pacientes sometidos a ATC primaria en este hospital. 
La presencia de EPOC se comportó de manera inesperada 
como un factor de protección, con una mayor proporción 
de pacientes sin hemorragia mayor que tenían EPOC. Esto 
podría estar relacionado con la mayor edad de los pacientes 
con EPOC en el grupo sin hemorragia mayor.

Tabla 8: Rasgos de pacientes con hemorragia mayor (tres componentes) [HeMa3].

Característica HeMa3 Sin HeMa3
MW

p Pearson p

Edad, (años) 66 (56-79) 78 (67-84) *0.0009 *0.0015
IMC (kg/m²) 28.5 (25.2-30.4) 28.07 (25.68-32) 0.7037 —
INR 1.04 ± 0.17 1.10 ± 0.08 *0.0002 —
TP (seg) 11.5 (10.9-12.1) 12.1 (11.5-13.1) *0.0047 —
TPT (seg) 29.4 (27.2-32.6) 30.4 (26.4-34.1) 0.3389 —
Plaquetas 256 (208-316) 248 (175-295) 0.3977 —
Creatinina (mg/dl) 0.8 (0.7-1.1) 0.91 (0.8-1.4) *0.0479 —
Glucosa (mg/dl) 98 (90-119) 117 (109-145) *0.0087 *0.0004
Urea (mg/dl) 36.1 (29.3-46.6) 43 (30.1-68.2) 0.0758 *0.0171
Hb inicial (g/dl) 14.3 (13.2-15.3) 13.8 (11.6-15.9) 0.2840 —
Hb postquirúrgica (g/dl) 10.2 (9-11.2) 11.4 (10.3-14.3) *0.0107 *0.0027
Hb final (g/dl) 10.25 (9.2-11.2) 11.4 (9.9-12) 0.1176 *0.0017
Tiempo quirúrgico (min) 100 (85-120) 90 (70-100) 0.0233 *0.0167
Sangrado transquirúrgico (ml) 400 (300-500) 250 (200-300) *0.0000 *0.0002
Transfusión PG transquirúrgico (n) 0 (0-1) [0.47 ± 0.85] 0 (0-0) [0.14 ± 0.36] 0.1082 *0.0508

IMC = índice de masa corporal. INR = índice internacional normalizado.  TP = tiempo de protrombina. TPT = tiempo parcial de tromboplastina.  Hb = hemoglobina.  
PG = paquetes globulares.
*p < 0.05.
Se observa mediana (Pc25-Pc75) o media ± desviación estándar de las características o frecuencia (porcentaje) de hemorragia mayor de tres componentes (HeMa3) por 
cada característica de los pacientes (N = 178), la diferencia estadística (MW p) mediante Mann-Whitney. La correlación de Pearson (p) se muestra si fue significativa o 
limítrofe.
Fuente: Palmero-Picazo J. Base de Datos HTOLV 2020.
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Conclusión

En pacientes sometidos a cirugía de reemplazo articular 
de cadera primaria, se observó una alta prevalencia de hemo-
rragia mayor, alcanzando 84.8% cuando se consideraron los 
criterios de hemoglobina disminuida ≥ 2 g/dl y transfusión de 
≥ 2 paquetes globulares. Al agregar el sangrado transquirúrgi-
co en el percentil 75 (equivalente a 500 ml) como criterio, la 
tasa de hemorragia mayor aumentó a 87.1%. A pesar de tasas 
de transfusión similares a informes internacionales, la canti-
dad de sangrado reportada en estas cirugías fue relativamente 
baja, con un límite máximo de 1,900 ml.

Aunque se esperaba que la edad fuera un factor de ries-
go para la hemorragia mayor, se encontró que los pacientes 
con hemorragia mayor eran en promedio más jóvenes que 
aquellos sin este desenlace, lo que sugiere la importancia de 
investigar las prácticas clínicas que contribuyen a un menor 
sangrado en pacientes de mayor edad. Es relevante mencio-
nar que el sexo femenino no se identificó como un factor de 
riesgo significativo para la hemorragia mayor en este con-
texto. Se recomienda evaluar y comprender las diferencias 
en las técnicas quirúrgicas, modelos de prótesis y factores 
médicos que podrían influir en la ocurrencia de hemorragia 
mayor en la artroplastía total de cadera primaria para mejo-
rar la atención y reducir los costos hospitalarios.
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