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SINTESIS

Objetivos: |dentificar los factores de riesgo tanto clinicos como quirdrgicos asociados al manejo de las
transfusiones sanguineas en los pacientes sometidos a artroplastia electiva de cadera o rodilla para generar
conocimiento que permita racionalizar el uso de hemoderivados.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio metodoldgico analitico, de casos y controles. Se incluyd
pacientes sometidos a artroplastia unilateral de cadera o rodilla, durante el periodo comprendido entre enero
del 2010 y abril del 2011 en el Hospital Metropolitano de Quito. Se realizé un analisis bivariado y multivariado
para establecer los factores predictores de transfusidon sanguinea.

Resultados: 66 pacientes requirieron transfusion, lo cual representa una proporcion de 50%. Se identificaron
la edad mayor a 60 afos, el sexo femenino, un bajo nivel de hemoglobina preoperatoria y una perdida
sanguinea estimada mayor a 500 ml, como factores de riesgo para transfusién sanguinea; estas variables
fueron significativas tanto en el andlisis univariado como en el multivariado. Al analizar otros factores como el
diagnostico prequirurgico, indice de masa corporal, las comorbilidades, o el tipo de anestesia, se encontraron
diferencias que no fueron estadisticamente significativas.

Discusion: La probabilidad de realizacién de una transfusiéon después de una cirugia ortopédica mayor esta
influenciada por multiples variables. El riesgo de transfusion sanguinea es 14 veces mayor para los pacientes
con valores de hemoglobina < 13 g/dl, encontrandose entre 1,6 y 131,2 con un intervalo de confianza del 95%.
Los resultados del presente estudio sugieren que es necesario concentrar esfuerzos en las condiciones
preoperatorias del paciente, debe ponerse especial atencion en la correccidn de los niveles preoperatorios de
hemoglobina con el propdsito de disminuir el riesgo de transfusion.

Palabras Claves: transfusion de sangre, artroplastia de remplazo de cadera o rodilla, factores de riesgo,
morbilidad. Factores Perioperatorios.

ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study is to identify clinical and surgical risk factors associated with managing
blood transfusions to patients undergoing elective hip or knee arthroplasty to generate knowledge to allow
the correct use of hemoderivates.

Materials and methods: This is a methodological analitic study of cases and controls. We included patients
undergoing unilateral hip or knee arthroplasty in Quito’s Metropolitan Hospital between January 2010 and
April 2011. A bivariate and multivariate logistic regression model was used to calculate the probabilities of
transfusion.

Results: 66 patients required transfusion which accounts for 50%. Adults over 60 years old, female gender, a
low preoperative hemoglobin level and an estimated blood loss more than 500 milliliters were identified as
risk factors for perioperative blood transfusion. These results were significant for both univariate and
multivariate analysis. Other factors such as preoperative diagnosis, body mass index, comorbidities and type
of anesthesia showed non-significant differences.

Discussion: The probability of transfusion after a mayor orthopedic surgery is influenced by multiple variables.
Preoperative hemoglobin < 13 g/dl shows 14 times more probability of transfusion (range, 1.6 - 131.2 with
95% Cl). Our results encourage surgeons to focus on preoperative conditions; specifically hemoglobin blood
levels should be improved in order to reduce perioperative transfusion rates.

Key words: blood transfusion, arthroplasty, replacement, hip, knee, risk factors, morbidity, perioperative
factors.
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RESUMEN

La sangre que circula en el organismo cumple funciones tan importantes, como aporte de
oxigeno, nutrientes, defensa inmunolégica, por lo que a pesar de los adelantos cientificos la
complejidad de estas funciones ha hecho que sea imposible encontrar un sustituto artificial

completo.

Dentro de la cirugia ortopédica usualmente los pacientes presentan pérdidas sanguineas
importantes durante los procedimientos mayores dada la naturaleza de los tejidos, la ubicacidon
profunda dentro de los planos musculares, especialmente en la articulacién de la caderay de la
rodilla por la necesidad de visualizarlas completamente para lograr realizar el procedimiento,

asi como la incapacidad para coagular de las superficies éseas.

Los diferentes estudios realizados han mostrado un amplio rango en cuanto al riesgo
transfusional que presentan los pacientes sometidos a este tipo de procedimientos. El objetivo
de este estudio es identificar los factores de riesgo asociados al manejo perioperatorio de las
transfusiones sanguineas determinando su pertinencia y efectos en los pacientes sometidos a
artroplastia electiva de cadera o rodilla para generar conocimientos que permitan racionalizar

el uso de estos productos.

Se trata de un estudio metodoldgico analitico, observacional, de casos y controles, en el que se
incluyen pacientes sometidos a artroplastia electiva unilateral de cadera o artroplastia de

rodilla, independientemente de su diagndstico de base, atendidos en el Hospital

13



Metropolitano — Quito. Se evaltan variables clinicas tales como edad, género, comorbilidades,
nivel de hemoglobina pre quirdrgico y otras variables relacionadas con la cirugia y con la

transfusion para identificar su asociacién con la misma.

Para el analisis de casos se utilizardn métodos de estadistica descriptiva como porcentaje,

media, frecuencia, Odds ratio, entre otros. La informacidn sera presentada en tablas y graficos.

Palabras Clave: Artroplastia remplazo cadera o rodilla, Transfusién Sanguinea, factores de

riesgo, factores Perioperatorios, morbilidad.
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CAPITULO |



INTRODUCCION

Segun datos y prondsticos de la Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud
OPS/OMS, la poblacién mundial comprendida en la etapa de la tercera edad, se duplicaria
entre los afios 2005 y 2025; por tanto, las enfermedades degenerativas se incrementarian

también a partir del tercer milenio(1,2).

Estos 2 aspectos: incremento de la expectativa de la vida y la duplicacién de adultos mayores
en la poblacién mundial conducirdn a un incremento proporcional de las enfermedades
degenerativas como la osteoartritis y con ello de los procedimientos de cirugias de remplazo y

revision de articulaciones (conocidos como artroplastias totales).(1-3)

En vista que la edad de prevalencia de enfermedades artrésicas estd aumentando, y cuando la
cadera o rodilla artrésica dolorosa limita las funciones, habilidades para los quehaceres
domésticos y de la vida cotidiana; todas estas constituyen indicaciones para aliviar el dolor y

mejorar la funcion articular.

La artroplastia total de cadera o rodilla (ATC/ATR) ha resultado ser un proceder encaminado a
lograr la disminucién del dolor, mejorar la funcién articular, incrementar la movilidad e
interaccion social, asi como contribuir al bienestar psicolégico de los pacientes afectados con

una cadera o rodilla artrdsica dolorosa e incapacitante.(3-7) La ATC y ATR son una intervencion o

16



proceder quirurgico con un costo-efectivo que se asocia con un mejoramiento en la "calidad de

vida" de los pacientes.(s-10).

Muchos de los procedimientos de cirugia ortopédica y traumatolégica estdn asociados a una
pérdida de sangre importante dada la naturaleza de los tejidos, la ubicacién profunda dentro
de los planos musculares, especialmente en las articulaciones de la cadera y de la rodilla por la
consiguiente necesidad de poder visualizarlas completamente para lograr realizar el

procedimiento, asi como la incapacidad para coagular de las superficies dseas.(11)

Se ha calculado que la pérdida estimada para la artroplastia de cadera es de 1 a 2 litros(12),
razon por lo cual es necesario en algunas ocasiones emplear medidas como la transfusion

sanguinea para compensar estas pérdidas en los pacientes.

Los diferentes estudios realizados han mostrado un amplio rango en cuanto al riesgo
transfusional que presentan los pacientes sometidos a este tipo de procedimientos. Desde la
serie reportada por Pierson et al(13) con proporciones de transfusién del 4 al 16% en un total de
500 pacientes a la serie reportada por Bierbaum et al(14) con una proporcidn de transfusion del
46% en un total de 9482 pacientes. Esta diferencia en las proporciones esta intimamente
relacionada con la heterogeneidad de las poblaciones y la falta de protocolos estandarizados

para el manejo de los productos sanguineos después de este tipo de cirugias(1s).

El estudio de los factores de riesgo asociados a la necesidad de requerir una transfusion

sanguinea al realizarse una cirugia ortopédica mayor es muy controversial, encontrandose
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diferentes variables tales como el nivel de hemoglobina pre quirurgico, la edad, el género, el
tipo de cirugia y de anestesia y las comorbilidades con un peso importante y un nivel de

asociacién cambiante a lo largo de la literatura (1s).

Todos los paises de la regidn, excepto Cuba, tienen un déficit de sangre. La Organizacidon
Panamericana de la Salud (OPS) establece que para llenar las necesidades de sangre de un pais

o comunidad, se requiere de la donacién de al menos entre el 2 y 5% de la poblacién.(17)

En las Américas sélo Cuba cumple con esa meta. Estados Unidos tiene 4.6%; Canada, 3.3%;
Uruguay, 3.5%; y en el Caribe, Curazao alcanza 4.1% y Aruba, 3.5%. El resto de los paises de la
regidn alcanza un nivel del 1%, lo que los hace altamente deficitarios; en Ecuador solo el 1.2 %

de la poblacién dona sangre.(17)

Debe tenerse en cuenta que la sangre es un recurso nacional y de interés social de dificil
consecucién. Segun datos de la OMS, la demanda estimada de unidades de glébulos rojos
empaquetados para el total de la poblacion (12.2 millones de habitantes) en Ecuador para el
afno 2005 es de 610.000 unidades por afio, con un total de unidades captadas de 124.724, lo

que corresponde a un déficit de aproximadamente 485.000 unidades a nivel nacional(17-18).

Segun datos del Programa Nacional de Sangre (PNS) del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, en un pais con 14'306.876 habitantes, se deberia recolectar 357.672 donaciones, que
representarian el 2.5% de la poblacién por lo tanto, el pais presenta un déficit de 167.987

donaciones(19). Segun estadisticas del Hemocentro de la Cruz Roja Ecuatoriana, en el afio 2010
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tuvieron 190.000 donantes, pero falta para llegar al 2% minimo que plantea la OMS para cubrir
las necesidades para la poblacion. De los 190.000 donantes a nivel nacional, la Cruz Roja

alcanzo6 130.000 (51,4% del total)(20).

Todo lo enunciado anteriormente indica que existe un bajo porcentaje de gente que se acerca
a los 30 bancos de sangre que existen a escala nacional para realizar su aporte por lo menos
tres veces al afio como se aconseja. Ademas el uso de productos sanguineos implica un alto
costo desde la misma recoleccidon de la sangre total, hasta la transfusidon en si misma al

receptor, pasando por su procesamiento en el laboratorio, su almacenaje y transporte(18-19).

Segun datos proporcionados por el Ministerio de Salud Publica (MSP), dicha institucién ha
pagado 43,17 ddlares por unidad de sangre, por lo que el Estado Ecuatoriano ha pagado a la
Cruz Roja, 2 millones de ddlares en el afio 2010. De acuerdo a la decisidon de la Cruz Roja
Ecuatoriana, el 31 de marzo de 2011, el Ministerio de Salud asume la responsabilidad de
colectar, procesar y distribuir sangre a nivel nacional por lo que crea el Sistema Nacional de
Sangre cuyo fin es garantizar la provisién de sangre y sus componentes de forma segura y

gratuita para todos los ecuatorianos (21).

El Sistema Nacional de Sangre del MSP, esta conformado por 2 Hemocentros (Quito y

Guayaquil) y 6 Bancos de Sangre Zonales ubicados en Ibarra, Riobamba, Cuenca, Loja, Machala,

Portoviejo y comenzara su operatividad en el mes de noviembre de 201121).
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En los Hemocentros se procesara el 100% de las pruebas infecciosas de las unidades de sangre
colectadas y obtendra hemocomponentes del 80% de las unidades colectadas, el 20% restante
de los hemocomponentes serdn obtenidos en los Bancos de Sangre Zonales. Los Bancos de
desangre que actualmente operan en el pais son: IESS, FFAA, SOLCA, Junta de Beneficencia,

Hospital Metropolitano y Clinica Kennedy(21).

Otro punto a tener en cuenta es que a pesar de la estandarizaciéon de los procesos de
laboratorio y las recomendaciones para el manejo sanguineo aun se presentan riesgos tales
como reacciones alérgicas, transmision de enfermedades por microrganismos, depresion de la
inmunomodaulacidn, coagulacion intravascular diseminada, entre otras, que pueden llegar a ser
letales(21). Por lo tanto la transfusion sanguinea no debe usarse de forma indiscriminada, sin

tener bases clinicas que orienten la decision y la seleccidon de los pacientes(22).

Dentro de las posibles complicaciones son las de tipo infeccioso, uno de los aspectos mas
preocupantes en la medicina transfusional. El reporte sobre la seguridad de los productos
sanguineos en América Latina hecho por la Organizacién Panamericana de la Salud en el 2005,
muestra que en los Ultimos 10 aios se ha presentado una mejoria notable en el procesamiento
y garantia de la calidad de la sangre en toda Latinoamérica, pero persisten riesgos de
transmision de enfermedades como el Virus de Inmunodeficiencia Humana — VIH (1/50.821
para el 2002 en paises andinos y 1/8.000.000 en Inglaterra) y el virus de la hepatitis C (1/21.175

para el 2002 en paises andinos y 1/30.000.000 en Inglaterra) (23).
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Uno de los objetivos principales que el MSP ha identificado al asumir el manejo de
hemoderivados en el pais es la calidad y la seguridad de las unidades de sangre que se van a
transfundir, se sustentan en la calidad del donante no en la cantidad de pruebas de laboratorio
que se haga a la sangre colectada, estos andlisis de laboratorio son un instrumento para
verificar que la sangre sea apta para el uso. Hasta el momento se realizan 5 andlisis seroldgicos
a cada unidad de sangre, estos son, hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Chagas, Sifilis. El SNS considera

gue es necesario incrementar varios analisis para que esta verificacion se ha mds exhaustiva(21).

Dentro de las estrategias para mejorar el manejo sanguineo es de vital importancia mantener
una adecuada técnica quirdrgica, realizar artroplastias minimamente invasivas, el uso de
torniquetes y la hemostasia exhaustiva, el adecuado manejo de liquidos con cristaloides y
coloides asociado a una hemodiluciéon normovolémica adecuada, y el empleo de técnicas como

la recuperacion intraoperatoria de sangre autéloga (24).

Como alternativa para disminuir la incidencia de estas complicaciones, se ha optado por
diferentes técnicas, siendo de las mas importantes la pre donacién de sangre autéloga(12), que
aunque aumenta los costos administrativos del procedimiento, reduce el riesgo y los costos por

efectos adversos de la transfusion(22).

Otras alternativas a este tipo de procedimientos incluyen el uso de sustancias como el factor VIl
recombinante activado, aprotinina, antifibrinoliticos, desmopresina, eritropoyetina

recombinante y el sulfato ferroso, las cuales presentan diferentes niveles de asociacion con la
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disminucion del riesgo transfusional, pero incrementan de manera importante los riesgos de

tratamiento (26-27).

La importancia de la Artrosis u Osteoartritis (OA) radica en su alta frecuencia, las molestias que
ocasiona a quienes la padecen y el importante deterioro funcional que suele asociarse al

compromiso de rodillas y/o caderas.

La Artrosis u Osteoartritis (OA) es la enfermedad articular mas frecuente. Su frecuencia va
aumentando con la edad y en los mayores de 60 afios se estima que mas del 80% presenta

alteraciones radioldgicas de OA en al menos una articulacion (2s).

Los datos a nivel mundial son escasos. En OA de caderas se han reportado valores de 47 hasta
88 casos por 100.000 habitantes, mientras que para la rodilla se han estimado incidencias entre

164 y 240/100.000 (29-30).

En cuanto a su impacto, la OA de rodillas es la principal causa de deterioro en la movilidad
espacialmente en mujeres. En el afio 1990 se estimé que, entre las enfermedades no fatales, la
OA fue la 8va principal causa de carga de enfermedad en el mundo, siendo responsable del
2.8% del total de afios vividos con discapacidad, lo que es similar a la esquizofrenia o las

anormalidades congénitas (31).

Es dificil realizar comparaciones directas entre diferentes estudios epidemioldgicos, ya que en

general difieren en la metodologia empleada. El diagnostico radiolégico se ha considerado
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como el patrén de referencia para estudios epidemioldgicos de OA, pero los altos costos hacen
que los estudios poblacionales, particularmente en Latinoamérica, sean escasos. Estudios mas

recientes emplean estrategias que apuntan a evaluar solo a los que son sintomaticos(32).

La magnitud de los sintomas clinicos con frecuencia no se correlaciona con los hallazgos
radioldgicos. Suele existir inflamacién articular, clinicamente de baja magnitud y sin
repercusion sistémica, mas frecuentemente al inicio de los sintomas que motivan la consulta,

fendmeno que puede repetirse esporadicamente.

Por lo tanto se puede concluir que al ser la Artrosis una enfermedad de alta prevalencia en la
poblacién mundial, los procedimientos quirdrgicos terapéuticos para mejorar esta afeccion
también se realizaran con mayor frecuencia, conllevando de por si los riesgos anteriormente
mencionados para estos pacientes de recibir una transfusidon sanguinea durante su

hospitalizacidn.

En Ecuador no se encuentran datos publicados sobre el manejo de este tipo de productos en
los procedimientos de cirugia ortopédica mayor electiva, de manera que se desconoce cudles
son los factores asociados a su uso, los criterios de transfusion mds comidnmente empleados,
las reacciones adversas asociadas y el impacto en el costo que se genera. De esta manera este
trabajo se plantea como un paso inicial para adquirir conocimiento sobre la materia e
incentivar la racionalizacién del uso de los componentes sanguineos en la practica clinica

ecuatoriana.

23



CAPITULO I



REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ARTROSIS

1. Definicion:

El término artrosis procede del griego “artrosis” que significa “articulacién” y es definido en la
Real Academia Espafiola de la Lengua como alteracién patoldgica de las articulaciones de
caracter degenerativo y no inflamatorio. Sin embargo algunos diccionarios médicos hablan de
afectacion articular de naturaleza degenerativa en general, sin determinar de forma especifica

su origen y diferentes grados de inflamacién local.

Por lo tanto podemos describir a la artrosis como una patologia articular degenerativa,
puramente mecanica, caracterizada por alteracion en la integridad del cartilago asociada a
fendmenos reactivos el hueso subcondral: congestién vascular y actividad osteoblastica,
crecimiento en los margenes articulares de cartilago y hueso, y fibrosis capsular; dando origen

a los osteofitos o geodas (34).

2. Etiopatogenia:

Es de caracter multifactorial, en la que sobre una base bioquimica actuan factores
biomecanicos.

2.1. Factores celulares

2.1.1. Cartilago articular: E| érgano diana en la artrosis es el cartilago articular. Es un

tejido avascular y sin inervacién anclado en el hueso subcondral. Los condrocitos son el
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elemento celular Unico del cartilago y son los responsables de la sintesis vy

mantenimiento de la matriz extracelular. (Figura 1).

FIGURA 1. COMPOSICION DEL CARTILAGO ARTICULAR

Cartilago

— Condrocito: Gnico componente celular (2%).
— Matriz extracelular:
e Agua 70-80%.
® (Componente fibritar:
Las fibras de colageno son el soporte arquitectonico del cartilago. Existen varios tipos:
— Colageno tipo Il (constituye el 95%).
— Colagenao VI, IX, X1, XII'y XIV.
* Componente no fribrilar: proteoglicanos.
Macromoléculas formadas por un eje central proteico al que se unen
glucosaminoglicanos. La forma mas frecuente de proteoglicanos sen los agrecanos
que se organizan alrededor de un centro de cido hialurénico.
¢ (Otras proteinas; fibronecting, ancorina y proteina de [a matriz del cartilago
oligomérico.

Fuente: Ortopedia — Robert Fitzgerald — Seccion II: Estructura y funcion del sistema musculoesquelético

La matriz extracelular se halla compuesta por un 80% de agua y un 20% de materia
solida, cuyos dos componentes mas importantes son el coldageno tipo Il y los
proteoglicanos. Estos ultimos son moléculas formadas por proteinas y

glucosaminoglicanos, que se disponen entre las fibras de colageno.

La artrosis se caracteriza por una disminucién del nimero de condrocitos por

apoptosis, esto se debe a la activacion de determinadas citoquinas y a la accion del

oxido nitrico (éste se sintetiza en los condrocitos estimulados por citoquinas y por la
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sobrecarga mecanica del cartilago) (34). Ademas, el condrocito sufre un desequilibrio en

la artrosis entre la sintesis y degradacion de la matriz extracelular. (Figura 2).

FIGURA 2. CAMBIOS EN LA ARTICULACION ARTROSICA

Derrame )
de liquido Esclerosis
"\ sinovial ! Nueso
Menisco r 4 subcondral

D Destruccidn
Osteofitos

. cartilago
il y geodas y degeneracion
Sinovial subcondrales meniscal

Articulacion normal Articulacion artrosica
Fuente: Ortopedia — Robert Fitzgerald — Seccidn VI: Artropatias

Los principales componentes del programa catabdlico son IL-1 y TNF-alfa que estimulan
la sintesis de determinados enzimas de destruccidn matricial entre los que destacan la
colagenasa-1 (MMP-1), la estromelisina (MMP-2), la colagenasa-3 (MMP-13) y las
agrecanasas (ADAMT-4 y -5) y en el programa anabdlico: TGF-beta (transforming
growth factor), IGF (factor insulinico del crecimiento), FGF (factor de crecimiento

fibroblastico) y PDGF (factor de crecimiento derivado de las plaquetas) (Figura 3) (35).
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FIGURA 3. ALTERACIONES METABOLICAS EN LA ARTROSIS

| Desequilibrio en la artroris |

| [Anabelico reparacion # |Catabélico degradacion]

L | Proliferacion celular| o \etaloproteasas
® Mediadores inflamatorios

Sintesis proteoglicanos Degradacion proteoglicanos
y coldgeno y colageno

l Reparacion cartilago T Destruccion cartflago

@ | Adelgazamiento cartiiago | @

Fuente: Artrosis: Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento; Seccién Il Cap8. Mecanismos de destruccion y reparacion del cartilago

El desequilibrio entre los programas anabdlico y catabdlico conducird a la muerte del

condrocito y la degradacidn de la matriz extracelular. (Figura 4).

FIGURA 4. ELEMENTOS DEL SISTEMA ANABOLICO-CATABOLICO OSTEOARTICULAR

|Sistema catabdlico anah(}licn|

TGFb IL-1
IGF-1 TNFa
FGF @ \% LIF
PDGF ON

Condrocit®
IL-1
TGFb
TNF
o @ @ i

Sintesis de matriz Degradacidn de matriz

Fuente: Artrosis: Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento; Seccién Il Cap8. Mecanismos de destruccion
y reparacion del cartilago
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La disminucion de los proteoglicanos provoca un reblandecimiento focal y una
alteracion de las propiedades biomecanicas del cartilago provocando fibrilacién vy

ulceracion que afectan al hueso subcondral.

2.1.2 Membrana sinovial: En la membrana sinovial de los pacientes con artrosis se
observa una respuesta inflamatoria que contribuye de forma muy importante a la
fisiopatologia y expresividad clinica de la enfermedad. A nivel anatomopatolégico se
observa una proliferacion de sinoviocitos y presencia de células B y T activadas, tanto

en la membrana como en el liquido sinovial.

De hecho, la implicacion sinovial se refleja de forma clara en muchos de los signos y

sintomas de la enfermedad, como el calor, edema, enrojecimiento e hinchazdn(3s).

Existen, ademas, estudios que demuestran una posible asociacién entre sinovitis y
progresion de los cambios estructurales de la artrosis. De hecho, a nivel bioquimico se
produciria, en la membrana sinovial activada, una liberacidn de citoquinas pro-
inflamatorias (IL-1 alfa y beta, TNF-alfa, IL-6, IL-8), proteasas (colagenasas,
estromelisina y agrecanasas), mediadores lipidicos (PGE-2) y radicales libres: Sistema de

Oxido Nitrico (NOS) que favorecerian la destruccion de cartilago.
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Dicha destruccidén de cartilago estimula la sintesis de mas mediadores pro-inflamatorios
por parte del condrocito, origindndose, asi, un circulo vicioso que favorece la

destruccion progresiva del cartilago articular.

2.1.3 Hueso subcondral: Asociado a las alteraciones del cartilago, el hueso
subcondral sufre una sobrecarga que activa la proliferacién del hueso en la zona de
degradacion cartilaginosa, originando, asi, un hueso denso por su celularidad aunque
escasamente mineralizado. Dichos cambios del hueso subcondral se hallan mediados
en parte por el sistema RANK-RANK-L (RANK ligando) osteoprotegerina (37). Los cambios

en hueso subcondral se deben a un metabolismo anormal de los osteoblastos.

El RANKL es un factor sintetizado por los osteoblastos, esencial para la diferenciacion
osteoclastica y la pérdida 6sea. RANKL actia mediante su receptor altamente
especifico de membrana RANK que se encuentra en células precursoras de osteoclastos

y en osteoclastos maduros.

La osteoprotegerina (OPG) es una molécula que actuaria bloqueando la unién RANKL a
su receptor, neutralizando, asi, la activacion de RANK y la osteoclastogénesis,
inhibiendo la resorcidn ésea. El cociente OPG/RANKL es un factor regulador clave en el

metabolismo dseo.
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2.2 Factores biomecanicos

En las articulaciones (especialmente en las de carga), las presiones ciclicas de una
determinada intensidad son necesarias para la homeostasis del cartilago. Sin embargo,
aquellas presiones excesivas en intensidad y duracion son un factor importante de

destruccidn cartilaginosa.

La sobrepresidn actla sobre los condrocitos y estimula la aparicion de citoquinas pro-
inflamatorias que desencadenan la aparicién de enzimas que degradan la matriz
cartilaginosa. Este proceso desencadena la aparicion de fisuras, edema y destruccion de

la estructura de colageno y de los proteoglicanos (3s).

Dicha sobrepresion del cartilago se produce por causas externas a la articulacion y por
aumento de rigidez del hueso subcondral que pierde elasticidad y disminuye su funcién

amortiguadora de las presiones sobre el cartilago (Figura5).

3. Factores de Riesgo:

Los factores de riesgo de la Osteoartrosis se pueden dividir en los que influyen en la incidencia

de la enfermedad y los que influyen en la progresion de la misma, (Figura 6y 7).
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FIGURA 5. INFLUENCIA DE LOS FACTORES BIOMECANICOS EN LA DEGRADACION DEL

CARTILAGO ARTICULAR
|Presion aumentadal |Presi6n normal|
|Carh’|ag0 nofmal| |Cart|'|ago arterad0|

l—{ Factores biomecanicos }—l

|Aclivaciﬁn condmcitus[ |Mﬁditicacidn de |a trama Tibrilar|
. = !
Respuesta Respuesta T P
catabdlica anabdlica |Hmerh|ﬂratajlon y eﬂema|

- Disminucidn de concentracion PG
|Aumento de Ia actividad proteoliica) | |

Y
* Aumento de permeabilidad hidrica
® Modific;licli@n dela IubricacE_QH
[Desiruccion del cartago}« o
® Disminucion de |a estabilidad

de las fibras de coldgeno

| Degradacién de PG y coldgeno|

|Fragmentes de cartilago en LS|

|

Liberacion de factores inflamatorios

v

Aumento de permeabilidad
para enzimas sinoviales

Fuente: Artrosis: Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento; Seccién Il Cap8. Mecanismos de
destruccién y reparacién del cartilago

3.1. Factores no modificables

3.1.1 Genéticos: Se han implicado diversos genes como el gen del factor de
crecimiento insulinico tipo | (IGF-1), el gen del receptor de la vitamina D y el gen de la
proteina del cartilago oligomérica (COMP) en el mecanismo etiopatogénico de la

artrosis.
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FIGURA 6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE ARTROSIS

Factores no modificables

1. Genéticos.
2. Edad.
3. Sexo.
4. Raza.
Factores modificables
5. Obesidad (IMC > 30).
6. Ocupacion y actividad laboral.
7. Actividad deportiva profesional.
8. Alteraciones de |a alineacidn articular.
9. Traumatismos previos articulares y cirugia.
10. Menopausia.

Fuente: Artrosis: Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento; Seccién Il Cap8. Mecanismos de destruccion y reparacion
del cartilago

FIGURA 7. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PROGRESION DE LA ARTROSIS

— Obesidad.

— |nestabilidad articular.

— Alteraciones de [a alineacidn.
— (Osteoporosis.

— Vitaminas Dy C.

— Poliartrosis.

Fuente: Artrosis: Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento; Seccidn Il Cap8. Mecanismos de destruccidn y reparacion
del cartilago

La mayor susceptibilidad genética se ha demostrado en la OA primaria generalizada(3s,
40). Los estudios sobre genes implicados en la artrosis han mostrado diversas
mutaciones en casos precoces, especialmente en genes que determinan la formacion
de colageno. Las mujeres son mas propensas a sufrir este tipo de artrosis hereditaria

(41).
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3.1.2 Edad: Existe una relacion probada entre la edad avanzada y la artrosis, siendo
el factor de riesgo mas importante para presentarla. Sin embargo, no todas las
personas de edad avanzada desarrollan obligatoriamente una artrosis sintomatica y se
han determinado diferencias histoldgicas entre el cartilago artrdsico y el cartilago en

personas de edad avanzada.

El cartilago envejecido pierde progresivamente agua y proteoglicanos y su contenido en
coldageno aumenta de forma relativa perdiendo elasticidad y resistencia ante las
sobrecargas. El cartilago con lesiones senescentes se localiza en zonas de escasa carga
mecanica, mientras que el cartilago artrdsico aparece en zonas de mayor carga. Por
otra parte, en la artrosis las areas de lesién tienden a ser mas profundas y con menor

presencia de celularidad (42).

3.1.3 Sexo: Existe una mayor prevalencia de artrosis en el sexo femenino, pero antes
de los 50 afios la frecuencia se equipara a los hombres. En el hombre es mas frecuente
la afectacion de caderas y metacarpo falangicas y en mujeres las rodillas e

interfalangicas distales.

3.1.4 Raza: Existe una diversidad racial en la afectacion articular de diversas formas
de artrosis. En Estados Unidos, las mujeres afroamericanas presentan artrosis de rodilla
con mayor frecuencia que las mujeres de raza caucdsica. Es un hecho también conocido
que las razas no caucasicas poseen menor afectacion de cadera, probablemente

asociada a la menor prevalencia de displasias.
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3.2 Factores Modificables

3.2.1 Obesidad: Respecto a la obesidad sélo hay evidencias probadas de la relacién
entre obesidad y artrosis de rodilla, especialmente tibio femoral(43, 44). Sin embargo,
existe una controvertida correlacion entre la obesidad y la artrosis en mano y de

cadera (45-47).

Los mecanismos etiopatogénicos del efecto de la obesidad sobre la artrosis de rodilla
no son solo mecdnicos, también se han implicado factores genéticos, metabdlicos,
alteraciones de la alineacion (genu valgo/varo), alteraciones de la potencia del

cuadriceps (factor local probado en la artrosis de rodilla) e inestabilidad ligamentosa.

Se estdn realizando investigaciones sobre las adipokinas sintetizadas por los adipocitos
(entre ellas especialmente la leptina, adiponectina y resistina) que estarian implicadas

en la destruccién del cartilago y la aparicidén de osteofitos (4s).

También se ha demostrado que el nivel de adipokinas es superior en la mujer. En la
misma linea de investigacidn estan estudios que nos muestran que perder peso puede
favorecer la mejoria de lesiones del cartilago, disminuir el dolor, mejorar el

alineamiento de la articulacion y aumentar la velocidad de la marcha (49).

3.2.2 Ocupacion y actividad fisica laboral: La artrosis de manos, rodilla y cadera se

relaciona de forma clara con la actividad profesional. Asi, la actividad laboral que de
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forma repetitiva obliga al uso inadecuado de una articulacién, induce la aparicion de

artrosis de manera mas prematura.

Como ejemplo, la artrosis de manos es mas frecuente en trabajadores manuales, como
sastres y modistas; la artrosis de rodilla se encuentra frecuentemente en mineros,

pescadores y transportistas y la artrosis de cadera en albaiiiles y agricultores.

3.2.3 Actividad deportiva: La actividad deportiva es un factor que favorece la aparicién
de artrosis sélo cuando es intensa y a nivel profesional o de alta competicién. Sin
embargo, dicho efecto nocivo de sobrecarga articular en parte se amortigua por la

hipertrofia muscular.

Los ejercicios competitivos realizados por adultos jovenes pueden favorecer el
desarrollo de artrosis en articulaciones de sobrecarga y ademas expuestas, en muchas
ocasiones, a traumatismos (especialmente en rodillas, como lesion de ligamento
cruzado anterior o meniscopatia). A modo de ejemplo, los deportistas que practican
futbol, hockey, basquet, boxeo, lucha libre y levantamiento o lanzamiento de pesos

desarrollan mas artrosis que los corredores de fondo(so, 51).

3.2.4 Alteraciones de la alineacion articular y del desarrollo articular: La alteracion de
la congruencia articular o una distribucién anémala de las cargas de presion son
factores que favorecen una aparicion mas precoz de artrosis, como en el caso

especialmente de displasias de cabeza femoral (coxa vara y coxa valga), alteraciones de
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la alineacién (genu valgo, genu varo, genu recurvatum, dismetria de extremidades
inferiores) especialmente en rodillas y que suelen asociarse a otro factor

probadamente relacionado, como es la atrofia cuadricipital en la artrosis de rodilla.

3.2.5 Traumatismos o cirugia previa: Las fracturas que afectan a la articulaciéon
(osteocondrales) o fracturas extra articulares (especialmente en extremidades
inferiores) que provocan una dismetria de extremidades o una alteracion de la carga

favorecen la presencia de artrosis.

De hecho, en el estudio Framingham los pacientes con historia de traumatismo previo
sobre la rodilla tenian un riesgo 5-6 veces superior de desarrollar una gonartrosis en el

caso de los varones, y 3 veces mas en el caso de las mujeres (52).

3.2.6 Menopausia: La relacién entre hormonas sexuales y osteoartrosis se basa en dos
hechos:

A) El primero de ellos es que mientras en la mujer premenopdusica la prevalencia
de artrosis es practicamente igual a la de los varones, dicha prevalencia
aumenta mucho en la mujer posmenopdausica. Algunos estudios relacionan este
aumento de prevalencia debido a la disminucidén de estrogenos después de la
menopausia, favoreciendo la aparicion de osteoartrosis de rodilla (s3).

B) Diferentes estudios han demostrado que la administraciéon prolongada de
estrégenos actla como factor protector en cuanto a la incidencia y la

progresion de artrosis de rodilla en mujeres posmenopdusicas (54).
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3.3. Factores de riesgo asociados a la progresion de la OA

3.3.1 Osteoporosis: Existe una amplia discusién desde hace casi 30 afios acerca de si
existe una relacion inversa entre osteoartrosis y osteoporosis. Esta apreciacion surgio a
partir de que los cirujanos describieron la ausencia de cambios artrésicos durante la

cirugia de cadera por fractura osteoporatica (ss).

Aun no se ha podido establecer un consenso sobre si la artrosis ejerce un efecto
protector sobre la osteoporosis. Ambas son afecciones muy prevalentes en mujeres

postmenopausicas.

Existen hechos probados como que la osteoartrosis se asocia a obesidad y en cambio la
osteoporosis es mas frecuente en mujeres de bajo peso, por lo cual las poblaciones en

cada una de las dos patologias son antropométricamente diferentes (ss).

En general, los estudios han demostrado que la densidad mineral ésea (DMO) esta
aumentada en pacientes con osteoartrosis, especialmente en aquellos afectos de

artrosis de cadera y/o de rodilla.

Sin embargo, un analisis exhaustivo de los diferentes estudios demuestra que la

relacidn inversa entre osteoartrosis y osteoporosis se observa en estudios transversales

y no en estudios longitudinales, y que cuando determinados estudios son corregidos
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por factores genéticos, las diferencias no son significativas. Los resultados, ademas, son

distintos en funcion de la articulacion estudiada.

3.3.2 Inestabilidad articular: Las alteraciones locales de inestabilidad ligamentosa o
sindromes de hipermovilidad (como el sindrome de Marfan o el sindrome Ehlers-
Danlos) favorecen la falta de congruencia articular y el desarrollo de artrosis. La

inestabilidad clinicamente puede producir derrame articular y subluxaciones.

3.3.3 Vitaminas D y C: Existen controversias respecto al papel de diversos nutrientes
como las vitaminas C y D en la artrosis que tendrian un papel protector por su efecto

antioxidante.

En el estudio Framingham los pacientes con niveles bajos de vitamina Cy los pacientes
con niveles bajos de vitamina D presentaban una mayor progresién radiografica de

osteoartrosis(s7).

4. Epidemiologia:

La artrosis es la artropatia mas frecuente en la poblacion, hasta el punto de que mas del 70%
de los mayores de 50 afios tiene signos radioldgicos de artrosis en alguna localizacién. Es,
ademds, la causa mas comun de incapacidad en personas de edad avanzada (s9). Sin embargo,
sélo desde hace unos pocos afios la artrosis empieza a reconocerse como un problema serio de

salud publica, por lo tanto se puede decir con toda probabilidad, que es la causa mas frecuente
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de incapacidad entre los mayores de 65 afos (60).Algunos estudios necrépsicos demuestran la
presencia de erosion cartilaginosa, reaccion subcondral y osteofitos en el 60% de los varones y

el 70% de las mujeres fallecidas entre los 60 y los 80 afios (61).

Es la causa mas frecuente de incapacidad en las personas de edad avanzada (s8), habiendo sido
propuesta por la OMS como una de las enfermedades de especial estudio en la década 2000-
2010. Todo lo anterior lleva no en vano a declarar la década del afio 2000 al 2010 como "la
década de la articulacién y el hueso", siendo la osteoartrosis una de las cuatro condiciones
clinicas en las que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las Naciones Unidas y el Banco

Mundial, fijaran su atencion para elaborar politicas en salud tendientes a reducir su impacto(s2).

Segun un estudio realizado en el Servicio de Reumatologia del Hospital Universitario de
Guadalajara, demostré que las enfermedades reumaticas son la tercera causa de incapacidad
temporal, precedida por los traumatismos y las enfermedades respiratorias y que la artrosis
por si misma ocasiona el 35% de la consulta en Atencidn Primaria y es responsable del mas del

30% de todas las incapacidades laborales, tanto permanentes como temporales.(63)

El impacto econdmico es innegable, el costo directo de la osteoartrosis en USA ha llegado a ser
el 5% del PIB (Producto Interno Bruto), sin olvidar que el costo indirecto es en la mayoria de las
enfermedades crénicas es superior y la osteoartrosis no es la excepcion. En 1993 se establecio
que el costo paciente-afio en menores de 65 afios con artrosis era de 5.293 ddlares y en

mayores de 65 afios 5.704 dodlares (64).
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El coste de la artrosis en Espafia se ha estimado en 511 millones de euros(39).

Cuando se calculan los costes de una enfermedad, se deben incluir los directos que incluyen:
visitas médicas, antinflamatorios, analgésicos, costes de efectos adversos, gastroprotectores,
tratamientos rehabilitadores; y los costes indirectos: incapacidades o alteracién de la

productividad laboral.

El 75% del coste total sanitario de los procesos de aparato locomotor en el grupo de edad entre
45 y 64 afios, se debe a su repercusion laboral. También es importante definir los costes
intangibles de la artrosis (calidad de vida y costes sociales), ya que las enfermedades que mas
impacto producen sobre la calidad de vida fisica son las musculo esqueléticas, siendo la artrosis

de rodilla la segunda después de la artritis reumatoide (63).

El estudio ArtRoCard, realizado por la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) y la Sociedad
Espafiola de Medicina General (SEMERGEN), sobre la evaluacion de los recursos sanitarios y de
la repercusion socioecondmica en la artrosis de rodilla y cadera, pone de manifiesto que, en

promedio, cada paciente realizé una visita al mes al médico general (65).

Los diferentes estudios epidemiolégicos sobre la prevalencia de la artrosis realizados hasta la
actualidad presentan resultados no uniformes, dependiendo los resultados de la distribucion
de la edad de la poblacidon en la que se ha realizado el estudio, del método de evaluacion y de

la definicidn de caso, utilizandose criterios clinicos, radioldgicos o la combinacién de ambos.
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Esta eleccion determinara los resultados finales por la mala correlacion entre los criterios
clinicos y los criterios radioldgicos, siendo frecuente la presencia de signos clinicos importantes
con escasos signos radioldgicos, o por el contrario importantes cambios radiolégicos con

escasas manifestaciones clinicas.

La mayoria de los estudios poblacionales sobre la artrosis parten de la definicion de caso de la
graduacion radioldgica de Kellgren y Lawrence(se)o de los criterios diagndsticos propuestos por
el American College of Rheumatology (ACR). El 80% de las personas mayores de 80 afios

presentan evidencia radiolégica de esta enfermedad en alguna localizacidn (67).

Una revision basada en la radiologia demuestra que entre las mujeres menores de 45 afios solo
el 2% tenia signos de enfermedad; sin embargo, entre las mayores de 65 esta proporcidn

ascendia a un 86%(6s).

Un estudio realizado en Holanda, utilizando criterios radioldgicos, encuentra que entre el 21y

el 29% de la poblacién de 40 aios tienen cambios radioldgicos en las manos y los pies (69).

En el estudio EPISER (Prevalencia e impacto de las enfermedades reumdticas en la poblacién
adulta espafola), realizado por la Sociedad Espanola de Reumatologia, se estimé que la
prevalencia de la artrosis de rodilla en Espafia, en mayores de 20 afios era del 10,2% y del 6,2%

para la artrosis de manos (70).
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4.1. Prevalencia
Por todo lo previamente expresado, no es facil conocer cual es la prevalencia mundial de
artrosis. Lo que si se tiene claro es que la prevalencia aumenta con la edad, puesto que se trata
de un proceso irreversible, es rara en menores de 45 afos, y afecta sobre todo a mujeres,
aunque la diferencia entre sexos depende de la localizacidn de la artrosis y del grupo de edad.
Las estimaciones mundiales son que el 9,6% de los hombres y el 18% de las mujeres mayores

de 60 anos padecen artrosis sintomatica (71).

Una revision de estudios con distintas definiciones llegd a una estimacion global de la
prevalencia de la artrosis, por anamnesis y examen fisico, en poblacion estadounidense mayor
de 25 afios que fue de alrededor del 12% y de artrosis asociada a incapacidad funcional del

3%.(72)

En Ontario, Canadd, por encuesta poblacional, la prevalencia asciende al 18% de la poblacidn
mayor de 16 afios y a un 2,5% si hablamos de artrosis incapacitante (73).En Escocia, por

encuesta a médicos de familia, se estimé la prevalencia en un 6,5% (74).

En un estudio en el cual se utilizé el cuestionario propuesto por la Organizacion Mundial de la
Salud y la Federacién Internacional de Asociaciones de Reumatologia (/nternational League of
Associations for Rheumatology, OMS-ILAR), se estimé que en Cuba el 20,4% de la poblacion (n

= 3.155) tiene artrosis (75)y en Filipinas el 4,1% (n = 3.006). (76)
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Como se puede apreciar, la variabilidad es notable y, a menos que se examine en detalle estos
estudios, no se puede tener una verdadera prevalencia de la artrosis y la certeza si varia de una

poblacién a otra.

A diferencia de la artritis reumatoide, la artrosis aparece en todas las poblaciones estudiadas.
Es posible que la gravedad clinica o las articulaciones mas frecuentemente afectadas, varie de
una a otra poblacidn como consecuencia de una distribuciéon distinta de factores

desencadenantes y de progresion, especialmente factores ocupacionales y genéticos.

En estudios realizados en poblaciones africanas negras, por ejemplo, la artrosis se da con igual
frecuencia en hombres y mujeres, incluso la artrosis de manos, a veces incluso invirtiéndose la

relacion con respecto a poblaciones caucasicas.(77,78)

En los japoneses, la prevalencia de artrosis lumbar grave es menor que en los britanicos(7o)y en
Suecia la prevalencia de artrosis de manos es mayor que en Holanda, siendo la prevalencia de

artrosis de rodilla igual en estos dos paises.(80)

Hay poblaciones en las que la osteoartrosis, en general, o en algunas zonas geograficas
especificas es especialmente rara, como la artrosis de cadera entre los sauditas, un caso por
cada 80 de artrosis de rodilla(s1)o la artrosis en general entre los inuit canadienses (1,2% entre

hombres y 2,1% en mujeres).(s2)

En cuanto a diferencias entre medios urbanos y rurales, los resultados son contradictorios.
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En 1995, los resultados del Johnston County Osteoarthritis Project (n = 1.432) demostraban que
la artrosis de cadera y de rodilla, por criterios radiograficos, era mayor de lo esperado en esta
zona rural (27,9%en cadera y 38,4% en rodilla) y asociada a mayores niveles de incapacidad que

los previamente comunicados.(83)

Posteriormente, el analisis por tipo de residencia en el NHANES encontré sélo una modesta
asociacién con el medio rural y la artrosis de cadera en hombres, pero no en mujeres ni en

artrosis en otra localizacién.(s4)

En Suecia, la prevalencia de coxartrosis en la isla de Gotland, de poblaciéon fundamentalmente
rural, era dos veces mayor que en la ciudad de Malmo ya parecia a edades mas tempranas, y
los autores de este estudio sueco son de la opinidn de que la diferencia se debe, sobre todo, a

factores ocupacionales.(ss)

En un estudio en Taiwdn, con gran potencia estadistica, se encontraron diferencias en la
prevalencia de la artritis reumatoide entre poblaciones rurales y urbanas, pero no asi en la

prevalencia de la artrosis.(86)

El estudio epidemiolégico que mas profundamente ha estudiado la epidemiologia de la artrosis
se realizé en Zoetermeer - Holanda, en 1988.(387) En este estudio se compard la prevalencia de
artrosis, moderada y grave por criterios radioldgicos de Kellgren y Lawrence, en varias
localizaciones, en una muestra aleatoria 6.585 sujetos del pueblo frente a otros 10 estudios

publicados.
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De este estudio se deduce que:
a) La prevalencia de artrosis radiolégica aumenta progresivamente con la edad y las
localizaciones mas frecuentes son la cervical (hombres 84,8% y mujeres 84,3%), la
lumbar (hombres 71,9% y mujeres 67,3%) y las interfalangicas distales (hombres 64,4%

y mujeres 76%);

b) La artrosis radioldgica grave es rara por debajo de los 45 afios y;

c)Es, en general, mas frecuente en mujeres.

4.2. Relacion de la prevalencia e incidencia con factores poblacionales

Existen factores que determinan diferencias en prevalencias a nivel poblacional. EI mas
importante es la edad, lo que obliga a dar siempre cifras estandarizadas para que puedan ser
comparadas, pero el siguiente en importancia es la obesidad, un factor mucho mas dificil de

ajustar, pero con un gran impacto sobre las cifras de prevalencia de artrosis.

Un metanalisis demuestra la relaciéon de la frecuencia de artrosis con el sobrepeso y la
obesidad. (88)El riesgo de sustitucion articular atribuible a la obesidad es de 4,20% en hombres y
de 1,96% en mujeres y el sobrepeso también tiene una relacion. Esto quiere decir que en

poblaciones con altas tasas de sobrepeso y obesidad se esperan mayores tasas de artrosis.
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4.3. Artrosis de rodilla

Las diferencias entre estudios se deben, en gran parte, a la técnica radiolégica empleada y a los
grupos de edad estudiados. La Figura 8 muestra la prevalencia de artrosis de rodilla estimada
en distintos estudios:

FIGURA 8. PREVALENCIA DE ARTROSIS EN RODILLAS

Regitn Poblacidn de estudio, Afos Muestra Criterios diagnosticos Prevalencia
aio publicacionree=s seguimiento
Africa Togo, 2003% 3 afos 2.626 Clinicos v radiolégicos 8,07%
América Estados Unidos, 19511907 3.018 Clinicos v radiolégicos Sintomas, 43%
2007 (Johnston Radiografica, 28%
County OA Project)® OA sintomatica, 16%
Estados Unidos, 2006 1991-1994 3.128 Clinicos y radiolégicos Radiografica, 37.4%
(NHANES I1I)=¢ Clinica, 12,1%
Europa Grecia, 20067 1996-1999 10.647 Clinicos 6%
Italia, 2003® No especifica 6y Clinicos 29,8%
Asia Arabia Saudi, 2003 1993-1995 5.894 Clinicos (dolor) 13%
Malasia, 2007> 1ano 2.594 Clinicos Malayos, 19,9%
Chinos, 8,5%
Indios, 21,4%
China, 2005* No especifica 2.093 Clinicos y radioldgicos Sintormndatica, 7,2%
Asintomatica, 41,6%
Oceania Australia, 2006 11 anos 438 Radiolégicos Osteofitos, 20%

Disminucion espacio
articular, §2%

Fuente: Angélica H. Pefia Ayala, Jesus Carlos Fernandez-Lépez. Prevalencia y factores de riesgo de la osteoartritis. Reumatol Clin.
2007; 3 Supl 3:56-12170)

En general, la artrosis de rodilla afecta por igual a los dos sexos, si bien en mujeres es mas
frecuente la gonalgia y menos frecuente la artrosis radiolégica, sobre todo a edades poco
avanzadas. Los signos radioldgicos aumentan progresivamente con la edad, mas rdpido en

mujeres y en personas obesas.

Parece existir, ademds, un patrén de afectacion radioldgica-dependiente del sexo ya que la

artrosis femoropatelar aislada es mas frecuente en mujeres y la tibiofemoral en hombres.
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Existe una gran discordancia entre la prevalencia de sintomas y de signos radiolégicos en la

artrosis de rodilla.

La prevalencia de la artrosis radiolégica en mayores de 40 afos se estima de alrededor del 20%
y la de la gonalgia hacia el 25%. Generalizando el resultado de los estudios revisados,
aproximadamente la mitad de las personas con gonalgia tiene signos radioldgicos de artrosis y
menos de un cuarto de los que tienen una radiografia compatible con artrosis tienen algun

grado de dolor.

La importancia de este hallazgo radica en que los factores que determinan la aparicién y

progresion del dolor no son los mismos que influyen en la progresion radioldgica de la artrosis

de rodilla.(89,90)

4.4. Artrosis de cadera

La Figura 9 muestra el resultado de estudios epidemiolégicos de artrosis de cadera en distintas

poblaciones.
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FIGURA 9. PREVALENCIA DE OSTEOARTROSIS DE CADERA

Regidn Pablacién de estudio, Afios Muestra Criterios diagndsticos Prevalencia
afo publicaciGnrier seguimiento

Africa Sudafrica, 19753 No especificado 300 Clinicos y radiologicos 3.278:100.000 habitantes
América Estados Unidos, 2002 NHANES | 1975-1578 316 RadiolGgicos 3.8-5,6%
Europa Grecia, 20067 1906-1990 10.647 Clinicos 0,9%

ltalia, 20037 - Transversal 697 Clinicos 7.7%

Dinamarca, 20043 :Na especificado 3.807 Clinicos v radiolGgicos §:45,3%

Reino Unido, 2004 2002 5.500 Clinicos (dolor) 19,2%
Asia China, z002* 1986-1988 1506

(60-80 anos) Clinicos y radiologicos Mujeres, 0,0%

Varones, 1,1%
Oceania Sin datos recientes

Fuente: Angélica H. Pefia Ayala, Jesus Carlos Fernandez-Lépez. Prevalencia y factores de riesgo de la osteoartritis. Reumatol Clin.
2007; 3 Supl 3:56-1217)

Es muy dificil establecer una cifra global de prevalencia de artrosis de cadera en mayores de 40
afios, pero probablemente esté por debajo del 5%. No hay claras diferencias en cuanto a
prevalencia o gravedad entre sexos, aunque hay una tendencia a ser mas frecuente en

hombres.

Se ha visto que la artrosis de cadera es mds frecuente en poblaciones occidentales que en

asiaticas y africanas, y que ello no es debido a una diferente prevalencia de displasia.(91-93)

4.5. Incidencia de la artrosis

Existen también muy pocos datos de la incidencia de artrosis por la dificultad de definirla y de
identificar el momento en el que comienza. Mucho menos estudiado estd el tema de la

incidencia de la artrosis.
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En Estados Unidos se estima que la incidencia de artrosis sobre la rodilla y la cadera se situa
alrededor de los 2.000 casos por cada 100.000 personas/afio(94). Sélo puede estimarse a partir

de estudios longitudinales prospectivos y es escasa la informacion disponible.

En 1995 se llevd a cabo un estudio entre los miembros de una sociedad médica de
Massachusetts, Estados Unidos, para conocer la incidencia de artrosis, definida como la
primera evidencia de artrosis por radiografia (Kellgren y Lawrence> 2) mas sintomas articulares
en el momento, o hasta un afio antes, de la radiografia. La incidencia, estandarizada por edad y
sexo, era de artrosis de rodilla 2,4/1.000 personas-afio (IC95%) y de cadera 0,9/1.000 personas-

afio (1C95%). (95)

En la cohorte de Framingham, la incidencia anual en mayores de 50 afios se estimo en el 2%

para signos radiograficos en rodilla y el 2,8% para manos, el 1% para artrosis sintomatica de

rodilla y el 4% de progresidn radioldgica.(96,97)

En un estudio britanico a cinco afios en personas de 55 afios 0 mayores, las tasas anuales de

incidencia y progresion de artrosis de rodilla fueron del 2,5y el 3,6% respectivamente.(98)

En la cohorte de Chingford, la incidencia anual de pinzamiento fue de 3,1% y la de osteofitos

del 3,3%.(99)
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En general, la incidencia de cualquier tipo de artrosis aumenta con la edad y la tasa es mayor
para mujeres que para hombres en rodilla y manos, y mayor en hombres en el caso de caderay

columna.

En su conjunto, de todas estas publicaciones se desprende que la artrosis de rodilla es la
primera causa de discapacidad crénica en los paises desarrollados para la poblacién anciana.
Asimismo, en este grupo de edad la artrosis de cadera es mds frecuente en los varones,
mientras que la de las articulaciones interfaldngicas y de la base del pulgar lo es mas en las
mujeres. Los signos radiograficos de artrosis de rodilla y, sobre todo, la artrosis de rodilla

sintomatica son mas frecuentes en las mujeres que en los varones.

5. Clasificacion Y Diagndstico:

Desde el punto de vista etiolégico podemos diferenciar dos tipos de artrosis, la artrosis
primaria y la artrosis secundaria. La artrosis primaria o idiopatica se caracteriza por afectar a las
articulaciones de la columna, rodillas, cadera, trapecio-metacarpiana, metacarpofalangicas,
interfalangicas y primera metatarsofalangica. La artrosis idiopatica puede ser generalizada o
afectar a una sola articulacion. Un gran numero de enfermedades pueden ser la causa de la
artrosis secundaria que en multiples ocasiones es indistinguible clinicamente de la artrosis

idiopatica.

El diagndstico y la graduacion de la intensidad de la artrosis se realizan normalmente a partir de

los datos clinicos y la imagen radioldgica.
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El primer paso para el diagndstico es saber si la clinica que presenta el paciente es debida a la

artrosis de esa articulacién o a otras causas. El siguiente paso es diferenciar entre pacientes

gue presentan una artrosis primaria (idiopatica) y aquellos que se identifican con la artrosis

secundaria a otras enfermedades (Figura 10).

FIGURA 10. CLASIFICACION DE LA ARTROSIS PRIMARIA Y SECUNDARIA

1. Idiopatica:
— Localizada:
* Manos:

— Nodulos de Heberden y Bouchard,
interfaldngica erosiva,
metacarpoescafoidea,
trapecioescafoidea.

* Pies:
— Hallux valgus, hallux rigidas.
* Rodilla:

— Compartimento medial.

— Compartimento lateral.

— Compartimento patelofemoral.

* Caderas:

— Excéntrica (superior).

— Concéntrica (axial, medial).

— Difusa (coxae senilis).

¢ Columna (principalmente cervical y lumbar):

— Apofisis.

— Intervertebral (disco).

Espondilosis (osteofitos).

Ligamentos (hiperostosis, enfermedad
de Rotés-Querol o de Forestier).

¢ Qiras localizaciones:

— Hombro, temporomandibular,
sacroiliaca, tobillo, mufeca,
acromioclavicular.

— Generalizada (afecta a tres o mas areas
articulares):
+ Articulaciones pequefias y columna.
* Articulaciones grandes y columna.
+ Mixta: combinacion de las anteriores.

2. Secundaria:
— Enfermedades congénitas o del desarrollo:
e Localizada:

— Enfermedades de la cadera: Legg-
Calve-Perthes, dislocacion congénita
de cadera.

— Factores mecanicos y locales:
obesidad, diferente tamano de piernas,
exagerada deformidad en varo o valgo,
sindromes de hipermovilidad| escoliosis.

s Generalizada:

— Displasias 6seas: displasia de la
epifisis, espondilodisplasias.

— Enfermedades metabdlicas:
hemocromatosis, ocronosis,
enfermedad de Gaucher,
hemoglobinopatia, Ehlers-Danlos.

e Enfermedad por deposito de calcio:

— Deposito de pirofosfato calcico.

— Artropatia por hidroxiapatita.

— Artropatia destructiva.

s Postraumatica.
¢ QOtras enfermedades del hueso y
articulacion.

— Necrosis avascular, artritis reurnatoide,
artritis gotosa, artritis séptica, enfermedad
de Pagel, osteopetrosis, osteocondritis.

¢ (Otras enfermedades:

— Endocrinas: diabetes mellitus,
acromegalia, hipotiroidismos,
hiperparatiroidismo.

— Artropatia neuropatica: articulacion de
Charcaol.

Fuente: Modificada de Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Seminars in Arthritis Rheumatology.1991: 20: 40-7.

El tercer paso es confirmar que los pacientes cumplen los criterios clinicos para la artrosis como

son los propuestos por el Colegio Americano de Reumatologia (Figurall).
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FIGURA 11. CRITERIOS DEL COLEGIO AMERICANO DE REUMATOLOGIA PARA ARTROSIS
OA de rodilla:
— Dolor de rodilla.
— Osteofitos:

e | iquido sinovial de OA (sustituible por edad
> a 40 anos).
¢ Rigidez matutina < 30 min.
e (Crepitaciones.
Sensibilidad, 94%, especificidad, 88%.
OA de cadera:
— Dolor de cadera y al menos dos de los tres
siguientes:

* VSG < 20 mm/h.
¢ (Osteofitos en las radiografias.
¢ Reduccion del espacio articular radiografico.

Sensibilidad, 89%, especificidad, 91%.

Fuente:
Modificada de Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Seminars in Arthritis Rheumatology. 1991: 20: 40-7.

Estos criterios sirven para orientar en casos dudosos y para homogeneizar las poblaciones de

pacientes con clinicas parecidas, y utilizados principalmente en estudios epidemiolégicos.

5.1. Hallazgos de laboratorio

Las pruebas de laboratorio clasicas para el estudio de las enfermedades reumaticas son
normales en los pacientes con artrosis. En ocasiones, puede existir una velocidad de
sedimentacién globular moderadamente elevada y el factor reumatoide puede ser positivo a
titulo bajo; sin embargo, ambos supuestos no excluyen el diagndstico de una artrosis en los
ancianos. El 20% de personas sanas ancianas pueden tener el factor reumatoide positivo a
titulo bajo y la velocidad de sedimentacién globular levemente incrementada por la edad.(100)

Aunque no existe en la actualidad ningin marcador seroldgico o en el liquido sinovial de los

pacientes con artrosis que permita hacer un diagndstico o un seguimiento de la misma, se
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estan realizando importantes avances en el estudio de los denominados marcadores bioldgicos

de la artrosis que registran la actividad de un proceso bioldgico fisiolégico o patoldgico.

En el caso de la artrosis, es importante que los marcadores bioldgicos sean especificos del
cartilago, o al menos tan especificos como sea posible (colageno tipo Il y proteoglicanos como
el agrecano). Estos marcadores se pueden determinaren suero, en orina o en liquido sinovial

(101,102).

El liquido sinovial presenta caracteristicas no «inflamatorias»; es viscoso, no turbio y el nimero
de células es inferior a 2.000/mm. Siempre se debe observar con el microscopio de luz
polarizada para descartar la presencia de cristales, fundamentalmente de pirofosfato calcico

dihidratado.

5.2. Hallazgos de Imagen

En la radiologia simple es ampliamente conocida la disociacion clinico-radioldgica de la
osteoartrosis, en virtud de la cual, pacientes con sintomas caracteristicos de artrosis apenas
tienen alteraciones en la radiologia simple. El hallazgo radiolégico mas caracteristico de la OA
es el osteofito. (Figura 12) Por otro lado, en la osteoartrosis pre-radioldgica ya existe deterioro
del cartilago y modificaciones del hueso subcondral, pero la sensibilidad de la técnica no

permite visualizarlos.

54



FIGURA 12. IMAGENES RADIOLOGICAS EN ARTROSIS DE CADERA

Radiologfa de la artrosis coxofemoral

1. Pinzamiento superoexterno
de la interlinea articular.

2. Esclercsis osea subcondral en
cabeza y catilo.

3. Osteofitosis superoexterna de
cotilo.

Osteofitosis interna de cotilo,
(steofitosis inferior de cotilo.
(steofitosis pericefalica.
Osteofitosis perifoveal.
(Geodas en cabeza y cotilo.

Reaccion periostica en el cue-
llo del fémur.

Fuente: Artrosis: Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento; Seccién Il Cap8. Mecanismos de destruccién y reparacion
del cartilago

Sin embargo, a pesar de sus limitaciones, la radiologia simple sigue siendo un instrumento de
diagndstico importante ante la sospecha de OA y la base de todos los criterios diagndsticos de

OA.(101)

La ecografia y la resonancia magnética son técnicas de imagen que permiten valorar la

presencia de derrame articular, el grosor del cartilago y la presencia de patologia periarticular.

Desde el punto de vista clinico no estd justificado realizar una ecografia o resonancia magnética
para el diagndstico de artrosis, pero estas dos técnicas pueden ser de ayuda para descartar

otras patologias asociadas (100-102).
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6. Localizaciones y caracteristicas especificas:

6.1. Gonartrosis
La artrosis de rodilla puede afectar a todos los compartimentos (femorotibial medial, lateral y

patelofemoral) o sélo a uno o dos de dichos compartimentos (Figura 13).

La osteoartrosis patelofemoral es mas frecuente en mujeres menores de40 afios y suele ser
bilateral y simétrica. Suele ser asintomatica, pero cuando da sintomas es caracteristico el dolor
en la region anterior de la rodilla que se desencadena al extender la rodilla o al subir y bajar

escaleras.

FIGURA 13. IMAGENES ANATOMICAS NORMALES Y PATOLOGICAS DE RODILLA
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RODILLA NORMAL
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los bordes oseos ¥ sueltos
porosteafitosis

Fuente: Thompson, Jon C. Netter. Atlas practico de anatomia ortopédica, Editorial: Elsevier
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La osteoartrosis femorotibial suele ser al principio unilateral pero con la evolucion de la
enfermedad puede afectarse ambas rodillas. El dolor aparece al levantarse de una silla, subir y
bajar escaleras, caminar por terreno irregular y arrodillarse o ponerse en cuclillas. Puede
acompaiarse de brotes inflamatorios con derrame articular que provoca mayor dolor e
impotencia funcional. Puede asociarse a la presencia de un quiste de Baker, que si es muy
voluminoso puede romperse y producir un cuadro clinico de pseudotromboflebitis,
caracterizado por dolor, tumefacciéon y enrojecimiento de la region gemelar. Recibe este

nombre porque recuerda un cuadro de trombosis venosa.

Los criterios radioldgicos para la clasificacion de la artrosis de rodilla se basan en la presencia
de osteofitos radioldgicos. En el estudio radioldgico se debe realizar una radiografia
anteroposterior y lateral de ambas rodillas en carga. Los signos clasicos radioldgicos son:
disminucion del espacio articular, osteofitos, esclerosis subcondral, quistes, anormalidades del
contorno éseo y luxaciones articulares. El sistema de graduacién de los cambios radioldgicos

mas utilizado es el desarrollado por Kellegren y Lawrence en 1957. (Figura 14)

FIGURA 14. ESCALA RADIOLOGICA DE KELLGREN-LAWRENCE PARA GONARTROSIS

— Grado 0. Ningan signo de artrosis.

— (Grado |. Dudosa. Osteofito minimo de dudoso significado.

— (Grado [I. Minima. Osteofito definido.

— (Grado Ill. Moderada. Disminucion del espacio articular.

— (Grado IV. Severa. Severa disminucién del espacio articular con esclerosis del hueco
subcondral.

Fuente: Modificada de Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Seminars in Arthritis Rheumatology.1991: 20: 40-7.
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En el caso de la artrosis de rodilla, la clasificacidn, atendiendo a criterios clinicos, se basa en la
presencia de dolor en la rodilla, crepitaciones con el movimiento activo, y rigidez matutina de

menos de 30 minutos de duracién. Todos los pacientes deben referir dolor durante la mayor

parte de los dias del mes anterior a la consulta médica.

6.2. Coxartrosis
Su inicio suele ser insidioso y puede preceder varios afios al diagndstico, aunque en algunos
casos el dolor se instaura de forma subita. El sintoma principal de la coxartrosis es el dolor. Las
estructuras que rodean la cadera estan inervadas por tres nervios (femoral, cidtico y
obturador), por ello el dolor de la cadera puede aparecer en diversas localizaciones
topograficas: ingle (nervio femoral), posterior en gluteo y muslo (nervio ciatico) y cara anterior

de muslo hasta rodilla (nervio obturador). (Figura 15)

FIGURA 15. IMAGENES ANATOMICAS NORMALES Y PATOLOGICAS DE CADERA

CADERA MORMAL
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Fuente: Thompson, Jon C. Netter. Atlas practico de anatomia ortopédica, Editorial: Elsevier
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Esta caracteristica dificulta el diagndstico y obliga a descartar un origen lumbar, una afectacion
de articulaciones sacroiliacas o una afeccion periarticular como la bursitis trocantérea o de
iliopsoas. La limitacion de la movilidad se produce por la incongruencia articular, retraccion de
la cdpsula articular, contractura muscular y bloqueos mecdanicos por osteofitos o cuerpos libres

intraarticulares.

Clasicamente se han descrito 2 formas clinicas: una forma evolutiva lenta, que aparece en
gente mas joven, y una forma de coxartrosis destructiva rapida (CDR), que aparece en personas
de mayor edad (> 65 afos), especialmente mujeres, y puede ser muy dificil su diagndstico

diferencial con una artritis de cadera.

En la coxartrosis destructiva rapida se conserva la flexion, el liquido articular es mecanico y el
dolor aparece con el movimiento, aunque es frecuente el dolor nocturno. Se produce una
evoluciéon a una destruccidon de cartilago articular, la cabeza se aplana, se desplaza supero

lateralmente y apenas se forman osteofitos.

Como se menciona, el sintoma mas frecuente es el dolor, de caracteristicas mecanicas,
apareciendo con la deambulacion y mejorando con el reposo. Los pacientes refieren un dolor
localizado a nivel de la ingle, con irradiacion a la cara anterior y lateral del muslo, llegando
hasta la rodilla. Puede darse el caso de que se irradie hacia la zona glutea, cara posterior o

interna del muslo(103).
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Otro sintoma es la rigidez tras los periodos de reposo que suele evolucionar hacia la rigidez con
constitucion de una postura viciosa. La limitacién articular inicial representa un simple
mecanismo antialgico de reposo articular, una defensa de la musculatura periarticular a la

movilizacién dolorosa.

La esclerosis y el engrosamiento capsular determinan una postura viciosa en particular en
flexum, aduccidn y rotacidn externa. En las coxartrosis muy evolucionadas los osteofitos son los
responsables de la rigidez. Otros sintomas son la limitacién de la funcidn, inicialmente hacia la

rotacion interna y después, también se limita hacia la flexion y abduccion de cadera.

En la exploracidn fisica se realizara un examen clinico funcional, un examen del paciente en
bipedestacion, en decubito supino y una medicion de las amplitudes articulares. En el examen
funcional observaremos como camina el paciente y la existencia de signos de cojera o de

insuficiencia de los musculos pelvitrocantéricos (prueba de Trendelemburg).

Con el paciente de pie examinaremos la existencia de posturas viciosas de tipo flexum o
antidlgicas, dismetria, rigidez articular, hiperlordosis lumbar compensadora. Valoraremos la
posicion espontdnea de la cadera coxartrosica (flexum, rotacion externa) con el paciente

acostado.

Es importante la medicion de las amplitudes articulares pasivas y la valoracion de contracturas

musculares y la existencia de puntos dolorosos, que pueden irradiar a rodilla.
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La exploracion fisica del paciente debe incluir diversas pruebas de provocacion como la prueba
de choque femoroacetabular (flexién, aduccion y rotacion interna dolorosa), test de Faber o

prueba de Patrick (flexion, abduccion y rotacion interna con la rodilla flexionada 90 grados).

Las escalas mas utilizadas para la valoracién de la cadera son el indice de Harris (Harris Hip
Score) que tiene en cuenta el dolor, la cojera, ayudas para la deambulacion, distancia
caminada, lugar y tiempo capaz de permanecer sentado, uso de transporte publico, capacidad
de subir escaleras, capacidad de vestirse, ausencia de deformidades y el rango de movilidad; y

algo mas sencilla la escala de Merle D’Aubigne que valora el dolor, la marcha y la movilidad.

Para su diagnéstico es importante valorar los antecedentes personales pues mas de la mitad
de los casos de artrosis de cadera son secundarios a anomalias del desarrollo, necrosis

avascular de cabeza de fémur, traumatismos o fracturas.

La radiologia simple es la prueba de imagen de eleccién en el diagndstico. Solicitaremos dos
proyecciones: anteroposterior en carga, para valorar el espacio articular y axial. Dentro de las
caracteristicas radioldgicas de la artrosis destaca un estrechamiento del espacio articular,

osteofitos, esclerosis subcondral, quistes éseos y deformidades.

Los criterios radiograficos mas utilizados para el diagnostico de la artrosis fueron publicados

por Kellgren y Lawrence, correspondiendo a una escala de 0 a 4 (Figural6).
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FIGURA 16. ESCALA RADIOLOGICA DE KELLGREN-LAWRENCE PARA COXARTROSIS

— (Grado 0. Ningun signo de artrosis.

— (rado |. Dudosa. Osteofito minimo de dudoso significado.

— (rado II. Minima. Osteofito definido.

— (rado |Il. Moderada. Disminucion del espacio articular.

— (Grado V. Severa. Severa disminucion del espacio articular con esclerosis del hueco
subcondral.

Fuente: Modificada de Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Seminars in Arthritis Rheumatology.1991: 20: 40-7.

La historia natural de la enfermedad es muy variable, tras la aparicién de la sintomatologia,
muchos casos se mantienen estables durante afos, pero los resultados a largo plazo son pobres

en la mayoria de los pacientes.

7. Diagnostico diferencial

En el diagndstico diferencial de la artrosis existen, basicamente, dos objetivos:
A) Descartar la presencia de una enfermedad inflamatoria e;

B) Identificar aquellos pacientes que presentan una artrosis secundaria.

8. Tratamiento

Los objetivos fundamentales son aliviar la sintomatologia, minimizando la incapacidad
funcional y retardar la progresidn. Se distinguen tres estrategias terapéuticas, a las que se
recurre a medida que aumenta la severidad del cuadro: no farmacoldgica, farmacolédgica y

quirdrgica.
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8.1. Tratamiento no farmacolégico
Se basa en la educacion del paciente (implicandolo en el proceso terapéutico, haciéndolo
entender en qué consiste y su caracter evolutivo), ejercicio aerdbico suave (existe poca
evidencia acerca de los efectos del ejercicio fisico programado). Parece claro que consigue una
disminucién ligera del dolor, pero hay dudas en cuanto a la mejoria de la capacidad funcional
(104). Debe insistirse en fomentar la pérdida de peso y el uso de bastones, plantillas correctoras,

calzado adecuado y ortesis de descarga en los casos que asi lo requieran.

La colaboracion de médicos rehabilitadores y fisioterapeutas es fundamental en esta fase del
tratamiento e incluso los servicios de asistencia social, que han demostrado disminuciones

significativas del dolor en los pacientes(10s).

8.2. Tratamiento farmacolégico
Se distinguen dos tipos fundamentales: el puramente sintomatico (de accién rapida) y el grupo
de farmacos que actian mediante una modificacion de la estructura (de accién lenta, también
llamados symptomatic show action drug osteoarthritis o SYSADOA). Dentro del primer grupo

distinguimos:

* Analgésicos: cuyo protagonista es el paracetamol. Es el primer escalén farmacoldgico.
Adecuado en pacientes ancianos con enfermedades concomitantes al presentar menos
efectos adversos. Si tras dos semanas la sintomatologia no ha mejorado, debe pasarse

al siguiente escaldn.
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Antinflamatorios no esteroideos (AINEs): asociados al paracetamol se potencian sus
efectos. En pacientes ancianos debe asociarse a misoprostol o a un inhibidor de Ila
bomba de protones. Su administracién debe realizarse de entrada si existen

componentes inflamatorios.

Ningun AINE se ha destacado sobre otro en el tratamiento de la artrosis ni hay
consenso sobre el tiempo adecuado de utilizacion. Su administracion tépica disminuye
los efectos secundarios. Mencidn especial merecen los inhibidores selectivos de la
ciclooxigenasa 2 (COXIBs), similares en eficacia al resto de los AINEs y con menores

complicaciones gastrointestinales.

Algunos metanalisis han demostrado que los COXIBs aumentan el riesgo de infarto de

miocardio frente a placebo o naproxeno, pero no frente al resto de los AINEs (106).

Opidceos: indicados en casos de dolor severos o en brotes de dolor no controlado con
AINEs. Actualmente se ha extendido el uso de parches de fentanilo y buprenorfina
como tratamiento del dolor crénico con buenos resultados.

Corticoides intraarticulares: en casos complejos, con gran inflamacién y en los que hay

contraindicacion para el resto de medidas terapéuticas.

Los farmacos modificadores de la estructura, modulando la evolucion del proceso artrdsico,

son condroitin sulfato, sulfato de glucosamina, diacereina y acido hialurénico (AH).

Con respecto alcondroitin sulfato, un metanalisis reciente indica que sus beneficios son

minimos o nulos. En relacién con el sulfato de glucosamina como en la diacereina, no queda

clara su eficacia. (107)
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El AH parece que aumenta la viscoelasticidad y alivia discretamente el dolor. En todos ellos,
dada la heterogeneidad de los estudios realizados y los resultados obtenidos (a veces
contradictorios), parece prudente evaluar individualmente su indicacion, sin generalizar su uso

(107).

8.3. Tratamiento quirtrgico
Llegados a este punto, se cuenta con diversas opciones de actuacion que pueden resumirse en
los siguientes procedimientos: artroscopias, denervaciones selectivas, osteotomias, artrodesis
y sustituciones articulares. La elecciéon de una u otra dependerd del paciente, evolucién del

proceso y localizacion del mismo.

e Osteotomias: frecuente intervencidn en artrosis de rodilla. La osteotomia valguizante,
por ejemplo, se realiza en artrosis femorotibiales internas secundarias a un genu varo.
Su objetivo principal es realinear la transmisidén de cargas y estaria indicada cuando se
encuentran preservados el resto de compartimentos.

e Artrodesis: consiste en anular la articulacién y lograr asi un alivio del dolor. Como
consecuencia de esta anulacion, la articulacion pierde movilidad y se sobrecargan

articulaciones proximas. Un ejemplo seria la artrodesis en columna lumbar o cervical.

* Artroplastias: existen varios tipos:

- De reseccion: consiste en eliminar una parte de la articulacién, por

ejemplo en la cadera la reseccidn de Girdlestone.

- Deinterposicion: como las tenosuspensiones en la rizartrosis.
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- De sustitucion (prétesis): consiste en sustituir la superficie articular con
biomateriales. Con ello se consigue un alivio del dolor e incluso mejorar la
movilidad articular. En los Ultimos tiempos ha existido una importante
evolucion en la artroplastia de sustitucion, tanto en técnicas, como en

nuevos materiales.

En cuanto al manejo y tratamiento de la artrosis se debe tomar en cuenta las diez

recomendaciones de la European League Against Rheumatism (108):

a)

b)

d)

El manejo 6ptimo de la artrosis requiere una combinacién de tratamientos no

farmacolégicos y farmacoldgicos.

El tratamiento debe ser acorde a los factores de riesgo de la cadera (obesidad,
actividad fisica, displasia); factores de riesgo generales (edad, sexo, comorbilidad y co-
medicacidn), intensidad del dolor e impotencia funcional, localizacién y grado de dafio

estructural, y a las expectativas del paciente.

El tratamiento no farmacoldgico incluye una buena educacion, ejercicio, ayudas para la
deambulacion, y reduccion de peso en caso de obesidad o sobrepesob. La terapia fisica,
mediante distintos programas de ejercicios, pretende prevenir la lesion y la
incapacidad, mejorar el dolor y la rigidez y mantener la funcionalidad el mayor tiempo
posible. Los objetivos son preservar al menos 302 de flexién y la extension completa de

la caderay el fortalecimiento de los musculos abductores y extensores de la cadera.
Por su eficacia y seguridad el paracetamol (hasta 4 g/dia) es el analgésico oral de

primera eleccién para dolores leves o moderados, y si es exitoso, es el analgésico oral

preferido para largo uso.
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e)

f)

g)

h)

i)

Los AINEs, en su dosis eficaz menor, deberian ser afiadidos o sustituir al paracetamol
en pacientes que no responden bien al mismo. En pacientes con riesgo gastrointestinal
se deberian utilizar AINEs no selectivos con un protector gastrico o un inhibidor

selectivo de la COX-2.

Los analgésicos opioides, con o sin paracetamol, son alternativas utiles en pacientes en
los cuales estan contraindicados, son inefectivos o son mal tolerados los AINEs

incluyendo los inhibidores selectivos de la COX-2.

Los SYSADOA (farmacos de accion lenta en el tratamiento de la artrosis, que incluyen el
sulfato de glucosamina, diacereina, insaponificables de avocado/soybean y el acido
hialurdnico) tienen un efecto sintomatico y baja toxicidad, pero la magnitud de sus
efectos es pequefia, los pacientes adecuados no estan bien definidos y aspectos

farmaco-econdémicos no estan bien establecidos.

La inyeccidn intra-articular de esteroides (guiadas por ecografia o rayos X) puede ser

considerada en pacientes no respondedores a analgésicos o AINEs.
Las osteotomias y procedimientos quirurgicos que preservan la articulacion debe ser
considerada en pacientes adultos jévenes con artrosis sintomatica, especialmente en

presencia de displasia o deformidades en varo/valgo.

La artroplastia debe ser considerada en pacientes con evidencia radiografica de artrosis

con dolor refractario o gran impotencia funcional.
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9. Evolucion y prondéstico

No existen factores prondsticos evolutivos de la artrosis y el prondstico depende del nimero
de articulaciones afectas, la regién implicada (no es similar el prondstico de una artrosis de

cadera al de una artrosis acromioclavicular) y los factores de riesgo de progresion.

La clinica suele permanecer estable durante varios afos tras el diagndstico; pero a largo plazo,
especialmente en las articulaciones de carga como rodilla o cadera, los pacientes pueden sufrir
un empeoramiento de los sintomas que puede progresar rapidamente en 1 6 2 afios con un
importante deterioro y aumento del dolor. La artrosis evoluciona a brotes de actividad de la
enfermedad interrumpidos por periodos de estabilidad, y la frecuencia o duracién de dichos

brotes va a depender del tratamiento y las medidas preventivas adoptadas por el paciente.

10. Prétesis o Implantes articulares (Artroplastia)

10.1 INTRODUCCION
Cuando una articulacién pierde de forma irreparable su estructura, puede ser sustituida por
una artroplastia o protesis artificial.
La artroplastia es un procedimiento cuyo objetivo es reconstruir la articulacion deteriorada,
devolviéndole movilidad y restaurando la funcién de los musculos, ligamentos y resto de

estructuras blandas que la conforman (109).
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10.2 TIPOS DE ARTROPLASTIA

Existen diferentes tipos:

a) Artroplastia de reseccion o escisién: consisten en la reseccion de los extremos
articulares sin interposicion de un tejido de amortiguacion entre ambos extremos

articulares.

b) Artroplastia de interposicion: tras la reseccion de los extremos articulares, se
interponen tejidos que provienen de la cdpsula articular, el musculo, el tejido graso,
piel o la fascia lata. Posteriormente, se utilizaron diferentes materiales de interposicion
como la baquelita, cristal o celuloide, con malos resultados. En 1940, Smith-Petersen
disefid la artroplastia interposicional con vitallium (aleacion de cromo-cobalto-

molibdeno).

c) Artroplastia de sustitucion: se iniciaron como evolucién del tipo anterior, cuando
algunos cirujanos comenzaron a utilizar endoprétesis para remplazar un lado de la
articulacién (hemiartroplastia o artroplastia parcial) usando diferentes aleaciones
metdlicas. Los pioneros fueron Moore y Thompson en la articulaciéon de la cadera y

Macintosh y McKeever para la meseta tibial.

La experiencia ha generalizado el uso de las artroplastias de cadera y rodilla y a ellas haremos
especial referencia en este estudio. No obstante cualquier articulacion con capacidad de

movimiento puede ser sustituida.
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10.3 CLASIFICACION
A partir del éxito de los considerados como modelos de proétesis articulares, la artroplastia de
baja fricciéon de la cadera de Charnley (1962) y la condilar total de rodilla de Insall (1973), se
han desarrollado multiples modificaciones y se han retomado otras ideas, que en conjunto

suponen una enorme variedad de implantes. (Figura 17)

FIGURA 17. PROTESIS DE CADERA Y RODILLA

Antes Después

#ADAM.

Fuente: Todd R. Olson, Albert Einstein College of Medicine, New York Wojciech Pawlina, Mayo Clinic. A.D.A.M. Student Atlas of
Anatomy, 2nd Edition (Interactive Cd)

10.3.1 Estructura o funcidn articular gue se sustituye

10.3.1.1 Prétesis total o parcial: Puede sustituirse toda la articulacion (prétesis total) o

solo la parte afectada. Esto implica la integridad del resto de su superficie y estructuras
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estabilizadoras. En las proétesis parciales, generalmente en fracturas, se sustituye una

de las extremidades.

En la rodilla, cuando los ligamentos cruzados no estan afectados se puede remplazar
sélo una porciéon de la articulacion (fémoro-patelar o fémoro-tibial medial o lateral)
hablandose de prétesis unicompartimentales. También es posible sustituir Ia
articulacién fémoro-patelar y una de las fémoro-tibiales, con lo que hablariamos de

prétesis bicompartimentales.

10.3.1.2 Protesis de superficie: Es cuando se reseca una porcién de la articulacidn
conservando la mayor parte de su extremidad. Suelen implicar un alto grado de
conservacion de la biomecanica articular y de este tipo son los componentes femoral y
tibial de las protesis de rodilla derivadas de la “total condilar”, las protesis de cabeza
humeral y aunque no suelen encuadrarse en este concepto, incluyen la mayoria de

componentes acetabulares.

10.3.1.3 Prétesis masivas: Es cuando se sustituye una extremidad articular completa (y

en ocasiones parte de la diéfisis), este término no se aplica a la reseccion del cuello y

cabeza femoral, de las protesis de cadera convencionales.

10.3.2Caracteristicas del implante - Materiales protésicos

La mayoria de las protesis se componen de un metal articulado sobre un polietileno de ultra

alto peso molecular (ultra high molecular weight poliethilene o, UHMWPE). Se utilizan
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principalmente aleaciones de metales (de hierro o aceros, de cobalto, de titanio y de tantalio),

de ceramicas (alumina, circona), polietilenos de ultra alto peso molecular y para la fijacion

protésica, cementos de polimetilmetacrilato (PMMA). Todos estos elementos tienen que

superar unas normas de calidad internacional tipo ISO (International Standards Organization).

b)

Aleaciones de hierro — Aceros: Los aceros inoxidables presentan un bajo
contenido de impurezas, son resistentes a la corrosiéon, muy biocompatibles,
pero menos resistentes a la fatiga que otras aleaciones y no permiten la
aplicacién de superficies porosas para aumentar el rango de movilidad de Ila

articulacion.

Aleaciones de cobalto: La aleacidon mds utilizada es la de cromo, cobalto y
molibdeno. Esta aleacién presenta una excelente resistencia a la corrosion y al
desgaste, mucho mejor que el acero. Son altamente biocompatibles. Presentan
menor homogeneidad y mas impurezas que el acero, lo que favorece la aparicion

de grietas y roturas por fatiga.

Esta aleacidn presenta un mdédulo de elasticidad muy superior al hueso, por lo
que la transmisién de cargas no es adecuada, originando la aparicidn de zonas
con pérdida oésea causadas por desfuncionalizacion (stress-shielding) y

favoreciéndose asi los aflojamientos protésicos y las fracturas.

Aleaciones de titanio: La aleacién mas utilizada es la aleacion de titanio,
aluminio y vanadio. Esta presenta excelente resistencia a la corrosién. Es
altamente biocompatible y el mdédulo de elasticidad es aproximadamente la
mitad que otras aleaciones, por lo que transmiten mejor la carga al hueso y

disminuyen el efecto de stress-shielding. Las aleaciones de titanio permiten
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recubrimientos con bolas o mallas que favorecen la osteointegracion (fijacion

secundaria).

d) Aleaciones de tantalio: Nuevo metal utilizado en implantes articulares. Presenta
propiedades similares al titanio, como la elevada biocompatibilidad y un médulo
de elasticidad menor que las aleaciones de acero y cromo- cobalto, pero su
superficie permite una mayor porosidad, lo que favorece la penetracion ésea y
una mayor osteointegracion. Hoy se utiliza principalmente en el componente
acetabular de prétesis de cadera para implantes en pacientes jévenes con el
objeto de conseguir un mejor anclaje de la prdtesis y una menor tasa de

aflojamiento. Su uso estd aumentando aunque se ve limitado por su alto precio.

e) Polietileno de ultra alto peso molecular-UHMWPE: Se forman como
polimerizacion del etileno. Se conforma asi un pldstico muy inerte
(biocompatible), con buena resistencia frente a la deformacion. El proceso de
degradacién es muy lento por lo que las particulas que se liberan persisten de
forma indefinida localmente al ser insolubles y no pasar a otros liquidos

corporales, favoreciendo la enfermedad por particulas.

10.3.3. Fijacion

La fijacidn primaria es el anclaje que se produce entre la protesis y el hueso en el momento de
la cirugia. El anclaje primario se puede conseguir mediante cementos dseos, o bien, mediante
el anclaje intrinseco del componente protésico (por ejemplo, componentes a presion o press-

fit, roscados, atornillados, autoexpandibles, etc.).

73



La fijacion secundaria es el anclaje de la protesis al hueso por crecimiento de éste sobre la

superficie del implante. Esto se puede favorecer mediante el uso de superficies rugosas,

materiales biocompatibles o recubrimientos osteoconductores (como la hidroxiapatita).

Podemos clasificar las prétesis en cementadas, no cementadas o hibridas segin su modo de

anclaje al hueso.

a)

b)

d)

Cementadas: La adherencia del componente protésico (metalico, ceramico o
polietileno) se efectua mediante un cemento acrilico de polimetilmetacrilato
(PMMA). El cemento, al fraguar en un corto periodo de tiempo en una reaccion
exotérmica, rellena las celdillas éseas fijando el implante al hueso esponjoso y

cortical.

No cementadas: La cementacion puede conllevar graves complicaciones
derivadas de las mezclas del cemento o de la técnica de cementacion empleada,
como osteolisis, roturas del cemento o aflojamientos protésicos, por lo que, en
algunas circunstancias y cada vez en mayor numero, se prefieren utilizar
implantes que no requieran cementacién. Son utilizados nuevos materiales
(tantalio) o nuevas superficies protésicas que favorecen la osteointegracion y el
anclaje directo de los implantes al hueso (superficies rugosas, con microesferas,

cubiertas de sustancias osteoconductivas como la hidroxiapatita, etc.).

Hibridas: Aquellas proétesis que utilizan las dos formas de fijacidn (por ejemplo,
en una protesis de cadera, cétilo roscado, press-fit o auto expandible junto con

vastago cementado).

Fijacidn con polimetilmetracrilato: Los cementos acrilicos o de PMMA permiten
la fijacion dsea del componente protésico tras el deseado posicionado. Para

conseguir este objetivo es preciso el correcto uso del cemento.
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El cemento es la zona mas débil de las interfaces implante-cemento-hueso, y su uso incorrecto
es la principal causa del aflojamiento protésico en los modelos artroplasticos cementados. Este
carece de propiedades adhesivas ni establece uniones quimicas con la superficie del metal ni
del polietileno. La unién se consigue mediante vinculacién mecdnica aplicando presion para

introducirlo en espacios texturizados o en poros de la superficie del implante.

Utilizado en su forma semiliquida o cremosa, se encaja dentro de los intersticios dseos
permitiendo el anclaje al hueso. Si se utiliza en una forma mas pastosa, la fijacién dentro de
estos intersticios es menor y su unién al hueso es menos resistente. Un retraso en su utilizacion

puede producir hasta un 40% de pérdida en su resistencia al no integrarse de forma correcta.

El cemento se puede mezclar con antibidticos o con marcadores radio-opacos, asumiéndose

una pérdida de la resistencia que oscila entre el 5-10%.

10.4. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
En general, estan indicadas en pacientes con articulaciones artriticas o artrdsicas, dolorosas e
incapacitantes que no responden de forma satisfactoria al tratamiento conservador. No se
recomiendan las prétesis en aquellos pacientes jdvenes o muy activos por el tedrico desgaste
precoz de las mismas, prefiriéndose en estos casos otras técnicas como las osteotomias o

artrodesis.

La contraindicacion absoluta es la infeccion actual o reciente de la articulacién. Existen

multiples contraindicaciones especificas y relativas para la sustitucién articular para cada una
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de las protesis existentes en el mercado (como por ejemplo, alteracion importante del eje de
carga en una proétesis unicondilar de rodilla o enfermedad neurovascular rdpidamente

progresiva en proétesis de cadera).

10.5. COMPLICACIONES
La cirugia de las artroplastias presenta un tipo de complicaciones similares al resto de la cirugia
ortopédica, algunas muy relevantes como la infeccién, pérdida sanguinea excesiva o la
enfermedad tromboembdlica. Otras, como la inestabilidad, las fracturas periprotésicas, la

osteolisis, y la pérdida de fijacion resultan mas especificas.

10.5.1 Complicaciones ortopédicas:

10.5.1.1Artroplastia dolorosa
Tras una anamnesis y exploracion cuidadosa y sistematica, un examen radiografico estandar y
una analitica basica es posible aproximar el diagndstico o al menos la sospecha de la causa o
causas del dolor, si bien en algunos casos no se llega a ninguna conclusion. Es posible que unas
expectativas o una actividad excesiva sean responsables de las quejas expresadas. En un
estudio, uno de cada 8 pacientes con artroplastia total de rodilla presentaba dolor significativo

al afio de la intervencion sin una razén mecdnica que lo justificara(i1o).

10.5.2. Inestabilidad
Puede presentarse como episodios francos de luxacion, mas frecuentes en cadera o en el

hombro, o de una forma mas sutil, como dolor periarticular o sensacién de inestabilidad que
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obliga a su confirmacion. En cualquier caso, es obligado un estudio exhaustivo de sus causas,

teniendo en cuenta que sdlo su correccion completa garantiza su solucion terapéutica.

En la artroplastia de cadera, el mecanismo puede obedecer al choque entre los componentes u
otras estructuras, al sobrepasar los limites de movilidad impuestos por su colocacién o a una

pérdida de contacto entre ellos, derivada de una pérdida de tensién de las partes blandas.(111)

En la artroplastia total de rodilla (ATR) es poco frecuente que la inestabilidad se manifieste
como un episodio de luxaciéon. Fuera de estos episodios, ademds de la sensacion de
inestabilidad, que puede ser dificil de reconocer con fallos, dificultad para subir o bajar
escaleras, se asocia dolor en estructuras periarticulares (en especial en la pata de ganso) y en

ocasiones, rigidez. (112)

10.5.3.0steolisis y pérdida de fijacion
La osteolisis por particulas ha sido definida como una enfermedad, con un mecanismo de
produccidn definido: activacién de osteoclastos tras estimulo en la produccién de citoquinas
por determinados tipos de particulas. En las prétesis cementadas la pérdida dsea es
preferentemente lineal y en las no cementadas cavitaria. En cualquier caso, acaba ocasionando
una pérdida de fijaciéon de los componentes que a su vez produce una nueva fuente de

movilidad y mayor destruccion de hueso.(113)

Desde el punto de vista clinico la osteolisis por desgaste plantea un serio problema, ya que

suele ser asintomatica(114) y muchos pacientes se sienten muy satisfechos con su artroplastia
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hasta que la destruccion ésea ocasiona la movilizacion de los componentes o aparece una

sinovitis por desgaste masivo o metalosis.

Para su deteccidn precoz es necesario un seguimiento periddico y puesto que con los estudios
radiogréficos habituales puede no ser detectada o subestimada, se ha recomendado la
realizacién periddica de Tomografia Axial Computarizada y, mas recientemente, Resonancia

Magnética.

10.5.4. Fracturas periprotésicas
Pueden ser intraoperatorias y detectarse o no en este momento o postoperatorias, bien
secundarias a traumatismos o producirse en un contexto de pérdida ésea por fracaso del

implante.

La base del tratamiento gira en torno a la estabilidad del implante, cuestion que puede ser

dificil de establecer en algunas ocasiones, teniendo en cuenta que cuando se plantea esta

duda, es frecuente que no esté fijo.

Con hueso de mala calidad es necesario utilizar prétesis masivas o aloinjertos estructurales

para reconstruir el fragmento intermedio.

En cualquier caso, en este tipo de cirugia es recomendable el aporte de injerto éseo.
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10.5.2. Complicaciones clinicas:

10.5.2.1. Infeccion
Depende de muchos factores entre los que se encuentran la edad, las comorbilidades y el tipo

de tratamiento.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son las de la herida quirdrgica, las neumonias y
las infecciones urinarias. La incidencia de infecciones nosocomiales muestra correlacién con el
tiempo de estancia hospitalaria(114).La profilaxis antibidtica ha demostrado ser efectivo en la
prevencion de infecciones quirlrgicas. La profilaxis debe administrarse en la induccion

anestésica y en cualquier caso, nunca antes de dos horas del comienzo de la cirugia.

Existe evidencia cientifica tipo A de la necesidad de administrar terapia antibidtica con
cobertura para Staphilococcus aureus durante 12 horas y en pacientes alérgicos a la penicilina
se puede utilizar cefalosporinas de primera generacién. No hay evidencia que las cefalosporinas
de 3era generacién sean mas efectivas que las de lera y 2da, tampoco que la administracion
por mas de 24 horas reduzca el numero de infecciones. El protocolo de prevencién debe
ajustarse a cada area sanitaria segun la sensibilidad de los microrganismos implicados en las

infecciones protésicas.

10.5.2.2. Tromboembolismo
Todos los pacientes sometidos a cirugias ortopédicas mayores tienen mayor riesgo de
complicaciones tromboembdlicas. El tromboembolismo pulmonar es la cuarta causa de muerte

en pacientes con cirugias de cadera.
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Existe evidencia cientifica tipo A que el uso de profilaxis antitrombética primaria mas el uso de
medias elasticas de compresiéon gradual es un método eficaz para disminuir el riesgo de
trombosis venosa profunda(i14). Se ha visto que el riesgo de padecer trombosis venosa de
miembros inferiores aumenta cuando el ingreso hospitalario es mayor a 48 horas

postquirdrgicas.

Se recomienda como profilaxis de eleccién el uso de heparinas de bajo peso molecular o los
anticoagulantes orales en dosis ajustadas, la administracion puede iniciarse inmediatamente
después de la cirugia. La duracién 6ptima del uso de profilaxis antitrombédtica aun no se ha
establecido, pero segun evidencia cientifica tipo A se recomienda su uso durante 29 a 35 dias

postquirudrgicos.

10.5.2.3. Riesgo anestésico
Es evidente que la evaluacién preoperatoria del paciente reduce el riesgo quirudrgico vy
anestésico, previene las necesidades de analgesia, permite prever y planificar los cuidados

postoperatorios y facilita la rehabilitacidn posterior.

10.5.2.4. Hemorragia
La incidencia de indicaciones de transfusion perioperatoria es similar con técnicas de
artroplastia o con técnicas de osteosintesis con clavos intramedulares. Las mayores
necesidades de transfusidn estan ligadas a pacientes mayores de 75 afios, ASA Ill o IV y niveles

de hemoglobina pre quirlirgica menores a 10g/dl (114).
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B. VALORACION PERIOPERATORIA DEL PACIENTE SOMETIDO A
CIRUGIA ORTOPEDICA (115,171

El area de Medicina Perioperatoria abarca todos los aspectos de los cuidados al paciente desde

el momento en que se decide intervenirlo quirirgicamente, hasta que es dado de alta.

1. Introduccidn@is-117):

La valoracidon perioperatoria vela, implementa y mantiene elevados principios éticos vy
cientificos relacionados con el manejo del paciente quirirgico en sus tres etapas:

=  Preoperatorio

= |ntraoperatorio

=  Postoperatorio

La atencion perioperatoria de los pacientes sometidos a cirugia mayor es un tema que afecta
considerablemente la salud publica. Un 15% de los pacientes quirurgicos tiene alto riesgo de
complicaciones, como neumonia o infarto de miocardio, debido a la edad, las enfermedades
asociadas o la complejidad del procedimiento quiridrgico. Los pacientes quirdrgicos de alto

riesgo representan el 80% de las muertes perioperatorias.
La cirugia no cardiaca es una causa importante de muerte e incapacidad, debido a la gran

cantidad de procedimientos y resultados adversos relacionados con éstos. En todo el mundo se

efectdian cada afio unos 250 millones de procedimientos de cirugia mayor.
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Si se presume una tasa de mortalidad hospitalaria del 1%, la cirugia no cardiaca se asociara con
2,5 millones de muertes al afio y con tasas de complicaciones por lo menos 5 veces mayores.
Los pacientes que sobreviven a las complicaciones posoperatorias con frecuencia sufren

limitaciones funcionales y disminucién de la supervivencia a largo plazo.

La cirugia ocupa un lugar esencial en la mejora de la calidad de vida en la poblacién conforme
avanza la edad. Alrededor del 50% de las personas mayores de 65 afios requerirdn un

procedimiento quirurgico durante el resto de su vida.

Algunas patologias del anciano que requieren intervencion quirurgica ofrecen algunas
peculiaridades respecto al individuo joven. El 20% de todas las intervenciones quirurgicas se
realizan en mayores de 65 afios (y hasta el 50% de las cirugias urgentes), siendo las mas
frecuentes en oftalmologia y urologia (50%), cirugia general (33%) y cirugia ortopédica y

traumatoldgica (25%).

Aunque la mortalidad perioperatoria es algo mayor en los mayores de 65 afios (5-10% frente a

un 1,5% en jovenes), esto no anula el beneficio de la cirugia, igual o mayor que en los

individuos mas jévenes(116,117).

2. Objetivos Principales:

=  Estratificar el riesgo y adoptar las medidas necesarias para prevenir complicaciones.
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= |dentificar pacientes con patologias no diagnosticadas e iniciarlas medidas
terapéuticas y estabilizacidn previa a la intervencion.
=  Modificar técnicas anestésicas y quirdrgicas

= Reducir morbi-mortalidad perioperatoria.

3. Objetivos Especificos:

= Definir el estado fisioldgico actual del paciente.

= Determinar todos los procesos patoldgicos evidentes y no evidentes junto a s u grado
de actividad.

= Evaluar estado nutricional previo y deficiencias ocultas.
= Delimitar su estado fisico, cognitivo y emocional.
= |dentificar factores de riesgo en el pre, trans y postoperatorio.

= Determinar un plan de accidn para minimizar riesgos.

4. Cambios fisiologicos dados por el envejecimiento

4.1. Piel:

En la piel existe un aplanamiento en la unidn entre la dermis y la epidermis. Esto afecta
la velocidad de reparacion de las heridas y aumenta la susceptibilidad de ablacion o
ulceracion de la piel envejecida después del trauma mecanico leve.

I”

La apariencia de “papel” que toma la piel de los ancianos es causada por una pérdida

de 20 % del grosor de la dermis. La disminucion de la microvasculatura dérmica altera
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la regulacion dérmica, aumenta su vulnerabilidad a temperaturas extremas y disminuye
su capacidad de depositar elementos celulares sanguineos en la herida en proceso de
saneamiento. La piel envejecida tiene disminucién en su percepcion sensorial a causa
de una disminucién en el ndmero de corpusculos de Meissner, haciéndola mas

susceptible a lesiones.(118)

4.2. Corazén:
Con el envejecimiento, el corazéon y el sistema vascular se vuelven menos

complacientes, con una menor respuesta a la estimulacidn de receptores beta.(119,120)

La pared del ventriculo izquierdo se engrosa progresivamente con la edad. El sistema
de conduccién acumula grasa alrededor del nodo seno auricular y hay aumento en el
tejido elastico y de colageno, con disminucion en el nimero de células de marcapaso
hasta 90 %, lo que influye en el aumento en la prevalencia de la fibrilacion auricular

llegando a afectar hasta en 10 % a la poblacidon mayor de 80 afios.(119,120)

Hay también aumento en la frecuencia y en la complejidad de las arritmias
supraventriculares y ventriculares.(118) En los ancianos, se engrosan la media e intima a
nivel arterial, con cambios en la matriz de la pared y con disminucién de la dilatacion
ante estimulos normales. El endurecimiento de las arterias lleva a aumento de la
velocidad de onda pulsatil que ocasiona un aumento tardio en la presion arterial

sistélica.(121)
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La hipertensidn arterial sistdlica, que representa 60 % de las hipertensiones en mayores
de 65 afios, es un factor de riesgo mayor, tanto para falla cardiaca como para eventos
cerebrales vasculares. La frecuencia cardiaca maxima disminuye aproximadamente 30
% a los 80 afios de edad, por lo que la falla cardiaca es un factor de riesgo conocido
para complicaciones cardiovasculares perioperatorias. La menor respuesta a estimulos
en los receptores beta reduce la frecuencia cardiaca y contractil como respuesta a

hipotension, ejercicio y administracién exdgena de catecolaminas.(119)

La disfuncion sistdlica es invariablemente resultado del proceso patoldgico de la
enfermedad coronaria y valvular. La predisposicién a disfuncion diastdlica del corazén
envejecido, complica el manejo a base de liquidos en los ancianos. La sobrecarga de
volumen puede aumentar las presiones de llenado a niveles capaces de causar
sintomas de falla cardiaca congestiva mas facilmente en pacientes de la tercera edad, y
la hipovolemia puede provocar disminucién del gasto cardiaco e incluso

hipotension.(119)

4.3. Cambios autonémicos:

Con el envejecimiento, la funcién intrinseca de los sistemas nerviosos tanto simpatico
como parasimpatico, disminuye. La actividad del sistema nervioso simpatico puede
estar aumentada de forma compensatoria con la reduccién de la actividad de los

barorreceptores.
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Consecuentemente, los niveles de norepinefrina plasmaticos aumentan con la edad
relacionandose con un aumento de la presidn arterial. Una consecuencia importante de
la alteracién del sistema autondmico es la pobre termorregulacion en respuesta al
estrés. Los pacientes mayores se enfrian mds durante la anestesia y requieren un

periodo mas largo para recalentarse.(122)

4.4. Pulmén:

El sistema respiratorio envejecido sufre cambios en las vias respiratorias altas y bajas.
Hay mayor debilidad de los musculos faringeos causando una predisposicion de
obstruccion a este nivel. Los reflejos protectores, tos y deglucién, se deterioran con la

edad, aumentando el riesgo de aspiracion y neumonia.(118)

Ademas, los cambios pulmonares asociados al envejecimiento se evidencian por una
pérdida de elasticidad del pulmdn y por la alteracién en los movimientos de la caja
tordcica por atrofia muscular con disminucidn en el desplazamiento del volumen
intratordcico. La alteracidn en la elasticidad también ocasiona atrapamiento del aire
con efectos en la ventilacidn-perfusion llevando a una disminucién en la transferencia
de oxigeno, misma que se refleja en un aumento del gradiente alveolo-arterial.
Adicionalmente, conforme el parénquima pulmonar se va perdiendo o engrosando por
el envejecimiento, se altera la oxigenacion por un incremento en el cierre de las vias
areas pequefias y disminucion del area de superficie para el intercambio

£ase0s0.(118,120,123)
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Con la edad, el volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV 1) disminuye
progresivamente dando como resultado una relacién FEV 1: CV menor a 70 % al
alcanzar los 70 afios; esto, aunado a los demas cambios ya mencionados, limita la

capacidad respiratoria maxima.(120)

4.5. Riiion:

A partir de la quinta década de la vida se presenta una disminucidn en la velocidad de
filtracion glomerular. Normalmente estos cambios asociados con la edad suceden
lentamente y la funcién se mantiene adecuada para sobrevivir, pero si otras
enfermedades estan presentes, como diabetes o hipertension, el rifién envejecido se
torna vulnerable a fallar. Ademas, este rifidn es mas susceptible a toxicidad por
medicamentos, a sus metabolitos y a alteraciones en el balance entre influencias

vasoconstrictoras y vasodilatadoras.(123,124)

La masa renal disminuye con la edad, con un decremento sustancial en flujos
sanguineos renales y en la velocidad de filtracidn glomerular. A pesar de la disminucién
en la velocidad de filtracion glomerular, no hay cambios en los valores de la creatinina
sérica debido a una disminucion en la masa muscular con disminucién en la produccién

y excrecion de creatinina.(118,122)

Los adultos mayores no conservan sal de la misma manera que lo hacen los jovenes,
por la actividad de renina plasmatica baja, por la aldosterona plasmatica baja, por el

aumento en los niveles plasmaticos de péptido natriurético auricular y por el aumento
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en la hormona antidiurética. Los ancianos son menos capaces de excretar una carga de
sodio 0 agua, y muestran una tendencia mayor a desarrollar hiperpotasemia en caso de

administracién de potasio suplementario.(122)

El rifidn envejecido simula aquel con nefritis intersticial crénica pero sin las células
inflamatorias y muestra una disminucién en el tamafio renal de 20 a 40% de la tercera a
la octava década de la vida. La mayor parte de la pérdida de tejido se presenta en la
corteza donde se pierde de 30 a 40 % del nimero de glomérulos con un aumento en

glomérulos esclerdticos y no funcionales.(118)

Conforme el paciente envejece se presenta también una disminucién en la habilidad de
concentrar la orina, con alteracién en la absorcion de la glucosa y disminuciéon en la

respuesta a hormonas antidiuréticas.(121)

4.6. Higado:

En el anciano hay marcada disminucién en el tamafio del higado de hasta 40 % al llegar
a la octava década. Hay un descenso en el flujo sanguineo hepatico. A pesar de lo
anterior, en la ausencia de enfermedad se conserva relativamente normal la funcién

hepatocelular, con disminucion de la reserva funcional del higado.(121)

El metabolismo oxidativo en el higado disminuye con la edad, lo cual implica un

enlentecimiento del metabolismo de los farmacos por esta via.(122)
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4.7. Aparato digestivo:

Los cambios por la edad en la orofaringe y en el eséfago incluyen la disminucion de las
presiones del esfinter esofagico y la amplitud de su peristalsis, lo que implica un alto
riesgo de reflujo gastroesofagico. Los ancianos tienen disminucidn en la amplitud de las
contracciones peristalticas, asi como disminucién en la habilidad para impulsar el

material que se regresa del estdmago al eséfago.(125)

En el estdmago, el envejecimiento se caracteriza por cambios degenerativos,

disminucidn en la secrecidon de pepsina y leve retraso en el vaciamiento gastrico.(118,126)

En Estados Unidos de Norteamérica en la poblacién mayora 60 afios, la prevalencia de
Helicobacter pylori es de aproximadamente 50 %, en contraste con una prevalencia de
10 % en aquellos 40 afios mas jévenes. La presencia de esta bacteria junto con gastritis
atrdéfica puede dar como resultado aclorhidria, lo cual favorece infecciones bacterianas
y fungicas, asi como malabsorcidn de algunas vitaminas. Esto contribuye, junto con los
cambios descritos en eséfago y orofaringe, a la prevalencia de neumonias en el periodo

posoperatorio.(125)

Hay aumento en el depdsito de colageno en la pared del colon, lo que influye en la

disminucion de la fuerza tensional retrasando su vaciamiento.(118)
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4.8. Homeostasia:
Existe evidencia de activacion de la coagulacion en estados basales en los ancianos.
Esto se asocia con activacion fibrinolitica aumentada y consumo de inhibidor también

aumentado.

La produccion de trombina desempeiia un papel pivote en el desarrollo de disfunciones
en la coagulacidn. La generacidn excesiva de trombina puede resultar en el consumo de
plaquetas y fibrindgenos. La activacidén continua de la coagulacidn puede resultar en un
estado de hipercoagulabilidad complicado posteriormente por fibrindlisis. La
hipercoagulabilidad aumenta la morbilidad cardiaca y afecta los resultados en

pacientes en quienes se realiza cirugia vascular.(127)

4.9. Estado nutricional(128,129):

El estado nutricional esta estrechamente ligado a las condiciones socioecondmicas del
entorno en el que vive el anciano. La disponibilidad de recursos materiales y
monetarios se torna en un factor bdsico para determinar el grado de pobreza, tanto del
individuo como de su familia; los servicios municipales con los que cuenta en su colonia

también son importantes en la promocién de la salud.

Otro elemento a considerar son los habitos personales que influyen en la calidad de la
nutricion, asi como la eleccién adecuada de alimentos nutritivos y digeribles. De 10 a 25
% de los adultos mayores en las comunidades tienen déficit nutricional y hasta 50 % de

los pacientes ancianos admitidos en los hospitales sufre desnutricion.
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La absorcion intestinal en los ancianos se altera poco, exceptuando la del calcio, que
disminuye considerablemente como resultado una baja en la produccion de 1,25
dihidroxivitamina D(1,250H2D), y de una disminucion en los receptores de la mucosa
intestinal para 1,25 OH2D. Como resultado de una menor ingesta de alimentos, en la
mayoria de los adultos mayores es comun ver una deficiencia de micronutrientes. Si
hay enfermedad intestinal primaria o secundaria a alguna enfermedad sistémica,

puede coexistir malabsorcién de otros alimentos.

La integridad parcial o total de la dentadura, la fuerza de los musculos de la masticacion
y la capacidad de deglutir, permitiran o no ingerir adecuadamente distintos nutrientes.
Las alteraciones en la nasofaringe, secundarias a eventos cerebro-vasculares, asi como
otras enfermedades del sistema nervioso central, la demencia y la ingesta de multiples
medicamentos —prescritos, automedicados o remedios alternativos—, son frecuentes
en el anciano. Estos defectos en la deglucién predisponen a aspiracién y limitan la
alimentacién enteral. La adentulia o una dentadura defectuosa favorecen la pobre

ingesta de alimentos.

La higiene bucal puede afectar seriamente la nutricion y salud general del paciente.
Otra posible limitacion se presenta cuando la cavidad oral de déntulos y adéntulos se
coloniza por Staphylococcus aureus predisponiendo a una neumonia por aspiracion. Los
sentidos del gusto y del olfato disminuyen, lo cual hace menos apetecible la comida, los

ancianos prefieren alimentos muy dulces o muy salados. La respuesta de sed se
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deteriora por una disminucion en el nimero de osmorreceptores hipotalamicos

predisponiendo a estados de deshidratacion.

La edad avanzada se relaciona con un deterioro funcional que puede iniciar en la
disminucidn de la calidad de vida. Esto se expresa en los aspectos fisico, psicoldgico y
social del anciano. En el ambito fisico, la inmovilidad aumenta los niveles de

dependencia en la realizacion de sus actividades cotidianas, entre ellas la alimentacion.

En lo psicolégico, la depresion, el aislamiento y la soledad, por un lado, y las
enfermedades siquiatricas como la demencia o el delirio, por el otro, llevan a la
disminucion en el deseo de comer, fendmeno conocido como “anorexia del
envejecimiento”. En lo social, la pobreza limita el acceso a los alimentos deteriorando

el estado nutricional de los ancianos.

4.10. Farmacologia (122,126,130,131):

Los cambios en la farmacocinética y farmacodinamia asociados al envejecimiento
pueden alterar el metabolismo y la repuesta a distintos fdrmacos. Los medicamentos
que requieren la ionizacién en un ambiente dacido serdn los mas afectados por los
cambios relacionados al envejecimiento debido a la alteracién en la produccion de

acido clorhidrico por la mucosa gastrica.

Ademas, se experimenta una reduccion en la albumina sérica de aproximadamente

10%. Esta disminuciéon se asocia con aumento en la fraccion no unida a proteinas de
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varios farmacos, entre ellos, la fenitoina. Los cambios en la composicién corporal
relacionados con la edad influyen en los volimenes de distribucion de multiples
farmacos. La grasa corporal aumenta entre 20 y 40 % y el agua corporal disminuye de
10 a 15 % en los ancianos. Esto lleva a aumento en la concentracidn de farmacos
solubles en agua y una vida media de eliminacién prolongada para farmacos

liposolubles.

La depuracién alterada de farmacos por parte del higado envejecido se atribuye al
cambio en el flujo sanguineo y su tamafio. La disminucidn en la velocidad de filtracidn
glomerular se considera el cambio farmacocinético mas importante en los ancianos.
Frecuentemente se usa la ecuacion de Cockroft- Gault para ajustar los medicamentos
que se eliminan por rifién. Sin embargo, algunos autores han concluido que la edad no
afecta la farmacocinética de los medicamentos excretados por esta via y se cuestiona la

validez de ajustar los farmacos excretados por rifién.

Se ha relacionado a la edad con la pérdida de expresion de varios receptores. Sin
embargo, aun quedan muchas dudas en cuanto a los efectos de la edad en el efecto

farmacodindamico de los medicamentos que actuan en dichos receptores.

4.11. Funcion inmunoldgica:
La inmunosenescencia se refiere a la existencia de una disfuncién en el sistema
inmunitario relacionada con la edad, que aumenta el riesgo de infecciones. No parece

haber disminucién en el nimero de células inmunitarias sino en la funcion de algunas
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de estas células. La desnutricion, que frecuentemente acompania al anciano, contribuye

al deterioro del sistema inmunitario mismo.(128)

5. Factores de Riesgo Perioperatorios

= Respiratorios

= Trastornos de Coagulacion
= Cardiovasculares

= Hepaticos

= Renales

=  Metabdlicos

=  Nutricionales

=  Adicciones

6. Predictores quirurgicos de riesgo cardiovascular Perioperatorio
AHA/ACC 1996

6.1. Alto (Riesgo cardiaco mayor 5%)

=  Cirugia Urgente

=  Cirugia Aortica y Vascular
= Cirugia Vascular Periférica
=  Cirugia Anticipada Mayor

6.2. Intermedio (Riesgo cardiaco menor 5%)

=  Cirugia de Cabeza y Cuello

=  Cirugia Intraperitoneal e Intratoracica
=  Cirugia Ortopédica

=  Cirugia Prostatica

6.3. Bajo (Riesgo cardiaco menor 1%)

*  Procedimientos Endoscépicos
=  Procedimientos Oftalmoldgicos
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7. Predictores quirdrgicos de riesgo cardiovascular Perioperatorio

AHA/ACC 1996

7.1. MAYORES:

Sindromes Coronarios Inestables
Infarto de Miocardio Agudo o Reciente
Angina Inestable (IIl IV)

Insuficiencia Cardiaca no compensada
Arritmias graves

Valvulopatias Severas

7.2. INTERMEDIOS:

Endartectomia carotidea

Angina Moderada (I o 1)

Infarto Previo

Insuficiencia Cardiaca Compensada
Diabetes Mellitus

Insuficiencia Renal

7.3. MENORES:

Edad Avanzada

ECG con anormalidades ( bloqueos aciculares, Baja reserva funcional)
Historia de ABC

Hipertension Sistémica no Controlada

8. Valoracion Preoperatoria:

El American College of Surgeons y American Geriatric Society consideran que hay un grupo de

problemas de especial importancia en los pacientes mayores de 60 afios que es candidato a

cirugia, que es necesario valorar en el preoperatorio:

Contraindicaciones médicas a la cirugia(132):

= Riesgos y beneficios de la cirugia propuesta.
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= Documentacion del deseo del paciente de un “manejo agresivo posquirurgico” en caso
de ser necesario.

= Anestesia propuesta.

=  Manejo posquirurgico del dolor.

= Delirio posquirurgico.

= Atelectasias y neumonia postquirurgicas.

= Desacondicionamiento posquirurgico.

Una buena valoracién preoperatoria ayudara a reducir costos y aumentara eficiencia durante y

después de la cirugia.(133)

Algunos autores sugieren la reduccion de estudios paraclinicos en pacientes sanos sin evidencia
de mayor comorbilidad. En pacientes de mas de 50 afios Unicamente recomiendan la solicitud
de una biometria hemdtica completa y un electrocardiograma reservando el resto de los
estudios para casos especificos en donde existe evidencia de enfermedad y necesidad de
mayor escrutinio. Hay informes en los que no hay beneficio con la solicitud de examenes
completos cuando éstos no estan justificados por la historia y exploraciéon fisica del

paciente.(131)

La valoracion preoperatoria en el anciano debe involucrar un abordaje clinico por sistemas, con
especial énfasis en la refuncionalidad cardiaca, pulmonar, renal y hepdatica; asi como en el

estado nutricional, en el mental, y en el apoyo familiar y social.(121,134)

Lo mas importante en la evaluacidn del anciano debe ser la historia clinica y el examen fisico
detallados, que daran la pauta para saber si profundizar o no en alguin problema especifico que

represente un riesgo para la cirugia. El riesgo quirdrgico en los pacientes ancianos no debera
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tomar en cuenta la edad como contraindicacién para la cirugia en ausencia de otros factores de
riesgo que aumenten la probabilidad de complicacion. Sin embargo, continlda existiendo un

temor generalizado en la realizacidn de cirugias en pacientes de la tercera edad.(132)

La clasificacion de la American Society of Anestesiology (ASA), se considera un mejor predictor

de los resultados de la cirugia que Unicamente la edad (cuadro 1).(118)

Actualmente no existe ninguna clasificacién que mejore la realizacién de decisiones respecto a

la cirugia, en comparacion con el juicio clinico basado en una evaluacién detallada del paciente.

8.1. Valoracion cardiaca:
Con la mejoria de los niveles de vida, las personas estan viviendo mas. Existe una prevalencia
creciente de enfermedades cardiovasculares en los ancianos, con la posibilidad de investigarlos

mas agresivamente para valorar los riesgos de una cirugia cardiaca o no cardiaca.(135)

El Task Force de AmericanCollege of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) para la
valoracién preoperatoria recomienda evaluar la historia clinica, el riesgo quirurgico y la

tolerancia al ejercicio.(136)

La historia clinica debera enfocarse a los factores que pueden llevar a falla cardiaca congestiva,
infartos del miocardio y muerte. Es importante determinar el riesgo para cada cirugia que sera

realizada.
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La guia preoperatoria del National Institute for Clinical Excellence del NHS, clasifica las cirugias
en 4 niveles, en base a la estimacién de hemorragia severa o inadvertida, el tiempo quirargico y

la recuperacién posterior.

= Grado | PROCEDIMIENTOS MENORES: Escasa agresividad quirdrgica, en zonas con
escaso riesgo de sangrado o en caso de producirse, facilmente detectable.

= Grado Il PROCEDIMIENTOS MEDIANOS: Mayor probabilidad de hemorragia y mayor
riesgo de pasar inadvertida (cavidades).

= Grado Ill PROCEDIMIENTOS MAYORES: mayor agresion quirldrgica y postoperatorio
estimado prolongado. Aqui se encuentran: prétesis de cadera, protesis de rodilla,
osteosintesis de fémur, artrodesis columna.

= Grado IV PROCEDIMIENTOS MUY RELEVANTES: Aquellos que en el

postoperatorio requieres cuidados criticos o muy especializados

Los extremos de esta ultima clasificacion son los que ayudan a estimar mejor el riesgo

quirdrgico.(128,136,137)

Hay evidencia de que el uso profilactico de betabloqueadores reduce el riesgo perioperatorio

de isquemia y probablemente de infarto y muerte en pacientes de alto riesgo.(138)

8.2. Valoracién pulmonar:
Las complicaciones pulmonares postquirdrgicas ocurren en 4 a 70 % de los pacientes de edad
avanzada incluyen neumonia, falla respiratoria, broncospasmo, atelectasias y exacerbacién de

enfermedad pulmonar obstructiva crénica o enfermedad fibrinolitica pulmonar. Factores de
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riesgo especificos segun el paciente incluyen el tabaquismo, el mal estado general de salud, la

edad, la obesidad, la enfermedad pulmonar obstructiva crénicay el asma.

Una historia funcional y fisica es la mejor manera de evaluar el riesgo de presentaciéon de
complicaciones pulmonares postquirdrgicas. Una historia de intolerancia al ejercicio, disnea
con el esfuerzo, tabaquismo, tos crénica, produccién de esputo y exhalacion prolongada,
sibilancias, estertores crepitantes o roncus a la exploracién fisica, deben impulsar a una mayor
investigacidon a nivel pulmonar. Se debe evaluar una telerradiografia de térax y un

electrocardiograma en todo paciente quirurgico.(118,121,123)

El valor del uso de las pruebas pulmonares funcionales de rutina continda siendo
controvertido. La valoracién pulmonar prequirdrgica funcional en pacientes con patologia
pulmonar ya conocida incluye espirometria, capacidad de difusion para mondxido de carbon,
gasometria arterial y estudios regionales ventilatorios/perfusorios. Una alteracion severa de

estas variables se ha relacionado con aumento de morbilidad y mortalidad postquirdrgica.(123)

Las estrategias que disminuyen el riesgo en el periodo preoperatorio incluyen:

= Motivar para el cese del habito de tabaquismo al menos ocho semanas antes de la
cirugia.

= Manejar la obstruccion de flujo aéreo en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o asma.

=  Administrar antibidticos y postergar la cirugia si hay infeccidn en vias respiratorias.

= Otorgar educacidn preoperatoria al paciente con relacion a maniobras expansoras
pulmonares.

= Usar juiciosamente broncodilatadores, hidratacién adecuada, drenaje postural y
fisioterapia pulmonar.
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Las complicaciones pulmonares se relacionan mas con la comorbilidad existente que con la

edad cronoldgica.(118,138)

El cancer de pulmdn es el que mds muertes causa en el mundo occidental en pacientes
mayores de 70 afios, con mas de 50 % de las neoplasias pulmonares diagnosticadas en
pacientes mayores de 65 afios. Se debe hacer todo el esfuerzo necesario para valorar el riesgo
quirdrgico en estos pacientes y optimar el tratamiento de este grupo de la poblacion en

expansion.(123)

8.3. Valoracion hepatica:
Los pacientes con enfermedad hepatica estan en un mayor riesgo de presentar alteraciones en
la farmacocinética, como sangrado, susceptibilidad a infecciones y vulnerabilidad a cambios
hemodindmicas durante la cirugia.(118)El predictor mas exacto de la mortalidad en estos
pacientes durante cirugias abdominales continta siendo la clasificacidn preoperatoria de Child-
Pugh-Turcotte de falla hepatica. La ASA no recomienda pruebas de funcidn hepatica de rutina,

éstas deben ser personalizadas, dependiendo de la cirugia y del paciente.

Durante el periodo preoperatorio los pacientes hepatdpatas pueden beneficiarse del manejo
agresivo de ascitis, correccion de coagulopatias y tratamiento de la encefalopatia en caso de
estar presente. Se pueden minimizar las complicaciones con el uso juicioso de liquidos durante
el periodo posoperatorio, monitoreo invasivo, uso de coloides y evitando el uso de tubos
gastroyeyunales para alimentacion enteral. Una cifra de aspartato transferasa por arriba de 2

se relaciona con mayor mortalidad en el adulto mayor de 60 afios.(118)
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8.4. Valoracion renal:
Los pacientes con falla renal crénica estan en mayor riesgo de desequilibrio hidroelectrolitico.
En pacientes sometidos a programa de dialisis, el manejo de volumen intravascular 6ptimo, la
correccion de alteraciones electroliticas y el control de la uremia se conseguiran con la

realizacidn de didlisis muy cerca de la cirugia programada.

La Sociedad Americana de Anestesiologia recomienda para evaluar la funcién renal, una
historia completa, examen fisico, quimica sanguinea, hemoglobina y hematocrito. Algunos
recomiendan calcular la depuracion con la férmula de Cockroft-Gault para estimar la funcion

renal y ajustar medicamentos durante el periodo perioperatorio.(118,121,126)

8.5. Estado mental:
La enfermedad de Alzheimer estd presente entre 6 y 8 % de los pacientes mayores de 65 afios
de edad. El déficit cognitivo tiene una relacion directa con la morbilidad perioperatoria; se
asocia con malos resultados en la rehabilitacion y con la mortalidad quirdrgica mas alta. La
demencia es un predictor del delirio posoperatorio. Varios medicamentos para sedacion y

dolor pueden favorecer la aparicién de delirio.(118,124)

Existen las pruebas llamadas Minimental y Minimental modificada para valorar el estado

cognitivo del paciente con cambios mentales durante el periodo prequirdrgico. La demencia, la

depresidn, la hipoacusia y el antecedente de eventos cerebrales vasculares pueden interferir
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con la habilidad de tomar decisiones por parte del paciente en el perioperatorio y puede

representar un problema ético para el equipo médico.(121,139)

8.6. Valoracion nutricional:
Para evaluar el estado nutricional prequirdrgico de un paciente mayor a 60 afios se deben
calcular las medidas antropomorficas como el indice de masa corporal (kg/m2) y circunferencia
braquial, calcular indices bioquimicos como la albumina sérica, la prealbimina y la transferrina;
medidas clinicas como el peso y la dieta, y la evaluacién de factores de riesgo. Un indice de
masa corporal menor a 22 indica nutricién deficiente; mientras que uno menor a 19 indica
desnutricion. Una albimina sérica menor a 3.5 g/dl indica posible desnutricion pudiendo ser

mas un indice de enfermedad que de estado nutricional.

La pérdida de peso en mas de 5 % en un mes, o 10 % en seis meses, indica déficit nutricional
severo. Los geriatras utilizan rutinariamente la herramienta conocida como “Minivaloracion

I’I

nutricional”, un cuestionario adaptado para el periodo preoperatorio que se basa en el indice
de masa corporal y en preguntas relacionadas a cambios en la ingesta, pérdida de peso,
inmovilidad, estrés y problemas neuropsiquiatricos.(129)En una revisién del Cochrane de
estudios clinicos en donde se administraban proteinas via enteral en pacientes ancianos, los
resultados mostraron un aumento de peso pequefio pero consistente, con una disminucion en

la mortalidad y una estancia intrahospitalaria sustancialmente mds corta en pacientes que

recibian suplementos alimenticios.(140)
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La suplementacion nutricional durante la valoracion preoperatoria pondra al paciente en un

mejor estado basal para tolerar el estrés nutricional que implica cualquier cirugia mayor. Se

debe tener cautela en los ancianos que reciben apoyo nutricional debido a que en esta

poblacién hay mayor sensibilidad a la insulina con respuestas glucémicas mayores a cargas de

carbohidratos. Estos niveles altos de glucosa tienen serias implicaciones en el periodo

posquirdrgico.(129)

9. Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias de la cirugia
ortopédica y traumatoldgicaio)

9.1.

Propias del paciente y de la comorbilidad asociada:

Enfermedad cardiovascular

Enfermedades respiratorias: Infecciones respiratorias agudas, EPOC, asma, apnea
obstructiva del suefio

Obesidad: Posicionamiento, Manejo de la via aérea, Dificultad en las técnicas de
bloqueo regional

Diabetes: Mayor riesgo de infecciones, mayor riesgo de infecciones de herida
quirargica, mayor tiempo de cicatrizacion, mayor riesgo de Infarto de Miocardio
perioperatorio y Accidente Cerebrovascular.

Artritis reumatoide y otras enfermedades reumatoldgicas: Deformidad articular
(técnicas loco regionales, posicidn quirdrgica), Afectacidn sistémica, dificultad en el
manejo de la via aérea (anquilosis columna cervical, inestabilidad cervical, hipoplasia

mandibular, desviacidon de la laringe)
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9.2.

9.3.

Propias de la técnica anestésica:
Toxicidad por anestésicos locales: Causada por: Tipo de farmaco (dosis administrada,
factores anatdmicos, patologia asociada), Tipo de anestésico local, Tipo de bloqueo.

- Clinica Neuroldgica: Dosis bajas: depresion SNC
Dosis medias: Excitabilidad del SNC
Dosis altas: Convulsiones y coma
- Clinica Cardiovascular: Leve: Hipotension, Bradicardia e hipoxia.
Severa: Colapso cardiovascular, arritmias
ventriculares.
Complicaciones infecciosas: Absceso Epidural.

Complicaciones por bloqueos neuroaxiales: Bloqueo simpatico, anestesia espinal total,
hematoma epidural, sintomas neuroldgicos transitorios puncién dural accidental.
Complicaciones por bloqueos periféricos: Difusidn espinal, lesiones neurolégicas,

paresia hemidiafragmatica, neumotdrax.

Propias de la cirugia:

Dependientes de la posicion: Lesion de nervios periféricos.

Debidas al torniquete: Acidosis metabdlica, aumento de frecuencia cardiaca, aumento
de PaCO,, hiperpotasemia, injuria neuroldgica, embolismo cerebral.

Sindrome de cementacion ésea: Conjunto de sintomas que pueden incluir: Hipoxia,
hipotensidn, arritmias y/o incremento de la resistencia vascular pulmonar, colapso
cardiovascular.

- Causa vasodilatacién por liberacién plasmatica de mondémeros de
metacrilato causando embolia, mediado por histamina e
hipersensibilidad, activacién del complemento y mediadores
inflamatorios

Embolia grasa: Por liberacion de particulas grasas (troleinas) a la circulacién venosa

desde la medula amarilla ésea.

Trombosis Venosa Profunda y Tromboembolismo Pulmonar: Formacion de un coagulo
sanguineo a nivel de la circulacién venosa causado por tres mecanismos: disminucién
del flujo sanguineo, dafos a la pared de los vasos sanguineos e hipercoagulabilidad

(triada de Virchow).
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C. TRANSFUSIONSANGUINEA

1. Introduccion:

La transfusion de componentes sanguineos y derivados plasmaticos continla ocupando un
lugar prominente en la medicina del siglo XXI y gracias a los esfuerzos invertidos se han logrado
unos niveles de seguridad inigualados hasta ahora. Sin embargo, como otras muchas
terapéuticas, sigue presentando riesgos potenciales que sélo pueden ser minimizados si todas
las actividades relacionadas con la recoleccidn, preparacion y transfusién de componentes
sanguineos se realizan siguiendo protocolos de trabajos definidos sobre la base de preservar al

maximo la seguridad del donante y receptor.

La terapia transfusional, uno de los mayores logros de la medicina moderna, ha permitido
disminuir la mortalidad y prolongar y mejorar la calidad de vida de muchas personas con
diferentes trastornos. Su practica sigue siendo un problema, ya que no existe un verdadero
consenso acerca de sus indicaciones. Se ha demostrado que el uso de guias en la practica
transfusional disminuye el nimero de unidades transfundidas, favorece la transfusién del

componente mas apropiado y mejora el servicio al paciente (141).

Para la Organizaciéon Mundial de la Salud la Transfusion de Sangre es parte clave de un sistema
de salud moderno y, una de las responsabilidades de los programas nacionales de sangre es
alentar y lograr que, a través del trabajo multidisciplinario de los médicos expertos en Medicina
Transfusional locales y los que prescriben indicaciones de sangre y sus componentes,

desarrollen guias clinicas para su uso apropiado (142).
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La transfusion de sangre y sus componentes sigue siendo el trasplante de tejido mas comun, y
salva vidas cuando se producen hemorragias intraquirdrgicas, anemias severas cronicas y

agudas, grandes traumas, cancer, etc.

Sin embargo, en lo que hace al uso de sangre y sus componentes, no estan resueltos todos los
problemas relacionados con su disponibilidad, altos costos, seguridad y lo apropiado de sus
indicaciones, aspectos todos, que no son éptimos en nuestro pais ni en el mundo entero, a
pesar de los ingentes esfuerzos que continuamente se efectlan para cambiar esta

situacion(142).

2. Conceptos:

2.1. SANGRE: Es un tejido que esta compuesto de: Glébulos rojos que contienen
hemoglobina cuya funcién primaria es la de almacenar y transportar oxigeno a los
tejidos. Los glébulos blancos cuyo rol principal es la de identificar, destruir y remover
cualquier material ajeno que ha entrado al cuerpo y de plaquetas que juegan un rol

principal en los mecanismos de coagulacion de la sangre.

2.2. TRANSFUSION: Se define como la administracién de sangre o cualquiera de sus
componentes con fines terapéuticos y, en casos muy selectos, de manera profilactica.
Una Unidad de sangre corresponde a 450 ml extraidos de un solo donante, una unidad
de cualquier producto hematico es la cantidad de ese producto contenido en una

unidad de sangre total.
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2.1.1. Transfusion Homdloga: es la sangre obtenida de cualquier donante. De un

individuo a otro (donante — receptor).

2.1.2. Transfusion Autdloga: es la sangre auto donada por el propio paciente (hacia el

mismo individuo).

3. Historia:

En el siglo XVII se inicid la practica de inyectar sustancias en el interior del torrente sanguineo.
Richard Lower (1631-1691) fue el primero en realizar una transfusion directa de sangre,
demostrando que la diferencia de color entre la sangre arterial y venosa se debia al contacto
con el aire en los pulmones. John Mayow (1640-1679) afirmd que el enrojecimiento de la
sangre venosa se debia a la extraccidn de alguna sustancia del aire. Llegd a la conclusién de que
el proceso respiratorio no era mas que un intercambio de gases entre el aire y la sangre; éste

cedia el espiritu nitro aéreo y cogia los vapores producidos por la sangre (143).

Richard Lower, en el siglo XVII, fue quiza el primero en realizar una transfusion mediante tubos
de un animal a otro, y, segin Samuel Pepys, administré sangre de oveja a un joven con la
intencién de cambiar su caracter. Se desconocen los resultados de este experimento. Otro
investigador de este siglo XVII. Bartholinius, seguramente poco serio, informd el caso de una
sefiorita epiléptica que recibié una transfusidn de sangre de gato y luego, en las noches subia al

tejado a maullar (143).
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Se considera a Jean-Baptiste Denis como el primero en acometer con éxito una transfusion
humana. En 1667 administrd tres pintas de sangre de carnero a una persona, sin efectos
nocivos aparentes, pero después intento dar sangre de ternera a un muchacho de vida agitada
con el fin de suavizar su caracter violento y le produjo una grave reaccidon que desembocd en la
muerte. En el juicio que siguid a este hecho, Denis fue exonerado de toda culpa, pero la

facultad de Paris prohibié futuras transfusiones(144).

Diez afios mas tarde, el parlamento las declaré ilegales. El gobierno italiano también declaré
fuera de la ley las transfusiones de persona a persona, pero no asi la Real Sociedad de Londres,
que mantuvo su conformidad. Durante los siglos XVII y XIX se demostrd, mediante
transfusiones experimentales en animales e incluso en hombres, que podia restituirse la sangre
de animales desangrados, que la sangre transportaba el oxigeno y que, si se hacia incoagulable

mediante extraccion de su contenido de fibrina, podia administrarse a animales (144).

Finalmente quedd demostrado que las transfusiones de animales al hombre eran muy
peligrosas, pero poco a poco se iniciaron las transfusiones de hombre a hombre. Blundell,
Ponfick, Landis, Arthur y Pager expusieron los efectos fisiolégicos y quimicos de las
transfusiones, pero fueron los trabajos inmunoldgicos de Ehrlich, Bordet y Gengou, entre otros,
los que permitieron a Karl Landsteiner clarificar la existencia de los grupos sanguineos, lo que

supuso la incorporacidn sin ningun riesgo de la transfusion sanguinea a la practica médica (144).

Dos hitos fundamentales en la transfusion de sangre son: en primer lugar, el descubrimiento de

los grupos sanguineos, el sistema ABO, por Landsteiner en 1900, y el sistema Rh por Levine en
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1939(145). Y en segundo lugar, la estabilizacion de la sangre con soluciones conservadoras por

Agoten 1914 (14s).

Debido al enorme desarrollo sufrido por la transfusidon tanto en los dmbitos civil como militar,
recordemos que la Guerra Civil Espafola supuso un notable avance en la transfusién de sangre
sobre todo desde el punto de vista logistico y que en la Segunda Guerra Mundial el empleo de
la sangre conservada se generalizd(147,148), se planted la necesidad de estructurar la donacién
de sangre que hasta la fecha se habia realizado esporddicamente basandose en las necesidades

inmediatas.

4. Funciones de la Sangre en el Organismoias)

Los glébulos rojos son las células mds numerosas en la sangre y ocupan normalmente

aproximadamente el 45% del volumen sanguineo total.

Los gldbulos rojos (eritrocitos) son producidos en la médula dsea bajo el control de la hormona
renal eritropoyetina. Después de entrar al torrente sanguineo, los gldbulos rojos tienen una
vida media de aproximadamente 120 dias antes de ser retirados por el sistema
reticuloendotelial. Los gldbulos rojos contienen la hemoglobina, pigmento rico en hierro, cuya

funcidén primaria es la de almacenar y transportar oxigeno.

Los glébulos rojos, por medio de la hemoglobina (Hb) son los encargados de transportar el 02

desde los pulmones a los tejidos, asi como de eliminar el CO2 producido en ellos.
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La molécula de hemoglobina estd formada por cuatro subunidades, cada subunidad esta
compuesta de un anillo férrico y rodeado de una cadena peptidica. La molécula de

hemoglobina tiene entonces cuatro cadenas peptidicas que existen en pares. (Figura 18)

FIGURA 18. MOLECULA NORMAL DE HEMOGLOBINA

Coda molecula de hemoglobing ~ HEMOGLOBINA

et 4 atomices de lierr, Ebaxd- Oxigeno

genn de los alvéolos pulimon-
htbulos rsjis

el ciurp

U ghibnile o tiene 300 millones de
moleculng de hemoglobing que retienen
...... tre moliculas de axigeno s una

Fuente: Todd R. Olson, Albert Einstein College of Medicine, New York Wojciech Pawlina, Mayo Clinic. A.D.A.M. Student Atlas of
Anatomy, 2nd Edition (Interactive Cd)

El 97% de la Hb normal, en adultos, esta formada por cuatro cadenas de polipéptidos, 2 alfay 2
beta (HbA) con una secuencia de aminoacidos determinada, unidas de forma covalente al
grupo hemo, que lleva incorporada la molécula de hierro. El 3% restante esta formada por

HbA2 (alfa2,delta2) y Hb fetal (HbF) (alfa2,gamma2).

La sintesis de cada subunidad de globina de la Hb esta dirigida por cddigos genéticos. El hierro

es un elemento esencial que participa en la sintesis de la Hb, en el transporte de electrones, en
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la respiracion celular, en la sintesis del DNA y en otros procesos enzimaticos vitales de las

células.

La funcién oxigenadora de la hemoglobina estd representada por una curva sigmoide de
disociacion, en relacién con la presidén parcial de 02 en sangre arterial (PO2), y traduce la
variacién de la afinidad de la Hb, segun dicha PO2. Hay tres cofactores intracelulares, el H+, el
CO2 y el 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG), ademas de otros factores externos, como la

temperatura, que pueden modificar la afinidad de la Hb por el 02.

La capacidad de la sangre para transportar O2 puede disminuir, si disminuye el nivel de Hb,
bien “por pérdida de vectores”, como en caso de hemorragia o hemdlisis, lo que desencadena
la reactividad de médula ésea con aumento de la produccién de reticulocitos, o “por una

disminucion en la produccion medular” (nUmero bajo de reticulocitos).

El volumen que ocupan las células y el plasma en el sistema vascular se conoce con el nombre
de volumen sanguineo. En un adulto, éste es de aproximadamente un 7% de su peso corporal o

70 ml/kg.

Por ejemplo un hombre de 60 kg tendria un volumen sanguineo de 70 x 60, 4200 ml. Como los

nifios tienen un alto contenido de agua, el volumen sanguineo se calcula en un 8% del peso

corporal o 80 ml/kg. Esto es alin mayor en el neonato en el que se calcula entre 85-90 ml/kg.
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La hemoglobina usualmente se mide en gramos por decilitro (g/dl) o en gramos por mililitro
(g/100 ml) de sangre. En adultos del sexo masculino el nivel tipico es de aproximadamente de

14 g/dl y en las mujeres de 13 g/dl.

Con el fin de asegurar un suministro constante de oxigeno a los tejidos y drganos del cuerpo, es
importante instaurar los siguientes cuatro pasos:

A) La transferencia de oxigeno de los pulmones al plasma de la sangre

B) Elalmacenamiento del oxigeno en la molécula de hemoglobina de los glébulos rojos

C) Eltransporte de oxigeno a los tejidos del cuerpo a través de la circulacién

D) El oxigeno liberado desde la sangre a los tejidos, donde puede ser utilizado.

El suministro total de oxigeno a los tejidos depende de:
A) Concentracion de hemoglobina
B) El grado de saturacion de la hemoglobina con el oxigeno

C) El gasto cardiaco.

5. Almacenamiento del oxigeno en la sangreso

5.1. Hemoglobina
El almacenamiento del oxigeno en la sangre depende casi enteramente de la presencia

de la hemoglobina en los glébulos rojos. La hemoglobina tiene la habilidad de
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combinarse con el oxigeno a tal extensidon que su presencia incrementa la capacidad

transportadora de oxigeno de la sangre hasta en 70 veces.

Sin ella, el oxigeno disuelto en el plasma seria completamente inadecuado para suplir la
demanda a los tejidos. Cada gramo de hemoglobina puede transportar hasta un
maximo de 1.36 ml de oxigeno cuando estd en estado se encuentra completa o 100%

saturada de oxigeno.

Por consiguiente, un individuo con una hemoglobina de 15 g/dl que esta
completamente saturado puede transportar casi 20 ml de oxigeno (1.36 x 15) por cada

100 ml de sangre arterial.

5.2. Plasma
El plasma contiene solo 0.3 ml de oxigeno disuelto en cada 100 ml, cuando el individuo
respira aire. Sin embargo, si la concentracion del oxigeno inspirado se incrementa, la

cantidad de oxigeno en el plasma también se incrementa.

5.3. Presion parcial y saturacion

Una vez que el oxigeno difunde desde el alveolo hacia el plasma de la sangre pulmonar,
el oxigeno con su presidn parcial alta (98 mmHg/13 kPa) cruza rapidamente hacia los
glébulos rojos y se une a las moléculas de hemoglobina hasta que se encuentran casi

completamente saturadas.
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Tipicamente, la hemoglobina en la sangre arterial estd saturada en un 97% con el
oxigeno. La relacion entre presion parcial del oxigeno en el plasma y el grado de
saturacion de la hemoglobina estd dada por la curva de disociacion del oxigeno. La
curva representa la habilidad Unica de la hemoglobina para combinarse con el oxigeno
a una presion parcial elevada en el pulmén y luego la de perder la afinidad a presiones

parciales menores en los tejidos liberando hacia estos el oxigeno.

Varios factores pueden alterar la posicién de la curva. Algunos la mueven hacia la
derecha, reduciendo la afinidad de la hemoglobina y facilitando la liberacion del
oxigeno a los tejidos. Otros la mueven hacia la izquierda, aumentando la afinidad por el
oxigeno y asegurando una saturacion completa de la hemoglobina en los capilares

pulmonares.

6. Importancia del Volumen Sanguineo Circulante Perioperatoriosy

Existen multiples razones por los que se prefiere que los pacientes programados para cirugia

electiva mantengan niveles de hemoglobina dentro de parametros normales

Contar con un margen de seguridad optimo para mantener una adecuada capacidad de

transporte de oxigeno. Como indica la siguiente férmula para calcular la capacidad de

transporte de oxigeno, la hemoglobina es el factor determinante del contenido de oxigeno de

la sangre (Co0,):

Co0,=(1.39 x Hb x Sat0,) + 0.0031 x PaO,
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Donde:
Co0,: ml de O, en 100ml de sangre
1.39: mlde 02 ligados a 1gr de hemoglobina
Hb: Hemoglobina
SatO,: Saturacidn de la hemoglobina con el oxigeno en %
0.0031:Oxigeno disuelto en cada ml por mm/Hg y por 100ml de sangre

PaO,: Presidn parcial arterial de oxigeno en mm/Hg

Tomando en cuenta que un paciente tenga una hemoglobina de 15g%, una PaO2 de
100mm/Hg y una SatO2 de 100%, el contenido arterial de oxigeno sera de alrededor de 21ml

de oxigeno por 100ml de sangre.

Si este mismo paciente sangra de forma masiva y pierde 10g% de hemoglobina, el contenido
arterial de oxigeno va a disminuir a 7ml/100ml, es decir el 66%. Si durante la cirugia este
paciente respira por mascarilla al 100% de oxigeno, su PaO2 va a aumentar alrededor de
650mm/Hg (a nivel del mar), por ende su cascada de oxigeno serda mejor, pero el contenido

arterial de oxigeno no va aumentar a mas de 8.5ml/100ml.

Se considera fisiolégicamente que si el paciente tiene una hemoglobina mayor a 10g%, la
capacidad de transporte de oxigeno es suficiente para satisfacer las necesidades de los
organos vitales durante el stress quirdrgico, sin tomar en cuenta que la capacidad de
transporte de oxigeno no solo depende del contenido de oxigeno en la sangre sino también del

gasto cardiaco, como lo indica la formula de la capacidad de transporte de oxigeno de Nunn:
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CTO= Gasto cardiaco x Concentracién Hb contenida en O, circulante x Saturacion de

0,x Capacidad de O, en la Hb
Con esta férmula se puede observar por ejemplo que con una capacidad de transporte de
oxigeno de 990 ml permite cubrir los 250 ml de oxigeno consumidos por minuto (VO,) de un

adulto en reposo.

En el caso de un paciente anémico con 5 g% de Hemoglobina y aun respirando 100% de
oxigeno tendrd una capacidad de transporte de oxigeno muy disminuida, es decir de 425

ml/min.

Por esta razén se deberia preoxigenar por aproximadamente por 5 minutos en la inducciéon
preanestésica e intubar rapidamente, tratando de evitar una disminucién del gasto cardiaco y

mantener una Pa0, superior a 100 mm/Hg.

Se ha visto también que el paciente anémico va a compensar su anemia aumentando su gasto
cardiaco para mantener una oxigenacién tisular adecuada, pero este aumento del gasto
cardiaco no es tan significativo si los niveles de hemoglobina se mantienen mayor a 7 g%; pero

si los valores van en descenso, el gasto cardiaco aumenta en forma linear.

El aumento del gasto cardiaco se debe principalmente a un aumento del volumen de eyeccion,
secundario a una disminucion de la viscosidad y vasodilatacion periférica y a un aumento de la
frecuencia cardiaca. Aparentemente la anestesia general no bloquea este mecanismo de

compensacion siempre y cuando se mantenga en niveles adecuados la volemia.
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Si el paciente comienza a presentar hipovolemia, se van a poner otros mecanismos de
compensacion en marcha por ejemplo: aumento de la resistencia vascular periférica
(vasoconstriccidn arteriolar, venular y constriccion de los esfinteres arteriolares precapilares

para poder derivar hasta el 85% del aporte sanguineo de los drganos no vitales).

Cuando el paciente pierde aproximadamente entre el 15 y 30% de su volumen circulante, el
gasto cardiaco cae, pero la tension arterial y estard mas taquicardico. Una vez que ha perdido
mas alld del 30% de su volumen, el gasto cardiaco disminuye aun mas, estard hipotenso y
entrard en acidosis metabdlica. Al perder un 40% de la volemia, el paciente cae en estado de
shock, con toda la sintomatologia acompafiante a ella, y si las pérdidas superan el 50% del
volumen circulante, todos los mecanismos de compensacion ya no son suficientes a pesar de
que alrededor de 2000 ml de liquido intersticial son transferidos al espacio intravascular cada

hora, pero en este estado, el shock se vuelve irreversible.

Por otro lado, la liberacién de oxigeno hacia los tejidos se mejora cuando la hemoglobina es
menor a 10 g%, de esta manera la curva de disociacidon de la hemoglobina se desplaza hacia la
derecha (aumento del 2,3 difosfoglicerato). Este mecanismo de compensacidn es importante
porque de por si solo, permite que una disminucién del 50% de la hemoglobina no cause mas

que una disminucion del 17% del oxigeno disponible a nivel tisular.(Figura 19)
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FIGURA 19. CURVA DE DISOCIACION DEL OXIGENO
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Adaptado de: Mckenzie, Shirlyn B. Hematologia clinica, 2da Edicién, Ed. Manual Moderno

Por todo lo explicado anteriormente, en anestesiologia se procura que le paciente mantenga
niveles de hemoglobina no menores a 7 g% ya que por lo general el paciente no muere por la
anemia en si, sino mas bien por la hipovolemia o porque su corazén ya no funciona

adecuadamente.

Siendo el corazén el drgano que extrae la mayor cantidad de oxigeno (aprox. 65 al 70%) es, en
si el factor limitante de la anemia. Para aumentar el volumen de eyeccion, el corazén aumenta
su consumo de oxigeno, de esta forma tiene que extraer mayor oxigeno de la sangre vy es
justamente en donde la capacidad de transporte de oxigeno esta disminuida. En el caso de un
paciente joven, sano, no va a existir ningln problema, su gasto sanguineo coronario aumenta
mas que su gasto cardiaco y de esta forma el aporte de oxigeno al miocardio se mantiene aun
cuando el hematocrito disminuya al 20%, no asi un paciente cardidpata que es incapaz de

aumentar su gato coronario o su mismo gasto cardiaco.
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Por todas estas razones que nos indican la importancia del mantenimiento de los niveles de
hemoglobina en los pacientes sometidos a cirugia se debe realizar un completo chequeo
preoperatorio para poder evaluar las variables clinicas que pueden ser desfavorables al

momento de la intervencién quirurgica.

Se ha visto que mediante formulas se puede estimar aproximadamente la cantidad de
sangrado permisible en el transquirdrgico con el fin de prever las posibles pérdidas, para el
efecto se tomard la férmula realizada por J.B. Gross (1983) que valora el nivel de la
hemoglobina previa a la induccién anestésica que estimara si el volumen de perdida sanguinea

permisible serd mayor o menor:

V= VSE x( Hcto preoperatorio x menor Hcto aceptable / Hcto medio)

Donde:

Hcto medio: (Hcto preoperatorio + menor Hcto aceptable / 2)

V: Volumen de sangre que se puede extraer

VSE: Volumen sanguineo estimado

Para fines practicos, el hematocrito minimo permisible se calcula como estandar en 25% en

pacientes jovenes sanos y 35% en pacientes con factores de riesgo.
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7. Desordenes del Almacenamiento de oxigeno en la sangre(ias)

La capacidad transportadora de oxigeno de la sangre depende de:
A) La cantidad de hemoglobina presente en el sistema vascular

B) Elgrado de saturacién del oxigeno.

Una reduccién en la concentraciéon de hemoglobina, como ocurre en la anemia, va a reducir
significativamente la capacidad general para transportar oxigeno. Esto se conoce como hipoxia
por anemia; ademas, una falla para saturar adecuadamente la hemoglobina presente, debido a
una alteracién en la afinidad del oxigeno, también reduciria la capacidad de la sangre para
transportar oxigeno: ej. metahemoglobineamia, carboxihemoglobinemia vy algunas

hemoglobinopatias congénitas.

8. El rango normal de hemoglobina(iso)

El rango normal de hemoglobina es la distribucidn de las concentraciones de hemoglobina que
se encuentra en un grupo grande y representativo de individuos sanos y en buen estado
general. Por consiguiente, en principio, puede ser considerado a nivel mundial como un
indicador estandar de buena salud, variando Unicamente con la edad, género, embarazo o

altitud de la residencia.

Sin embargo, ha sido dificil establecer un rango normal de valores hematoldgicos. En la Figura

20se muestra los rangos normales y criterios para definir un individuo como anémico,
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propuestos por la OMS, pero es importante recordar que algunos individuos aparentemente

normales y saludables podrian tener valores fuera de este rango.

FIGURA 20. RANGOS PARA DEFINIR ANEMIA, BASADOS EN EL RANGO NORMAL DE
HEMOGLOBINA AL NIVEL DEL MAR

Edad/género Rango normal Anémico si la Hb
de hemoglobina (g/dl) es menor de: (g/dI)*

Al nacimiento (a términa) 13.5-18.5 13.5 (Hto 34.5)
Nifos: 2-6 meses 9.5-135 9.5 (Hto 28.5)
Nifios: 6 meses-6 anos 11.0-14.0 11.0 (Hto 33.0)
Ninos: 6-12 anos 11.5-155 11.5 (Hto 34.5)
Hombres adultos 13.0-17.0 13.0 (Hto 39.0)
Mujeres adultas: no embarazadas 12.0-15.0 12.0 (Hto 36.0)
Mujeres adultas: embarazadas

Primer trimestre: 0-12 semanas 11.0-14.0 11.0 (Hto 33.0)

Segundo trimestre: 13-28 semanas 10.5-14.0 10.5 (Hto 31.5)

Tercer trimestre: 29 semanas 11.0-14.0 11.0 (Hto 33.0)

— términos

Adaptado de: Klever Saenz Flor, Luis Narvaez G,* Marcelo Cruz. Valores de referencia hematolégicos en poblacion alto andina
ecuatoriana. Rev. Mex Patol Clin, Vol. 55, Num. 4, pp 207-215 ¢ Octubre - Diciembre, 2008

8.1. Interpretando los valores de hemoglobina
El valor de hemoglobina es una medicién de la concentracién y es la cantidad de
hemoglobina presente en un volumen fijo de la sangre del paciente. Normalmente se

expresa en gramos por decilitros (g/dl) o gramos por litro (g/L).

El valor de hemoglobina por si solo depende de:

A) La cantidad total de hemoglobina circulante en los glébulos rojos
B) Volumen sanguineo.
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Una variacion en cualquiera de estos factores, afectaria la concentracion de
hemoglobina. Durante el embarazo, por ejemplo, una anemia aparente puede existir
simplemente como resultado de un incremento en el volumen de plasma, pero sin
ninguna reduccién en la cantidad total de hemoglobina presente. Esto se conoce como
hemodilucién porque la capacidad total de transportar oxigeno no presenta cambios, y

no es necesariamente un estado patoldgico.

A la inversa, cuando hay una reduccién del volumen plasmatico pero sin alteracion de
la cantidad total de hemoglobina presente, aparecera un valor mas alto que el
esperado de la concentracion de hemoglobina. Esto se conoce como

hemoconcentraciéon y puede ocurrir, por ejemplo, en la deshidratacion severa.

Por consiguiente, es necesario tomar en cuenta la concentracion de hemoglobina junto con el

resto de la informacién de la condicidon del paciente para evitar malas interpretaciones.

9. Anemia clinicamente importante(sz)

Es relativamente simple definir un paciente como anémico comparando su concentracion de
hemoglobina con un rango normal o de referencia. Sin embargo, para establecer si la anemia es
clinicamente importante, se requiere de una valoracion detallada de las necesidades

individuales del paciente.
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La concentracién de hemoglobina del paciente es tan solo uno de los factores criticos para
determinar el suministro total de oxigeno a los tejidos, por lo tanto el suministro de oxigeno a
los tejidos depende también de:

A) El grado de saturacion de la hemoglobina

B) El gasto cardiaco.

Por consiguiente, las alteraciones en la concentracion de hemoglobina no deben ser
interpretadas en forma aislada, pero deben ser vistas en el contexto de los cambios o
desdrdenes que afectan otras variables del suministro de oxigeno. La anemia se vuelve
clinicamente importante cuando contribuye a reducir el suministro de oxigeno hasta que se

vuelve inadecuado para las necesidades del paciente.

9.1. Adaptacion a la anemia
Como es conocido existe interaccidn entre los sistemas respiratorio y circulatorio con

los glébulos rojos para mantener el suministro de oxigeno a los tejidos.

Cuando se pierde sangre u ocurre anemia por otras razones, estos sistemas se adaptan
para compensar y mantener, dentro de lo posible, el suministro de oxigeno a los

6rganos y tejidos esenciales.

La condicidn clinica del paciente va a depender de:

A) La habilidad del paciente de hacer uso de las respuestas compensatorias
B) El grado de insuficiencia de los gldbulos rojos
C) Sihaocurrido rapidamente (en horas) o gradualmente (en meses).
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La transfusion de sangre total o glébulos rojos a menudo es usada en el tratamiento de
la anemia y pérdidas de sangre. Sin embargo, la transfusién con frecuencia puede ser
evitada debido a los propios mecanismos compensatorios del cuerpo para mantener

una entrega de oxigeno adecuada mientras tienen efecto los otros tratamientos.

9.2. Anemia por pérdida sanguinea aguda
En la pérdida sanguinea aguda o hemorragia, existe una reduccion en la cantidad total

de hemoglobina circulante y una pérdida del volumen sanguineo o hipovolemia.

Los efectos que se producen por la pérdida sanguinea aguda y el suministro de oxigeno
a los tejidos dependen de la transferencia de oxigeno desde los pulmones hasta la
sangre, su almacenamiento en la forma de hemoglobina saturada, su transporte y
suministro a los tejidos. Todo esto depende de la presencia de un nivel adecuado de
hemoglobina y de una circulacién eficiente para transportarlo.

La hemorragia puede interferir con todos estos procesos causando:

A) Reduccion en la transferencia del oxigeno de los pulmones a los glébulos
rojos.

B) Reduccion del almacenamiento de oxigeno en los gldbulos rojos

C) Reduccioén del transporte y suministro de oxigeno a los tejidos.

9.2.1 Reduccion del transporte de oxigeno
La pérdida de volumen sanguineo de la circulacion, o hipovolemia, causa una reduccion

en el retorno venoso al corazén. Esto a su vez, reduce el gasto cardiaco y la presién
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arterial y por consiguiente, el flujo sanguineo a los tejidos disminuye y se afecta el

transporte de oxigeno hacia los mismos; esto se denomina hipoxia por estasis.

9.2.2 Reduccion en el almacenamiento del oxigeno
La pérdida de glébulos rojos reduce la cantidad total de hemoglobina en la circulacion
lo que reduce la capacidad general de almacenamiento de oxigeno; esto se denomina

hipoxia por anemia.

Hay que recordar que la estimacion de la hemoglobina que se realiza en los estadios
tempranos de la hemorragia aguda podria no estar significativamente mas bajo de lo
normal y por eso no es una guia confiable del grado de la pérdida sanguinea. Esto se
debe porque el plasma y los gldébulos rojos se pierden de la circulacién en forma

simultanea.

Es solo cuando se ha repuesto el volumen plasmatico, ya sea por mecanismos
compensatorios o terapia de fluidos, que la concentracién de hemoglobina (o

hematocrito)empezara a descender.

9.2.3. Reduccion de la transferencia de oxigeno
La reduccién del gasto cardiaco causa una incompatibilidad entre el flujo sanguineo
pulmonar y la ventilacion en el pulmdn, dando como resultado la reduccion de la
presién parcial de oxigeno en los capilares pulmonares; esto se denomina hipoxia
hipodxica.
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A medida cae la presidon parcial de oxigeno, el grado de saturacion dela hemoglobina
restante en la circulacion también cae. Esto reduce aun mas la capacidad
transportadora de oxigeno de la sangre. Por lo tanto las consecuencias de una
hemorragia mayor no controlada es por consiguiente la deprivacion severa de oxigeno

a los tejidos y érganos del cuerpo, o hipoxia tisular.

9.3. Respuestas compensatorias a la pérdida sanguinea aguda

Ningun tejido es capaz de resistir periodos prolongados de hipoxia por lo que el cuerpo
responde inmediatamente a cualquier pérdida sanguinea significativa con varios
mecanismos compensatorios:

A) Restauracion del volumen plasmatico

B) Restauracion del gasto cardiaco

C) Compensacidn circulatoria

D) Estimulacion de la ventilacion

E) Cambios en la curva de disociacion del oxigeno

F) Cambios hormonales

G) Sintesis de proteinas plasmaticas.

9.3.1Restauracion del volumen plasmdtico
Mientras cae el gasto cardiaco y la presion arterial, la presién hidrostatica en los
capilares que irrigan los tejidos también se reduce, por consiguiente el balance entre
las presiones oncotica e hidrostatica de los capilares se altera, permitiendo el paso de

agua desde el fluido intersticial hacia el plasma, ayudando con este mecanismo a
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restituir el volumen plasmatico circulante. Al mismo tiempo, el agua también se mueve

desde el compartimiento intracelular hasta el fluido intersticial.

9.3.2. Restauracion del gasto cardiaco
La caida del gasto cardiaco y presidn en el corazén y vasos mayores es detectada por
receptores de presion (baroreceptores) que activan el sistema nervioso simpatico via el
centro vasomotor en el cerebro. Los nervios simpaticos actian en el corazén,

aumentando su ritmo y fuerza de contraccién, ayudando a restaurar el gasto cardiaco.

9.3.3. Compensacion circulatoria
Los nervios simpaticos también actian en los vasos que irrigan los tejidos y érganos del
cuerpo durante la hemorragia aguda. Causan vasoconstriccion de las arteriolas,
particularmente de los tejidos y 6rganos no esenciales a la vida, como la piel, intestino
y musculos, reduciendo el flujo sanguineo hacia ellos. Esto tiene los siguientes efectos:
A) Se preserva el flujo sanguineo a los érganos esenciales: cerebro, rifiones y
corazén

B) Se restaura la presion arterial.

Ademas los nervios simpaticos causan constriccion de las venas o vasoconstriccion, lo
que transfiere sangre desde las venas hacia la circulacion. En vista que la
vasoconstriccion aumente el retorno venoso al corazén, es otro mecanismo importante

para restaurar el gasto cardiaco durante la hemorragia.
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9.3.4. Estimulacion de la ventilacion
Una reduccién del flujo sanguineo y la deprivacion de oxigeno causan que muchos
tejidos y 6rganos se conviertan al metabolismo anaerdbico, lo que produce grandes
cantidades de 4cido lactico. La acidosis metabdlica resultante y la reduccién en la
presidén parcial de oxigeno en la sangre son detectadas por quimiorreceptores en la
aorta y arterias carétidas. Estos quimiorreceptores estimulan el centro respiratorio en
el cerebro el que responde incrementando la profundidad y el ritmo de la respiracidn

para restaurar la presion parcial de oxigeno en la sangre.

9.3.5. Cambios en la curva de disociacion del oxigeno
Durante la hemorragia, la posicion de la curva de disociacion del oxigeno se mueve
hacia la derecha, que ocurre en respuesta a cambios en el pH, temperatura, CO2vy 2,3
DPG que en su mayoria son resultado de la acidosis. El efecto de esto es la de reducir la
afinidad de la hemoglobina por el oxigeno en los capilares tisulares, promoviendo asi la

liberacién de oxigeno e incrementando su disponibilidad en los tejidos.

9.3.6. Respuestas hormonales
La secrecion de varias hormonas se incrementan como respuesta a la hemorragia pero,
a diferencia de los otros mecanismos compensatorios, sus efectos son usualmente
aparentes solo después de horas o dias.

A) La vasopresina (hormona antidiurética o HAD) es liberada de la glandula
pituitaria como respuesta a la caida del volumen sanguineo. Su accion

principal es la de reducir la cantidad de agua excretada por el rifidn. Esto
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B)

)

D)

concentra la orina y conserva el agua del cuerpo. La vasopresina también
causa vasoconstriccidn, lo que puede ayudar a aumentar la presion
sanguinea.

La produccion de la aldosterona por la glandula suprarrenal también se
incrementa durante la hemorragia, como respuesta al estimulo del sistema
renina-angiotensina. La aldosterona actua en el rifién, produciendo la
retencién de sodio en el cuerpo. Ademas de las propiedades de retencion
de agua de la vasopresina, ésta ayuda a restaurar el volumen de los fluidos
extracelulares y en particular, a re expandir el volumen sanguineo
circulante.

La produccidén de eritropoyetina por el rifidn se incrementa en respuesta a
la hipoxia causada durante la hemorragia. Por consiguiente la liberacion de
glébulos rojos de la médula ésea se estimula. Esta no es una respuesta
inmediata pero, sobre el curso de varios dias, llevara al remplazo de células
que han sido perdidas.

Otras hormonas que también son liberadas durante la hemorragia severa
incluyen:  Esteroides  suprarrenales, Catecolaminas: (adrenalina,

noradrenalina).

Todas tienen importantes roles en facilitar que el cuerpo compense y responda a

situaciones que potencialmente ponen el peligro la vida.

9.3.7. Sintesis y movimiento de proteinas plasmadticas

La hemorragia también resulta en la pérdida de proteinas plasmaticas y de plaquetas
del sistema vascular. Esto puede conducir a alteraciones en la presidon oncética del
plasma. Aunque hay una rapida movilizacion (dentro de las 6-12 horas) de la albumina
pre-formada hacia la circulaciéon durante la pérdida sanguinea aguda, la restauracion

completa de los niveles plasmaticos de proteinas (por la sintesis hepatica) puede tardar
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varios dias. La dilucion de las proteinas de la coagulacién y de las plaquetas como
resultado de la pérdida sanguinea masiva y el remplazo de liquidos puede contribuir a

problemas de la coagulacion.

10. Caracteristicas clinicas de la pérdida sanguinea agudass)

Las caracteristicas clinicas de la hemorragia en un individuo estdan mayormente determinadas
por el volumen y ritmo de la pérdida sanguinea. Sin embargo, también dependen de la
capacidad del paciente para entablar las respuestas compensatorias descritas anteriormente.

Existen variaciones en la capacidad del paciente para compensar una pérdida sanguinea dada,

por consiguiente, el cuadro clinico puede variar. (Figura 21)

La hemorragia que ocurre en un anciano o en un paciente anémico, especialmente cuando
existe una enfermedad cardiorrespiratoria co-existente, usualmente se pone de manifiesto

mas tempranamente que cuando la misma pérdida ocurre en un paciente previamente sano.

Por consiguiente, el cuadro clinico de la pérdida sanguinea aguda puede variar desde signos
menores de hipovolemia, usualmente detectadas por un pequefio incremento en la frecuencia
cardiaca cuando se pierden solo pequefas cantidades de sangre, hasta un shock hemorragico

cuando ocurre un sangrado masivo no controlado
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FIGURA 21. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HEMORRAGIA AGUDA

GRADOT1 GRADOII | GRADOII | GRADOIV
[Pérdida de sangre (en | Hasta 750 750 a1 500 150082000 |>2000
mL})
[Pérdida de sangre Hasta 15% 15a 30% 30 a 40% > 40%
(% del volumen de
sangre)
IFrecuenci.a de pulso <100 >100 >120 > 140
Il’resiﬂn arterial Normal Normal Disminuida | Disminuida
[Presion del pulso Normal o au- | Disminuida | Disminuida |Disminuida
{(mm Hg) mentada
[Frecuencia respirato- |14 a 20 20a30 30a40 >35
ria
[Débito urinario > 30 20a30 5al5 Despreciable
(mL/h)
[Estado mental/SNC | Ligeramente |Mediana- Ansioso, con- | Confuso, le-
ansioso mente fuso targico
ansioso

Fuente: ¢Es vdlida la clasificacion de shock hipovolémico del ATLS? Disponible en www.reanimacion.net/2011/11/¢es-valida-la-
clasificacion-de-shock-hipovolemico-del-atls/

11. Principios del tratamiento de la anemia agudagss)

La anemia en un individuo es anormal e indica la presencia de alguna forma de patologia que

requiere investigacion y tratamiento.

Los mecanismos compensatorios para la anemia, usualmente permiten que el paciente tolere

concentraciones de hemoglobina relativamente bajas. Esto es particularmente el caso en

pacientes con anemia crénica que se ha desarrollado lentamente en el término de semanas o

meses. Sin embargo, si estos mecanismos compensatorios no pueden mantener el suministro
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de oxigeno a los tejidos, la descompensacién ocurre y sin tratamiento, la muerte puede

sobrevenir.

Muchos factores pueden precipitar la descompensacién en un paciente anémico. En general,
estos pueden deberse a uno o mas de los siguientes puntos:
A) Capacidad limitada para montar una respuesta compensatoria: ej. enfermedad
cardiovascular significativa
B) Incremento en la demanda de oxigeno: ej. Enfermedad superpuesta, fiebre o ejercicio
C) Reduccion adicional en el suministro de oxigeno: ej. Pérdida sanguinea, cirugia,
neumonia.
Una vez que ocurre la descompensacion, el Unico tratamiento efectivo es el de elevar la
capacidad transportadora de la sangre con una transfusidn sanguinea. Sin embargo, el objetivo
principal debera ser el tratar la anemia por otros medios antes que se haya llegado a este

punto.

La transfusidon de sangre solo debe ser considerada cuando la anemia puede causar o ha
causado una reduccion en el suministro de oxigeno el que es inadecuado para las necesidades

del paciente.

El manejo de la anemia va a variar dependiendo de la causa, tiempo transcurrido y grado de
compensacion de la anemia. Esto requiere de una valoracion detallada de cada paciente. Sin

embargo, los principios generales del tratamiento de la anemia son:

132



A) Tratar la causa subyacente de la anemia
B) Optimizar todos los componentes del sistema de suministros de oxigeno para mejorar

el suministro de oxigeno a los tejidos.

Hay que recordar que la concentracién de hemoglobina de un paciente es solo uno de los
factores criticos que determinan el suministro general de oxigeno a los tejidos. El suministro de
oxigeno a los tejidos también depende de:

A) Grado de saturacion de la hemoglobina con el oxigeno

B) Gasto cardiaco.

El tratamiento dirigido a optimizar todos los factores del sistema de suministro de oxigeno
mejorara la disponibilidad del oxigeno a los tejidos. En la hemorragia aguda, por ejemplo, el
suministro de oxigeno se mejora:

A) Restaurando el gasto cardiaco con una terapia con fluidos de remplazo

B) Aumentando la concentracién del oxigeno inspirado para elevarla saturacién de la

hemoglobina

C) Transfundiendo, si es necesario, para aumentar la concentracién de hemoglobina.

12. Medicina Transfusional

12.1. Conceptos y Definiciones (154):
La transfusion de la sangre ha sido llevada a cabo con éxito desde hace mas de 70 afios, pero
en este periodo de tiempo se ha visto inmersa en los cambios tecnoldgicos, en el mejor
conocimiento de la inmunologia, biologia y criobiologia celular, lo que ha proporcionado que la
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practica transfusional del siglo XXI suponga un reto para los Bancos de Sangre en el campo de la
extraccion, fraccionamiento y conservacion de los diferentes tipos de hemoderivados con un
triple objetivo:
A) Mantener la viabilidad y funcionalidad de los diversos componentes
sanguineos,
B) Disminuir las alteraciones fisico-quimicas dafiinas para los mismos vy;

C) Reducir al minimo los efectos indeseables de su administracion.

La transfusion sanguinea involucra el trasplante de un tejido del donante al receptor y como
todo trasplante existen riesgos para el receptor de infecciones transmisibles por transfusion y

de respuestas inmunoldgicas a las células y proteinas plasmaticas extrafias.

La sangre puede ser separada en una variedad de componentes sanguineos para diferentes
aplicaciones clinicas. Sin embargo, muchos paises no tienen las instalaciones para la
preparacion de componentes y la sangre total continua siendo el producto mas usado en la

mayoria de los paises en vias de desarrollo.

El uso de la sangre total podria ser la forma mas segura y sostenible para cubrir la mayoria de
los requerimientos para transfusiones urgentes. Sin embargo, en donde hay los recursos

disponibles, el uso de los componentes sanguineos ofrece ciertas ventajas.

El término “producto sanguineo” se refiere a cualquier substancia terapéutica preparada de la

sangre humana.
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De modo genérico se denomina hemoderivado a todo producto obtenido por diversas
tecnologias a partir de la donacidon de una unidad de sangre, pero se debe distinguir entre
componentes sanguineos y derivados plasmaticos con relacion a su proceso de
fraccionamiento y posterior utilizacién por la industria farmacéutica. De tal manera se debe
denominar:

A) Componente sanguineo: es el preparado terapéutico de la sangre(hematies,
leucocitos, plaquetas y plasma) que puede obtenerse mediante centrifugado, filtracién

o congelacion utilizando la metodologia convencional de los bancos de sangre.

B) Producto sanguineo: cualquier preparado terapéutico derivado de donaciones de
sangre total o plasma humanos. Esta definicion incluye tanto los componentes

sanguineos labiles como los derivados plasmaticos estables.

13. Razones para transfundir hemoderivadosiss)

La indicacidn de transfusion de hemoderivados es un tema controvertido cuando se pretende
decir cuales son los umbrales transfusionales a partir de los cuales se debe administrar

cualquiera de los mismos.

El propésito clinico de su empleo es el mejorar la oxigenacion tisular en los casos de anemia,
para prevenirla hipoxia y el dafo tisular. Inicialmente se planted la transfusion de eritrocitos en
los pacientes quirurgicos para aquellos que tenian un nivel umbral de Hb de 10 g/dl.

En épocas recientes se ha pretendido fijar como cifras umbral estandar, 5 a 7 g/dl para la

transfusion peri-operatoria. Este planteamiento ha sido criticado y ha dado lugar a considerar
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que, en algunos pacientes la transfusion ha sido insuficiente. Es compromiso ético del médico
evaluar cuidadosamente la necesidad de una transfusion, para aliviar oportunamente una
situacion clinica critica, sin involucrar en su criterio creencia religiosa alguna y con la

autorizacién, previa informacién, al paciente o a su familiar autorizado.

De los conceptos fisioldgicos, el aporte de 02 a los tejidos (AO2) es principal. En presencia de
anemia, el organismo pone en marcha mecanismos de compensacién que favorecen el
suministro de oxigeno a los tejidos (AO2), que operan segun la naturaleza y la magnitud de la

anemia.

La transfusion de eritrocitos se emplea en mayor proporcion durante la cirugia que produce
hemorragias cuantiosas, que dan lugar a hipovolemia. Esta bien establecido que después de
una hemorragia cuantiosa, en un individuo con valores de Hb y Hcto en los limites normales,

se requieren de 12 a 24 horas para que la Hb y el Hcto reflejen la disminucién de la masa
eritrocitica circulante. Por ello, en los primeros momentos después de una pérdida de volumen

sanguineo, el valor clinico de estas cifras, es infimo o nulo.

Los trastornos hemodindmicos evaluados clinicamente: frecuencia cardiaca, presién arterial,
enfriamiento de extremidades, oliguria etcétera, son primordiales en tanto reflejan
aproximadamente la eficacia de los mecanismos de compensacion especificos. Gracias a la
operacion de éstos mecanismos, el paciente puede superar pérdidas de volumen sanguineo por

hemorragia, segun las condiciones de sus aparatos cardiovascular, respiratorio y seguin su edad.
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Hay que recordar que la anestesia y su profundidad alteran estos mecanismos de

compensacion de la hipovolemia.

La estimacién del volumen de sangre perdido, siempre es dificil pues es afectada por los
fendmenos fisicos del entorno:
e Enelsangrado de tubo digestivo (hematemesis) el contenido de alimentos.
e Volumen de la sangre atrapada en los tejidos o cavidades: hematomas traumaticos,
fractura de pelvis, hemoperitoneo.

e Magnitud de la hemorragia transoperatoria (atrapada en gasas y en cavidades).

La pérdida proporcional de volumen sanguineo guarda relacion con la eficiencia de los
mecanismos de compensacion en la anemia por hemorragia, y estos, llegan al limite critico
cuando se ha perdido el 30% o mas de dicho volumen en adultos, en los niflos se ha
considerado el 15% o mas. En estos casos la transfusion es imperiosa a fin de prevenir la

instalacion de un choque hipovolémico.

Otro procedimiento de evaluacién de la repercusién dela hemorragia en el transoperatorio es
la medicién de la presién venosa central que guarda relacién con el volumen sanguineo de
retorno. De hecho la conservacidn de esta presidon venosa en los limites normales, permite

mantener un volumen de eyeccion ventricular eficiente.

En relacién con transfusion perioperatoria se ha pugnado diferir la transfusion, en base a

niveles de Hb, los Institutos de Salud de Estados Unidos de América del Norte han fijado 7 g /dl
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umbral que algunos consideran extremo y por lo tanto se consideran algunas

recomendaciones:

e 10g/dl en pacientes anémicos crénicos bien compensados.

e 8 g/dl durante el post-operatorio para la mayoria delos pacientes sometidos a esta
cirugia, excepto aquellos con hipertrofia ventricular izquierda, revascularizacion
coronaria incompleta, gasto cardiaco bajo y taquicardia de dificil control.

e 10 g/dl en pacientes incapaces de aumentar el gasto cardiaco, con enfermedad cerebro

vascular sintomatica y en los mayores de 65 afios.

Una de las razones para extremar el umbral bajo de Hb para la transfusion ha sido la cirugia sin
sangre practicada en los pacientes testigos de Jehova, Carson y colaboradores(iss), evaluaron
125 pacientes quirurgicos y al relacionar la mortalidad con la Hb preoperatoria y con la
hemorragia perioperatoria encontraron que se podia mantener umbrales bajos sin presentar

riesgos vitales.

Esta informacion sobre la hipovolemia por hemorragia y la hemorragia transoperatoria obliga a
considerar que la cifra de hemoglobina no es suficiente para indicar una transfusion y que el
establecer limites estdndar para los pacientes puede ser motivo de iatrogenia particularmente

en pacientes de 60 afios 0 mayores.

Hasta aqui podemos destacar que ante un paciente con hipovolemia por sangrado abundante

(por causa organica o traumatica), en el que sospechamos la pérdida de 30% mas de su
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volumen sanguineo en el adulto, o 15% o mas en nifios, es imperativa la transfusidn para
prevenir el choque hemorragico, independientemente de la cifra de Hb o Hcto que pueda tener

en ese momento.

Cuando el paciente sangra durante el trans o el post operatorio, no son confiables las cifras de
Hb y de Hcto, la transfusién debe indicarse a criterio del anestesidlogo y del cirujano. En los
pacientes mayores de 65 aiios el riesgo de isquemia del miocardio es un factor adicional

para la transfusién oportuna.

14. Indicaciones de transfusion de paquetes globularesiss)

Las diferentes publicaciones existentes sobre el tema que han aparecido en los Ultimos afios se
han aproximado a la conclusidn de mantener como Unica indicacién plenamente justificable de
transfusion de hematies la necesidad el incremento de la capacidad de transporte de oxigeno.
Por lo tanto para la aplicacion de esta indicacion debe haberse repuesto correctamente la

volemia para paliar e incluso evitar los efectos adversos de la anemia.

Las indicaciones bdasicas y elementales, extraidas de recomendaciones generales publicadas, se
pueden sencilla y generalmente mencionar las siguientes:
1. La transfusion de CH no estd casi nunca indicada cuando el nivel de hemoglobina es

mayor de 10 g/dl y esta casi siempre indicada cuando es menor de 6 g/dl.
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2. La determinacion de si es necesaria la transfusion de CH cuando la hemoglobina se
encuentra entre 6 y 10 g/dl debe estar basada en el riesgo potencial de cada paciente
para desarrollar complicaciones relacionadas con la insuficiencia del transporte de
oxigeno, debiendo ser el objetivo primordial de la transfusidn, e incluso el Unico, el

incremento de la capacidad transportadora de oxigeno.

3. Debe evitarse el empleo de una cifra de hemoglobina o hematocrito como unico
umbral por encima del cual debe ser transfundido un paciente, independientemente
del tipo del paciente y la patologia asociada que posea. El empleo del nivel de
hemoglobina Unicamente no se puede considerar un determinante satisfactorio como
guia del aporte de oxigeno; de la misma forma, en pacientes anestesiados, el juicio

clinico aislado es inapropiado para determinar la necesidad de transfusién.

4. Se recomienda el empleo de diversos métodos para disminuirla pérdida sanguinea en
el perioperatorio (agentes farmacoldgicos y el empleo de hipotensidn controlada, por
ejemplo), asi como la predonacion de sangre autéloga, los métodos de hemodilucién

normovolémica y los sistemas de recuperacidn de sangre intra y postoperatoria.

15. Complicaciones Transfusionales

Las reacciones transfusionales ocurren en el 2% aproximadamente sin embargo las reacciones

transfusionales mortales son raras, estimandose en 1/50.000.
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Las reacciones transfusionales que se presentan durante la transfusion o en pocos minutos a

horas se denominan reacciones inmediatas. Las que ocurren posteriormente, de manera mas

tardia, que van de dias a semanas, se denominan reacciones retardadas(157-15s).

15.1. Reacciones transfusionales inmediatas:

Pueden ocurrir rapidamente después de la transfusiéon (dentro de 24 horas). Causadas

por incompatibilidad grupo clasico ABO. Pueden ser calificadas ampliamente en las tres

siguientes categorias de acuerdo con su severidad y la respuesta clinica apropiada

A) Categoria 1: Reacciones leves

Hipersensibilidad leve: reacciones alérgicas, urticarias causadas por

anticuerpos contra proteinas, anti-lgs.

B) Categoria 2: Reacciones moderadamente severas

Hipersensibilidad moderada—severa (reacciones urticarias
severas)

Reacciones febriles no-hemoliticas causadas por anticuerpos
antileucocitarios, y anti-HLA o presencia de

citoquinas.

Anticuerpos a leucocitos, plaquetas

Anticuerpos a proteinas, incluyendo IgA

Posible contaminacién bacteriana (signos precoces)
Pirégenos

Metabdlicas: Hipocalcemia, hiperpotasemia
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C) Categoria 3: Reacciones que ponen en riesgo la vida

Hemodlisis aguda intravascular
Contaminacién bacteriana y shock séptico
Sobrecarga de volumen

Reacciones anafilacticas

Lesion pulmonar aguda asociada a transfusién (TRALI) asociado a

anticuerpos anti HNA o HLA y otros mecanismos en estudio.

15.2. Reacciones transfusionales retardadas

Pueden presentarse después de dias, meses o afios. Causadas por anticuerpos

preexistentes contra otros grupos antigénicos eritrocitarios, estan agrupadas en dos

categorias:

A) TRANSMITIDA POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS:

VIH

Hepatitis viral By C
Sifilis

Enfermedad de Chagas
Malaria
Citomegalovirus

Otras infecciones raras: e]. parvovirus humano B19 y hepatitis A

B) HEMOLITICASTARDIAS:

e Reaccion hemolitica tardia

*  Pdrpura post-transfusidén causada por aloanticuerpos antiplaguetarios.
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e Enfermedad de injerto-versus-huésped (EIVH) causada por linfocitos
del donante que responden contra aloantigenos del receptor.

e Hemosiderosis postransfusional (en pacientes que reciben
transfusiones repetidas)

e Inmunosupresion.

* Inmunomodulacion por componentes leucocitarios y citoquinas.

(patogenia actual en estudio).

16. Alternativas a la transfusionss)

Siguiendo las recomendaciones generales sobre el manejo de los productos sanguineos, el
analisis y puesta en practica de alternativas a la transfusion alogénica se constituye en un tema

fundamental dentro del estudio de esta problematica.

Una de las técnicas mas usadas a nivel internacional es la donacidn autologa preoperatoria y

perioperatoria de sangre (cell saver).

Woolson et al (160) en un estudio prospectivo aleatorizado en el que comparan la predonacién y
la recuperacidn perioperatoria de sangre autologa, sostienen que el objetivo de todos los
cirujanos ortopedistas es reducir la necesidad de transfusiones alogénicas. Se realizaron 250
artroplastias totales de rodilla en 204 pacientes, sin embargo finalmente solo se incluyeron 44
pacientes en el grupo estudio los cuales no predonaron sangre y 41 pacientes en el grupo
control quienes predonaron una unidad de sangre autdloga. El estudio demostré que la
prevalencia de transfusion alogénica entre los grupos no presenta diferencias estadisticamente

significativa (p=0.13) y que la recuperacién de sangre autdloga perioperatoria fue mas efectiva
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para prevenir la necesidad de sangre alogénica en pacientes llevados a reemplazo total de
rodilla o a una revision de artroplastia de rodilla, siendo una alternativa mas costo-efectiva que

disminuye notablemente los riesgos para los pacientes.

Los autores del estudio deben enfatizar que los resultados no podrian aplicarse en pacientes
quienes recibieron heparina de bajo peso molecular como profilaxis para trombosis venosa

profunda.

Por su parte Clark et al(161) evaluaron la eficacia del sistema de autotransfusiéon perioperatoria
en ortopedia (OrthoPAT) para reducir el uso de sangre alogénica en pacientes llevados a
artroplastia de cadera o rodilla. Los pacientes fueron seleccionados segun el tipo de cirugia
realizada, con un criterio de transfusion de sangre alogénica no rigido, usandose el mismo
protocolo. Los principales resultados medibles fueron el uso perioperatorio de sangre alogénica
y el uso de sangre autdloga predonada. Los bajos niveles de hemoglobina y hematocrito y la
edad fueron factores de riesgo para el uso de sangre alogénica. Los resultados del analisis del
RR demostraron que los pacientes que no donaron sangre autéloga en el preoperatorio
llevados a una artroplastia de cadera o rodilla fueron transfundidos 2 o 3 veces menos si se

habia usado el sistema OrthoPAT (p=0.05).

Billote et al(162) realizaron un estudio prospectivo, en un afio en pacientes que requerian
artroplastia de cadera y todos fueron transfundidos, recibieron terapia de anticoagulacion y
sulfato ferroso dividiendo el grupo segun el antecedente de donacidn de sangre autologa en el

preoperatorio. Para ser un donador autologo se requeria tener una hemoglobina mayor de 13
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g/dl y hematocrito mayor de 33% antes de la donacidn, con un maximo de una unidad total de

sangre donada.

Las indicaciones de transfusidén de células sanguineas fueron pérdida de sangre aguda definida
como la pérdida sanguinea estimada en mas del 25% del volumen sanguineo estimado con o
sin shock hipovolémico, taquicardia por hipoxia, hemoglobina menor de 7 g/dl en pacientes
sanos y hemoglobina menor de 8 en pacientes con alguna comorbilidad como accidente

cerebrovascular, enfermedad cardiaca, enfermedad vascular periférica y EPOC.

Las indicaciones para transfundir sangre autologa fueron hemoglobina que disminuia en menos
de 11g/dl en el postoperatorio inmediato y hemoglobina menor de 10g/dl en los siguientes dias
postoperatorios y el criterio de transfusion alogénica era segln cada paciente en sala de

cirugia.

Para el célculo de las pérdidas objetivas se usaron las siguientes férmulas:
e CBL-OR=EBV*In (hcto admision/hcto postoperatorio en sala de recuperacidén) mas
(numero de unidades transfundidas intraoperatoriamente)*450
e CBL-TOT=EBV*In (hcto admision/hcto de cirugia) mas (numero de unidades
transfundidas intraoperatoriamente mas nimero de unidades transfundidas en el

postoperatorio)*450

En donde:

EBV= volumen de sangre estimada
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CBL-OR=calculo de pérdida sanguinea en salas de cirugia

CBL-TOT=cdlculo de pérdida sanguinea en el total de la hospitalizacién

El propdsito primario de la investigacidn fue determinar la frecuencia de transfusion sanguinea
alogénica y estandarizar las guias de transfusidn, para analizar la eficacia de donacién autologa
sanguinea en el preoperatorio en pacientes llevados a artroplastia total de cadera unilateral
primaria. La mitad de los pacientes llevados a cirugia de artroplastia y que fueron donadores de
sangre autologa requirieron transfusién alogénica en comparacién con los no donadores (15%

donantes vs 33% no donantes), siendo una diferencia estadisticamente significativa.

Otros estudios han valorado otras alternativas del orden farmacoldgico, siendo la mas

ampliamente estudiada la eritropoyetina recombinante (EPO).

Keating et al(163) en su estudio del 2007 compararon la eficacia de la donacién autdloga vs la
aplicacién de EPO y su efecto en la recuperacién motora de la articulacion. Teniendo en cuenta
que la donacidén autdloga puede aumentar la anemia pre quirdrgica se comparo un grupo de
adultos con hemoglobina de base entre 11 y 14 g/dl, quienes recibieron EPO o donacidn
autdloga aleatoriamente. Los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas en el
vigor o la fuerza de agarre de la articulacion. Por otro lado el grupo tratado con EPO tenia
niveles de hemoglobina significativamente mas altos lo que se asocio con menos niveles de

transfusiones. Los efectos adversos fueron comparables en los dos grupos.
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De manera similar Di Martino et al(164) evaluaron 66 pacientes, clasificados segun su nivel de
hemoglobina de base. Aquellos con nivel de hemoglobina menor a 13g/dl (grupo 1= 37
pacientes) recibieron EPO (10.000 Ul, 3 veces por semana) durante el programa de
autotransfusiones, mientras que a aquéllos con un nivel de hemoglobina mayor a 13 g/dl
(grupo 2=29 pacientes) no se les suministr6 EPO ni antes ni durante el programa de
autotransfusion. Se excluyeron 29 pacientes por no cumplir criterios. Los resultados mostraron
un nivel basal significativamente mads alto en el grupo 2, sin que se encontraran diferencias
entre la hemoglobina post operatoria ni en la cantidad de transfusiones, indicando correccion

de la anemia con el tratamiento ordenado.

En general la investigacion es este campo confirma que las alternativas existentes para la
transfusion son seguras y eficaces, pero presentan la gran limitacion de aumentar los costos

generales de tratamiento.

17. Etica y transfusionss)

La filosofia moral aplica sus dos principios fundamentales en la relacién médico/paciente: el
respeto a la vida humana, y después, el respeto a la libertad informada del paciente, que debe
estar subordinado. El médico nunca debe provocar intencionadamente la muerte de ningun
paciente, ya sea por accién o por omisidn, ni siquiera en caso de peticidn expresa por parte de

este ultimo.
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La transfusion de sangre y hemoderivados puede ser la principal o Unica terapéutica disponible
para mantener la vida, motivo por el que no es deontoldgico usar procedimientos que
garanticen una menor supervivencia. El profesional de la salud sdlo esta obligado, por ética
profesional, a utilizar practicas validadas; mientras no haya otra opcién mejor y probada, habra
que informar al paciente para que éste acepte la transfusién, recurra a otro profesional, o

manifiestamente la deniegue.

La International Society of Blood Transfusién (ISBT) adoptd en Viena en el afio 2000 un “Cédigo
ético para la donacion y transfusion de sangre” elaborado con el soporte de la Organizacion
Mundial de la Salud (publicado en Vox Sanguinis 2002;82:165-166), cuya trascripcion se escribe

a continuacion:

El objetivo de éste cddigo es definir los principios éticos y las reglas que se deben observar en

el campo de la Medicina Transfusional:

e La donacion de sangre, incluida la de la médula dsea o células pluripotentes (para
trasplantes), debe ser, en cualquier circunstancia, voluntaria y no remunerada; no se
debe ejercer ninguna coercién sobre el donante. El donante debe dar su
consentimiento para la donacion de sangre o de sus componentes, y

subsecuentemente de su uso legitimo por los Servicios de Transfusién.

e Los pacientes deben ser informados tanto de los beneficios como delos riesgos

conocidos de la administracién de sangre, asi como de las posibles alternativas a la
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misma; y tienen derecho de aceptar o rechazarla misma. Cualquier decisién valida
tomada, debe ser respetada.

En el caso de que el paciente no sea capaz de proporcionar su consentimiento
informado, la base del tratamiento mediante la administraciéon desangre, debe

proporcionar el mayor beneficio para el paciente.

El interés econdmico no de ser la base sobre la que se establece y gestiona un Servicio

de Medicina Transfusional.

El donante debe ser advertido previamente de los posibles riesgos que comporta la

donacidn de sangre; la salud del donante y su seguridad deben ser protegidas.

Cualquier procedimiento relacionado con la administracién de sustancias a un donante
para aumentar la produccién o concentracién de un componente sanguineo debe estar

de acuerdo con los estandares internacionalmente aceptados.

Debe asegurarse el anonimato entre el donante y el receptor, excepto en

circunstancias especiales, asi como la confidencialidad del donante.

El donante debe entender y conocer los riesgos que implican para otros, la donacion de

sangre infectada, asi como su responsabilidad ética con el receptor.

La donacidén de sangre debe basarse en criterios médicos de seleccidn, revisados

periédicamente, y que no entrafien discriminacion alguna de ningun tipo, incluyendo
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género, raza, nacionalidad y religion. Ningln donante ni potencial receptor tiene

derecho a que se le practique ningun tipo de discriminacion.

La donacidn y recoleccién de sangre se realizard bajo la total responsabilidad de un
médico correctamente cualificado y autorizado.

Todos los aspectos relacionados con la donacidn de sangre y los procedimientos de
aféresis, deben realizarse y estar de acuerdo y ser apropiados con los estandares

definidos y aceptados internacionalmente.

Tanto los donantes como los receptores deben ser informados si han sufrido algun

efecto adverso.

La administracion de sangre y hemoderivados debe ser realizada bajo la total

responsabilidad de un facultativo acreditado para la misma.

La situacién clinica del receptor debe ser la Unica base para la terapia transfusional.

No debe existir ningln incentivo econémico en la prescripcion de la transfusion de

sangre y/o hemoderivados.

La sangre es un recurso publico y su acceso no debe ser restringido.

Siempre que sea posible, el paciente debe recibir aquel componente(hematies,
plaquetas, granulocitos, plasma o derivados plasmaticos)que sean clinicamente

apropiados y gocen de una seguridad éptima.
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e El desperdicio de la sangre debe ser evitado con el fin de salvaguardarlos intereses de
todos los posibles receptores, asi como del donante.

e Llas practicas y politicas establecidas por los organismos nacionales e internacionales de
salud, y otras agencias competentes autorizadas, deben de estar de acuerdo con éste

codigo ético.

D. RELACION ENTRE TRANSFUSIONSANGUINEA Y
ARTROPLASTIA DE CADERA O RODILLA

La artroplastia de cadera y de rodilla son procedimientos quirurgicos complejos, donde por la
misma anatomia de las articulaciones existe un gran riesgo de sangrado intra y post operatorio,

de manera que los requerimientos transfusionales son muy frecuentes(14).
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Como se ha explicado, la funcién primaria de los gldbulos rojos es el transporte de oxigeno y de
didxido de carbono hacia y desde los tejidos, manteniendo la homeostasis en el microambiente
celular. La razon de la transfusion es fisioldgica, pues lo que se busca es ayudar en la correccion
del medio ambiente desprovisto de oxigeno generado durante el evento quirdrgico. Por lo
tanto, la transfusién sanguinea no debe ser usada para restaurar el volumen sanguineo
circulante, ni con el fin de elevar los valores de hemoglobina, sino en presencia de alteraciones

clinicas que demuestren alteracidn en los niveles de concentracion del oxigeno(is).

La amplitud y diversidad de las variables involucradas en el procedimiento quirudrgico y el
estado preoperatorio del paciente, asi como el de su peso e impacto en el riesgo transfusional,
hace que a pesar de que sea un tema bastamente estudiado en la literatura mundial, no exista

un consenso sobre el protocolo de manejo para este tipo de pacientes.

Existen recomendaciones y protocolos internacionales sobre el manejo general de los
productos sanguineos, siendo la resolucion WHA28.72 de 1975 de la 282 Asamblea de la
Organizacién Mundial de la Salud la norma mundial que rige la utilizacién y distribucién de la
sangre humana y los componentes sanguineos(2s).

Con base en estos lineamientos los diferentes gobiernos del mundo han planteado politicas
gue buscan asegurar no solo la calidad de la sangre transfundida, sino el abastecimiento para
sus respectivas poblaciones. Aunque existen multiples modelos para el manejo administrativo
de la sangre, que incluyen el control publico, privado, a través de organizaciones sin animo de
lucro, como la Cruz Roja, o mixto, el objetivo general de los paises desarrollados se centra en

los puntos anteriores(2s).
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En Inglaterra se han realizado multiples esfuerzos a este respecto, mas teniendo en cuenta que
el progresivo envejecimiento de la poblacion y los avances en la tecnologia médica permiten
predecir un incremento en los requerimientos de este tipo de terapias, estimandose que para
el afo 2015 es posible que exista una carencia del 34% del total de la demanda de glébulos
rojos empaquetados(ies).En Estados Unidos la Federal Drug Administration (FDA) tiene por
objetivo el abastecimiento de sangre “cero riesgo”, a través de un sistema de hemovigilancia
eficaz que recolecte todos los datos pertinentes a la realizacidén de las transfusiones y reporte

sus efectos adversos(2s).

A nivel latinoamericano se ha visto una marcada mejoria en la recoleccidn y reporte de datos
concernientes al manejo de las transfusiones desde 1993 al 2002, con mejoria en los
indicadores generales de calidad. Sin embargo, comparado con la implementacion de estos
sistemas en los paises desarrollados, aun es palpable un déficit importante en la calidad de los
componentes y en la informacion disponiblezs). En Colombia, el Ministerio de la
Proteccidn Social ha planteado la Politica Nacional de Sangre(141) que pretende ser una
guia para los préximos 5 afios buscando mejorar el manejo de los productos
sanguineos tanto para el donante como para el receptor, siendo el propdsito final la

conformacién de una red de donacidn y transfusién a nivel nacional.

La infraestructura socioecondmica y politica de nuestro pais constituye un factor que crea una

barrera de acceso para los productos sanguineos, teniendo en cuenta que algunas provincias
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no cuentan con banco de sangre y dependen del suministro de areas aledafias. Las artroplastias
de cadera y rodilla se asocian con un alto indice de pérdida sanguinea que conlleva en si mismo
a un incremento en el riesgo transfusional autélogo o alogénico(13). Este incremento ha sido
ampliamente estudiado en la literatura, donde se encuentran multiples referencias de variables

con diferentes niveles de asociacion.

Pola et al(1e5) identificaron los factores clinicos asociados con el incremento de las necesidades
de transfusion sanguinea perioperatoria en un grupo de 94 pacientes normovolémicos llevados
a artroplastia total de cadera. La concentracion de hemoglobina preoperatoria se mostré como
un fuerte predictor para la necesidad de transfusidon perioperatoria, aunque pesaba la
influencia de factores como el género, la edad, el indice de masa corporal, el estado fisico del
paciente, la hipertension arterial, los factores de coagulacion, el tipo de anestesia y el
procedimiento quirdrgico. La comparacidn entre pacientes no anémicos (hemoglobina mayor
de 11g/dl) y pacientes anémicos (hemoglobina menor de 11 g/dl) que recibieron el mismo
tratamiento en cuanto al tipo de anestesia, no uso de AINES una semana antes de la cirugia, el
mismo cirujano y la misma técnica mostro un incremento en la necesidad de transfusion
cuando dos o mas de los condiciones clinicas de riesgo estaban presentes, lo que refleja un

efecto sinérgico entre las mismas, con una p=0.02.

Pierson et al(13) en su estudio publicado en el 2004, emplean una férmula para predecir el valor
mas bajo de hemoglobina tolerado segun la intervencion para los pacientes. A través de una
cohorte retrospectiva de 500 pacientes llevados a artroplastias, se evalud el impacto de dicho

algoritmo al aplicarlo en 433 pacientes y no hacerlo en los restantes 67 pacientes. La formula
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del algoritmo calcula el valor predictivo minimo de hemoglobina e incluye el nivel
preoperatorio de la misma al cual se le resta la perdida esperada de hemoglobina para cada
procedimiento mas una desviacion estandar. Para la artroplastia de cadera es de 4.0 g/dl + 1.1,
y para el reemplazo de rodilla es de 3.8 g/dl + 1.0. El siguiente paso para desarrollar el
algoritmo se relaciona con este nivel encontrado, por lo tanto si el valor es mayor de 7 g/d|, se
deja el paciente en observacidon y se tiene en cuenta el nivel basal de hemoglobina
posteriormente. Por el contrario si el valor es menor de 7 g/dl se realiza terapia con

eritropoyetina alfa.

La transfusion alogénica se realizd cuando los valores de hemoglobina eran menores de 7 g/dl,
o cuando el paciente aumentaba su requerimiento de oxigeno. La pérdida sanguinea estimada

fue menor en cirugia de rodilla en comparacién con artroplastia de cadera (p = 0.048).

En términos generales la tasa de transfusion fue de 4%; dentro del grupo al cual fue practicado
el algoritmo 2.1% recibieron transfusiones de los cuales el mayor porcentaje fue para la
protesis de cadera. Como complicaciones mortales el hallazgo fue de 0.6% en toda la muestra.
El autor concluye que el algoritmo reduce la tasa de transfusiones alogénicas luego de
artroplastias totales unilaterales de cadera y rodilla, puesto que predice preoperatoriamente

gue pacientes tienen niveles bajos de hemoglobina e inician su manejo con eritropoyetina.

Walsh et al(12) publicaron en el 2007 un estudio de casos y controles en 1035 pacientes de los
cuales 911 se sometieron a reemplazo unilateral y 124 a reemplazo bilateral de cadera. Por

protocolo de la institucion la transfusion se realizé cuando los niveles de hemoglobina fueron
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menores de 9 g/dl, o si el paciente presentaba sintomas de anemia o tenia comorbilidades
cardiacas. El 58% de los pacientes requirieron transfusiones postoperatorias; con una

proporcién de transfusiones alogénicas de 49.9%.

Para los pacientes que donaron previamente una unidad de sangre la tasa fue de 54.3% vy
ademads requirieron sangre alogénica en 10.4%. En los pacientes que predonaron 2 unidades la
tasa fue de 2.2%. Los porcentajes de no uso de la sangre predonada fueron para una unidad

24% y para 2 unidades 60.4%.

Los principales predictores fueron la edad avanzada ya que pacientes de 75 a 84 afios tenian
una probabilidad 3.5 veces mayor de requerir transfusion, y el uso de heparinas de bajo peso
molecular tenia un riesgo 1.5 veces mayor. El OR para heparinas de bajo peso molecular y
transfusiones alogénicas es de 2.76 y para pacientes que predonaron es de 1.54 (p < 0.001). En

cuanto al valor predictivo de la hemoglobina, este solo era significante si el valor es menor a 10

g/dl.

La conclusion mas importante es que la donacién autdloga previa es adecuada para los
pacientes que van a ser sometidos a reemplazo total de cadera, por lo cual, los pacientes
menores de 75 afios deben donar 1 unidad y los pacientes mayores de 75 afios deben tener
disponible una combinacion de 1 unidad alogénica y 1 unidad del banco de sangre, puesto que

la tasa de transfusiones es mayor en este grupo.
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Guerin et al(11) en una cohorte de 162 pacientes con diagnostico de osteoartritis que fueron
admitidos para artroplastia primaria, unilateral de cadera o rodilla, analizo los determinantes
de la transfusidon: manifestaciones clinicas del paciente, calculo de la pérdida sanguinea total,
concentracion de hemoglobina y la presencia de algunas comorbilidades. De estos 162
pacientes en el 25 % fue necesario realizar transfusidon, empleandose en todos los casos sangre
alogénica. El 25% de estos pacientes (10 pacientes) presentaron alguna sintomatologia. El
volumen estimado de pérdidas fue mayor para los pacientes sometidos a artroplastia de cadera
(p=0.04); aunque llama la atencion que en los pacientes mayores de 70 afios la pérdida
estimada fue mayor para la artroplastia de rodilla (P=0.035). En general los hombres
presentaron mayor pérdida sanguinea en los dos tipos de artroplastias (850 vs 659 ml)
comparado con el sexo femenino. Para el reemplazo de rodilla se encontrd asociacién entre el

nivel preoperatorio de hemoglobina (P=0.015) y el género (P=0.015).

Como hallazgos relevantes, el valor preoperatorio de hemoglobina menor de 13 g/dl tiene 1.5
veces mayor riesgo de requerir transfusiones comparado con niveles 13-15 g/dl y 4 veces
mavyor riesgo de transfusiones comparado con niveles de hemoglobina mayores de 15g/dl, de
manera que la principal conclusion es que el nivel de hemoglobina preoperatoria es la Unica
variable que independientemente predice la necesidad de transfusiones luego de artroplastias

de cadera o rodilla, con un valor de P=0.0001.

El estudio OSTHEO(16) realizado en 6 paises de Europa mostré una descripcion amplia del
manejo de los componentes sanguineos tras una artroplastia de rodilla o cadera. Se incluyeron

3996 pacientes, en los cuales compararon la perdida sanguinea estimada preoperatoria con la
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perdida sanguinea real y los niveles de hemoglobina, a la vez que las caracteristicas
demograficas generales de los pacientes transfundidos y no transfundidos. El 69% de los
pacientes requirié transfusién, con un porcentaje de 35% autdlogo Unicamente y 25%

alogénico Unicamente.

El estudio mostrd que la probabilidad de recibir una transfusién alogenica disminuye a medida
gue aumenta el nivel basal de hemoglobina, siendo el valor de 8.93 +1.83 g/dl el punto critico
para decidir la transfusidn. En cuanto a los efectos adversos las transfusiones autologas

presentaron un nivel de infeccion significativamente menor que las alogenicas (1% vs 4%).

Otro factor asociado es el tipo de anestesia en donde Eroglu et al(142) en un estudio prospectivo
aleatorizado comparo la anestesia epidural hipotensiva con la anestesia intravenosa en
pérdidas sanguineas durante el reemplazo total de cadera, las variables a medir fueron la
duracion de la hipotension, la pérdida de sangre, la transfusidén sanguinea, la hemodinamia y
los estudios de coagulacidon. Se tomaron 40 pacientes, 20 en cada grupo con ASA entre |l y lll y
edades entre 50 y 80 afos. Se tuvieron en cuenta una serie de criterios de exclusidn tales
como, alteraciones hematoldgicas, consumo de AINES 2 semanas antes, diagndstico de
estenosis mitral o adrtica documentada por ecocardiografia, estenosis de la arteria cardtida,
angina inestable, enfermedad neuroldgica o cerebrovascular, hipertension no tratada y en

enfermedad psiquidtrica.

Se evidencia que las transfusiones son menores en los pacientes manejados con anestesia
epidural vs anestesia general intravenosa (p=0.001 y 0.015 respectivamente), lo cual puede
deberse a que con la anestesia epidural se mejora notablemente el flujo sanguineo en las

partes distales del cuerpo (sistema osteomuscular en miembros inferiores). Asi mismo el
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promedio de la presidn venosa central fue mas bajo en el grupo con anestesia epidural que la

general intravenosa intraoperatoriamente con una p: 0.019.

Continuando con el analisis de la influencia de la anestesia Rashiq y Finegan(i68) revisaron 1875
historias clinicas en el afio 2000 ejecutando un analisis de regresion logistica para determinar la
asociacidén entre el uso anestesia regional y transfusién alogénica. El 28% de los pacientes
llevados a artroplastia recibieron una transfusidn alogénica, siendo esta independiente de la
edad, indice de masa corporal, genero, disminucién de la hemoglobina preoperatoria,
incremento de la comorbilidad y duracion de la cirugia. Luego de controlar estos factores se
encontré que el uso de anestesia regional comparada con la anestesia general reduce el OR
para transfusién a 0.729 con un IC del 95% (p= 0.559-0.949), siendo esta correlacion

significativa para artroplastia de cadera pero no de rodilla.

Todo lo anterior deja ver que la multitud de factores involucrados dificulta la estandarizaciéon
del manejo transfusional en los pacientes sometidos a artroplastia de cadera o rodilla, aunque
hay ciertos factores que presentan un mayor peso e impacto como son el nivel de hemoglobina

y la edad.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

1) JUSTIFICACION

En los ultimos afios se ha observado que las necesidades transfusionales en Cirugia Ortopédica

y Traumatoldgica son elevadas, condicionando un alto coste. La implantacién de una protesis
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total de cadera o rodilla son uno de los procesos que mas frecuentemente requieren reposicion
hematica en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, esta practica no esta exenta de riesgos;
y se asocia a un riesgo de transmision de enfermedades infeccionas, riesgo de aloinmunizacion,
reacciones hemoliticas o febriles por aloanticuerpos, reacciones injerto contra huésped y se le
atribuye mayor incidencia de infecciones y una estancia hospitalaria mas prolongada. Ademas,

es un recurso caro y no siempre disponible.

El presente estudio pretendié colaborar con la deteccién oportuna de los casos mediante la
identificacion de factores de riesgo que nos indiquen cuales son las variables propias del
paciente y del procedimiento quirdrgico que aumentan el riesgo de presentar mayor sangrado
y por lo tanto requerir una transfusién sanguinea en los reemplazos primarios totales de cadera
o rodilla y de esta manera ser lo suficientemente rigurosos a la hora de tomar la decision de

utilizar hemoderivados.

Con este estudio se evaluaron una serie de factores clinicos y quirldrgicos; para lograr
determinar la asociacion existente a la necesidad de transfusion sanguinea en los pacientes en
quienes se realizd reemplazos totales de Cadera o Rodilla en el Hospital Metropolitano de
Quito. Los resultados de esta investigacién serviran de base con el fin de generar conocimiento
sobre la materia e incentivar la racionalizacion del uso de los componentes sanguineos en la

practica clinica.
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2) PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los factores clinicos y/o quirlirgicos que pueden provocar mayor riesgo de
sangrado en los casos sometidos a artroplastia electiva de cadera y rodilla que influyen al
tomar la decisién de realizar transfusiones sanguineas perioperatorias en los pacientes que

acuden al Hospital Metropolitano en Quito — Provincia de Pichincha - Ecuador?

3) OBJETIVOS

3.1.GENERAL:

» lIdentificar los factores de riesgo asociados a mayor pérdida sanguinea en los
pacientes sometidos a artroplastia electiva de cadera o rodilla que influyan en
la decision de realizar transfusiones sanguineas perioperatorias determinando
asi su pertinencia, efectos y por lo tanto generar conocimientos que permitan

racionalizar el uso de estos productos.

3.2.ESPECIFICOS:

¢ ldentificar las caracteristicas clinicas y/o quirdrgicas que presentan los pacientes
sometidos a artroplastia electiva de cadera o rodilla.

e Determinar la relacién entre los niveles de hemoglobina pre y post quirdrgicos y la

necesidad de transfusién sanguinea.
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¢ Identificar las reacciones adversas inmediatas mas frecuentes en el periodo post
transfusional en este tipo de pacientes.

¢ Determinar el impacto de las transfusiones en el promedio de dias de estancia
hospitalaria.

e Determinar la relacién entre el uso de las transfusiones sanguineas y la

presentacién de complicaciones post quirurgicas.

4) HIPOTESIS

Los pacientes que requieren la realizacion de artroplastia de cadera o rodilla
independientemente de su diagndstico de base y que presenten las variables a estudiarse:
pacientes de sexo femenino, mayores a 60 afios, indice de masa corporal mayor a 25, nivel de
hemoglobina pre quirdrgico menor de 13g/dl, comorbilidades asociadas, condiciones
perioperatorias tales como: sangrado mayor a 500ml, tiempo quirdrgico mayor a lhora 40
minutos, tienen mayor riesgo de sangrado y por lo tanto de recibir una transfusién de glébulos

rojos durante o después del procedimiento quirurgico.

5) TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles con una
descripcion complementaria de los efectos subsecuentes del evento, tendiente a describir los
factores de riesgo asociados al requerimiento de transfusiones sanguineas en artroplastias

electivas de cadera o rodilla.
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CASO
Paciente sometido artroplastia
de cadera o rodilla que
fue transfundido

Comorbilidades
Nivel de Hb/Hcto
Edad/Peso
Técnica anestésica

Técnica quirdrgica

CONTROL
Paciente sometido artroplastia
de cadera o rodilla que
no fue transfundido

* DEFINICION DE CASO: Paciente sometido a artroplastia de cadera o rodilla que

requirié transfusion de gldbulos rojos empaquetados dentro del perioperatorio.

»  DEFINICION DE CONTROL: Paciente sometido a artroplastia de cadera o rodilla que

no requirié transfusién de gldbulos rojos empaquetados dentro del perioperatorio.

6) DISENO DE LA INVESTIGACION

6.1.POBLACION

La poblacién universo corresponde a los usuarios del Hospital Metropolitano de Quito,
perteneciente al régimen de salud privado, que debido a patologias de base tales como

osteoartrosis, neoplasia, secuela de artritis séptica, no unién de fractura, artropatia
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traumatica, necrosis avascular o artritis Inflamatoria, deben ser sometidos a una

artroplastia de rodilla o cadera.

La poblacion accesible corresponde a los pacientes que han sido sometidos a este
procedimiento y cuyos registros médicos se encuentran en las historias clinicas que posee
la oficina de Expedientes Clinicos del hospital. La poblacién elegible se encontré

determinada por los criterios de inclusidn y exclusion descritos mas adelante.

6.2.CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL ESTUDIOS CASOS-CONTROLES

Como se aprecid en la revision de la literatura, el 46% de los pacientes sometidos a

artroplastias de cadera y rodilla fueron transfundidos con glébulos rojos empaquetados (14).

Sin embargo, teniendo en cuenta el comportamiento del fendmeno vy la relevancia clinica,
asi como la informacion obtenida en otras poblaciones, se tomé como variable primordial
para decidir el tamafio de muestra el nivel de hemoglobina pre-quirurgico. Esta es una
variable intervenible y su optimizacidén en el periodo de preparacidn para la cirugia puede
disminuir la realizacién de las transfusiones y sus complicaciones.

Tomando como referencia el reporte de Guerin et al (11), con resultados que muestran un
mayor riesgo de transfusion con valores de hemoglobina pre quirdrgica menores de 13 g/dl
en pacientes sometidos a este tipo de cirugia, se tomo este nivel como punto de corte para

definir el tamafio de muestra.
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De los pacientes transfundidos, 56% fueron transfundidos con valores de hemoglobina pre
quirurgicos menores o iguales a 13 g/dl, mientras en el grupo de los controles 29% tenian

valores de hemoglobina menores a ese valor.

Como se conoce la probabilidad de exposicién entre los controles p2, y se prevé que el OR

asociado al factor de estudio es w, el valor de p1, la frecuencia de exposicidn entre los casos, se

obtuvo:

OR:  w= p;(1-p,) w= 0,56 (1-0,29) w=2.92
P2 (1-p1) 0,29 (1-0,56)

Py Pi=_ Wp p:= 2,92 * 0,29 p.=0,54

(1-p2) + W p; (1-0,29) + 2,92 * 0,29

donde: p1y p.=son las proporciones esperadas;
w=valor aproximado del OR que se desea estimar.

Utilizando la férmula para el cdlculo de tamafo de la muestra en un estudio de casos y

controles:

ZaV2p(1-p) + ZB Vp, (1-p1) + p, (1—py) 2

n=
(P1—p2)
donde: p= p1+p> p= 0,54 +0,29 p=0,42
2 2
w= es una idea del valor aproximado del OR que se desea estimar;
pi= es la frecuencia de la exposicion entre los casos;
p2= es la frecuencia de la exposicion entre los controles; y
Zay ZB= son valores que se obtienen de la distribucion normal estdndar en

funcién de la seguridad y la potencia seleccionadas para el estudio. En
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particular, para un nivel de seguridad de un 95 % y una potencia
estadistica del 80 % se tiene que Za=1,96 y ZB=0,84

Aplicando la respectiva férmula para el presente estudio se obtuvo:

1.96 V2 x 0,42 (1-0,42) + 0,84 V0,54 (1-0,54) + 0,29 (1-0,29) |2
n= n =60,21
0,54-0,29
Por lo tanto el tamafio muestral indicé 60 pacientes por cada grupo (caso y control)

6.3.EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A LAS PERDIDAS:

En todos los estudios es preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones diversas
(pérdida de informacion, abandono, no respuesta, etc.) por lo que se debe incrementar el
tamafio muestral respecto a dichas pérdidas. El tamaifo muestral ajustado a las pérdidas se

calculé con un margen del 10% y se lo realizé de la siguiente manera:

Muestra ajustada a las pérdidas: n { 1 }
1-R

donde: n=es el numero de individuos sin pérdidas;
R=es la proporcion esperada de pérdidas.

En el presente estudio se esperd tener un 10 % de pérdidas, por lo tanto el tamafio muestral

necesario que se calculé fue el siguiente:

|0\
)}

Muestra ajustada a las pérdidas: 60 1 =
1-0,10

El resultado final del calculo del tamafio de la muestra para el presente estudié fue de 66 casos

y 66 controles.
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Se tomo consecutivamente las historias clinicas de los pacientes sometidos a cirugia ortopédica
de reemplazo de cadera o rodilla, reuniendo de manera lineal los sujetos en cada grupo de

control hasta alcanzar como minimo el tamafio de muestra calculado.

6.4.CRITERIOS
A) CRITERIOS DE INCLUSION:

e Paciente sometido a artroplastia primaria de cadera o rodilla,
independientemente de su diagndstico de base, atendido en el servicio de

Ortopedia y Traumatologia del Hospital Metropolitano de Quito
e Pacientes sometidos a artroplastia unilateral de cadera o rodilla.

e Pacientes mayores de 18 afios.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Historias clinicas que carezcan de informacidn en mds del 20% de las variables a
estudiar.

* Historia clinica que carezca de cuadro hematico pretransfusional.

e Historia clinica que no tenga documentado el tipo de transfusion realizada.

e Pacientes sometidos a conversion desde osteosintesis.

e Pacientes transfundidos con componentes sanguineos diferentes a los gldbulos
rojos empaquetados.

* Pacientes con patologias adicionales que puedan ser causantes de Ia
transfusion (como hemorragias de vias digestivas o hepatopatias).

*  Pacientes con consumo crénico de anticoagulantes orales.
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7. VARIABLES DE ESTUDIO

7.1. DEPENDIENTES:

TRANSFUSION PAQUETE GLOBULAR

CANTIDAD DE PAQUETES TRANSFUNDIDOS

NIVEL DE HEMOGLOBINA POSTRANSFUSION

REACCIONES ADVERSAS INMEDIATAS POSTRANSFUSIONALES

7.2. INDEPENDIENTES

EDAD

GENERO

ICM

TIPO SANGUINEO

FACTOR RH

HEMOGLOBINA PREQUIRURGICA

HEMOGLOBINA POSTQUIRURGICA

CLASIFICACION ASA

COMORBILIDADES

DIAGNOSTICO DE TRABAJO

TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE ANESTESIA

PERDIDA SANGUINEA ESTIMADA

TIEMPO TOTAL CIRUGIA

TIPO DE PROTESIS

COLOCACION DE DRENAJE ASPIRATIVO

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

USO DE PROFILAXIS ANTIEMBOLICA

TIPO DE PROFILAXIS ANTIEMBOLICA

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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7.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE

DEFINICION

DIMENSION

ESCALA

INDICADOR

TIPO

TRANSFUSIONSANGUINEA

Determina si el
paciente fue
transfundido o no en
el periodo
perioperatorio

Proporcion

Transfusién de
paquetes de
glébulos

rojos

Cualitativa nominal

CANTIDAD DE PAQUETES
TRANSFUNDIDOS

Corresponde al
numero de paquetes
de gldbulos rojos
empaquetados
transfundidas tras la
cirugia.

Razén

Unidades

Cuantitativa
continua

NIVEL DE HEMOGLOBINA
POSTRANSFUSION

Determinacidn segun
cuadro hemitico
estandar tomado
después de la
realizacién de la
cirugia.

g/dl

Razén

Hb PT

Cuantitativa
continua

REACCIONES ADVERSAS
INMEDIATAS
POSTRANSFUSIONALES

Establece si hay
registro en la historia
clinica de reacciones
adversas inmediatas a
la realizacion de la
transfusién

Fiebre

CID

ICC

Infecciéon

Edema pulmonar
Eritema
Prurito/Ronchas

Anafilaxia

Proporcion

Presencia o ausencia
de reaccién

Cualitativa nominal
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA INDICADOR TIPO
INDEPENDIENTE
EDAD Valor en afios cumplidos al Razén Afios Cuantitativa
momento de realizarse el continua
procedimiento
GENERO Definicién de diferencia sexual Proporcion | M Cualitativa
nominal
F
cm Medida de asociacién entre el peso | Peso Razon <18,50: Infrapeso Cuantitativa
y la talla de un individuo continua
Talla 18.5-24,99:
Normal
Peso (Kg)
Talla® (Mt) 25,00 - 29,99:
Sobrepeso
30,00 - 34,99: Obeso
tipo |
35,00 - 39,99: Obeso
tipo Il
>40,00: Obeso tipo llI
TIPO SANGUINEO Valor segun el sistema de deteccién Proporcién | A Cualitativa
de anticuerpos ABO. B nominal
AB
0]
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA INDICADOR TIPO
INDEPENDIENTE
FACTOR RH Valor segln el sistema de deteccién Proporciéon | Rh Cualitativa
de anticuerpos en el laboratorio nominal
clinico
COMORBILIDADES Determina la presencia de las Hipertensién Proporcidn | Presencia o ausencia Cualitativa
enfermedades mas frecuentes e arterial de antecedentes nominal
influyentes en el desarrollo del patoldgicos personales
procedimiento Diabetes mellitus
tipo Il
Enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica
Enfermedad
coronaria
Enfermedades
hematoldgicas
Artritis reumatoide
HEMOGLOBINA Determinacion segun cuadro Razén Hb Pregx cuantificada | Cuantitativa
PREQUIRURGICA hemdtico tomado antes de la cirugia en g/dl continua
HEMOGLOBINA Determinacion segun cuadro Razén Hb Postqgx Cuantitativa
POSTQUIRURGICA hematico estandar tomado 6 horas cuantificada en g/dI continua
posteriores a la cirugia
CLASIFICACION Clasificacion dada en la valoracién Proporcion | | Cualitativa
ASA pre quirdrgica segln los estandares I ordinal
de la Sociedad Americana de I
Anestesiologia. v
VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA INDICADOR TIPO
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INDEPENDIENTE

DIAGNOSTICO DE Diagndstico de base del paciente que | Osteoartrosis Proporcidn | Presencia o ausencia Cualitativa
TRABAJO origina la necesidad de la artroplastia de diagnostico nominal
Neoplasia

Secuela de artritis
séptica

No unidn de
fractura

Artropatia
traumatica

Artritis
inflamatoria

Necrosis avascular

Otro diagndstico

TIPO DE CIRUGIA Lugar donde se realiza el Cadera Proporcidn | Presencia o ausencia Cualitativa
procedimiento quirurgico Rodilla de artroplastia nominal
TIPO DE ANESTESIA Uso de anestesia durante la cirugia General Proporcién | Presencia o ausencia Cualitativa
de tipo de anestesia nominal
Regional
PERDIDA SANGUINEA | Cantidad de sangre que se pierde Razdén Perdida sangre Cuantitativa
ESTIMADA durante la realizacién del cuantificada en ml continua

procedimiento registrado en el
record quirurgico

TIEMPO TOTAL Tiempo total de duracién del Razén Horas Cuantitativa
CIRUGIA procedimiento segun el record continua
quirurgico Minutos
VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA INDICADOR TIPO
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INDEPENDIENTE

TIPO DE PROTESIS Técnica quirurgica utilizada en el Cementada Proporcidn | Presencia o ausencia Cualitativa
procedimiento de componente nominal
No cementada protésico
Hibrida
COLOCACION DE Sistema de eliminacién de Proporcién | Si Cualitativa
DRENAJE ASPIRATIVO | colecciones serosas, hematicas, nominal
purulentas o gaseosas, desde el lugar No
de la cirugia al exterior
COMPLICACIONES Nombra las complicaciones Infeccidn sitio gx Proporcién | Presencia o ausencia Cualitativa
POSTQUIRURGICAS presentadas por el paciente de complicaciones nominal
registrada en la historia clinica Trombosis venosa
profunda
Embolismo graso
Embolismo
pulmonar
Muerte
Otra
USO DE PROFILAXIS Determinar si se empled o no algin Proporcion | Si Cualitativa
ANTIEMBOLICA tipo de profilaxis durante el periodo nominal
post quirdrgico que pueda alterar los No
patrones de sangrado
VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA INDICADOR TIPO
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INDEPENDIENTE

TIPO DE PROFILAXIS Farmacos utilizados para HBPM Proporcidn | Presencia o ausencia | Cualitativa
ANTIEMBOLICA prevencion de eventos del tipo de farmaco nominal
tromboembdlicos. Heparina antiembolico
Otra
DIAS DE ESTANCIA Numero de dias que el paciente Razén Numero de dias de Cuantitativa
HOSPITALARIA permanece hospitalizado contando hospitalizacién continua

como dia cero el dia en que se
realiza la cirugia
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8. RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS:

8.1.PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:
Se empled una fuente de informaciéon secundaria correspondiente al registro de historias
clinicas de los pacientes sometidos a artroplastia de cadera o rodilla en el Hospital
Metropolitano que se encuentran en su base de datos electrénica y en su archivo general a
cargo de la Oficina de Expedientes Clinicos. Se aplicd un formato de recoleccion de la
informacion obtenida de las historias clinicas correspondientes a la muestra seleccionada.

(Anexo 1).

Se disefd la base de datos correspondiente en los programas Microsoft Excel 2007 y Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS - PASW) version 18. Se procedidé a digitar los datos

obtenidos, con el respectivo andlisis de los resultados obtenidos y la evaluacién del formato.

Se obtuvieron los datos correspondientes a las historias clinicas seleccionadas segun el
muestreo y se procedid a su inmediata digitacion en la base de datos, se realizd doble

digitacion para asegurar la calidad del dato.

8.2.CALIDAD DEL DATO

Se buscé garantizar la calidad del dato mediante la doble digitacion de la base de datos,

realizandose el respectivo cruce posterior para detectar inconsistencias.
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8.3.CONTROL DE SESGOS:

Aqui se detallan los tipos de sesgos que se utilizaron en el presente estudio y los mecanismos

de control que se aplicaron:

8.3.1.

8.3.2.

8.3.3.

8.3.4.

Sesgo de memoria: No se realizaron entrevistas directas a los pacientes
ya que la informacion se obtuvo de la fuente secundaria
correspondiente a la historia clinica. La historia clinica del grupo de
casos fue comparable con la historia clinica del grupo de controles, ya
que ambos grupos fueron sometidos al mismo procedimiento
ortopédico.

Sesgo de seleccidn: Los casos y los controles tuvieron la misma

probabilidad de ser seleccionados por tratarse de un estudio médico
retrospectivo que evalla una actividad medico quirurgica especifica.

Sesgo de medicién: Se aplicé el mismo formato de recoleccién de la

informacidn tanto para los casos como para los controles.

Sesgo de informacién: Por tratarse de una fuente secundaria, podia

faltar datos de las variables que se planeaba estudiar, por lo cual se
establecié un limite permisible del 20% de variables ausentes.
Igualmente se hizo una definicién clara de las categorias de casos y

controles y de las formas de medicidn de las variables.

8.4. ANALISIS DE LOS DATOS DE INFORMACION

Se realizé el andlisis de los datos empleando el siguiente programa estadistico:

> Statistical Package for the Social Sciences (SPSS - PASW) version 18

177



Los datos que se obtuvieron para el analisis descriptivo, se realizaron en base a porcentajes,
tablas y pasteles; mientras que para las variables cualitativas y su relacion con las variables

dependientes se utilizaron tablas de contingencia de 2X2.

La relacién entre variables dependientes e independientes, se realizé de forma individual a

través de tablas de contingencia antes mencionadas.

Se medirdn los intervalos de confianza al 95% y la relacidn estadisticamente significativa de las
variables dicotdmicas a través de la prueba de Chi Cuadrado. Se considerard una relacién

estadisticamente significativa con una “p” <0,05.

Para el calculo de los factores de riesgo en base a la exposicidn se realizara el calcula de Odds

Ratio (OR) por tratarse de un estudio de casos y controles.

9. ASPECTOS BIOETICOS

Por tratarse de un estudio retrospectivo de casos y controles fue una investigacion sin riesgo.
No se hizo ni se hara publicacién de datos que afecten la intimidad o la integridad fisica o moral

de las personas que aparecen en la base de datos

Se obtuvo el permiso institucional por parte de la Direccidon de Investigacion y Docencia del

Hospital Metropolitano para la obtenciéon de los datos de las historias clinicas de base de datos
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electronica y de su archivo general, y ademas se obtuvo el consentimiento de divulgacion de

datos.

10. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Luego de solicitar y recibir la respectiva autorizacion para realizar el presente estudio en la
Direccidn de Investigacion y Docencia del Hospital Metropolitano, se obtuvo el acceso a la base
de datos e historias clinicas electrénicas de los pacientes en la oficina de Expedientes Clinicos.
El correspondiente andlisis de datos se realizd con el apoyo de los programas estadisticos antes

mencionados. El presupuesto de esta investigacidn se estimé en alrededor de 500 ddlares.

Una vez que se registraron y analizaron todos los datos, se realizé la respectiva discusidn junto
a recomendaciones pertinentes al estudio que van a ser publicados en ésta investigacién y los
mismos estaran disponibles para el personal de salud que requieran de ellos ya que se entregd
una copia del estudio impreso asi como en version digital en cada institucion para su

consiguiente archivo.
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CAPITULO IV



RESULTADOS — ANALISIS DESCRIPTIVO

1. INFORMACION DEMOGRAFICA

Tabla 1.1.Edad:

GENERO PROMEDIO | RANGO VALOR VALOR DESVIACIONESTAND
MiINIMO MAXIMO AR
CASOS 63,65 65 24 89 14,35
CONTROLES 61,21 72 20 92 14,88

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Se pudo observar que dentro de los grupos estudiados la mayor parte de los pacientes

fueron mayores de 60 afios con un promedio de edad de 63,6 afios para los casos y

61,2 afios para los controles.

Tabla 1.2. Género:

GRUPOS GENERO FRECUENCIA PORCENTAIJE
CASOS FEMENINO 48 72,7
MASCULINO 18 27,3
CONTROLES FEMENINO 34 51,5
MASCULINO 32 48,5

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Del total de pacientes estudiados, se puede observar que predomino el sexo femenino

en los dos grupos estudiados.
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2. CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla 2.1. indice de Masa Corporal:

GRUPOS ICM FRECUENCIA PORCENTAJE
CASOS MAYOR A 25 42 63,6
MENOR A 25 24 36,4
CONTROLES MAYOR A 25 49 74,2
MENOR A 25 17 25,8

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Se pudo observar que tanto los casos como los controles presentaron sobrepeso,

(indice de masa corporal mayor a 25) con 63,6% y 74,2% respectivamente.

Tabla 2.2. Grupo y Factor Sanguineo:

GRUPOS TIPO DE SANGRE FRECUENCIA PORCENTAIJE
CASOS O RH POSITIVO 41 62,1
A RH POSITIVO 13 19,7
B RH POSITIVO 8 12,1
A RH NEGATIVO 1 1,5
O RH NEGATIVO 2 3,0
AB RH POSITIVO 1 1,5
CONTROLES O RH POSITIVO 48 72,7
A RH POSITIVO 11 16,7
B RH POSITIVO 2 3,0
A RH NEGATIVO 1 1,5
O RH NEGATIVO 1 1,5
B RH NEGATIVO 3 4,5

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Los datos revelaron que en los grupos estudiados existid una mayor proporcion de
pacientes con tipo sanguineo O Rh positivos (62,1% y 72,7% respectivamente), ademds

de una amplia variedad del resto de grupos sanguineos.
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3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Tabla 3.1. Diagnostico:

GRUPOS DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAIJE
CASOS OSTEOARTROSIS 52 78,8
NEOPLASIA 3 4,5
SECUELA DE ARTRITIS 1 15
SEPTICA ¢
ARTROPATIA TRAUMA 3 4,5
ARTRITIS INFLAMATORIA 2 3,0
NECROSIS AVASCULAR 2 3,0
OTRO DG* 3 4,5
CONTROLES OSTEOARTROSIS 56 84,8
NEOPLASIA 1 15
SECUELA DE ARTRITIS ] 15
SEPTICA ’
ARTROPATIA TRAUMA 2 3,0
ARTRITIS INFLAMATORIA 1 15
NECROSIS AVASCULAR 1 15
OTRO DG* 4 6,1
*

OTRO DIAGNOSTICO: DISPLASIA CONGENITA DE CADERA, FALTA DE CONSOLIDACION DE FRACTURA

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

El diagnostico de Osteoartrosis fue el mas frecuente dentro de los grupos estudiados

(78,8% vs 84,8%).
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Tabla 3.2. Comorbilidades:

GRUPOS APP FRECUENCIA PORCENTAIJE

CASOS NINGUNA 12 18,2
HTA 24 36,4
DIABETES 14 21,2
ENFERMEDAD CORONARIA 1 1,5
HEMATOLOGICAS 1 1,5
ARTRITIS REUMATOIDEA 9 13,6
OTRAS* 5 7,6

CONTROLES NINGUNA 18 27,3
HTA 12 18,2
DIABETES 9 13,6
ENFERMEDAD CORONARIA 5 7,6
HEMATOLOGICAS 2 3,0
ARTRITIS REUMATOIDEA 8 12,1
OTRAS* 12 18,2

*OTRAS: OSTEOPOROSIS, HIPOTIROIDISMO, GASTRITIS, DISLIPIDEMIA, HIPERURICEMIA, HERNIA DISCAL, CA MAMA, CA

BASOCELULAR, CA PROSTATA, LUMBALGIA, DEPRESION.
Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Los antecedentes patoldgicos personales mds frecuentes en los grupos estudiados
fueron: Hipertensién Arterial, Diabetes y Artritis Reumatoide, en menor proporcién

enfermedades coronarias, hematoldégicas y otras encontradas.
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4. ANTECEDENTES PREQUIRURGICOS

Tabla 4.1. Hemoglobina Prequirurgica:

HB VALOR VALOR DESVIACIONESTAND
PREQX PROMEDIO | RANGO MiNIMO MAXIMO AR
CASOS 14,22 7,1 11,2 18,3 1,36
CONTROLES 15,2 6,2 11,4 17,6 1,29

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Se pudo observar que dentro de los grupos estudiados los pacientes presentaron
valores de Hb Prequirtrgica mayores a 13 g/dl, con un promedio de 14,2 g/dl para los
casos y 15,2 g/dl para los controles, lo que nos indica que ninguno de ellos ingresé a

con anemia preoperatoria.

Tabla 4.2. Clasificacion Riesgo Quirurgico - American Society of

Anesthesiologists (ASA)

GRUPOS RIESGO QX ASA FRECUENCIA PORCENTAIJE

CASOS 1 10 15,2

] 48 72,7

mn 8 12,1

v 0 ,0
CONTROLES 1 14 21,2

] 45 68,2

/) 7 10,6

v 0 ,0

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

De acuerdo a la clasificacion de riesgo quirurgico, ASA Il (72,7% vs 68,2%) fue el mas

frecuente en los grupos estudiados.
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5. CARACTERISTICAS QUIRURGICAS

Tabla 5.1. Tipo de Cirugia (cadera/rodilla):

GRUPOS TIPO CIRUGIA FRECUENCIA PORCENTAIJE
CASOS ATC 48 72,7
PTR 18 27,3
CONTROLES ATC 36 54,5
PTR 30 45,5

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Del total de pacientes, se pudo observar que en mayor porcentaje se realizaron
intervenciones quirdrgicas para colocacién de prdtesis de cadera (72,7% vs 54,5%) en

cada uno de los grupos estudiados.

Tabla 5.2. Tipo de Proétesis:

GRUPOS TIPO PROTESIS FRECUENCIA PORCENTAJE
CASOS CEMENTADA 35 53,0
NO CEMENTADA 29 43,9
HIBRIDA 2 3,0
CONTROLES CEMENTADA 36 54,5
NO CEMENTADA 29 43,9
HIBRIDA 1 1,5

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

El método de anclaje al hueso mds usado para las prétesis de cadera o rodilla fue en el
cual se utilizé cemento (53% vs 54,5%) y en menor proporcion las que utilizaron

técnicas hibridas.
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Tabla 5.3. Tiempo Total de Cirugia:

HORAS Y MINUTOS VALOR VALOR DESVIACIONESTAN
Qx PROMEDIO | RANGO MINIMO | MAXIMO DAR

CASOS 2,28 3,95 1,05 5 0,83

CONTROLES 2,13 1,5 1 2,5 0,47

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Dentro de los grupos estudiados, los pacientes intervenidos quirdrgicamente
presentaron tiempos operatorios mayores a 1 hora 40 minutos, con un promedio de 2

horas 28 minutos para los casos y 2 horas 13 minutos para los controles.

Tabla 5.4. Pérdida Sanguinea Estimada:

CANTIDAD SANGRADO VALOR | VALOR |DESVIACIONESTAN
Qx (ml) PROMEDIO | RANGO | MiNIMO | MAXIMO DAR

CASOS 619,7 2100 100 2200 415,27

CONTROLES 296,2 700 100 800 151,74

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

En el grupo correspondiente a los casos, el sangrado intraoperatorio fue mayor a 500
mililitros, con un promedio de 620 mililitros, en contraste con el grupo control que

presentd valores menores a 500 mililitros con un promedio de 296 mililitros.
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Tabla 5.5. Tipo de Anestesia:

GRUPOS TIPO PROTESIS FRECUENCIA PORCENTAJE
CASOS REGIONAL 59 89,4
GENERAL 7 10,6
CONTROLES REGIONAL 55 83,3
GENERAL 11 16,7

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito

Autora: Melissa Cadena Reinoso

El tipo de anestesia utilizado con mayor frecuencia en cirugia ortopédica tanto para los

casos como los controles fue la técnica regional (89,4% vs 83,3%) comparada con la

técnica general.

6. CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS

Tabla 6.1. Hemoglobina Postquirurgica:

HB VALOR VALOR
POSTQX PROMEDIO | RANGO MiNIMO MAXIMO | DESVIACIONESTANDAR
CASOS 10,3 6,1 83 14,4 1,15
CONTROLES 13,1 6,6 10 16,6 1,41

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Los pacientes presentaron valores de Hb Postquirdrgica mayores a 10 g/dl, con un

promedio de 10,3 g/dl para los casos y 13,1 g/dl para los controles, lo que nos indica

gue los pacientes del grupo caso presentaron niveles de hemoglobina compatibles con

anemia aguda.
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Tabla 6.2. Colocacién Drenaje Aspirativo:

GRUPOS USO DREN FRECUENCIA PORCENTAJE
CASOS SI 48 72,7
NO 18 27,3
CONTROLES I 30 45,5
NO 36 54,5

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Hubo mayor tendencia a utilizar drenajes aspirativos (72,7% y 45,5% respectivamente).

Tabla 6.3. Complicaciones Postquirtrgicas:

GRUPOS COMPLICACIONES POSTQX FRECUENCIA PORCENTAIJE
CASOS NINGUNA 61 92,4
INFECCION SITIO QX 5 7,6
CONTROLES NINGUNA 64 97,0
INFECCION SITIO QX 2 3,0

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Se pudo observar que se presentaron

minimas complicaciones luego del acto

operatorio, la mas frecuente fue la Infecciéon del Sitio Quirdrgico (7,6% vs 3,0%)

respectivamente.
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Tabla 6.4. Uso de Profilaxis Antiembdlica:

GRUPOS PROFILAXIS ANTIEMBOLICA |  FRECUENCIA PORCENTAJE
CASOS SI 66 100,0
NO 0 ,0
CONTROLES s 60 90,9
NO 6 9,1

Fuente: Historias Clinicas — Hosp
Autora: Melissa Cadena Reinoso

ital Metropolitano de Quito

En el grupo de casos, la totalidad de los pacientes recibieron profilaxis antiembdlica,

mientras que en el grupo control, el 9.1% no recibid profilaxis.

Tabla 6.5. Tipo de Profilaxis Antiembadlica:

GRUPOS PROFILAXIS ANTIEMBOLICA FRECUENCIA PORCENTAIJE

CASOS HBPM 46 69,7
HEPARINA 9 136
OTRA 11 16,7

CONTROLES NINGUNA 5 7,6
HBPM 34 51,5

HEPARINA 14 21,2

OTRA* 13 19,7

*OTRA: HEPARINAS DE USO ORAL: DABIGATRAN, RIVAROXABAN.
Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito

Autora: Melissa Cadena Reinoso

La profilaxis antiembolica de mayor uso para los grupos estudiados fueron las

Heparinas de Bajo Peso Molecular via subcutdnea, también se observo el uso de

antitrombdticos por via oral.
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7. HOSPITALIZACION

Tabla 7.1. Dias de Estancia Hospitalaria:

DIAS VALOR VALOR

HOSP PROMEDIO | RANGO | MINIMO MAXIMO DESVIACIONESTANDAR
CASOS 5 8 2 10 1,5
CONTROLES 3 4 2 6 1,04

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

En el grupo de casos, los pacientes estuvieron ingresados en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia en promedio de 5 dias de hospitalizacién, en contraste con

el grupo control, los cuales tuvieron un promedio de 3 dias de estancia hospitalaria.

8. CARACTERISTICAS TRANSFUSIONALES

Tabla 8.1. Cantidad de Paquetes Globulares Transfundidos:

VALOR VALOR
DIAS HOSP | PROMEDIO | RANGO | MINIMO MAXIMO DESVIACIONESTANDAR
CASOS 2 5 1 6 1,15
CONTROLES 0 0 0 0 0

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

En el grupo de pacientes transfundidos que en su totalidad correspondid al grupo de
casos, se pudo observar que el promedio de paquetes globulares transfundidos fue de
dos unidades, llegando a un maximo de uso de 6 paquetes para corregir el estado de

anemia aguda postoperatoria.
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Tabla 8.2. Hemoglobina Postransfusional:

HB VALOR VALOR DESVIACIONESTANDA
POSTRANSF | PROMEDIO | RANGO | MINIMO MAXIMO R
CASOS 11,8 5,4 10,2 15,6 0,96
CONTROLES 0 0 0 0 0

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Se pudo observar que dentro del grupo caso, los pacientes presentaron valores de Hb

Postransfusional mayores a 10 g/dl, con un promedio de 11,8 g/dl corrigiéndose asi la

anemia por sangrado operatorio.

Tabla 8.3. Reacciones Adversas Postransfusionales:

GRUPOS REACCIONES ADVERSAS | FRECUENCIA PORCENTAJE
CASOS NINGUNA 52 78,8
FIEBRE 7 10,6
ERITEMA 4 6,1
PRURITO 3 4,5
CONTROLES N/A N/A N/A

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Dentro de los 66 pacientes del grupo caso, se pudo observar que solamente 14

pacientes presentaron reacciones de hipersensibilidad leve producto de la transfusién

sanguinea.
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RESULTADOS — ANALISIS BIVARIADO

Tabla 9. Relacion entre Edad — Transfusion Sanguinea:

TRANSFUSION SANGUINEA
EDAD Sl NO TOTAL
MENOR 60 ANOS 23 40 63
% de Fila 36,5% 63,5% 100%
MAYOR 60 ANOS 43 26 69
% de Fila 62,3% 37,7% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALOR DE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 8,78 0,003
95% INTERVALO DE CONFIANZA
PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo
Odds Ratio 0,35 0,17 0,71

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Al relacionar edad con transfusidn sanguinea se pudo observar que los pacientes

menores de 60 afios presentan un factor de proteccion para no ser transfundidos (OR:

0,35) con una p>0,05. (p=0,003).
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Tabla 10. Relacion entre Género — Transfusion Sanguinea:

TRANSFUSIONSANGUINEA

GENERO Sl NO TOTAL
FEMENINO 48 34 82
% de Fila 58,5% 41,5% 100%
MASCULINO 18 32 50
% de Fila 36,0% 64,0% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALOR DE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 6,31 0,012

95% INTERVALO DE CONFIANZA

PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 25 121 5,18

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Al relacionar las variables edad y transfusion sanguinea se pudo observar que el sexo

femenino presenta un factor de riesgo para ser transfundido (OR: 2,5 y valor de p>0,05).
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Tabla 11. Relacién entre indice de Masa Corporal — Transfusion

Sanguinea:
TRANSFUSIONSANGUINEA
Icm SI NO TOTAL
MAYOR A 25 42 48 90
% de Fila 46,7% 53,3% 100%
MENOR A 25 24 18 42
% de Fila 57,1% 42,9% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALORDE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 1,26 0,26
95% INTERVALO DE CONFIANZA
PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 0,66 0,31 137

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Analisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Al relacionar las variables Indice de Masa Corporal y Transfusién Sanguinea, se observé

gue no hubo asociacidn entre las variables mencionadas (p=0,26).
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Tabla 12. Relacion entre Diagndstico — Transfusion Sanguinea:

TRANSFUSIONSANGUINEA

DIAGNOSTICO Sl NO TOTAL
OSTEOARTROSIS 52 56 108
% de Fila 48,1% 51,9% 100%
OTRAS 14 10 24
% de Fila 58,3% 41,7% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALOR DE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 0,82 0,37

95% INTERVALO DE CONFIANZA

PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 151 0,62 3,69

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Analisis Estadistico SPSS

Autora: Melissa Cadena Reinoso

El diagnostico de Osteoartrosis no presento asociacién con el riesgo de transfusion

sanguinea (p=0,37).
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Tabla 13. Relacion entre Comorbilidades — Transfusion Sanguinea:

TRANSFUSIONSANGUINEA

DIAGNOSTICO Sl NO TOTAL
HTA 24 12 36
% de Fila 66,7% 33,3% 100%
NO HTA 42 54 23
% de Fila 43,8% 56,3% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%

TRANSFUSIONSANGUINEA

DIAGNOSTICO SI NO TOTAL
DIABETES 14 9 23
% de Fila 60,9% 39,1% 100%
NO DIABETES 52 57 109
% de Fila 47,7% 52,3% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALOR DE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi - Square de Pearson/HTA 5,50 0,019
Chi - Square de Pearson/DIABETES 1,32 0,25

95% INTERVALO DE CONFIANZA

PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR

Estimacion de Riesgo

Odds Ratio/HTA 0,39 0,17 0,88

Estimacion de Riesgo 0,59 0,23 147

Odds Ratio/DIABETES

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Se identifico un factor de proteccién cuando el paciente no presentaba Hipertensién
Arterial (OR: 0,39 y valor de p=0,019), la variable diabetes no presento diferencias

asociadas.
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Tabla 14. Relacion entre Hemoglobina Prequirirgica — Transfusion

Sanguinea:
TRANSFUSIONSANGUINEA
HEMOGLOBINA Sl NO TOTAL
PREQUIRURGICA
MAYOR A 13 g/dI 54 65 119
% de Fila 45,4% 54,6% 100%
MENOR A 13 g/dI 12 1 13
% de Fila 92,3% 7,7% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALOR DE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 10,32 0,001
95% INTERVALO DE CONFIANZA
PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 0,69 0,01 0,55

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Analisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Al relacionar la variable Hemoglobina preoperatoria y Transfusién sanguinea, se pudo

observar que una concentracién de hemoglobina mayor de 13 g/dl es un factor de

proteccién para no ser transfundido (OR: 0,69 y valor p=0,001).
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Tabla 15. Relacion entre Riesgo Quirurgico ASA — Transfusidon Sanguinea:

TRANSFUSIONSANGUINEA

RIESGO QX ASA Sl NO TOTAL
IGUAL O MAYOR I 52 57 109
% de Fila 47,7% 52,3% 100%
MENORA | 14 9 23
% de Fila 60,9% 39,1% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALORDE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 1,32 0,25

95% INTERVALO DE CONFIANZA

PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR

Estimacion de Riesgo

Odds Ratio 0,59 0,23 1,47

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Al evaluar la variable riesgo operatorio evaluado por la escala ASA, no se encontré

asociacion positiva con el desenlace transfusion sanguinea (p=0,25).

199




Tabla 16. Relacion entre Tipo de Cirugia — Transfusidon Sanguinea:

TRANSFUSIONSANGUINEA

TIPO CIRUGIA SI NO TOTAL
ATC 48 36 84
% de Fila 57,1% 42,9% 100%
PTR 18 30 48
% de Fila 37,5% 62,5% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALORDE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 4,71 0,03

95% INTERVALO DE CONFIANZA

PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 222 107 4,60

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Al relacionar las dos variables se evidencid asociacion entre artroplastia de cadera con

la necesidad de transfusidn sanguinea, encontrando un OR de 2,22 y valor p=0,03.
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Tabla 17. Relacion entre Tipo de Prétesis — Transfusidn Sanguinea:

TRANSFUSIONSANGUINEA

TIPO PROTESIS Sl NO TOTAL
CEMENTADA 37 37 74
% de Fila 50,0% 50,0% 100%
NO CEMENTADA 29 29 48
% de Fila 50,0% 50,0% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALORDE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 0,00 1,00

95% INTERVALO DE CONFIANZA

PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 1,00 0,50 1,99

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Al relacionar las variables tipo de protesis y transfusién sanguinea, no se encontré

asociacion (p=1,00).
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Tabla 18. Relacion entre Tipo de Anestesia — Transfusion Sanguinea:

TRANSFUSIONSANGUINEA

TIPO ANESTESIA Sl NO TOTAL
REGIONAL 59 55 114
% de Fila 51,8% 48,2% 100%
GENERAL 7 11 18
% de Fila 38,9% 61,1% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALORDE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 1,03 0,31

95% INTERVALO DE CONFIANZA

PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 1,69 0,61 4,66

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS

Autora: Melissa Cadena Reinoso

El analisis de la técnica anestésica con la variable transfusién sanguinea no encontré

asociacion (p=0,31).
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Tabla 19. Relacion entre Tiempo Total de Cirugia — Transfusion
Sanguinea:

VALOR DE PRUEBA =0
95% INTERVALO DE
DIFERENCIA DE
SIG. CONFIANZA PARA LA
GRUPOS MEDIAS
(BILATERAL) DIFERENCIA
INFERIOR SUPERIOR
CASOS 2,28 0,000 2,07 2,48
TIEMPO
CIRUGIA
CONTROLES 2,13 0,000 2,01 2,25
Prueba de Levene
para la igualdad
de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Sig. Diferencia | Error tip. de la diferencia
F Sig. T gl (bilateral) | de medias diferencia Inferior Superior
14,22 ,000 -3,101 130 ,002 -,303 ,098 -,496 -,110
-3,251 59,755 ,002 -,303 ,093 -,490 -,117

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso

El promedio del tiempo quirlrgico entre los grupos estudiados fue de 2 horas 28 minutos y 2

horas 13 minutos respectivamente, con una diferencia de 15 minutos, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p=0,002).
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Tabla 20. Relacion entre Pérdida Sanguinea Estimada — Transfusion

Sanguinea:
VALOR DE PRUEBA =0
95% INTERVALO DE
CONFIANZA PARA LA
DIFERENCIA SIG. DIFERENCIA
GRUPOS DE MEDIAS (BILATERAL) INFERIOR SUPERIOR
CANTIDAD CASOS 619,69 ,000 517,61 721,78
SANGRADO
CONTROLES 296,21 ,000 258,91 333,51
Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de

confianza para la

Sig. Diferencia | Error tip. de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias diferencia Inferior | Superior
7,09 ,009 -7,013 130 ,002 -,533 ,076 -,683 -,382
-7,199 123,566 ,002 -,533 ,074 -,679 -,386

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso

El promedio de la perdida sanguinea estimada entre los grupos estudiados fue 619,7 mililitros y
296,2 mililitros respectivamente, con una diferencia de 323,5 mililitros, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p=0,002).
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Tabla 21. Relacion entre Hemoglobina Postquirurgica — Transfusion

Sanguinea:
TRANSFUSIONSANGUINEA
HEMOGLOBINA Sl NO TOTAL
POSTQUIRURGICA
MENOR A 10 g/dI 26 1 27
% de Fila 96,3% 3,7% 100%
MAYOR A 10 g/dI 40 65 105
% de Fila 38,1% 61,9% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALOR DE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 29,10 0,00
95% INTERVALO DE CONFIANZA
PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 0,024 0,003 0,18

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Analisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso

Al relacionar la variable Hemoglobina postoperatoria y Transfusién sanguinea, se pudo
observar que una concentraciéon de hemoglobina luego del acto quirdrgico mayor de 10
g/dl constituye un factor de proteccién para no ser transfundido (OR: 0,024 y valor

p=0,00).
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Tabla 22. Relacion entre Complicaciones Postquirurgicas — Transfusion

Sanguinea:

TRANSFUSIONSANGUINEA

COMPLICACIONES Sl NO TOTAL

POSTQUIRURGICAS
Sl 5 2 7
% de Fila 71,4% 28,6% 100%
NO 61 64 125
% de Fila 48,8% 51,2% 100%
TOTAL 66 66 132
% de Fila 50% 50% 100%
TEST CHI VALOR DE P
ESTADISTICO CUADRADO (Significancia Estadistica)
Chi — Square de Pearson 1,36 0,24

95% INTERVALO DE CONFIANZA

PARAMETROS PUNTUACION LIMITE LIMITE
ESTIMACION SUPERIOR INFERIOR
Estimacion de Riesgo 0,38 0,07 2,04

Odds Ratio

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Analisis Estadistico SPSS

Autora: Melissa Cadena Reinoso

Se observo que las complicaciones postquirirgicas no presentaron asociacién con el

riesgo de transfusién sanguinea (p=0,24).
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Tabla 23. Relacion entre Dias de Estancia Hospitalaria — Transfusion

Sanguinea:
VALOR DE PRUEBA =0
95% INTERVALO DE
CONFIANZA PARA LA
DIFERENCIA SIG. DIFERENCIA
GRUPOS DE MEDIAS | (BILATERAL) | INFERIOR | SUPERIOR
DiAS CASOS 4,6 ,000 4,20 4,92
HOSPITALIZACION
CONTROLES 3,2 ,000 2,99 3,50
Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza para la

Sig. Diferencia | Error tip. de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias diferencia Inferior | Superior
230,07 ,000 -4,689 130 ,002 -,530 ,113 -, 754 -,307
-7,741 59,182 ,002 -,530 ,069 -,667 -,393

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso

El promedio de dias de hospitalizacion entre los grupos estudiados fue de 4,6 y 3,2 dias
respectivamente, con una diferencia de 1,4 dias, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p=0,002).
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RESULTADOS — REGRESIONLOGISTICA

Las variables EDAD, GENERO, HEMOGLOBINA PREQUIRURGICA y PERDIDA SANGUINEA

ESTIMADA, fueron sometidas a un modelo de regresion logistica en donde se identifico

que la edad mayor a 60 afos (OR:3.5 y p=0,006) y los valores de hemoglobina

prequirurgica menores a 13 g/dl (OR:14.4 y p=0,018) fueron factores predictivos de

riesgo de transfusién sanguinea; la perdida sanguinea estimada menor a 500 mililitros

actué como factor protector (OR:0.09 y p=0,000) para no ser transfundido en los

pacientes sometidos a artroplastias electivas de cadera y rodilla.

Tabla 24. Modelo de Regresion Logistica Binaria

Variables en la ecuacién 1.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
EDAD 1,237 ,454 7,415 1 ,006 3,447 1,415 8,399
GENERO -,713 ,463 2,369 1 ,124 ,490 ,198 1,215
HbPREQX 2,669 1,127 5,609 1 ,018 14,419 1,584 131,234
SANGRADOQX -2,384 ,463 26,475 1 ,000 ,092 ,037 ,229
Constante ,037 1,672 ,000 1 ,982 1,038

Fuente: Historias Clinicas — Hospital Metropolitano de Quito/Base de Datos y Andlisis Estadistico SPSS
Autora: Melissa Cadena Reinoso
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CAPITULO V



DISCUSION

La artroplastia de cadera y rodilla son los procedimientos mas frecuentes realizados en
cirugia ortopédica. Sus buenos resultados y la mejoria en la calidad de vida de los
pacientes intervenidos, ha impulsado la popularizacién de esta técnica como
tratamiento para enfermedades degenerativas osteoarticulares primarias o
secundarias del adulto. No obstante, los resultados relacionados con el sangrado
perioperatorio y la necesidad de transfusidon aun no podrian ser calificados como

satisfactorios.

Concordantemente con la evidencia reportada en la literatura, en este estudio
encontramos que la edad, género, el nivel de hemoglobina pre quirudrgico, el tipo de
cirugia y la cantidad de sangrado operatorio, son los factores que se asocian a mayor
probabilidad de transfusién sanguinea en un paciente luego de una artroplastia de
cadera o rodilla. Sin embargo es necesario resaltar que la cantidad de variables que

interfieren en el proceso tienen una interaccion muy compleja.

Comparando con las variables de la presente investigacion, se encontrd que acorde con
lo reportado por Guerin(1), la concentracion de hemoglobina prequirirgica menor de
13 g/dl fue una variable predictora de riesgo, evidenciandose que los casos presentan

14,4 veces mayor riesgo de necesitar una transfusion sanguinea con valores inferiores
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al punto de corte; cabe destacar que este factor sigue siendo significativo aun al ser
ajustado por otras variables de relevancia como fueron: la edad, el género, el tipo de

cirugia, la presencia de comorbilidades y la perdida sanguinea estimada.

Cabe resaltar que los valores de hemoglobina prequirdrgica pueden modificarse antes
de realizar la artroplastia, ya que generalmente dichos procedimientos ortopédicos son
intervenciones programadas, por lo que se sugiere implementar estrategias para
aumentar los niveles de hemoglobina y asi disminuir el riesgo de transfusién, como por
ejemplo la administracién de micronutrientes e incluso el uso de la Eritropoyetina

sopesando la relacidon costo - beneficio (13s,139).

Se encontrd una fuerte asociacién entre el sexo femenino y la necesidad de transfusidn
perioperatoria tanto en el analisis univariado como en el multivariado. Para nuestro
conocimiento, esta es la primera vez que se reporta una asociacién significativa de este

tipo y su naturaleza tendrd que ser aclarada en estudios posteriores.

Se ha reportado la importancia de tomar en cuenta la edad del paciente como factor de
riesgo(11,12), ya que la mayoria de este tipo de cirugias se realizan en pacientes adultos
mayores, ligados al diagndstico de osteoartrosis, una enfermedad propia del

envejecimiento(1). En este estudio, la edad fue categorizada en mayores y menores de
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60 afios, dado que en este punto de corte aumenta el riesgo de ser transfundido luego

del procedimiento ortopédico.

Los adultos mayores ademas presentan un mayor riesgo para comorbilidades tales
como hipertension arterial, diabetes mellitus y artritis reumatoide, congruente con la
historia natural de las tres enfermedades, y todos estos factores tienen gran influencia
al momento de presentar complicaciones en un procedimiento quirdrgico. A pesar que
en esta investigacion, los adultos mayores presentaron niveles de hemoglobina
prequirurgico mayores al punto de corte (13 g/dl), dado que el estudio fue realizado en
una poblacién con poliglobulia fisioldgica producida por la altura a nivel de mar de la
ciudad de Quito (2800mts), no hay que perder de vista que este grupo etario puede
presentar indices hematimétricos bajos y mayores pérdidas sanguineas, por lo que esta
variable influird en gran medida en la toma de decisiones para transfundir

hemoderivados en este grupo de edad.

No se encontraron diferencias significativas relacionadas con el IMC, lo cual es consistente con
lo reportado en otros estudios. Sin embargo, es necesario mencionar una asociacion

significativa reportada por Walsh (13)

Se encontrd que la comorbilidad mas frecuente de los pacientes de esta investigacién

fue la hipertensidn arterial y esta variable actué como factor de proteccién cuando esta
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patologia se encontraba ausente, en contraste con la diabetes mellitus que no
aumento el riesgo de hemorragia ni se asocié con niveles de hemoglobina bajos, por lo

tanto no actuan como factores de riesgo para ser transfundido.

Se ha observado que las artroplastias de cadera representan un mayor riesgo
transfusional(i1,16),lo cual se pudo corroborar en el presente estudio, dado que la cirugia
de cadera tuvo un OR de 2,22 (IC 95% 1,07-4,60) para la realizacion de la transfusion,
comparada con la cirugia de rodilla. Se encontré diferencias significativas en las medias
de las pérdidas estimadas de sangre, numero de bolsas transfundidas y complicaciones
postoperatorias cuando se compard la artroplastia de cadera vs la artroplastia de
rodilla. Este fendmeno puede explicarse clinicamente por la complejidad de la técnica
quirudrgica, la diseccion amplia de planos musculares para localizar la articulacién del
fémur, mayor trauma de los tejidos que incrementa el sangrado. Cabe acotar que al
tener en este estudio un buen nimero documentado de artroplastias de rodilla si se

puede extrapolar las conclusiones.

En el caso de las artroplastias de cadera no se relacioné aumento de riesgo de
transfusién sanguinea cuando se utilizé protesis cementada, ya que el medio de fijacién
mayormente utilizado fue la técnica no cementada. Esto es de vital importancia tener
en cuenta ya que en los adultos mayores se suele emplear con mas frecuencia el
proceso de fijacién cementado de la prétesis de miembros inferiores, por su mejor
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desempeno ante la pobre calidad del hueso que suelen tener los pacientes de edad

avanzada.

No se hallaron diferencias relacionadas con el tipo de anestesia, estos hallazgos estan
cada vez mas relacionados con el hecho de concentrarse en el estado previo del
paciente, mas que en la técnica quirurgica y anestésica para controlar el riesgo de

sangrado.

Este estudio no evidencid un aumento significativo de las complicaciones
postquirdrgicas asociadas con la transfusidn, aunque si en los dias de estancia
hospitalaria de los casos. Se demostrd pocos casos de reacciones postransfusionales de
hipersensibilidad leve y de hecho la mayoria de los casos no presentaron reacciones

posteriores al procedimiento.

Es necesario resaltar que los adultos mayores presentan diferentes circunstancias que
los hacen susceptibles al riesgo de una transfusidon sanguinea cuando se someten a
procedimientos quirdrgicos ortopédicos. Mayor desgaste articular, menores
concentraciones de hemoglobina basal, mayores pérdidas sanguineas, mayor
proporcidon de comorbilidades que se asocian directamente con mayor cantidad de
sangrado; todos estos factores hacen que a la hora de considerar un tratamiento

integral en los pacientes geriatricos, se deba tener siempre en cuenta la necesidad de
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emplear medicina transfusional, y por lo tanto se debe buscar estrategias para

disminuir este requerimiento al minimo posible.

Se pudo encontrar que las fortalezas del presente estudio fueron:

e Estudio analitico de casos y controles con una muestra adecuada que permitio
realizar una investigacidon concreta.

e Fue una investigacién en un grupo etario de la poblaciéon poco estudiado que
permitié tener mayores conocimientos acerca de los efectos de las cirugias
ortopédicas en las variables de caracter hematoldégico de los pacientes

estudiados.

Las limitaciones del presente estudio fueron:

* Los datos obtenidos a partir de una informacion de fuente secundaria.
e El caracter retrospectivo de la investigacion partiendo del efecto hacia la causa
* La falta de estudios similares en nuestro pais que dificulté una comparacion

adecuada de los resultados.

A pesar de todo lo anterior se pudo ver que hubo mucha concordancia con lo
reportado por otros autores en cuanto a los factores de riesgo perioperatorios que
influyen en la decisién de realizar transfusiones sanguineas en los servicios de
Ortopedia y Traumatologia de un hospital de Il nivel de atencién de salud en la ciudad
de Quito. Algunas de estas variables pueden intervenirse y controlarse con el fin de
disminuir el numero de transfusiones innecesarias, los riesgos asociados al

procedimiento y los costos econédmicos de la mala utilizacion de estos recursos.
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CONCLUSIONES

El presente estudio concluye que:

La edad mayor a 60 aiios, el género femenino, la concentraciéon de hemoglobina
prequirdrgica menor a 13 g/dl, la realizacion de artroplastia de cadera y el
sangrado intraoperatorio mayor a 500 mililitros actian como factores de riesgo
de transfusidn sanguinea en los pacientes que son sometidos a reemplazos

articulares de miembros inferiores.

El factor de riesgo de mayor importancia fue el valor de Hemoglobina
Prequirurgica, ya que esta variable puede ser sujeta a valoracion previa al acto
quirurgico y por ende ser modificada para prevenir que los pacientes que van a
ser sometidos a artroplastias de cadera o rodilla no sean transfundidos durante

el trans o postquirurgico.

La ausencia de comorbilidades, como por ejemplo la Hipertensién Arterial y los
valores de Hemoglobina Postquirdrgica mayores a 10 g/dl, fueron encontrados

como factores de proteccidn en la presente investigacion.

El tiempo de cirugia mayor a 1 hora 40 minutos y un volumen de sangrado

quirdrgico mayor a 500 mililitros presentaron diferencias significativas,
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correlacionandose positivamente con las necesidades de transfusién sanguinea

en los pacientes estudiados.

e Se pudo observar que el tiempo de hospitalizacidon de los pacientes que fueron
transfundidos fue mayor y que el promedio de paquetes globulares utilizados
para reponer las pérdidas sanguineas fue de 2 unidades, se puede concluir que
un correcto manejo de las variables de riesgo perioperatorias ayudaria a
disminuir los costos econémicos e implicaciones sociales de la utilizacién de

hemoderivados en cirugia ortopédica.

El presente estudio pudo comprobar la hipétesis inicial de trabajo de que los pacientes
gue son sometidos a la realizacidon de artroplastia de cadera o rodilla con los factores
de riesgo perioperatorios antes descritos, (excepto por la variable de indice de Masa
Corporal mayor a 25) tienen mayor riesgo de sangrado y por lo tanto de recibir

transfusion de glébulos rojos durante o después del procedimiento quirdrgico.
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RECOMENDACIONES

Mejorar el empleo y manejo de los hemoderivados en los servicios de salud de
Il nivel.

Detectar mediante una mejor y completa evaluacion preoperatoria a los
pacientes potencialmente de riesgo de necesitar transfusiones sanguineas en su
tras o post quirurgico.

Investigar con maximo un mes de antelacién al procedimiento quirurgico los
niveles de Hemoglobina de cada paciente para asi permitir una deteccion
oportuna de anemia preoperatoria y dar un apropiado manejo.

Implementar algoritmos o protocolos para la deteccidn, evaluaciény
tratamiento de la anemia perioperatoria en los pacientes que van a ser

intervenidos quirdrgicamente en procedimientos de cirugia ortopédica.

El propdsito de este trabajo es que sirva como base para que se desarrollen nuevas

investigaciones en este campo de nuestra poblacién, buscando ampliar la informacion

sobre las variables propuestas, evaluando la efectividad de las intervenciones que

pueden realizarse, incluyendo variables que permitan el analisis del costo econdmico y

social que conllevaria la correcta utilizacion de los hemoderivados en cirugia

ortopédica.
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ANEXOS



FORMATO UNICO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

NUMERO PCTE:

EDAD anos

GENERO

FO MO

PESO TALLA ICM
. Kg_ Cm __

TIPOS SANGUINEO

Rh

Positivo [1 Negativol]
Hb PRE QX g/dl
Hb POST QX g/dl

CLASIFICACION ASA
O ng g ovg

COMORBILIDADES

HTA O Diabetes 1 EPOC I
Enf coronariall Hematoldgicas [
Artritis reumatoidea [

DIAGNOSTICO DE TRABAJO
Osteoartrosis [J

Neoplasiall

Secuela de artritis séptica [
No unién de fracturad
Artropatia trauma [

Artritis Inflamatoria (J
Necrosis avascular [

Otro [

TIPO DE CIRUGIA
ATCOO PTRO

TIPO DE ANESTESIA
Regional O Generall]

PERDIDA SANGUINEA ESTIMADA
ml

H.C.

TIEMPO TOTAL CIRUGIA
Horas Minutos

TIPO DE PROTESIS
Cementada [0 No cementadal]
Hibrida [

COLOCACION DRENAJE
Sid NoO

TRANSFUSION CGR
Sid] NolO

CANTIDAD
Unidades

Hb POST TRANSFUSION g/dl

REACCIONES ADVERSAS
INMEDIATAS

Fiebre [ Eritema [

Prurito (I Ronchas [J
Infeccion O Edema pulmonar [
Anafilaxia severa [1

Insuficiencia cardiaca [

Dafo pulmonar agudol]
Coagulacion intravascular [

COMPLICACIONES POSTQX
Infeccidn sitio quirdrgico [
TVP O Embolia grasall
Embolia pulmén 0 Muerte [
Otra

PROFILAXIS ANTIEMBOLICA
SilJ Noll

TIPO PROFILAXIS ANTIEMBOLICA
HBPM [J
Heparina 0 Otra

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
Dias
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