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Factores de riesgo asociados
a hemotransfusion alogénica
en pacientes con cirugia de
cadera
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Perioperative risk factors associated with
allogeneic blood transfusion in patients with hip
fracture surgery

Background: The aim of this article is to identify risk factors associ-
ated with allogeneic blood transfusion (ABT) in patients undergoing hip
surgery during 2008-2009, at a General Hospital, in Yucatan, Mexico.
Methods: Data of patients who received at least one package of alloge-
neic blood either before, during, or after hip surgery, (cases, n = 118),
was compared against that of patients having the same type of surgery,
but not transfused with an ABT (controls, n =138). Logistic regression
analysis was carried on in estimating associations. Odd Ratios (OR) and
95 % confidence intervals (95 % Cl), were applied when appropriate.
Results: Bleeding = 400 ml during surgery (vs <400 ml, OR 5.68, 95%
Cl 2.5-12.9, p = 0.007), and having pre surgical hemoglobin (Hb) con-
centration < 11 g/dL (vs = 11 g/dL, OR 2.86, 95% CI 1.5-5.6; p = 0.001)”
were both, associated with ABT. Duration of surgery, the femoral seg-
ment involved, the surgical procedure and the postsurgical Hb, were all
excluded.

Conclusions: Bleeding = 400 ml during surgery and having pre surgical
Hb concentration < 11 g/dL were both, associated with increased risk of
receiving an ABT.
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a decision de hemotransfundir al paciente pro-
gramado para cirugia de cadera no ha estado
12 0 en contra, especial-
mente cuando se analiza la morbilidad y la mortalidad
asociadas a la hemotransfusion alogénica,° aspectos
que en parte explicarian la variable prevalencia de su
uso en este escenario quirdrgico. Browne et al.,° citando
datos del University Hospital Consortium, sefialan que
en artroplastia de cadera entre 5 % y 80 % es hemo-
transfundido; Friedman et al.> la documentan hasta en
70 % de los pacientes con el mismo tipo de cirugia o con
cirugia de rodilla; Newman et al.” reportan su uso hasta
en el 52.1 %, ya fuera aldgena o autdloga, mientras que
en la serie de Hart et al.* hasta el 22 % de los que requie-
ren artroplastia total de cadera recibe hemotransfusion,
frecuencia que se reduce a 18 % cuando la cirugia es
artroplastia de rodilla.

Diversos han sido los factores asociados con la
decisién médica de hemotransfundir con sangre alo-
génica al paciente que se somete a cirugia de cadera,
encontrando concordancias y divergencias entre los
resultados.*®%10 Hart ef al.* refieren que la anemia
prequirargica es el factor que incrementa 3.6 veces el
riesgo, el género femenino lo incrementa 2 veces, el
indice de masa corporal 1.4 veces y las categorias 3
0 4 del sistema de clasificacion del estado fisico de

exenta de criticas a favor

la American Society of Anesthesiologists hasta 1.3
veces. Browne et al.® identifican también la anemia
prequirurgica, el género femenino, la edad > 80 afios y
tener al menos una patologia crénica, como los princi-
pales factores de riesgo.

En casos de la cirugia fast track de la cadera o rodi-
lla Jans et al.® refieren también que la anemia prequi-
rargica es el factor que incrementa hasta 4.7 veces el
riesgo, mientras que en la serie de Gul et al.® el nivel
prequirargico de hemoglobina (Hb) (11 g/dL) y el tipo
de fractura se identifican como las variables asocia-
das a la hemotransfusion postquirtrgica, descartando
como tales la edad y el género. Rashiq et al.'0 sefia-
lan que el género femenino incrementa el riesgo 1.73
veces, y la edad a partir de los 65 afios lo incrementa
de manera progresiva al cambiar el nivel de riesgo de
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Introduccion: el objetivo es identificar los factores de
riesgo asociados a la hemotransfusion alogénica en
pacientes con cirugia de cadera realizada en un hospi-
tal general citadino, durante 2008 y 2009.

Métodos: fueron considerados como casos 118
pacientes que recibieron sangre alogénica en el pre, el
trans o en el postquirurgico inmediato, y como contro-
les 138 pacientes que tuvieron el mismo tipo de cirugia,
pero no fueron hemotransfundidos. La relacion entre
variables se investigd utilizando un modelo de regre-
sion logistica del que se obtuvieron la razén de momios

(RM) y los intervalos de confianza (IC) de 95 %.
Resultados: se identificaron como factores de riesgo:
el sangrado transquirtrgico = 400 ml (frente a < 400 ml,
RM 5.68, IC 95 % 2.5 a 12.9, p = 0.007) y la concen-
tracion prequirtrgica de hemoglobina < 11 g/dL (frente
a=11g/dL, RM 2.86, IC 95 % 1.5 a 5.6; p = 0.001);
pero no la duracion de la cirugia, el segmento femoral
intervenido, la técnica quirdrgica ni la Hb postquirargica.
Conclusiones: el sangrado transquirtrgico = 400 ml y
la Hb prequirtrgica < 11 g/dL incrementaron el riesgo
de hemotransfusion alogénica.

Resumen

1.8 veces en pacientes de 65 a 69 afios a 2.74 veces
en el grupo de 80 afios 0 més, en tanto que la concen-
tracion prequirurgica de Hb < 12 g/dL lo incrementa
13.8 veces, tener > 14 g/dL lo incrementa 3.48 veces
més y el tipo de cirugia 2.45 veces, especialmente
cuando son revisiones.

Ante la variabilidad de los datos y con la inten-
cion de conocer los propios, la presente investigacion
planteé como objetivo principal identificar los fac-
tores de riesgo pre y transquirdrgicos asociados a la
hemotransfusion alogénica en pacientes con cirugia
de cadera realizada en un hospital general citadino del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la
ciudad de Mérida, Yucatan, México.

Métodos

Se utilizo un disefio de casos y controles prevalentes
en el que se incluyeron los pacientes quirirgicamente
intervenidos de cirugia primaria de cadera debido a
fractura de etiologia diversa entre enero de 2008 y
diciembre de 2009, y que fueron identificados a partir
de la relacion de diagndsticos de egreso registrados
en el archivo clinico del Hospital General Regional
No. 1 del IMSS. El tamafio de la muestra se decidié
de manera no probabilistica, tomando como Unico cri-
terio que los pacientes hayan sido operados durante
el lapso antes citado, siendo su seleccion consecutiva
por conveniencia. Los datos fueron tomados de los
expedientes clinicos, ya fuera de las notas de evolu-
cién intrahospitalaria, de la hoja quirtrgica o de la
hoja de anestesia. Para subsanar la falta de algunos
datos relevantes como la definicion de anemia pre y
postquirtrgica y de sangrado transquirurgico anormal,
los investigadores recurrieron al consenso de grupo,
apoyados por referencias bibliograficas.

Como casos fueron incluidos pacientes de uno u
otro género > 50 afios de edad, con o sin patologia
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cronica, que hayan recibido por indicacién del médico
ortopedista o del anestesidlogo a cargo de la cirugia
al menos una unidad de sangre alogénica. Fueron
excluidos aquellos pacientes cuya cirugia fue reali-
zada en un hospital diferente al de la sede del estudio,
asi como los intervenidos quirurgicamente por causa
diferente a la fractura o por revision de una cirugia
previa. Como controles fueron incluidos los pacientes
que cumplieron con los mismos criterios de inclusion
de los casos, pero que no fueron hemotransfundidos
durante los periodos previamente referidos. Los crite-
rios de exclusion fueron los mismos que los aplicados
a los casos.

Las variables analizadas fueron: edad, género, pre-
sencia de comorbilidad, nimero de patologias comor-
bidas, concentracion prequirurgica y postquirtirgica
de Hb, duracion de la cirugia, segmento cervicofemo-
ral intervenido, procedimiento realizado y sangrado
transquirrgico. La comorbilidad fue definida como la
presencia de alguna patologia cronica de al menos seis
meses de duracion previa a la cirugia, referida por el
o la paciente e incluy6 diabetes mellitus, hipertension
arterial o cardiopatia, entre otras. La concentracion pre-
quirtrgica de Hb se definié como los g/dL reportados
por el laboratorio clinico del Hospital a partir de una
muestra de sangre tomada al momento del ingreso del
paciente o durante sus primeras 24 horas de estancia
hospitalaria. Dado que en el expediente clinico no se
asentaba el argumento médico o quirtirgico para hemo-
transfundir o para no hacerlo, para fines de la investiga-
cion se decidié tomar en cuenta la Hb > 11 g/dL como
el punto de corte o criterio para no haberlo hecho, y
<11 g/dL como el criterio para haberlo hecho, tal y
como lo utilizan Pola et al.'! para categorizar a los
pacientes de su muestra como “anémicos” o “no ané-
micos” y por ende para justificar o no la transfusion.

La concentracion postquirirgica de Hb, estimada
también en g/dL, fue la reportada en el curso de las
siguientes 24 horas del término de la cirugia a partir
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de una muestra sanguinea tomada como control. Y,
dado que tampoco se especificaba en el expediente
clinico el argumento para indicar o no la hemotrans-
fusion durante este periodo, se consensé tomar la Hb
> 10 g/dL como el criterio para no haberlo hecho, y
< 10 g/dL como el criterio contrario, punto de corte
que Foss et al.'? utilizan para definir la presencia de
sindrome anémico en pacientes > 70 afios, grupo de
edad con mayor probabilidad de requerir cirugia de
cadera por fractura.

La duracion de la cirugia se estim6 en minutos, que
se registraron desde la incision de la piel hasta su cie-
rre total; por el segmento cervicofemoral intervenido
se tomaron en cuenta los referidos por Zuckerman,'?
incluyendo el cervicofemoral o cuello, el intertro-
cantérico y el subtrocantérico. En el procedimiento
realizado se considerd el tipo de técnica quirurgica
utilizada en la reparacion de la fractura tomando en
cuenta la fijacién interna con tornillos, la que utiliza
placa angulada o la que utiliza una hemiprotesis. 3

El sangrado transquirargico fue el estimado por el
médico anestesidlogo o por el propio cirujano ortope-
dista a cargo de la cirugia y se definié como el volumen

Cuadro | Caracteristicas demogréaficas y clinicas de
256 pacientes con cirugia de cadera

Datos

Duracion de la cirugia (minutos):* 76.46 £ 21.7
Hb prequirurgica (g/dL):* 11.42+1.3
Hb posquirurgica (g/dL)* 895+15

Sangrado aproximado (ml):t 200 (150 a 350)

Unidades transfundidas:t 2(1a3)

Estancia hospitalaria (dias):t 10 (7 a 14)
Segmento intervenido n (%)

Femorocervical 102 (39.8)
Intertrocantérico 136 (53.1)
Subtrocantérico 18 (7.0)
Procedimiento realizado n (%)

Placa angulada 130° 140 (54.7)
Hemiproétesis de Thompson 94 (36.7)
Placa con tornillos 6 (2.3)
Otro 16 (6.3)

*Promedios + dos desviaciones estandar
tMedianas (rangos intercuartilicos 25 % a 75 %).

aproximado de pérdida durante la cirugia y que para
fines del presente estudio fue otro criterio consensado
para justificar haber o no haber hecho la hemotrans-
fusion en su momento, considerandolo como pérdida
excesiva cuando fue > 400 ml, punto de corte que
corresponde a mas del 100 % del promedio de pérdida
documentada por Foss et al.'? en su muestra y que aso-
cian con el desarrollo postquirurgico de anemia y por
ende, con la necesidad de hemotransfusion. La hemo-
transfusion se definié como la administracion de uno
0 mas paquetes de sangre alogénica antes, durante la
cirugia o en el curso de las siguientes 24 h de haberla
concluido. Se aceptd que el o la paciente recibieron
alguno cuando la requisicion o solicitud oficial estuvo
en el expediente clinico, o la hemotransfusion se men-
cionaba en la hoja quirtrgica, en la de anestesiologia
o en la hoja de evolucidn posquirtrgica diaria del ser-
vicio de Ortopedia.

Los datos se analizaron en un primer paso de manera
univariada, utilizando pruebas paramétricas para los
datos continuos no sesgados (¢ de Student para una
media y para dos medias independientes) y pruebas no
paramétricas para los datos categoricos (chi cuadrada).
En un segundo paso las variables que resultaron con
valor p < 0.05 fueron incluidas en un modelo de regre-
sion logistica binario (método Enter) del que se obtuvo
la razon de momios (RM) y sus respectivos intervalos
de confianza de 95 % (IC 95 %). En concordancia con
la forma como Pola et al.!! analizan la Hb prequirtir-
gica y como Foss et al.'? analizan la Hb posquirtrgica
y el sangrado transquirfirgico, estas variables fueron
incluidas en el analisis logistico como datos binarios
para su comparacion entre casos y controles. SPSS ver-
sion 14.0 fue el paquete estadistico utilizado.

Resultados

Fueron incluidos 256 pacientes con edad muestral pro-
medio de 78.2 & 9.4 afios (IC 95 %, 77 a 79.3). Ciento
ochenta y tres (71.5 %) fueron mujeres cuya edad pro-
medio (78.2 = 9.1) no resultd significativamente dife-
rente de la del género masculino (78.1 = 1) (p = 0.96).
Ciento ochenta y dos (71.9 %) tenian alguna pato-
logia cronica, identificando una en 110 (43 %), dos
en 59 (23 %) y tres en 13 pacientes (5.1 %), de las
cuales la diabetes mellitus tipo 2 fue la mas frecuente
(30.5 %) seguida de la hipertension arterial (19.1 %).
En el aspecto quirtrgico, el segmento anatdbmico inter-
venido con mayor frecuencia fue el intertrocantérico
(59.4 %) y la técnica mas utilizada para la reparacion
de la fractura fue la aplicacion de una placa con torni-
llos (53.9 %). El numero de paquetes de sangre trans-
fundidos en los pacientes que fungieron como casos
vari6 de uno (33 %) a > 4 (12.7 %). Datos clinicos y
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Cuadro Il Andlisis univariado que compara diversos datos categoricos entre pacientes con cirugia de cadera hemo-
transfundidos (casos, n = 118) y no hemotransfundidos (controles, n = 138)

Controles Casos
Variables:
n (%) n (%) p*
Masculino 38 (27.5) 35 (29.7)
Género: 0.70
Femenino 100 (72.5) 83 (70.3)
No 34 (24.6) 38 (32.2)
Comorbilidad: 0.18
Si 104 (75.4) 80 (67.8)
211 g/dL 100 (72.5) 55 (46.6)
Hemoglobina prequirurgica: <0.001
<11 g/dL 38 (27.5) 63 (53.4)
<400 ml 127 (92.0) 74 (62.7)
Sangrado transquirurgico: <0.001
=400 ml 11 (8.0) 44 (37.3)
=10 g/dL 49 (35.5) 11 (9.3)
Hemoglobina postquirdrgica: <0.001
<10g/dL 89 (64.5) 107 (90.7)
Femorocervical 64 (46.4) 38 (32.2)
Segmento femoral intervenido: Intertrocantérico 70 (50.7) 66 (55.9) 0.005
Subtrocantérico 4 (2.9) 14 (11.9)
Hemiprotesis de Thompson 56 (40.6) 38 (32.2)
Placa angulada de 130° 66 (47.8) 74 (62.7)
Procedimiento quirdrgico: 0.024
Placa con tornillos 6 (4.3) 0
Otro 10 (7.2) 6 (5.1)

*Prueba chi cuadrada

demograficos complementarios de la muestra se pre-
sentan en el cuadro I.

Ciento dieciocho fueron los casos y 138 los con-
troles. Sus edades promedio (79.3 + 9.9 frente a 77.2
8.8) no fueron significativamente diferentes (p = 0.08).
La concentracion promedio de la Hb prequirtirgica (g/
dL) fue menor en los casos (10.95 = 1.2) que en los con-
troles (11.8 + 1.3) (» < 0.001), al igual que la concentra-
cion promedio de Hb posquirtirgica (8.13 = 1.3 frente a
9.65 £ 1.3; p <0.001). La duracion promedio de la ciru-
gia (en minutos) fue en los casos de 79.2 £23.1 min. y en
los controles de 73.5 = 20 min. (p = 0.01) y el sangrado
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transquirtrgico (ml) de 361 =230 y de 204.8 + 102.8
(» <0.001), respectivamente.

El analisis univariado de los datos categdricos no
identifico diferencias estadisticamente significativas en
la distribucion del género (RM 0.90, IC 95 % 0.52 a
1.55), de la comorbilidad (RM 0.68, IC 95 % 0.39 a
1.18), del tipo especifico de comorbilidad (chi cua-
drada con p = 0.22) ni en la del nimero de patologias
comorbidas (chi cuadrada con p = 0.14). Si resultaron
estadisticamente significativas: la concentracion pre-
quirtirgica (categorizada) de Hb (RM 3.01, IC 95 %
1.79 a 5.07), su concentracion (categorizada) post-
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quirargica (RM 5.32, IC 95 % 2.62 a 10.91), el seg-
mento cervicofemoral intervenido (chi cuadrada con
p =0.005), el procedimiento quirtrgico realizado para
la reparacion de la fractura (chi cuadrada con p = 0.04)
y el volumen (categorizado) del sangrado transquirur-
gico (RM 6.86, IC 95 % de 3.34 a 14.10) (cuadro II).

Como variable continua fue incluida en el modelo
de regresion logistica solo la duracion de la cirugia, y
como categoricas la Hb pre y posquirargica y el volu-
men de sangrado transquirargico.

La prueba chi cuadrada de bondad de ajuste (Hos-
mer-Lemeshow) del modelo tuvo un valor p = 0.76
que descartd la colinearidad entre las variables. Se
identificaron como estadisticamente significativos: el
sangrado transquirtrgico (=400 frente a <400 ml, RM
5.68,IC 95 % 2.5a 12.9) y la concentracioén prequi-
rirgica de Hb (< 11 g/dL frentea>11 g/dL, RM 2.86,
IC 95 % 1.47 a 5.56); siendo excluidos del modelo:
la duracion de la cirugia, el segmento femoral interve-
nido, el tipo de intervencion quirurgica realizada y la
concentracion posquirargica de Hb (< 10 g/dL frente
a>10 g/dL, RM 2.17, IC 95 % de 0.92 a 5.1) (chi
cuadrada con p > 0.05 para cada variable). Los datos
puntuales se presentan en el cuadro III.

Discusioén

Dos han sido las circunstancias clinicas, pre o trans-
quirtrgicas, que incrementaron el riesgo de hemotrans-
fusion alogénica en pacientes con cirugia de cadera,
siendo una de ellas el volumen del sangrado transqui-
rargico, que en poco menos del 40 % de los que fungie-
ron como casos fue > 400 ml y que el modelo logistico
identificd como el factor que incremento casi seis veces
la probabilidad de hemotransfusion, resultado en el que
pudo influir la elevada frecuencia (> 60 %) de casos
cuyo sangrado transquirurgico fue < 400 ml, hallazgo

concordante con los de Couvret et al.'* en cuyo estudio
compuesto de dos fases en el que analizan el uso de la
hemotransfusion autdloga o heterdloga en artroplastia
de rodilla o de cadera, reportan que en la primera fase
la pérdida promedio de sangre es ligeramente superior a
500 ml y aun asi hasta el 95 % de los pacientes es hemo-
transfundido, frecuencia que se reduce al 43 % en la
segunda fase del estudio en la que el volumen de pérdida
sanguinea promedio es < 650 ml. En la serie multicén-
trica de Walsh ef al.'> que incluye cirugias de revision
de cadera, hasta 58 % recibe hemotransfusion alogénica
y hasta en 29 % de los pacientes se hace en el transqui-
rargico. Es la pérdida de sangre durante este periodo la
Unica variable transquirargica identificada como factor
de riesgo para la hemotransfusion, ya que por cada ml
de pérdida el riesgo se incrementa hasta en 0.2 %, inde-
pendientemente del volumen perdido (611 a 1151 ml).

Esos resultados analizados en conjunto con los
obtenidos en la presente investigacion dejarian entre-
ver que el volumen de pérdida transquirtrgica, inde-
pendiente de cudnto fuera, es el criterio que estaria
incidiendo en la decision médica de hemotransfundir al
paciente, que por un lado puede no tener sustento fisio-
l6gico solido si se toma en cuenta que la pérdida en los
pacientes que fungieron como casos es aproximada a
la esperada para el tipo especifico de cirugia,'¢ y que
la reduccion de la concentracion de Hb que produce no
tendria repercusion significativa en la morbilidad ni
la mortalidad del paciente,'” argumentos a los que se
les pueden aunar los de autores que refieren que pér-
didas de volumen sanguineo como las documentadas
en la investigacion pueden ser tratadas con alternati-
vas menos riesgosas como la administracion de cris-
taloides o de expansores plasmaticos,'®!° dejando la
hemotransfusion para pacientes que manifiesten datos
de isquemia miocardica en el trans o en el postqui-
rargico inmediato, principal problema clinico que los
adultos > 70 afios podrian presentar.!31?

Cuadro Il Andlisis de regresion logistica bivariado que compara diversos datos entre paciente con cirugia de cadera
hemotransfundidos (casos) o no hemotransfundidos (controles)

B* DEt Wald pt RM (IC 95%)8§
Sangrado transquirdrgico: 1.73 0.41 17.20 <0.001 5.68 (2.5a12.9)
Hb prequirdrgica: 1.05 0.33 9.61 0.001 2.86 (1.5 a 5.56)
Duracion de la cirugia: 0.07 0.007 2.54 0.31 1.00 (0.99 a 1.02)
Segmento intervenido: 0.93 0.56 2.54 0.11 2.54 (0.80 a 8.0)
Procedimiento quirdrgico: -0.35 0.31 1.31 0.25 0.69 (0.37 a 1.29)
Hb posquirurgica: 0.77 0.43 3.17 0.07 217 (0.92a5.1)

*Exponente 3, TDos desviaciones estandar del exponente 3, ¥ Prueba chi cuadrada de Wald. § Razén de Momios e
intervalos de confianza de 95 % para el valor de la prueba chi cuadrada de Wald
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Por otro lado, haber indicado la hemotransfu-
sion independientemente del volumen de la pérdida,
incluso al grupo de casos que tuvo < 400 ml, podria
sustentarse con el argumento médico-anestésico de
que reponer ese volumen con sangre tendria como
objetivo principal mantener la estabilidad cardiocircu-
latoria y respiratoria del paciente, y prevenir durante
la cirugia o después de ella las manifestaciones car-
diovasculares del sindrome anémico,>!?
que podria aplicarse a poco mas de dos tercios de
los casos de la presente serie que eran portadores de
alguna patologia cronica como diabetes o hipertension
arterial, causas ambas relacionadas directamente con
el desarrollo de cardiopatia.

Al respecto, Foss et al.'> documentan que la pér-
dida transquirtirgica promedio de 200 ml de sangre
es inductora de anemia postquirurgica, la cual puede
afectar la rehabilitacion funcional de los pacientes con
fractura de cadera, especialmente cuando son portado-
res de alguna patologia comorbida crénica y por ello
al menos el 85 % de los pacientes de su serie es hemo-
transfundido entre el primer y tercer dia del postqui-
rargico. Postura contraria refieren So-Osman et al.?°
que si bien encuentran a corto plazo afectacion signifi-
cativa en la calidad de vida del paciente con artroplas-
tia de cadera o rodilla, aquella no esta asociada con el
descenso transquirtrgico (agudo) de la concentracion
de Hb, hallazgo igualmente documentado por otros
autores en pacientes con los mismos tipos de cirugia.?!

Poco mas de la mitad de los casos tenia Hb prequi-
rargica < 11 g/dL, segunda circunstancia clinica positi-
vamente asociada con la hemotransfusion alogénica, ya
que incrementd esa probabilidad casi tres veces. Este
hallazgo concuerda en parte con los de otros autores!%-?2
que identifican este punto de corte o incluso otro
menor, como el factor que induce al médico a hemo-
transfundir al paciente, aunque encontrarla baja prequi-
rargicamente no ha sido un criterio constante para ello.
Salido et al.?? identifican la Hb como el factor de riesgo

argumento

que induce la hemotransfusion, aunque la concentra-
cion que utiliza el cirujano para decidirlo varia entre
oncey 14 g/dL, tendencia igualmente documentada por
Rashiq et al.'? al referir que la concentracion prequirtr-
gica de Hb es el factor asociado con la hemotransfusion
y aun cuando la probabilidad es decreciente conforme
la cifra se incrementa, su rol de riesgo es 13.8 veces
mayor cuando es < 12 g/dL y casi cuatro veces mayor
aun cuando es > 14 g/dL. En la presente serie 46 % de
los pacientes considerados como casos tenia Hb > 11 g/
dL, dato que en conjunto con los hasta ahora referidos
sustentaria la inconsistencia de la concentracion de Hb
como un criterio solido, indicativo de hemotrasfusion.
Diversas explicaciones pueden darse al porqué
existe tanta variabilidad en el punto de corte de la Hb
para considerarla como factor el riesgo de hemotrasfu-
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sion, y una de ellas seria la falta de apego del cirujano a
algun tipo de recomendacion relacionada con el uso de
la sangre y sus derivados,? actitud que a la vez parece
sustentarse precisamente en la falta de un consenso
universal acerca del referido punto de corte a partir del
cual justifique su decision. Zuckerman'? hace hincapié
en que al menos 10 g/dL es el adecuado para adultos >
70 afios, pues refiere mayor morbilidad posquirtirgica
cuando este grupo de edad tiene menos concentracion
de Hb, en tanto que otros'®?* apegandose a las reco-
mendaciones hasta ahora existentes, sefialan que debe
ser de 6 a 8 g/dL para pacientes que no estan cursando
con patologia aguda grave, pero aceptan también 10
g/dL. como la cifra adecuada en pacientes que tienen
antecedente de enfermedad cardiovascular o cerebral.

Otra explicacion seria la atencion puesta por el
cirujano o el anestesiologo a la cifra de Hb misma
(desde < 10 g/dL hasta 13 g/dL)? y tomarla como
punto de corte “disparador” practico para justificar la
hemotransfusion, especialmente cuando en el paciente
identifican solo por clinica y elementos basicos de
monitoreo electronico, taquicardia o reduccion de
la presion arterial, datos que les resultarian suficien-
tes para interpretarlos como el inicio de la respuesta
corporal homeostatica a la pérdida sanguinea trans-
quirargica, pues tomar la decision con base en datos
obtenidos de manera mas sofisticada no siempre es
posible en la practica cotidiana, dado que no siempre
se cuenta con un equipo especial de monitoreo car-
diocirculatorio ni siempre es posible realizar procedi-
mientos invasivos para llevarlo a cabo.?’

Las dos explicaciones anteriores podrian reforzarse
con una tercera relacionada con los riesgos asociados
con la hemotransfusion alogénica y que en un momento
dado podrian modificar el analisis de decision en pro
o en contra de indicarla, pues al menos en cirugia de
cadera algunos autores*2° sefialan que no tiene efectos
adversos significativos sobre la morbilidad o la morta-
lidad del paciente a 30 y 90 dias respecto del grupo que
no la recibe, postura controvertible no compartida por
otros que documentan serias consecuencias en pacien-
tes hemotransfundidos.*>2” De lo anterior puede con-
cluirse que en no contadas ocasiones hemotransfundir
al paciente con base en su cifra de Hb prequirargica,
podria ser una accion “preventiva” contra la morbili-
dad cardiovascular o de otro tipo asociada o no a la
pérdida de sangre en el transquirurgico y en el postqui-
rargico inmediato y ademas porque no se esperarian
reacciones adversas a mediano plazo relacionadas con
la hemotransfusion aldgena.

Un dato relativamente poco abordado por algunos
autores que analizan los factores de riesgo asociados
a la transfusién sanguinea en pacientes con fractura
de cadera es el relacionado con la concentracion post-
quirtirgica de Hb, que en el presente estudio fue una

4n
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variable excluida del analisis logistico pero con mar-
cada tendencia a ser un factor de riesgo mas segun sus
IC 95 % y que habria incrementado poco mas de dos
veces el riesgo de hemotransfusion. Explicaciones a
su exclusion podrian ser de tipo metodoldgico, como
un tamafio de muestra insuficiente para demostrar las
diferencias (de haberlas realmente) o por la “compen-
sacion” dada por la frecuencia de pacientes (> 60 %)
que fungieron como controles y tuvieron Hb < 10 g/dL.

Razones por las que estos pacientes no se volvieron
“casos” no se ha analizado, aunque mas alla de estas
explicaciones y en concordancia con su exclusion
como factor de riesgo, autores daneses®® refieren que
la concentracion posquirtrgica de Hb de hasta 10 g/dL
en adultos > 60 aflos con cirugia de cadera, no nece-
sariamente es un factor inductor de hemotransfusion,
postura compartida por otros® al referir que tal con-
centraciéon puede ser recomendable en determinadas
circunstancias clinicas. Que estos fueran los argumentos
por los que el 60 % de los controles con Hb < 10 g/dL no
fue hemotransfundido, es poco probable.

Conclusiones

En el presente estudio se identificaron como factores
de riesgo asociados a la hemotransfusion alogénica el
sangrado transquirurgico > 400 ml y la concentracion
prequirtrgica de Hb < 11 g/dL, en tanto que su con-
centracion posquirargica < 10 g/dl solo tuvo fuerte ten-
dencia a incrementar el riesgo. A manera de sustento
de los resultados obtenidos, seria relevante investigar
entre los cirujanos ortopedistas o los anestesidlogos
involucrados en las cirugias de cadera, cudles son los
criterios que utilizan para decidir si transfunden o
no sangre alogénica, a los pacientes con cirugia de
cadera, fuera durante el periodo preoperatorio, trans y
postoperatorio inmediato.
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