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Resumen:

Introduccion: Los protocolos de manejo de anemia perioperatoria mejoran el cuidado del
paciente y disminuyen los costos en salud. El objetivo de este estudio fue identificar el efecto
de dicho programa en pacientes sometidos a reemplazo total de cadera (RTC) o rodilla (RTR),
en la tasa de transfusiones, tiempo de estadia hospitalaria y eventos adversos. Métodos: Se
realizd un estudio observacional retrospectivo, incluyendo pacientes sometidos a RTC o RTR
primarios. El programa abarcé la valoracion preoperatoria, el uso de 2 dosis de acido
tranexamico, la aplicacion de transfusiones restringidas, y el uso de hierro suplementario. Se
compararon los resultados entre pacientes pre y post implementacion del protocolo.
Resultados: Se incluyeron 179 pacientes (80 RTR y 99 RTC) pre protocolo entre enero y
diciembre 2014 (grupo A) y 187 casos (103 RTR y 84 RTC) post protocolo entre enero y
noviembre 2016 (grupo B). En el grupo A, la caida de hemoglobina fue mayor que en el grupo
B en RTR (5,1001,2 vs. 4,2(11,2 g/dl; p<0,05) y en RTC (4,7011.3 vs. 3,8(11.3 g/dl; p<0,05).
Hubo mayor requerimiento transfusional en el grupo A (31,8% vs. 2,7%; p<0,001). El tiempo de
estadia hospitalaria (TEH) fue mayor en el grupo A para ambas cirugias (en RTR 3,98(11,4dias
vs. 2,99010,95 dias; p<0,0001; en RTC 3,6811,06dias vs. 2,88(10,75dias; p<0,0001). No se
encontraron diferencias significativas respecto a eventos adversos. Conclusiéon: En ambas
artroplastias, nuestro programa disminuyé la cantidad de transfusiones, la caida de
hemoglobina y la estadia hospitalaria, sin aumentar el nimero de complicaciones.

Palabras clave: artroplastia de reemplazo; transfusién sanguinea; anemia.
Abstract:

Introduction: Patient Blood Management (PBM) programs improve patient care and reduce
health costs. It includes detection of presurgical anemia, reduction of blood loss and
improvement of patient-specific anemic reserve. The aim of this study is to assess the effect of
a PBM program on transfusion rate, length of stay (LOS) and adverse events. Methods: We
developed a retrospective observational study. We included patients who underwent total hip
(THR) o knee replacement (TKR). Our PBM involved preoperative assessment, administration
of 2 doses of tranexamic acid, application of restrictive transfusion criteria and use of IV iron.
We compared results between the group of patients before and the one after the PBM
implementation. Results: We included 179 patients (80 TKR and 99 THR) who underwent
surgery before PBM implementation from January to December 2014 (Group A), and 187
patients (103 TKR and 84 THR) who underwent arthroplasty after PBM application from
January to November 2016 (Group B). In Group A, hemoglobin drop was larger than in Group
B, for TKR (5.1+1.2 vs. 4.2+1.2 g/dl; p<0,05) and for THR (4.7+1.3 vs. 3.8+1.3 g/dl; p<0,05). In
group A, more patients were transfused (31.8% vs. 2.7%; p<0.001). LOS was longer for
patients in group A, in both surgeries (for TKA, 3.98+1.4days vs. 2.99+0.95 days; p<0.0001; for
THA 3.68+1.06days vs. 2.88+0.75days; p<0.0001). No significant differences were found
regarding adverse events. Conclusion: Our PBM program saved transfusions after primary
TKR and THR and lowered LOS, without risking patients to higher number of complications or
death.

Keywords: arthroplasty, replacement; blood transfusion; anemia.
Resumo

Introdugédo: Os protocolos de gerenciamento de anemia perioperatéria melhoram o
atendimento ao paciente e reduzem os custos de saude. O objetivo deste estudo foi identificar
o efeito deste programa em pacientes submetidos a artroplastia total de quadril (ATQ) ou
joelho (ATJ), na taxa de transfusdo, tempo de internacdo hospitalar e eventos adversos.
Métodos: Um estudo observacional retrospectivo foi realizado, incluindo pacientes submetidos
a ATQ ou ATJ primaria. O programa abrangeu avaliagdo pré-operatoéria, o uso de 2 doses de
acido tranexamico, a aplicagdo de transfusdes restritas e o uso de ferro suplementar. Os
resultados foram comparados entre os pacientes antes e apds a implementagéo do protocolo.
Resultados: 179 pacientes (80 ATJ e 99 ATQ) foram incluidos pré-protocolo entre janeiro e
dezembro de 2014 (grupo A) e 187 casos (103 ATJ e 84 ATQ) pds-protocolo entre janeiro e
novembro de 2016 (grupo B). No grupo A, a queda na hemoglobina foi maior do que no grupo
B no ATJ (5,14£1,2 vs. 4,24+1,2g/dl; p<0,05) e no ATQ (4,7+1,3 vs. 3,8+1,3g/dl; p<0,05). Houve
maior necessidade de transfusdo no grupo A (31,8% vs. 2,7%; p<0,001). O tempo de
internagdo foi maior no grupo A para ambas as cirurgias (no ATJ 3,98+1,4dias vs.
2,99+0,95dias; p<0,0001; no ATQ 3,68+1,06dias vs. 2,88+0,75dias; p<0,0001). Nenhuma
diferenga significativa foi encontrada em relagdo aos eventos adversos. Conclusdo: Em
ambas as artroplastias, nosso programa diminuiu o numero de transfusdes, a queda da
hemoglobina e o tempo de internagdo, sem aumentar o niumero de complicagdes.

Palavras-chave: artroplastia de substituicdo; transfuséo de sangue; anemia.
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Introduccion

El manejo de la anemia perioperatoria, o mas precisamente
“Patient Blood Management” (PBM) ha sido reconocido por
la Organizacion Mundial de la Salud y Joint Commission
International como “el uso apropiado de los hemoderivados,
con el objetivo de minimizar su uso”, debido a la asociacion
entre transfusiones sanguineas y resultados posquirirgicos
no deseados'"™. Este grupo de cuidados incluye 3
componentes: tratamiento de la anemia preoperatoria,
reduccion de la hemorragia intraoperatoria y optimizacion de
la reserva especifica del paciente'.

Entre 20-40% de los pacientes sometidos a reemplazo total
de cadera (RTC) o rodila (RTR) presentan anemia
preoperatoria, lo cual incrementa los riesgos de recibir
unidades de gldbulos rojos (UGR)(5'7). Las altas tasas de
transfusiones resultan en aumento de las infecciones
postoperatorias, mayor tiempo de estadia hospitalaria (TEH)
y tasas de mortalidad mas altas®. Debido a ello, la mayoria
de guias clinicas proponen alternativas al uso de
hemoderivados, enfatizando la importancia de la pérdida de
volumen (mas que el valor de hemoglobina per se) y del
acondicionamiento de los pacientes en el pre vy
postoperatorio(a'g). Existe abundante evidencia sobre los
beneficios del uso de drogas antifibrinoliticas, como el acido
tranexamico (ATX), para reducir la pérdida sanguinea vy
disminuir la tasa de transfusiones®'®'?. Asimismo, no existe
diferencia en cuanto a mortalidad y morbilidad entre
pacientes sometidos a cirugias cardiacas y no cardiacas,
independientemente del riesgo cardiovascular, aleatorizados
en grupos de transfusion liberal versus restrictivo, por lo que
existe una tendencia mundial hacia el criterio de transfusién
restringida(13'14).

En noviembre 2015 lanzamos en nuestra institucién un
programa PBM. El objetivo primario fue determinar la tasa
de transfusiones en pacientes sometidos a RTR y RTC
primarios antes y después de la implementacion del
protocolo PBM. Como objetivos secundarios, reportamos el
numero de UGR utilizadas, eventos adversos registrados,

TEH y numero de muertes por cualquier causa en los
periodos pre y post protocolo.

Materiales y Métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional de cohortes
retrospectivo en 2 hospitales de Cdrdoba, Argentina. Se
incluyeron pacientes con artrosis sometidos a RTR o RTC
primarias, desde enero a diciembre 2014 (previo a la
implementacion del protocolo PBM), y de enero a noviembre
de 2016 (luego de la implementacion del mismo). Los
criterios de exclusién fueron: edad menor a 18 afios, RTR o
RTC por fractura o revisiéon de cirugia previa, embarazadas,
pacientes criticos y aquellos quienes recibieron
antiplaquetarios 7 dias antes de la cirugia.

El programa PBM introducido en noviembre 2015 abarco
diferentes etapas. 1) Valoracién preoperatoria realizada por
un staff del servicio de medicina interna. En caso de
detectar anemia por déficit de hierro, se indicé sulfato de
hierro (60mg/d|'a)(13). 2) Se administr6 ATX a todos los
pacientes en el periodo perioperatorio: el primer bolo (1g
endovenoso) 15 minutos antes de la cirugia, y el segundo
bolo (misma dosis) 3 horas luego de finalizada la misma.
Las contraindicaciones se listan en la Tabla 1. No se aplico
torniquete de manera rutinaria en los RTR. 3) Se midi6 el
valor de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto) a las 24 y
48hs postoperatorio. Si la Hb caia por debajo de 9g/dL, se
indicé hierro sacarato endovenoso (200mg/dosis). Se aplicé
un criterio de transfusiones restringidas. Cualquier paciente
con sintomas, definidos como taquicardia, hipoxemia o
hipotension que no respondia a fluidos, dolor precordial,
infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca aguda, recibia
una UGRS si la Hb era menor a 10g/dL"*"®. La utilizacion y
tiempo de retiro de drenaje del lecho quirtrgico fue dejado a
discrecion del cirujano a cargo. Este set de medidas fue
publicado en la intranet local de ambas instituciones
hospitalarias.

Tabla N°1: Contraindicaciones para el uso de dcido tranexamico

Hipersensibilidad conocida al acido tranexamico

Historia de trombosis arterial o venosa (TVP, EP, trombosis venosa retiniana, etc.)

Pacientes anticoagulados

Enfermedad coronaria critica

Historia de stent coronario liberador de drogas
IAM o ACV en el ultimo afio

ERC con clearance de creatinina <30ml/min
Historia de hemorragia subaracnoidea
Antecedentes de convulsion no febril
Deficiencia adquirida en la vision de color

Embarazo

TVP: Trombosis venosa profunda; EP: Embolia de pulmén; IAM: Infarto de Miocardio; ACV: Accidente cerebrovascular; ERC: Enfermedad Renal Cronica

Antes de la implementacion del protocolo, tanto la decision
de pesquisa y tratamiento de la anemia preoperatoria, el uso
de ATX y el criterio de transfusion de hemoderivados
dependia del criterio médico individual.

Para cada paciente se registraron las siguientes variables:
edad (afos), sexo, peso (kg), estatura (m), IMC (kg/m2),
comorbilidades relevantes, creatininemia (mg/dL) y tasa de
filtrado glomerular estimada segun MDRD (mI/min/1,73m2),

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de Cérdoba 2021;78(2):110-117 111



DISMINUCION DE TRANSFUSIONES EN REEMPLAZO ARTICULAR

Hb preoperatoria (g/dl), Hb postoperatoria (g/dl) a las 24 y
48 horas, menor nivel de Hb (g/dl), tipo de profilaxis de
tromboembolismo, indicacion y uso de ATX, uso de hierro
via oral y endovenoso, tipo de anestesia, indicacion de
transfusion de URG, valor de Hb que gatillé la transfusion
(g/dl), numero de UGR utilizadas, complicaciones
registradas (eventos tromboembdlicos, infecciéon de protesis
o herida), tiempo de estadia hospitalaria (dias) y muerte.

Se realizé6 seguimiento, mediante revision de historias
clinicas electronicas (HCE) o llamada telefonica, en
busqueda de complicaciones tromboembdlicas, infecciosas
y muerte durante 90 dias post cirugia.

Las variables se expresaron como frecuencia y porcentaje
(%) o como media £+ DE. Se utilizé el test T- Student o
Mann-Whitney U para comparar las variables continuas. Las
categdricas se compararon mediante el test Chi- cuadrado.
Se considerd significativo un valor de p <0.05.

Llevamos a cabo un analisis de subgrupo para elucidar si
las tasas de transfusion variaban segun la presencia de
anemia preoperatoria o caida del valor de Hb mas de 4g/dL
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(este umbral fue reconocido como un gatillo para la
transfusion). Los datos se compararon mediante regresion
logistica y se reportaron como OR.

También se llevaron a cabo los andlisis de sensibilidad para
ajustar las tasas de transfusion segun el criterio restrictivo,
tipo de anestesia recibido y cirujano principal.

El andlisis estadistico se realizo utilizando el software SPSS
22.0.

El estudio fue aprobado por el comit¢ de docencia e
investigacion del Hospital Privado Universitario de Cérdoba.

Resultados

Durante los periodos analizados se llevaron a cabo un total
de 1515 cirugias de rodilla y cadera (Figura 1). Se
incluyeron un total de 179 pacientes en el grupo A (pre-
protocolo) y 187 en el grupo B (post-protocolo).

790 procedimientos de
cadera y rodilla 2016

Pacientes Excluidos 603
RTC debido afractura 1}
Artroscopia de rodilla 330
Artroscopia de cadera 7
Revisién de cadera 25
Revisién de rodilla 18
Osteosintesis de cadera 438
Osteosintesis patelar 13
Remplazo parcial de cadera 11
Desbridamiento de rodilla 17
Desbridamiento de cadera 2
Movilizacién forzada de rodilla 10
Reparacién de tendén patelar 1
Remocién de material de 19
osteosintesis

Reduccion de cadera 20
Amputacién 2
RTCy RTR con contraindicaciones 18
para tranexamico

Falta de datos 30
Violacién de protocolo 29

80 RTR

h A
99RTC |

h 4
103 RTR 84 RTC

Figura N°1. Diagrama de flujo de pacientes incluidos.

En el grupo A, 80 (44,7%) pacientes fueron sometidos a
RTR y 99 a RTC. En el grupo B, 103 (55%) fueron
sometidos a RTR y 84 a RTC. Para ambas cirugias, el
tiempo quirdrgico fue mayor en el grupo B (en RTC, 135129
vs. 121,8+25minutos; p<0,05. En RTR, 140+28 vs.
121,6+25minutos; p<0,05) (Tabla 2)

La anestesia epidural fue el tipo de anestesia mas utilizada
en ambos grupos. Sin embargo, en el grupo B el nimero de
pacientes que tuvieron anestesia epidural fue
significativamente mayor (Tabla 2).
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Tabla N°2: Caracteristicas Basales

Grupo A (n=179) Grupo B (n=187) P
Edad afios (media+DS) 66.5+10.4 68+10.4 0.30
Sexo Femenino (n) 91 103 0.41
IMC kg/m’*(media+DS) 29.2+5.9 30.06+4.8 0.13
Diatesis hemorragica (n) 3 1 0.29
Hipertension Arterial (n) 124 120 0.30
Diabetes (n) 20 30 0.17
Enfermedad coronaria (n) 12 11 0.74
Agentes anticoagulantes (n) 5 4 0.66
Antiplaquetarios (n) 33 29 0.45
Hemoglobina de base g/dl (media+DS) 13.741.4 13.941.5 0.52
Tipo de Cirugia (n)
RTR 80 103 0.05
RTC 99 84 0.05
Tipo de anestesia (n)
Epidural 97 139 0.00017
General 82 48 0.00017
Anemia de base (n) 52 52 0.79
Antes RTR 28 31 0.47
Hombres 4 2 0.32
Mujeres 24 29
Antes RTC 24 21 0.90
Hombres 5 5 0.81
Mujeres 19 16
Plaquetas basal n/mm® (media+DS) 22684176844 236367+69312 0.21
Clearance creatinina -MDRD- ml/min
(media£DS) 80.5+£20.6 74.8422.8 0.15
Profilaxis tvp (n)
Enoxaparina 112 84 0.001%
Dabigatran 77 103

Hemoglobina basal (g/dl) en pacientes

anémicos (mediaDS) 12.08+0.6 (n=52) 12.23+0.6 (n=52) 0.21
Duracion cirugia minutos (media=DS)

RTR 140.18+28 (n=80) 121.6£25.1 (n=103) 0.00017

RTC 135.3+29 (n=99) 121.82+25.3 (n=84) 0.001F

IMC: indice de masa corporal. RTR: reemplazo total de rodilla. RTC: reemplazo total de cadera.

T (p<0.03)

Con respecto a la profilaxis para tromboembolismo venoso,
todos los pacientes recibieron profilaxis farmacologica.

Hubo una distribucién desigual de pacientes entre los
cirujanos que realizaron los RTC y RTR dentro de los
grupos, con un rango de 7 a 43 pacientes por cirujano, pero
la diferencia permanecid constante en el grupo Ay en el B
para ambos tipos de procedimiento (p=0,27 para RTR y
p=0,37 para RTC).

El descenso maximo de hemoglobina fue significativamente
mayor en el grupo A respecto al grupo B. En RTR, la caida
fue 5,1£1,24 vs. 4,15+1,19¢g/dl (p<0,0001), y en RTC
4,66+1,28 g/dl vs 3,76+1,26 g/dl p<0,0001). Los niveles de
hemoglobina a las 24 y 48hs postoperatorias fueron también
significativamente mas bajos en el grupo A (Tabla 3).
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Tabla N° 3: Niveles de hemoglobina y transfusiones de acuerdo a tipo de cirugia y grupo.

Grupo A (n=179)

Grupo B (n=187)

p RTR p RTC
RTR (n=80) RTC (n=99) RTR (n=103) RTC (n=84)
Menor Hb (g/dl) 8.46+1.13 9.25+1.5 9.78+1.38 10.10+1.53 <0.00011 0.0002%
Caida maxima de Hb (d/dl) 5.1£1.24 4.66+1.28 4.15£1.19 3.76x1.26 <0.00011 <0.00017
Hb POD 1 (g/dl) 9.4+1.37 10.09+1.55 10.79+1.46 10.84+1.45 <0.0001% 0.001%
Hb POD 2 (g/dl) 8.77+1.02 9.5£1.51 9.996+1.34 10.24+1.51 <0.0001% 0.0012%
<0.0001% <0.0001%

Pacientes transfundidos (n) 34 (10)* 23(8)* 4 1

(0.03)t (0.032)
UGR transfundidos 49 38 4 1 NA NA
Pacientes con caida de Hb
>4g/dl (n) 63 69 55 32 0.004+ 0.0001F
o erwor e

(0.22) (0.04)t
Pacientes transfundidos con * (e * (e _ _ 0.0004+
anemia basal (n) 16 (4)* (n=28) 14 (4)* (n=24) 4 (n=31) 0 (n=21) 0 NA

()* Pacientes transfundidos si se hubiera aplicado el protocolo de transfusion restrictiva
T p<0.05

Hb: Hemoglobina; POD: Dia post operatorio; UGR: Unidades de globulos rojos

En el grupo pre-protocolo, 57 pacientes (31,8%) recibieron
transfusiones. Si se hubiese aplicado un criterio de
transfusion restrictivo, ain 18 pacientes (10,1%) hubieran
sido transfundidos. En el grupo B sélo 5 pacientes recibieron
hemoderivados (2,7%) (p<0.001). Cuando comparamos por
separado la tasa de transfusiones entre RTC (23,2% vs
1,2%) y RTR (42,5% vs 3,9%), la diferencia permanece
estadisticamente significativa.

Entre los pacientes que fueron sometidos a RTR, 63
pacientes del grupo A y 55 del grupo B tuvieron un
descenso postoperatorio de hemoglobina de al menos 4g/dl
(p=0,004). El OR de transfusiones en el grupo A (luego de

aplicar el criterio restrictivo de transfusiéon) fue de 25
(p<0,0001; CI95% 5,75-114). En RTC, 69 pacientes en el
grupo Ay 32 pacientes en el grupo B tuvieron un descenso
de hemoglobina por encima de 4g/dl (p=0,0001) (Tabla 3)
Este umbral de caida de hemoglobina mostr6 un OR
significativamente menor para las transfusiones tanto en
RTR como en RTC en comparacion con aquellos pacientes
cuya caida de hemoglobina fue inferior a 4g/dl, en ambos
grupos. Sin embargo, el OR no difirié significativamente si
se hubieran aplicado criterios restrictivos de transfusion
(Tabla 4).

Tabla N° 4: Odds-Ratio para pacientes transfundidos con caida de hemoglobina > 4g/dl

Grupo A Grupo B OR IC 95% y
Pacientes transfundidos en RTR
Sin criterio de transfusion restrictivo 31 0.039 0.01-0.17 <0.00017%
Con criterio de transfusion restrictivo 9 0.226 0.05-1.10 0.065
Pacientes transfundidos en RTC
Sin criterio de transfusion restrictivo 16 0.073 0.01-0.57 0.01257
Con criterio de transfusion restrictivo 7 0.277 0.03-2.35 0.24

Fp<0.05

Casi una cuarta parte de los pacientes que se sometieron a
RTC en el grupo A tenian anemia al inicio del estudio (24%)
y mas de la mitad de ellos recibieron transfusiones (58%).
Esta diferencia no fue significativa entre pacientes anémicos
y no anémicos p=0,0775, aplicando criterios restrictivos de
transfusion. En quienes se sometieron a RTR, tampoco
hubo diferencias con respecto a las transfusiones entre

pacientes anémicos y no anémicos, independientemente de
los criterios de transfusion. En el grupo B, los 4 pacientes
transfundidos en el grupo RTR tenian anemia preoperatoria;
en RTC solo 1 paciente no anémico fue transfundido.

El sub- analisis de los pacientes con anemia preoperatoria
mostré que el nivel medio de hemoglobina al inicio del
estudio no difirid significativamente entre los grupos, ni
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siquiera cuando los pacientes fueron estratificados por tipo
de cirugia. Sin embargo, el nimero de pacientes anémicos
en preoperatorio y que necesitaban transfusiones después
de RTR en el grupo B fue significativamente menor que el
grupo A. Dicha diferencia no siguié siendo significativa si se
hubieran aplicado criterios restrictivos de transfusiéon en el
grupo A. Ningun paciente anémico sometido RTC en el
grupo B necesito transfusiones después de la cirugia (Tabla
3).

El TEH fue mayor para ambos tipos quirurgicos en el grupo
A. En RTR, el TEH fue 3,98+1,4 vs. 2,99+0,95dias, en el
grupo A y B respectivamente (p<0,0001). En RTC, fue
3,68+1,06 vs. 2,88+0,75dias, para el grupo A vs. B
(p<0,0001).

Con respecto a eventos adversos, no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos. En el grupo A, 10
pacientes (5,6%) sufrieron algun evento adverso (1 infarto
de miocardio fatal y hemorragia gastrointestinal, 3 sindrome
coronario agudo no fatal, 1 convulsiones, 2 hipotension
persistente, 1 retencién urinaria, 1 infeccién superficial de la
herida y 1 fiebre posquirdrgica). En el grupo B, un total de
12 pacientes (6,4%) tuvieron complicaciones (1 infarto de
miocardio fatal, 1 embolia pulmonar bilateral sintomatica, 1
reaccion alérgica presumiblemente a dabigatran, 1 infeccion
de la herida, 1 exacerbacion leve de EPOC, 1 delirio, 2
episodios de retencién urinaria, 3 fiebre postquirurgica y 1
atelectasia pulmonar).

El nimero de complicaciones graves fue de 3 en el grupo A
y de 2 en el grupo B (p=0,47). La tasa de mortalidad fue del
0,56% en el grupo Ay del 0,53% en el grupo B (p=0,97).

La paciente del grupo B que sufrié una embolia pulmonar
bilateral no mortal fue una mujer con antecedentes de
trombosis venosa profunda no provocada (una década antes
de este evento) que se habia sometido a RTC y en el dia
post operatorio 48 fue diagnosticada con embolia pulmonar
bilateral sin compromiso hemodinamico, a pesar de haber
recibido profilaxis adecuada durante 21 dias con
enoxaparina.

El paciente fallecido en el grupo A, fue sometido a RTR y
sufrié un infarto de miocardio tipo 2 y melena masiva en los
dias postoperatorios 3 y 11, respectivamente. Requirié 3
UGR.

El paciente fallecido en el grupo B, fue sometido a RTR. El
nivel mas bajo de Hb postoperatoria fue 12g/dl, por lo que
no fue transfundido ni recibié hierro intravenoso. En dia
postoperatorio 13, fue llevado a la sala de emergencias y
murié por shock cardiogénico

Discusion

Nuestros resultados muestran que la implementacion de un
protocolo PBM logré reducir la tasa de transfusiones
después de RTR y RTC primarios y disminuir el TEH, sin
someter a los pacientes a un mayor numero de
complicaciones o muerte.

El ATX, inhibidor sintético de fibrindlisis, reduce la pérdida
sanguinea y el requerimiento de hemoderivados"®%2.

Un metaanalisis de 82 estudios ha mostrado evidencia de la
capacidad del acido tranexamico en reducir el riesgo de
sangrado y requerimiento transfusional en las artroplastias
de rodilla y cadera. En cirugia de cadera el acido
tranexamico endovenoso y topico reduce el riesgo de
transfusion comparado con placebo en un 60% a 70%

respectivamente(%). En cirugia de rodilla la administracion
endovenosa de acido tranexamico antes o después de la
incision reduce el riesgo de transfusion en un 81%
comparado a placebom).

En procedimientos ortopédicos mayores, se ha reportado
una prevalencia de anemia preoperatoria de 24%(5), muy
similar al 28% en nuestras cohortes. ElI concepto
ampliamente respaldado de que los pacientes anémicos
requieren mas transfusiones y tienen mas complicaciones
postoperatorias®"?).

Un metaandlisis reciente que incluyé 2260 pacientes no
reflejo diferencias entre las vias de administracion de ATX
(endovenoso o tépico) en RTC y RTR. Sin embargo, en
ciertos estudios se favorecio la administracion endovenosa
sobre la topica, mostrando una caida maxima de
hemoglobina mas pequefia en el primer grupo''®. Aunque
no probamos el efecto del ATX per se, en nuestra cohorte
se observo una diferencia significativa a favor del grupo B
con respecto a la caida maxima de hemoglobina y los
niveles de hemoglobina en dia postoperatorio 1 y 2; lo cual
esta en consonancia con los datos actuales'"’??. EI hecho
de que la diferencia siga siendo significativa a pesar del
ajuste por criterios restrictivos de transfusién aumenta la
hipotesis de que ATX podria ser un componente poderoso
de la reduccion de la caida de Hb en el grupo B.

Ademas, un estudio retrospectivo que involucré a 872.416
pacientes de 510 hospitales de EE. UU, mostr6 que el ATX
endovenoso en diferentes dosis fue efectivo para reducir la
tasa de transfusiones en un 65%%?. En nuestro estudio,
cuando se aplicaron criterios de transfusion restringidos en
los grupos Ay B, la tasa de reduccion fue del 69% para RTR
y del 85% para RTC, asemejandose a los datos informados.
EI NNT fue 12 y 15, en RTR y RTC respectivamente, mayor
a lo informado por los ensayos aleatorios disponibles @,
Esto probablemente se deba a que nuestro estudio refleja
datos del mundo real y nuestro objetivo no fue analizar el
impacto individual del ATX.

El efecto del protocolo sobre el niumero de unidades de
glébulos rojos empaquetados no pudo evaluarse. El nUmero
extremadamente bajo de unidades necesarias para el grupo
B impidi6é cualquier analisis ajustado con respecto a este
resultado. Sin embargo, notamos un mayor numero de
unidades requeridas por los pacientes en el grupo A.

A pesar de los datos de eficacia, muchos médicos aun
dudan en administrar ATX por temor a las complicaciones
tromboembdlicas. En un metaandlisis reciente, la tasa
informada de eventos tromboembolicos fue de 0,2%.
Ademas, el estudio mas grande realizado hasta la fecha
(872.416 pacientes) demostré una tasa de 0,6% (10)(23-29) £
nuestro estudio solo se informdé 1 evento de
tromboembolismo venoso, probablemente subrepresentado
debido a la pequefia muestra de pacientes.

Luego de la aplicacion del programa PBM, se pudo reducir
de manera significativa la duracion de la estadia
hospitalaria, lo que es fundamental para disminuir los costos
de salud.

Nuestro estudio tiene limitaciones. En primer lugar, se trata
de un analisis retrospectivo de datos donde sélo una
proporcion de cirugias fue analizada y la falta de control
prospectivo es un riesgo asumido, sin embargo, incluimos a
todos los pacientes consecutivos que cumplieron con los
criterios de inclusiéon y una cohorte de controles histéricos
coincidentes, con la intencién de conservar la imagen real.
Ademas, la adherencia al protocolo en el grupo B alcanzé el

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de Cérdoba 2021;78(2):110-117 115



DISMINUCION DE TRANSFUSIONES EN REEMPLAZO ARTICULAR

82%, lo que demuestra que la mayoria de los pacientes
fueron incluidos en el analisis y que ningun paciente que
viol6 el protocolo fue transfundido. Ademas, las violaciones
del protocolo fueron minimas, y consistieron principalmente
en la falta de parametros de laboratorio basales y la
ausencia de administracion de hierro IV postoperatorio; sin
embargo, ninguno de los pacientes excluidos recibid
transfusiones. En segundo lugar, no tenemos un grupo de
control contemporaneo, por lo que el riesgo de sesgo debido
a la curva de aprendizaje de los equipos quirurgicos, los
cambios en el equipo médico y las prétesis, siguen siendo
una limitacién potencial. Sin embargo, los cirujanos mayores
en cada grupo eran cirujanos experimentados y la
distribucién desigual de los cirujanos se mantuvo constante
para cada grupo en ambas fases de estudio. En tercer lugar,
dado que aplicamos un grupo de medidas, no es posible
individualizar cual fue la mas influyente, pero este no era el
objetivo de nuestra investigacion y es necesario realizar mas
estudios para encontrar esta respuesta. Finalmente, las
cirugias fueron mas largas en el grupo A que en el grupo B,
y hubo una diferencia significativa en el ndmero de
pacientes que recibieron anestesia epidural (menor en el
grupo A). Por lo tanto, no podemos excluir estos factores
como posibles confundidores y que podrian haber
contribuido al mayor nimero de transfusiones necesarias en
el grupo A.

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es la
falta de datos sobre el manejo de la sangre en RTR y RTC
en América Latina, por lo que nuestros datos se consideran
de mayor valor en la literatura cientifica para paises de
ingresos medianos y bajos. Aunque los costos no se
analizan en nuestro estudio, se pensé que el protocolo
disefiado era econdémico y facil de aplicar. La alta tasa de
adherencia al mismo respalda aun mas la facilidad de su
implementacion.

Conclusion

La aplicacion del programa PBM para RTR y RTC primarios
impacté positivamente en los niveles de hemoglobina
postoperatoria, disminuyo la caida maxima de hemoglobina
y las tasas de transfusion y acorté los tiempos de estadia
hospitalaria. Es necesario realizar mas estudios
prospectivos para respaldar las medidas de ahorro de
hemoderivados en América Latina.
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