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1. Resumen  
 

1.1 Introducción: La cirugía de artroplastia total de rodilla (ATR) es una intervención 

quirúrgica mayor con alta probabilidad de sangrado. La aplicación de programas de PBM 

dentro de los programas de recuperación mejorada tras la cirugía, permiten disminuir 

considerablemente las pérdidas sanguíneas evitando la transfusión de sangre alogénica. La 

administración de ácido tranexámico, como parte del pilar 2 de PBM, contribuye a la 

minimización del sangrado y disminución de pacientes transfundidos. 

1.2 Objetivo: Analizar los efectos de diferentes protocolos de administración de ácido 

tranexámico dentro de los programas Fast-Track sobre la tasa de transfusión sanguínea y la 

estancia hospitalaria en los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.  

1.3 Material y Métodos: Análisis retrospectivo de 648 pacientes intervenidos de ATR en dos 

periodos: de abril de 2017 a marzo 2018 (ambos inclusive) y de enero a diciembre del 2021 

(ambos inclusive). Estudio de la tasa de transfusión de sangre alogénica, la duración de la 

estancia hospitalaria y valores de hemoglobina pretransfusional.  

1.4 Resultados: De 648 pacientes, a 413 (63,7%) se les administró ATX IV (ácido tranexámico 

intravenoso), y al resto, 235 (36,3%) ATX IV + IA (ácido tranexámico intravenoso más 

intraarticular). Encontramos disminución de la tasa transfusional, aunque sin diferencia 

significativa y una significativa menor estancia hospitalaria en el grupo de ATX IV + IA (p<0,01).  

1.5 Conclusiones: La administración de ATX IV + IA frente a la administración de ATX IV, 

mejora la tasa transfusional, aunque no significativamente, sin embargo, la estancia 

hospitalaria disminuye en este grupo de forma significativa.  

1.6 Palabras clave  

- Patient blood management  

- Anemia  

- Ácido tranexámico  

- Transfusión sanguínea 

- Artroplastia total de rodilla  
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2. Abstract  
 

2.1 Introduction: Total knee arthroplasty (TKA) surgery is a major surgical procedure with a 

high probability of bleeding. The implementation of PBM programmes within the 

programmes of enhanced recovery after surgery, allows to significantly reduce blood losses 

by avoiding allogeneic blood transfusion. The administration of tranexamic acid, as part of 

Pillar 2 of PBM, contributes to the minimization of bleeding and decrease of transfused 

patients. 

2.2 Objective: To analyze the effects of different tranexamic acid administration protocols 

within Fast-Track programs on blood transfusion rate and hospital stay in patients undergoing 

total knee atroplasty. 

2.3 Methods: Retrospective analysis of 648 patients undergoing RTA surgery in two periods: 

from April 2017 to March 2018 (both inclusive) and from January to December 2021 (both 

inclusive). Study of the rate of allogeneic blood transfusion and the length of hospital stay. 

2.4 Results: Of 648 patients, 413 (63.7%) were administered IV ATX (intravenous tranexamic 

acid), and the rest, 235 (36.3%) IV ATX + IA (intravenous plus intra-articular tranexamic acid). 

We found a decrease in the transfusion rate, although without significant difference, and a 

significantly shorter hospital stay in the ATX IV + IA group (p<0.01). 

2.5 Conclusions: The administration of ATX IV + AI compared to the administration of ATX IV 

improves the transfusion rate, although not significantly, however, the hospital stay 

decreases significantly in this group. 

2.6 Keywords  

- Patient Blood Management  

- Anaemia 

- Tranexamic acid 

- Blood transfusion  

- Total knee arthroplasty 
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3. Introducción  
 

La cirugía de sustitución total de la rodilla es una intervención quirúrgica mayor frecuente, 

asociada a múltiples complicaciones entre las que se encuentran la pérdida sanguínea con su 

consecuente necesidad de transfusión. En los últimos años, la tendencia de los estudios 

publicados se centra en favorecer la rápida recuperación de los pacientes y en disminuir las 

complicaciones posquirúrgicas, concretamente las relacionadas con las transfusiones 

sanguíneas como son: el aumento de los costes, la contaminación bacteriana, la transmisión 

de infecciones virales y las reacciones transfusionales. El tratamiento tradicional con 

transfusión de sangre alogénica puede incluso aumentar la mortalidad¹. La artroplastia total 

de rodilla puede iniciar una fibrinólisis lo que explica un aumento de las pérdidas sanguíneas. 

El ácido tranexámico (ATX) por su acción antifibrinolítica, sería un fármaco a valorar para 

conseguir este fin. 

 

3.1 Medicina transfusional  

El uso apropiado de la sangre y de los componentes sanguíneos se define como la transfusión 

de productos de la sangre seguros para tratar aquellas condiciones que puedan llevar a 

morbilidad significativa y/o mortalidad, y que no puedan ser prevenidas o tratadas 

efectivamente por ningún otro medio2. 

Esta transfusión de hemoderivados y sus técnicas de ahorro son la base de la Medicina 

Transfusional. Su desarrollo se basa en el trabajo multidisciplinario y tiene entre sus objetivos 

prioritarios establecer una estrategia transfusional adecuada que permita:  

  

• Transfundir menos, porque hoy en día las transfusiones evitables son excesivamente 

frecuentes, no habiendo evidencia científica de la justificación ni de la necesidad de 

muchas de ellas y siendo el comportamiento enormemente plural entre los diferentes 

especialistas involucrados. Algunas de las mejores formas de disminuir el número de 

transfusiones sanguíneas son también, probablemente, algunas de las más sencillas: 
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- Óptima preparación del paciente. 

- Aplicación de una política transfusional restrictiva3. 

- Individualización de la indicación de transfundir4, 5. 

- Potenciación de las técnicas de ahorro de sangre. 

 

• Transfundir mejor, que supone aportar de forma selectiva los derivados sanguíneos 

necesarios, en la forma más funcional posible. 

• Transfundir con menor riesgo, minimizando los riesgos asociados a la transfusión 

sanguínea, que son fundamentalmente de tipo inmunológico (incompatibilidad, 

inmunización y depresión inmunitaria) e infeccioso, debiendo potenciar una política 

de seguridad con criterios estrictos de transfusión, de selección de donantes, de 

pruebas de laboratorio para el despistaje de las enfermedades transmisibles, etc6.  

• Transfundir con menor coste, que implica el conocimiento y la toma de conciencia 

sobre los aspectos financieros que conlleva un acto como éste, sobre todo en los casos 

de indicaciones “límite”6.  

 

Dentro de los riesgos asociados destacaremos un incremento de las infecciones no 

transmitidas por la propia transfusión, de la recidiva de neoplasia y de la mortalidad tras la 

administración de hemoderivados 7, 8-11. 

• Riesgos infecciosos 

- Contaminación bacteriana: Su incidencia es variable en función del 

hemoderivado que estemos considerando o el país del que se tomen los datos. 

El riesgo relacionado con la transfusión de concentrados de hematíes (CH) se 

sitúa alrededor del 0.03%. Los gérmenes más habituales son Yersinia 

enterocolitica, pseudomonas, estafilococos y enterobacterias. 

- Transmisión viral: En los últimos veinte años, se ha mejorado muchísimo el 

manejo de los virus de transmisión parenteral más habituales y asociados con 

patología más grave.  

- Parásitos: La transmisión de parásitos mediante las transfusiones es una 

complicación rara, pero necesariamente hay que tenerla en cuenta por la 

facilidad de movimiento desde los países donde algunos de estos parásitos son 
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endémicos. Los agentes de la familia Plasmodium, causantes del paludismo o 

el Tripanosoma Cruzii, agente causante de la Enfermedad de Chagas, son los 

ejemplos más significativos de este grupo de infecciones que se pueden 

transmitir mediante la transfusión sanguínea. 

• Riesgos inmunológicos 

- La inmunomodulación en la transfusión alogénica (IMITA): mediante 

mecanismos no completamente esclarecidos, induce una alteración de la 

respuesta inmunitaria caracterizada por la liberación de interleucina-4 (IL-4), 

IL-5, IL-6, IL-10 e IL-13 que inducen un predominio de la inmunidad humoral y 

una disminución o anulación de la inmunidad celular, creando un estado de 

susceptibilidad a la enfermedad. Entre las consecuencias potenciales que se 

han descrito relacionadas con esta alteración de la inmunidad se han citado el 

incremento de las infecciones postoperatorias en los pacientes transfundidos, 

la recurrencia tumoral, la reactivación de infecciones víricas, e, incluso, un 

incremento de la mortalidad asociada.  

- Daño pulmonar y transfusiones (Transfusion-Related Acute Lung Injury 

(TRALI)): El TRALI es una complicación de las transfusiones rara pero 

potencialmente muy grave. En la mayoría de los casos, el origen parece estar 

en un conflicto inmunológico entre los anticuerpos (Ac) anti-HLA del donante 

y los antígenos presentes en los neutrófilos del receptor. El cuadro clínico es 

un síndrome de distrés respiratorio que se inicia unas 3-4h después de la 

transfusión, con disnea e hipoxia causadas por edema pulmonar no 

cardiogénico. 

 

 

3.2 Terapia transfusional en cirugía ortopédica  

La cirugía ortopédica es una de las especialidades quirúrgicas en las que se han aplicado 

ampliamente programas para la disminución de transfusiones perioperatorias12. Las 

intervenciones dentro de la cirugía ortopédica y traumatológica (COT) que por sus 

características tienen más probabilidad de requerir una transfusión sanguínea y sobre las 

cuales se podría incidir en los programas de optimización de los recursos sanguíneos son: 
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artroplastia total de rodilla (ATR), recambio de prótesis, cirugía compleja de columna y cirugía 

traumatológica, como fractura de fémur, pelvis y extremidad catastrófica13-16. 

 

3.2.1 Artroplastia total de rodilla 
 

La ATR es una de las intervenciones más frecuentes en COT, con alta probabilidad de 

sangrado13,14. El envejecimiento progresivo de la población en las sociedades occidentales ha 

comportado un aumento de la patología degenerativa articular. Como consecuencia de ello, 

el número de cirugías protésicas de sustitución ha aumentado considerablemente, sobre todo 

en pacientes de edad avanzada17. Asimismo, en la última década se ha producido un 

incremento significativo de cirugías protésicas en pacientes jóvenes, debido a la adquisición 

de una mayor experiencia quirúrgica del cirujano y del personal sanitario implicado, así como 

a la mejora en las técnicas utilizadas y a una mayor supervivencia del implante protésico17. 

Sin embargo, la cirugía protésica es un procedimiento que no está exento de complicaciones. 

Entre las complicaciones inmediatas más habituales de la cirugía protésica destaca el 

sangrado perioperatorio, el cual comporta a menudo la necesidad de transfusión sanguínea18. 

En la ATR el volumen de pérdida de sangre perioperatoria suele oscilar entre 500 y 1500 ml, 

lo que conlleva una caída postoperatoria en el nivel de hemoglobina (Hb) entre 1 y 3 g/dl19. 

Incluso en las cirugías donde se utiliza manguito de isquemia la liberación de la isquemia al 

final del procedimiento quirúrgico en la cirugía de rodilla da lugar a un aumento de la actividad 

fibrinolítica20, que provoca en el postoperatorio inmediato el efecto contrario o de rebote con 

un aumento importante del sangrado.  

En la actualidad, la transfusión de sangre alogénica (TSA) es el método utilizado con mayor 

frecuencia para restaurar de manera rápida y efectiva los niveles de Hb en los pacientes 

sometido a cirugías ortopédicas, y según el tipo de intervención, entre el 20-70% de ellos son 

transfundidos perioperatoriamente21-23 existiendo una amplia variabilidad transfusional para 

un mismo procedimiento. Tanto la TSA como el hecho de no transfundir conllevan beneficios 

y riesgos para el paciente. Si no corregimos la anemia perioperatoria aumentamos la 

morbimortalidad de estos pacientes, sobre todo los de edad avanzada24. Y si lo hacemos, no 

debemos olvidar que la TSA no es una terapia exenta de riesgos o efectos secundarios, 

algunos de los cuales pueden comprometer la vida del paciente25-27. 
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3.2.2 Patient Blood Management 
 

Este escenario ha impulsado un cambio de paradigma en la Medicina Transfusional hacia el 

desarrollo y la implementación de estrategias multidisciplinarias, multimodales e 

individualizadas, denominadas colectivamente como “Patient Blood Management” (PBM), 

cuyo objetivo es reducir la TSA y mejorar los resultados clínicos y seguridad28-30.  

Estos programas están centrados en el paciente y suponen un cambio de paradigma respecto 

a sus predecesores “programas de ahorro de sangre” centrados tan solo en el tratamiento 

transfusional31. 

La implementación de programas PBM en las organizaciones sanitarias es una recomendación 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) desde 2010, Sociedades Científicas, Organismos 

Gubernamentales y de la Unión Europea desde 2017, para mejorar las prácticas clínicas y 

resultados en procedimiento donde la práctica transfusional es prevalente32.  

Su objetivo es mejorar la seguridad clínica del paciente, preservando al máximo su propia 

sangre, mediante la aplicación de un conjunto de intervenciones estructuradas en tres pilares: 

optimización de la hemopoyesis, minimización de las pérdidas sanguíneas e incremento y 

optimización de la tolerancia del paciente a la anemia33.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Los tres pilares del PBM.  
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Estas medidas se aplican tanto en el preoperatorio, como el intra y el postoperatorio34.  

 

 Pilar I. Estimulación de la 

Eritropoyesis 

Pilar II. Minimizar las pérdidas 

de Sangre 

Pilar III. Mejorar la 

tolerancia a la anemia 

P
re

o
p

er
at

o
ri

o
 

Detectar, identificar y 

tratar la anemia con 

tiempo suficiente. 

Remitir al especialista, si 

precisa.  

Tratar las deficiencias de 

hematínicos.  

Minimizar la pérdida de 

sangre iatrogénica. Donación 

autóloga en casos 

seleccionados. Identificar y 

corregir los trastornos de 

hemostasia. Manejo adecuado 

de los fármacos que afectan la 

hemostasia.  

Optimizar la reserva 

fisiológica del paciente. 

Utilizar umbrales 

restrictivos para indicar la 

transfusión. 

In
tr

ao
p

er
at

o
ri

o
 

Coordinar/proceder a la 

cirugía una vez optimizada 

la eritropoyesis.  

Considerar la anemia como 

contraindicación para la 

cirugía electiva 

potencialmente sangrante.  

Hemostasia y técnicas 

quirúrgicas meticulosas. 

Cirugía mínimamente invasiva.  

Técnica anestésica para 

minimizar el sangrado. 

Recuperador de sangre 

intraoperatorio. 

Antifibrinolíticos y agentes 

hemostáticos.  

Optimizar el gasto 

cardíaco. 

Optimizar la ventilación y la 

oxigenación. 

Utilizar umbrales 

restrictivos para indicar la 

transfusión.  

P
o

st
o

p
er

at
o

ri
o

 

Detectar, evaluar y tratar la 

anemia postoperatoria. 

Conocer y evitar las 

interacciones entre 

fármacos que pueden 

favorecer la anemia.  

Seguimiento y control del 

sangrado postoperatorio. 

Mantener la normotermia. 

Recolección y reinfusión de 

sangre propia.  

Minimizar la pérdida de 

sangre iatrogénica.  

Manejo adecuado de la 

hemostasia y la 

anticoagulación.  

Profilaxis de la hemorragia 

gastrointestinal.  

Optimizar la reserva 

fisiológica frente a la 

anemia.  

Maximizar la aportación de 

oxígeno.  

Minimizar el consumo de 

oxígeno.  

Utilizar umbrales 

restrictivos para indicar la 

transfusión. Transfundir, de 

una en una, unidades en 

pacientes estables.  
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Tabla 1. Estrategias de gestión y política sanitaria para el desarrollo del Patient Blood 

Management en los sistemas de salud en España34.  

 

Pilar I. Optimización de la eritropoyesis 

La preparación del paciente antes de la cirugía es esencial en la disminución del empleo de 

hemoderivados en el periodo perioperatorio. Para ello, la detección de la anemia 

preoperatoria y la aproximación al diagnóstico etiológico de la misma, son fundamentales 

para realizar un tratamiento básico y sencillo de muchos de los pacientes que la presentan.  

La cirugía ortopédica mayor es uno de los escenarios clínicos que se benefician de la 

optimización de la Hb preoperatoria, tal y como recomiendan las guías Network of 

Advancement of Patient Blood Management, Thrombosis and Haemostasis (NATA) para la 

detección, evaluación y manejo de anemia preoperatoria35. 

En los pacientes sometidos a cirugía ortopédica, la anemia es una condición frecuente en el 

preoperatorio y su causa más frecuente es el déficit absoluto de hierro (pérdidas crónicas de 

sangre) o el déficit funcional de hierro (enfermedades inflamatorias crónicas), siendo el nivel 

de Hb preoperatoria el mejor factor predictivo de la necesidad de TSA36,37. 

La prevalencia de anemia preoperatoria en esta población varía según el tipo de cirugía, la 

edad, el sexo y las comorbilidades presentes, pero también depende de los criterios utilizados 

para definir la anemia38,39. 

Los niveles de hemoglobina por debajo de los cuales la OMS establece el límite del diagnóstico 

de anemia varían según el sexo y la edad de los pacientes. Por norma general en personas 

mayores de 15 años se establece el diagnóstico de anemia con cifras de Hb < 12 g/dl en 

mujeres no embarazadas y con cifras de Hb < 13 g/dl en varones40. Esta definición en el 

contexto periquirúrgico puede no ser apropiada. Las mujeres tienen menos volumen de 

sangre circulante y menos masa eritrocitaria, por lo que con el mismo volumen de sangrado 

van a presentar una probabilidad del 10 % mayor de TSA. Por esto en el contexto 

periquirúrgico se considera que se debe optimizar a los pacientes con Hb< 13g/dl, 

independientemente del sexo41.  
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En el contexto perioperatorio, la Hb objetivo para minimizar el riesgo de requerir una 

transfusión debe personalizarse según el tipo de cirugía y las características del paciente. Para 

prótesis primarias de rodilla o de cadera, el riesgo del paciente de recibir una transfusión 

estaría virtualmente ausente si el nivel de Hb fuera de 14g/dl o mayor e iría aumentando 

conforme desciende esa cifra36. Los pacientes con niveles inferiores a 13g/dl tiene cuatro 

veces más riesgo de recibir una transfusión que aquellos cuyas cifras oscilan entre 13 y 

15g/dl42. Un nivel preoperatorio de Hb inferior a 11g/dl muestra una odds-ratio para la TSA 

de 13,92 en comparación con pacientes no anémicos 42. También se ha observado una 

correlación para la TSA y el género y el peso, los cuales se correlacionan con el volumen de 

sangre estimado o la volemia del paciente, y también, con la edad avanzada y la artritis 

reumatoidea, a causa de la mayor prevalencia de anemia en estos pacientes 43,44. 

El Ministerio de Sanidad junto con Servicio Sociales e Igualdad, Guía Salud y la Sociedad 

Española de Medicina Interna (SEMI) recomiendan, dentro del proyecto de Compromiso de 

la Calidad de las Sociedades Científicas Españolas, que no se debe programar cirugía electiva 

con riesgo de sangrado en pacientes con anemia hasta realizar estudio diagnóstico y 

tratamientos adecuados45.  

 

 

Anemia preoperatoria 

La anemia es un gran problema de salud a nivel mundial, siendo el déficit de hierro la causa 

conocida más frecuente de la misma46. 

La anemia o disminución de hematíes circulantes puede ser debido al aumento de los 

requerimientos, a alteraciones de la eritropoyesis o al incremento de las pérdidas sanguíneas, 

ya sea por sangrado o por hemólisis. En la población mayor, un tercio de las anemias son 

debidas a déficits nutricionales, lo que condiciona una mala eritropoyesis, un tercio a 

inflamación crónica o enfermedad renal crónica y un tercio son de causa desconocida. 

Muchas de las anemias de causa desconocida son atribuibles a síndromes mielodisplásicos, 

ya que cursan asociadas a neutropenia, trombocitopenia o macrocitosis47. 
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Etiologías más frecuentes de la anemia  

Anemia asociada a déficit de hierro 

La causa más frecuente de anemia es por déficit de nutrientes eritropoyéticos y, entre ellos, 

la ferropenia es la deficiencia nutricional más común en todo el mundo46. 

Las principales causas de ferropenia preoperatoria son48: 

• Condiciones fisiológicas 

- Aumento de las demandas de hierro 

▪ Embarazo 

▪ Lactancia 

▪ Niños y adolescentes 

- Perdidas menstruales 

- Déficits nutricionales 

• Condiciones patológicas 

- Estados inflamatorios crónicos 

▪ Insuficiencia renal crónica 

▪ Insuficiencia cardiaca congestiva 

▪ Obesidad 

- Pérdidas de sangre 

▪ Enfermedad inflamatoria intestinal 

▪ Donación de sangre 

▪ Excesivas analíticas 

▪ Pérdidas sanguíneas quirúrgicas 

▪ Pérdidas sanguíneas menstruales 

- Medicaciones 

▪ Ácido Acetil Salicílico (AAS)/Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) 

▪ Antiácidos y H2 antagonistas 

▪ Inhibidores de la bomba de protones 

- Defectos de la absorción digestiva de hierro 

▪ Úlcera gástrica o duodenal 

▪ Cáncer gástrico 

▪ Esofagitis-gastritis erosiva 
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▪ Enfermedad celíaca 

▪ Helicobacter pylori 

▪ Enfermedad de Crohn 

▪ Estados de malabsorción 

▪ Gastrectomía y gastritis atrófica 

▪ Cáncer de colon 

▪ Colitis ulcerosa 

 

Anemia asociada a déficit de vitamina B12 o ácido fólico 

Otra causa de anemia es el déficit de vitamina B12 o de ácido fólico, que puede ser debido a 

una dieta inadecuada o trastornos gástricos que disminuyan u absorción. La Vit B12 o 

cobalamina es sintetizada exclusivamente por microorganismos, por lo que se necesita 

obtenerla de la dieta (leche, huevos, carne o pescados) o tomar suplementos alimentarios 

que la contengan. Este déficit puede ser por aporte insuficiente (malnutrición, interacciones 

medicamentosas o aumento de necesidades), malabsorción en pacientes gastrectomizados, 

con enfermedad de Crohn, hipotiroidismo o alcoholismo, o por utilización defectuosa, como 

en los casos raros de avitaminosis C y/o déficits estructurales de vitamina B1248.  

Se han descrito varias causas de alteración de la absorción de Vit B12:  

• Déficit de Factor Intrínseco (FI): El FI es secretado por las células parietales gástricas, 

por lo que alteraciones gástricas como gastrectomías, gastritis atrófica o la inhibición 

prolongada de las células parietales (tratamiento prolongado con anti H2) pueden 

disminuir la cantidad de FI secretado.  

• Déficit de enzimas pancreáticas: Las uniones de la cobalamina a otras moléculas es 

favorecida por estas enzimas.  

• Alteraciones del intestino delgado por esprúe, enfermedad celíaca, resecciones, 

infiltración de la pared por linfoma o enfermedad de Crohn, infección bacteriana o 

parasitaria, alteración de los receptores por fármacos o déficits congénitos de 

cubulina. 
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• Anticuerpos anti-FI: Hay 2 tipos de Ac anti-FI. El tipo I, o bloqueadores, que bloquea la 

unión de cobalamina al FI y el tipo II, fijadores o precipitantes, que bloquean la unión 

del complejo cobalamina-FI a la cubulina. 

El ácido fólico se encuentra en verduras y legumbres, aunque a diferencia de la cobalamina, 

éste es muy termolábil, por lo que el aporte fundamental es de las verduras frescas. Se ingiere 

como poliglutaminas y tras ser conjugada por enzimas intestinales, es absorbido por los 

enterocitos duodenales. Se transporta en sangre unido a albúmina o deforma libre como 

metiltetrahidrofolato. El metiltetrahidrofolato es transformado por la cobalamina en 

tetrahidrofolato, a partir del cual la vía metabólica de síntesis de deoxitimidil trifosfato (dTTP) 

continúa. La disminución de los niveles de ácido fólico puede ser debido a alteraciones de la 

absorción por resecciones intestinales amplias, malabsorción, alteraciones de las conjugasas, 

fármacos que interactúan en la acción de las reductasas como el metrotexate o por pérdidas 

excesivas, especialmente destacable en pacientes en hemodiálisis y pacientes con 

insuficiencia cardíaca crónica en el que hay un aumento de las pérdidas urinarias49. 

 

Anemia asociada a inflamación crónica 

La inflamación crónica, ya sea por infecciones o por procesos crónicos, es causa de alrededor 

del 20% de la anemia en los pacientes más mayores, aunque se cree que la prevalencia de 

este tipo de anemia está sobreestimada. En este grupo poblacional las lesiones intestinales 

concomitantes y la toma de medicación es frecuente, lo que puede dificultar llegar al 

diagnóstico etiológico de la misma46. Las citocinas proinflamatorias (Factor de Necrosis 

Tumoral (TNF), IL-1, IL-6 e interferón gamma) y ciertas proteínas de fase aguda (hepcidina y 

α-antitripsina) que están elevadas en situación de inflamación crónica, tiene los siguientes 

efectos49,50:  

• Disminución de la producción de eritropoyetina (EPO) por parte de las células 

peritubulares renales e inhibición de su efecto sobre los precursores eritroides. 

• Malabsorción intestinal del hierro (Fe) por parte de la hepcidina.  

• Acúmulo de hierro hepático debido al aumento de los niveles de ferritina modulado 

por citocinas por una vía no hierro-dependiente.  
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• Aumento de la captación, almacenamiento e inhibición de la liberación de hierro por 

parte del macrófago.  

• La α1 antitripsina es un inhibidor competitivo del receptor de la transferrina que 

impide la entrada del complejo transferrina-Fe a la célula.  

 

Anemia asociada a insuficiencia renal 

La anemia es una alteración muy frecuente entre los pacientes con insuficiencia renal (IR) y 

habitualmente, su gravedad se correlaciona con el grado de IR que padecen. Son anemias 

crónicas, arregenerativas, normo o hipocrómicas y con capacidad de fijación del hierro 

aumentada51. El principal factor que explica la anemia asociada a esta enfermedad es la 

disminución de la síntesis de eritropoyetina por lesión de las células intersticiales o por 

disminución del flujo renal. En estos pacientes también es frecuente las pérdidas sanguíneas 

por hematuria, por aumento de la hemólisis secundaria a alteraciones electrolíticas y el déficit 

de ácido fólico y otros factores por pérdidas durante la hemodiálisis en los pacientes con 

enfermedad renal que requiera este tipo de terapia. Para su tratamiento está indicado dar 

EPO asociada a hierro y corregir los déficits nutricionales que pueda haber asociados49.  

 

Tipificación de la anemia preoperatoria 

Para etiquetar la anemia es necesario, además de la historia clínica, revisar los parámetros 

hematimétricos y del metabolismo del hierro y titular los niveles de otros nutrientes 

implicados en la eritropoyesis48. 

En la práctica clínica, los valores de los índices eritrocitarios son parámetros lentos que solo 

resultan afectados en condiciones de anemias ferropénicas muy evolucionadas y ayuda poco 

al diagnóstico rápido y precoz requerido en la consulta de preoperatorio. 

El diagnostico etiológico diferencial de las anemias preoperatorias debe establecerse sobre 

los valores de Hb, citocinas, ferritina, y receptor soluble de trasnferrina48. 
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Figura 2. Algoritmo para la clasificación de la anemia perioperatoria52.  

 

Tratamiento de la anemia preoperatoria 

Clásicamente el tratamiento de la anemia perioperatoria se ha realizado con factores 

estimulantes de la eritropoyesis como la eritropoyetina. Sin embargo, la aparición de 

formulaciones de hierro endovenoso de mayor seguridad y menor coste ha permitido 

diversificar el tratamiento y mejorar su coste-eficacia52.  

Existen 6 preparaciones de hierro endovenoso, de todos ello el hierro carboximaltosa es el 

más coste-efectivo ya que los gastos directos e indirectos de adquisición del tratamiento a 

dosis efectiva, son más bajos52. El hierro carboximaltosa (Ferinject®) es un complejo estable 

de alto peso molecular, lo que permite su administración en dosis únicas elevadas, con muy 

bajo riesgo (de ≥1/10.000 a <1/1.000) de reacción anafiláctica típica de los dextranos. La 

estabilidad del complejo hace que las reacciones anafilactoides por hierro libre sean 

infrecuentes53. Su cinética de degradación y su prolongada vida media permite la 

transferencia parcial de hierro complejo carboximaltosa a la transferrina, antes de ser 

introducido en las células del retículo endotelial, lo que hace que esté disponible 

inmediatamente para la eritropoyesis. 
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La eritropoyetina podría estar indicada para corregir la anemia y evitar o disminuir la 

transfusión de sangre alogénica en pacientes anémicos programados para cirugía ortopédica 

y en los casos en los que se incluya al paciente en un programa de donación autóloga 

preoperatoria (si se solicitan al menos tres unidades de sangre); la máxima eficacia de la 

eritropoyetina se consigue en pacientes con niveles de hemoglobina entre 10 y 13 g/dL54. 

La siguiente tabla muestra las recomendaciones de la Conferencia de Consenso de Frankfurt 

de 201855. 

  

Figura 3. Recomendaciones de la Conferencia de Consenso de Frankfurt de 2018. 

El uso de estrategias farmacológicas en el preoperatorio destinadas a aumentar la masa 

eritrocitaria para minimizar la TSA se debería plantear idealmente con un tiempo anticipado 

de 30 días48. 

La programación de la cirugía debe adecuarse a la necesidad en el tiempo de la optimización 

de la eritropoyesis. 

Y en el postoperatorio, cabe también la posibilidad de estimular la eritropoyesis en algunos 

casos seleccionados, y además evitar aquellos fármacos que puedan alterar el desarrollo de 

la misma. 

 

Pilar II. Minimización del sangrado y las pérdidas hemáticas 

El manejo intraoperatorio de la hemorragia y la aplicación de las medidas necesarias para un 

rápido control, contribuirán de manera esencial en la minimización de las pérdidas hemáticas. 

En el preoperatorio, se deben identificar las cirugías en las que se espera que haya una 

elevada pérdida de sangre. Algunos procedimientos se pueden beneficiar de la donación 

preoperatoria de sangre autóloga (DPSA), sobre todo la cirugía protésica, así como de un 
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entrenamiento específico del todo el equipo quirúrgico16,56. Sin embargo el documento de 

consenso de Sevilla del 2013, solo recomienda el uso rutinario de DPSA para reducir la tasa 

transfusional, en Cirugía ortopédica en procedimientos que requieran 3 o más concentrados 

de hematíes57. 

En el intraoperatorio se deben tomar diferentes medidas para disminuir el sangrado: 

• Uso de la mejor técnica quirúrgica en cada caso. Se incluyen en este apartado el 

empleo de bisturís especiales, con mayor eficacia hemostática58.  

• Fármacos que promueven la hemostasia. Dentro de ellos, nos encontramos con los 

antifibrinolíticos, como el ácido tranexámico12. 

• Recuperación intraoperatoria de sangre. Estaría indicada en pacientes sometidos a 

cirugía electiva en la que se prevé un sangrado mayor de 1500 mL y pueda recuperarse 

al menos el equivalente a 1,5-2 unidades de concentrado de hematíes. Estos 

procedimientos incluyen cirugía pélvica o espinal mayor, revisión de artroplastia de 

cadera, cirugía cardiaca valvular o revisión de revascularización miocárdica57,58. 

• Técnicas anestésicas para minimizar el sangrado, como la realización de hipotensión 

controlada o el empleo de técnicas regionales neuraxiales que han demostrado ser 

eficaces en este sentido58. 

• Mantenimiento de la temperatura corporal, con la aplicación de los métodos de 

calentamiento de fluidos y evitando la pérdida de calor de los pacientes, dado que la 

hipotermia se ha relacionado con una alteración de la capacidad hemostática59. 

 

En el periodo postoperatorio siguen pudiendo aplicarse medidas de control del sangrado, 

entre las que podemos destacar: 

• Control de la hemorragia postoperatoria y minimización de la hemorragia secundaria. 

• Recalentamiento del paciente12 

• Uso de métodos de recuperación postoperatoria de sangre a través de drenajes. Su 

empleo está restringido a intervenciones de cirugía ortopédica programada en la que 

se espere un sangrado postoperatorio entre 750 y 1500 mL, y pueda recuperarse al 

menos el equivalente a 1 unidad. La indicación fundamental y en la que ha 

demostrado mayor eficacia es la artroplastia total de cadera o rodilla (el grado de 
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evidencia es de 1B) o en la cirugía espinal multinivel (grado de evidencia de eficacia 

1C)57,58. 

• Optimización del empleo de las medidas y necesidad de 

antiagregación/anticoagulación. Es evidente la necesidad de administración de 

tromboprofilaxis en la mayoría de las intervenciones quirúrgicas, por el riesgo elevado 

de los pacientes a desarrollar una enfermedad tromboembólica venosa en el 

perioperatorio, pero la tromboprofilaxis farmacológica no debe iniciarse hasta que 

hayan pasado al menos 6-8 horas desde el final de la cirugía. Igualmente, la 

reintroducción de los antiagregantes plaquetarios se hará cuando el paciente haya 

alcanzado la competencia hemostática (habitualmente al día siguiente a la cirugía)12. 

• Administración de fármacos de profilaxis frente a la hemorragia digestiva alta 12. 

• Control del uso de AINEs en el postoperatorio por el eventual incremento de riesgo de 

sangrado 12. 

 

 

Pilar III. Mejorar la tolerancia a la anemia 

El tercer pilar del programa se basa en mejorar la tolerancia del paciente a la anemia, lo que 

nos permitirá disminuir el umbral transfusional, realizando una terapia transfusional 

restrictiva. 

En el preoperatorio, es fundamental: 

• Una adecuada preparación que incluya la optimización de la función cardiovascular 

previo a la cirugía58. Para ello se recomienda a los pacientes que abandonen el hábito 

tabáquico, que hagan ejercicio y pierdan peso corporal si el aumento del mismo es a 

expensas de tejido adiposo. 

• También el cálculo de la pérdida máxima de sangre antes de la cirugía, nos ayudará a 

calcular en qué momento se convierte necesaria una transfusión sanguínea. Para ello 

es imprescindible tener en cuenta tanto la edad del paciente como las comorbilidades 

asociadas que puedan tener influencia en este cálculo (sobre todo a nivel 

cardiovascular, pulmonar o de deterioro físico)12,59.  
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En el intraoperatorio: 

• La aplicación de “triggers” transfusionales restrictivos se ha mostrado al menos igual 

de eficaz que la transfusión bajo criterios liberales, lo cual hace que debamos plantear 

esta estrategia, de forma global pero también individualizada, en la decisión de 

administrar un hemoderivado.  

• La optimización del gasto cardiaco, de la volemia, de la ventilación y de la oxigenación 

son aspectos que nos pueden permitir mejorar la tolerancia del paciente anémico y 

por lo tanto también la terapia transfusional59,60. 

 

En el postoperatorio: 

Las medidas a aplicar en el postoperatorio son una evidente continuación de las que se aplican 

en el intraoperatorio, de forma que deberemos seguir con un manejo adecuado del gasto 

cardiaco, del consumo de oxígeno, de las complicaciones respiratorias postoperatorias, etc. 

Igualmente, la aplicación de los protocolos restrictivos, deben tenerse en cuenta también en 

este punto57,5. 

Un concepto que enlaza con la optimización del paciente, es la cirugía de recuperación rápida, 

o fast-track. Ésta aparece en las últimas décadas como una combinación de optimización de 

procesos organizativos y clínicos, que persigue la atenuación del estrés quirúrgico con el fin 

de reducir las comorbilidades perioperatorias y el tiempo de convalecencia y de recuperación 

funcional, resultando en una reducción del tiempo de hospitalización61. Estos programas 

ampliamente implantados en otras especialidades quirúrgicas están menos desarrollados en 

la cirugía ortopédica. Incluyen la optimización preoperatoria de la salud, la carga 

preoperatoria de carbohidratos, el tratamiento hemodinámico dirigido por objetivos, la 

analgesia multimodal con la disminución del uso de opiáceos, la evitación/retirada temprana 

de tubos como sonda nasogástrica, urinaria y drenajes, la tolerancia gástrica y movilización 

precoz62. 

Los programas de rehabilitación antes de la cirugía de ATR ha demostrado disminuir la 

estancia hospitalaria en 1.3-0.5 días y mejorar el dolor postoperatorio61. 
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3.3 Ácido tranexámico  

 

El ácido tranexámico (ATX) es un derivado sintético de la lisina con actividad 

antifibrinolítica pura. Su mecanismo de acción se basa en la capacidad que 

tiene el ATX para unirse reversiblemente a un resto de lisina del 

plasminógeno, justo el lugar por donde el plasminógeno se une a la fibrina. 

El ATX evita la conversión del plasminógeno en plasmina63.  

 

La plasmina, enzima proteolítico, es el principal fibrinolítico fisiológico. El ATX, al unirse a la 

lisina del plasminógeno, frena el sistema fisiológico de la fibrinólisis y, consecuentemente, la 

degradación de la fibrina63. 

 

 

 

Figura 4. Mecanismo de acción del ácido tranexámico.  

 

Además, se ha descrito un posible efecto de protección plaquetar, basado en el efecto anti-

plasmina y en la inhibición del factor de activación plaquetar64. 

La vida media del ATX es de 2 horas. Después de una inyección de 15 mg/kg, su concentración 

plasmática permanece por encima de la concentración plasmática eficaz necesaria para 

inhibir la fibrinólisis (13 μg/mL)65 durante más de 4 horas66. 
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Por otro lado, el ATX penetra fácilmente en las grandes articulaciones, alcanzando en el 

líquido articular una concentración comparable a la plasmática a los 15 minutos de su 

administración intravenosa67. Su eliminación se produce por vía renal. En pacientes con 

insuficiencia renal se recomienda reducir la dosificación cuando el ATX se ha de administrar 

de forma prolongada.  

Como consecuencia del mecanismo de acción, tras la administración de ATX, se produce una 

inhibición de la fibrinólisis tisular y la consiguiente estabilización de los coágulos. Su acción es 

básicamente profiláctica del sangrado, perdiendo gran parte de su eficacia si se administra 

una vez iniciada la cirugía68. Además, el ATX inhibe la fibrinólisis localmente, y no se ha 

descrito que afecte a la fibrinólisis en el plasma de la circulación venosa periférica69 y pudiera 

causar un estado protrombótico sistémico70. Una dosis de ATX inhibe la fibrinólisis durante 6 

horas71.  

En España las indicaciones de uso autorizadas son el tratamiento y la profilaxis de las 

hemorragias asociadas a una fibrinólisis excesiva como intervenciones quirúrgicas de próstata 

o del tracto urinario, cirugía ginecológica o trastornos de origen ginecológico u obstétrico. 

También está indicado en la cirugía dental, de nariz o de garganta, cirugía torácica, 

cardiovascular y abdominal, en la hemorragia gastrointestinal y en las inducidas por un 

fármaco fibrinolítico. Las dosis autorizadas vía intravenosa son de 0,5-1g (1-2 ampollas) 2 y 4 

veces al día72.  

Existe evidencia científica en numerosos ensayos clínicos en cirugía traumatológica que 

prueban que el ATX, a las dosis evaluadas, es eficaz y seguro. Un ensayo clínico aleatorizado 

en el que participaron 274 hospitales en 40 países, y que incluyó a 20.000 pacientes que 

sufrieron un traumatismo con una pérdida sanguínea importante, mostró que 1g de ATX 

administrado en 10min seguido de una perfusión de ATX de 120mg/h durante 8h reducía de 

manera significativa la mortalidad por todas las causas y las muertes debidas al sangrado en 

comparación con placebo73. 

Los resultados de los trabajos publicados tanto en cirugía de prótesis de cadera74-79, en 

reemplazamientos primarios80,81, en revisiones de prótesis totales de rodilla82, y de escoliosis 
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de columna83,84 junto con algunos metaanálisis76,85-88 sugieren que la aplicación del ATX 

disminuye significativamente las pérdidas hemáticas y el número de pacientes transfundidos. 

A pesar de los diferentes estudios que demuestran la eficacia de ATX en la artroplastia total 

de rodilla, no se ha llegado a un consenso con respecto al régimen óptimo para su 

administración89-94. Las diferencias entre los estudios podrían explicarse por las diferentes 

técnicas quirúrgicas; diferencias en los regímenes de dosificación para ATX; y en las 

indicaciones de transfusiones de sangre en los hospitales89-94. Sin embargo, además de la 

seguridad, la eficiencia y los costos son los parámetros importantes para lograr el mejor 

método de administración de cualquier fármaco95,96. 

Como hemos comentado anteriormente, sigue sin estar claro, la mejor vía de administración 

de ATX. Se han utilizado diferentes regímenes, intravenoso, oral, intraarticular, y 

combinados89-95,97,98,99-105, planteando éstas dos últimas como alternativa a la administración 

intravenosa98.  

En los diferentes estudios publicados se ha visto que la administración tópica del ATX alcanza 

altas dosis de concentración a nivel de la articulación con baja distribución sistémica, 

disminuyendo efectos adversos e igualando resultados respecto a la disminución de pérdidas 

sanguíneas en comparación con la administración por vía intravenosa89,90,92,97,100,102. 

Los estudios realizados en voluntarios sanos demostraron que el tiempo necesario para 

alcanzar los niveles plasmáticos máximos de ATX es de 30 minutos para la administración 

intramuscular, dos horas para la administración oral y de 5 a 15 minutos para la inyección 

intravenosa103,1034 Los niveles plasmáticos después del ATX tópico son alrededor de un 70 % 

más bajos que los que se obtienen después de la administración IV105. 

En el metaanálisis de Shin et al106, en la ATR primaria, no encontraron diferencias significativas 

en el requerimiento de transfusión, las complicaciones posoperatorias, la pérdida de sangre 

y el cambio en los niveles de hemoglobina entre la administración intravenosa y tópica de 

ATX. Además, los resultados del análisis de subgrupos que evaluaron el efecto de los tiempos 

de administración de ATX a través de la vía IV sugirieron que la dosis IV doble de ATX es más 

efectiva que la dosis única en términos de los requisitos de transfusión y la pérdida de sangre 

por drenaje. Este metaanálisis indica que la administración IV de 10 mg/kg de ATX 20 min 
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antes de inflar el torniquete seguido de 10 mg/kg de ATX 15 min antes de desinflar el 

torniquete es eficaz y segura. 

Tampoco Shemshaki H et al, detectaron diferencias significativas entre la administración IA y 

IV de TXA93. Oliva-Moya et al compararon dos grupos, uno con ATX tópico y otro con placebo, 

sin encontrar diferencias significativas en cuanto a tasa de transfusión. Analizaron, si al 

disminuir las complicaciones derivadas de las pérdidas sanguíneas, el inicio de la 

rehabilitación no se ve retrasado por las mismas, y por tanto conseguimos una recuperación 

más rápida.  No encontraron tampoco diferencias significativas entre los 2 grupos en cuanto 

a tiempo de inicio de bipedestación tras la cirugía, Escala Visual Analógica (EVA) al mes de la 

intervención y días de ingreso107.  

En este mismo sentido, Grosso et al.108, en 2018, propusieron analizar los resultados 

funcionales y la recuperación precoz en pacientes a los que se le administraba ATX de forma 

intravenosa. Para ello, se aleatorizó a 560 pacientes en 2 brazos de tratamiento; el primer 

grupo recibió ATX y el segundo, placebo. El resultado obtenido fue que los pacientes a los que 

se administró ATX fueron capaces de deambular más a partir del segundo día. Sin embargo, 

no obtuvieron diferencias en la EVA. Serrano et al.109 analizaron los resultados funcionales 

posquirúrgicos con la escala Knee Society Score (KSS) y se observó que existían diferencias a 

las 6 semanas tras la administración del fármaco, pero no a los 4 meses. En 2019, Hirose et 

al.110 llevaron a cabo un análisis del balance articular (BA) tras administrar ATX intraarticular 

después del cierre de la herida quirúrgica. Obtuvieron una mejoría del BA al cuarto, décimo y 

decimocuarto día. Sin embargo, no hubo diferencia en el test de los 10 m de deambulación, 

la EVA o la fuerza muscular. 

En otro metaanálisis realizado por Li et al.111, demostraron que la administración combinada 

de ATX en pacientes con artroplastia total de rodilla se asoció con una reducción significativa 

de la pérdida total de sangre, los requisitos de transfusión, la disminución de la hemoglobina 

postoperatoria y la duración de la estancia hospitalaria en comparación con la aplicación 

única. Además, ningún efecto adverso, como infección superficial, trombosis venosa 

profunda (TVP) o eventos tromboembólicos venosos (TEV) se asoció con el ATX. El riesgo de 

TVP o el riesgo general de TEV después del uso de ATX en la artroplastia total de rodilla se ha 
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abordado minuciosamente y, hasta ahora, los estudios no han revelado un aumento en las 

tasas de TVP o TEV en general con el uso de ATX112-114.  

Nosotros presentamos un estudio retrospectivo para valorar valora si diferentes protocolos 

de administración de ácido tranexámico, logra mejorar la tasa de transfusión sanguínea y la 

estancia hospitalaria. 

 

3.4 Justificación del estudio  

Existe una alta prevalencia de anemia en la población sometida a artroplastia total de rodilla 

empeorando la recuperación postoperatoria. Esta cirugía se asocia a pérdidas sanguíneas 

importantes. 

La aplicación de programas de PBM dentro de los programas de recuperación mejorada tras 

la cirugía permiten disminuir considerablemente las pérdidas sanguíneas evitando la 

transfusión de sangre alogénica. 

El presente estudio valora si diferentes protocolos de administración de ácido tranexámico 

dentro de estos programas logran mejorar la tasa de transfusión sanguínea y la estancia 

hospitalaria. 

 

 

 

 

 

 



FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 

23 
 

 

4. Hipótesis y Objetivos 
 

4.1 Hipótesis 

La administración de diferentes protocolos de ácido tranexámico como medida dentro de los 

programas de PBM y el protocolo Fast-Track en la ATR, logra disminuir considerablemente las 

pérdidas sanguíneas evitando la transfusión de sangre alogénica. Esto conlleva una 

disminución de la tasa de transfusión sanguínea y la estancia hospitalaria.  

 

4.2 Objetivo principal 

Valorar la mejoría de la tasa de transfusión de sangre alogénica y la estancia hospitalaria en 

diferentes protocolos de administración de ácido tranexámico durante dos periodos: de abril 

2017 a marzo del 2018 (ambos inclusive) con la administración de ácido tranexámico IV y de 

enero 2021 a diciembre 2021 (ambos inclusive) con la administración de ácido tranexámico 

iv + ácido tranexámico intraarticular dentro de los programas PBM aplicados en el Fast-Track 

de la artroplastia total de rodilla en el servicio de Traumatología del hospital de la Ribera. 

 

4.3 Objetivos secundarios 

1. Determinar los niveles de Hb media preoperatoria de la población en los distintos 

periodos a estudio.  

2. Determinar en los pacientes transfundidos los niveles de Hb media pretransfusional 

durante el ingreso de los pacientes sometidos a artroplastia de sustitución total de 

rodilla en el Servicio de Traumatología del Hospital de la Ribera intervenidos en los 

periodos a estudio. 

3. Determinar el índice transfusional de los pacientes sometidos a artroplastia de 

sustitución total de rodilla intervenidos en los periodos a estudio. 

4. Determinar el consumo de CH en los pacientes sometidos a artroplastia de sustitución 

total de rodilla que precisaron transfusión en los periodos a estudio.  
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5. Material y métodos  
 

5.1 Diseño del estudio  

Estudio observacional ya que analiza en la población diana los datos a estudio, sin realizar 

ninguna intervención directa en el manejo de los pacientes. 

Es descriptivo: porque estudia la evolución temporal de las variables seleccionadas y analítico 

de carácter exploratorio. 

Es retrospectivo ya que abarca los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla primaria 

en dos periodos: de abril de 2017 a marzo 2018 (ambos inclusive) y de enero a diciembre del 

2021 (ambos inclusive). 

Es monocéntrico ya que la totalidad de la población a estudio es intervenida por el Servicio 

de Traumatología y Ortopedia del Hospital Universitario de La Ribera (Alzira). 

La base de datos utilizada ha sido facilitada por el Departamento de Documentación Clínica 

del Hospital Universitario de La Ribera. La fuente de información para la recogida de datos 

han sido las Historias Clínicas del NOU-SIS (Sistema Integrado de Ayuda Asistencial) y el 

instrumento para dicha recogida ha sido un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD). 

 

5.2 Ámbito del estudio  

Los pacientes a estudio son los sometidos a artroplastia total de rodilla primaria realizadas 

por el Servicio de Traumatología del Hospital Universitario de La Ribera (Alzira). El estudio ha 

sido realizado por el Servicio de Anestesia y Reanimación del mismo hospital, perteneciente 

al Departamento de Salud de la Ribera de la Conselleria de Sanidad de la Comunidad 

Autónoma de Valencia (Figura 6). 
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Figura 6: Mapa del departamento de Salud de la Ribera  

 

5.3 Periodo de estudio  

En el presente trabajo se han incluido dos periodos de estudio. Un periodo comprendido de 

abril 2017 a marzo 2018 ambos inclusive y un segundo periodo comprendido de enero a 

diciembre de 2021 ambos inclusive, analizando los datos de cirugía e ingreso hospitalario. 

 

5.4 Población de estudio  

La población a estudio la constituyeron pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla en el 

Hospital Universitario de la Ribera en los periodos de estudio del presente trabajo. 

 

5.4.1 Criterios de inclusión 
 

- Pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla primaria por el Servicio de 

Traumatología del Hospital Universitario de la Ribera en los dos periodos a estudio. 

 

5.4.2 Criterios de exclusión 
 

- Pacientes con criterios de contraindicación de administración de ATX IV. 

▪ Eventos tromboembólicos o TVP. 
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▪ Cardiopatía isquémica. 

▪ Accidente Cerebro Vascular (ACV) o Accidente Isquémico Transitorio (AIT). 

▪ Convulsiones y epilepsia. 

▪ Insuficiencia renal crónica. 

- Pacientes sometidos a recambio de artroplastia total de rodilla o artroplastia 

unicondilar.  

 

Durante los periodos analizados en el presente trabajo se intervinieron un total de 690 

pacientes para artroplastia total de rodilla. De ellos hubo 42 pacientes que no cumplían los 

criterios de inclusión o presentaban criterios exclusión, por lo que la muestra estudiada fue 

de 648 pacientes. Los motivos por los que se excluyeron fueron: 

- 35 pacientes sometidos a recambio total de prótesis de rodilla. 

- 2 pacientes sometidos a prótesis de rodilla unicondilar. 

- 5 pacientes presentaban contraindicación para la administración de ATX IV. 

 

5.5 Agrupación de la muestra según los protocolos PBM  

Según los programas PBM instaurados en el Hospital de la Ribera, todos los pacientes 

sometidos a artroplastia total de rodilla disponen de una Hb 30 días previos a la cirugía, si los 

niveles de Hb son inferiores 13 gr/dl reciben 1 gr IV de hierro carboximaltosa en el Hospital 

de día, 15 días previos a la cirugía.  

Todos los pacientes fueron tratados por el mismo equipo de cirujanos, realizando la misma 

técnica quirúrgica, sin uso de manguito de isquemia y realizando una hemostasia cuidadosa 

de los puntos sangrantes.  

Como profilaxis antibiótica se administró 30 min previos a la cirugía cefuroxima 1,5 gr o 

clindamicina 900 mg IV en casos de alérgicos a penicilinas. El manejo anestésico 

intraoperatorio se realizó con anestesia raquídea con bupivacaína hiperbara 0,5% entre 8-11 

mg, sin uso de fentanilo.  
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La analgesia se realizó con AINEs y opiáceos menores en el intraoperatorio, y en Unidad de 

Recuperación Postanestésica (URPA) se realizó un bloqueo safeno interno ecodirigido con 

levobupivacaína 0.25% 13 ml + dexametasona (DXM) 8 mg + adrenalina 50 mcg. La analgesia 

en planta continuó con AINEs y opiáceos menores.  

Durante el periodo a estudio se implantaron dos protocolos de administración de ATX para 

disminuir el sangrado según los programas de PBM dentro de los protocolos de FAST-TRACK 

instaurados en el Hospital para la cirugía de artroplastia total de rodilla. 

Protocolo 1, ATX IV: periodo a estudio comprendido entre abril 2017 y marzo 2018, con un 

total de 413 pacientes. 

- Administración de ATX 10 mg/kg + 100 ml de Suero Fisiológico IV 30 min previos al 

inicio de la cirugía y repetición de la dosis en URPA.  

Protocolo 2, ATX IV + IA: periodo a estudio comprendido entre enero y diciembre de 2021, 

con un total de 235 pacientes. 

- Administración de ATX 10 mg/kg + 100 ml de S Fisiológico IV 30 min previos al inicio 

de la cirugía 

- Administración de ATX 10 mg/kg + 100 ml de S Fisiológico IV 30 min previos al inicio 

de la cirugía 

- Infiltración intraarticular por parte del traumatólogo, previo a la finalización de la 

cirugía con levobupivacaína 0.15 mg/Kg + ATX 1 gr si el peso es mayor de 75 kg o 750 

mg si menos de 75 kg + adrenalina 4 mg en un volumen total de 80 ml. 

No se ha aplicado un cálculo de tamaño muestral mínimo, ni un sistema de aleatorización ya 

que se incluyen la totalidad de los pacientes de la población a estudio, de manera que se evita 

el error de aleatorización. 

 

5.6 Variables estudiadas  

Para la obtención de datos de las variables estudiadas se emplearon las Historias Clínicas 

NOU-SIS del Hospital de la Ribera de cada uno de los pacientes.  
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Las variables a estudio fueron: 

 

5.6.1 Características demográficas y preoperatorias de los pacientes  
 

- Edad a fecha de la intervención quirúrgica: variable cuantitativa continua cuya unidad 

de medida son los años.  

- Género: variable cualitativa nominal dicotómica codificada como 1 hombre y 0 mujer. 

- Valoración del riesgo anestésico mediante la clasificación de la American Society of 

Anesthesiologists (ASA): Variable cuantitativa discreta. Anexo 2.  

5.6.2 Características de la técnica anestésica empleada 
 

- Tipo de anestesia aplicada durante la ATR: Variable cualitativa dicotómica registrada 

como 0 (anestesia general) y 1 (como anestesia loco-regional).  

 

5.6.3 Estancia hospitalaria  
 

- Fecha de ingreso (fecha de intervención quirúrgica): Variable cuantitativa discreta 

medida en dd/mm/aaaa. 

- Fecha de alta hospitalaria: Variable cuantitativa discreta medida en dd/mm/aaaa. 

- Estancia hospitalaria: Variable cuantitativa discreta cuya unidad de medida son los 

días.  

 

5.6.4 Controles analíticos  
 

- Cifra de Hb en analítica preoperatoria: Variable cuantitativa continua cuya unidad de 

medida viene dada en g/dl. 

- Valores de Hb pretransfusional si ha sido transfundido: Variable cuantitativa continua 

cuya unidad de medida viene dada en g/dl. 
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5.6.5 Terapia transfusional  
 

- Tasa de transfusión: variable cuantitativa continua, definida como: 

Pacientes tranfundidos durante el periodo hospitalario 

Total de pacientes intervenidos 
∙ 100 

 

- Índice transfusional: variable cuantitativa continua, definido como: 

Concentrados de hematíes transfundidos durante el ingreso hospitalario 

Total de pacientes intervenidos
∙ 100 

 

 

5.7 Aprobación del estudio por el Comité Ético de Investigación Clínica  

El presente estudio se realizó acorde con los Principios Básicos para toda Investigación 

Médica, Declaración de Helsinki y respetando los principios legales aplicables (generales y 

autonómicos) sobre la investigación biomédica (ley 14/2007) y sobre la intimidad y protección 

de datos (ley 41/2002 y ley orgánica 3/2018). 

Para la realización del estudio, no se han elaborado hojas de información al paciente ni se ha 

precisado consentimiento informado ya que se trata de un estudio observacional, 

retrospectivo, sin riesgo añadido para los sujetos y los datos se han manejado desde una base 

anonimizada. 

El diseño del estudio se remite al Comité de Ética de Investigación-Comisión de Investigación 

del Departamento de Salud de la Ribera de la Comunidad Valenciana para su valoración, 

previamente al manejo de los datos a estudio. Siendo aprobado por dicho Comité del Hospital 

Universitario de la Ribera de Alzira 14 de abril de 2023. Anexo 3.  
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5.8 Análisis estadístico  

La recogida de datos para el análisis de los resultados se efectuó con el programa Microsoft 

Excel 2016. Posteriormente estos datos fueron trasladados al paquete IBM SPSS 23.0 licencia 

Departamento de Salud de la Ribera con el que se efectuó el análisis estadístico.  

 

En primer lugar, se realizó un estudio descriptivo univariable que consistió para las variables 

cualitativas (sexo, grupo, transfusión ASA y técnica anestésica) en el cálculo de frecuencias 

absolutas y relativas y para las variables cuantitativas (edad, estancia hospitalaria, número de 

CH, Hb inicial y Hb pretransfusional) en el cálculo de medidas de dispersión y de tendencia 

central. 

Para la representación de las variables se utilizaron diagramas de sectores (sexo, grupo, 

transfusión y tipo de anestesia), diagramas de barras (para el número de CH y ASA) y 

diagramas de cajas (estancia media hospitalaria, Hb inicial y Hb pretransfusional) 

Posteriormente se efectuó un estudio analítico con carácter exploratorio, que consistió para 

explorar la asociación entre grupo y transfusión y grupo y CH. Y para explorar la presencia de 

diferencias significativas en las variables Hb inicial, Hb pretransfusional y estancia en función 

del grupo, en comparar la media de las variables calculando T de Student o U de Man Whitney 

atendiendo a la normalidad de la serie establecida para cada variable realizando la prueba de 

Kolmogorov Smirnov. En todos los casos en los que la p < 0.05 se consideran las diferencias 

significativas.  

 

5.9 Búsqueda bibliográfica  

Para la realización del presente proyecto, se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica 

inicial, principalmente de forma online. Para ello se ha utilizado el buscador PubMed y la base 

de datos de Medline. La mayoría de los artículos consultados han sido publicados entre 1995 

y 2022 y escritos en inglés o en castellano. 
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Con intención de precisar la búsqueda de información se han empleado operadores lógicos 

booleanos como AND y NOT y los siguientes descriptores de ciencias de la salud: 

- (knee arthroplasty) D019645 

- (preoperative period) D057234 

- (anesthesia) D000758 

- (anemia) D000740 

- (tranexamic acid) D014148 

 

En cuanto a la estrategia de búsqueda, se realizó una primera búsqueda general de (knee 

arthroplasty) AND (preoperative period) y (knee arthroplasty) AND (anesthesia) AND (anemia) 

AND (tranexamic acid). Y para descartar los artículos que trataban únicamente el tema de la 

analgesia se añadió "NOT (analgesia)", quedando la búsqueda en (knee arthroplasty) AND 

(anesthesia) NOT (analgesia) y (knee arthroplasty) AND (anesthesia) NOT (analgesia) AND 

(preoperative period). A partir de esta primera búsqueda bibliográfica se elaboró el proyecto 

de investigación que fue presentado al Comité de Ética de la Investigación del hospital. Tras 

su aprobación la búsqueda bibliográfica fue ampliada. 

 

 

 

 

 

 

 

 



FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 

33 
 

 

6. Resultados  
 

Durante el periodo de estudio, el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología realizó 648 

artroplastias totales de rodilla en el Hospital Universitario de La Ribera. La mayoría de los 

pacientes fueron mujeres (61,7%), ASA 1 (80,6%) y bajo anestesia raquídea (92,1%). En la 

siguiente tabla (3) se muestran las frecuencias de las características basales de los pacientes 

siendo la población de ambos grupos con característica similares.  

  

Tabla 3:  Tabla de frecuencias de las características basales de la población a estudio   

EDAD 

(Media y DE) 
 

69,56 

(8,768) 

GÉNERO 

(%) 

Mujer 
400 

(61,7%) 

Hombre 
248 

(38,3%) 

CLASIFICACIÓN ASA 

(%) 

I 
522 

(80,6%) 

II 
125 

(19,3%) 

III 
1 

(0,2%) 

ANESTESIA 

(%) 

Epidural 
2 

(0,3%) 

Raquídea 597 

(92%) 

General, 
48 

(7,4%) 

Otras 
1 

(0,2%) 
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La hemoglobina inicial media fue de 13,93 (±1,62) g/dl y no hubo diferencias significativas 

(p=0.256) de este valor analítico entre los pacientes con ATX IV y ATX IV + IA.  

 

 

Figura 7: Diagrama de cajas de la Hb media inicial de ambos grupos 

 

La prevalencia de anemia en nuestra población a estudio fue de 21, 60% como podemos ver 

en la figura 8.  

 

Figura 8: Diagrama de sectores de la prevalencia de pacientes con Hb < 13 gr/dl 

Hb < 13 gr/dl; 
21,60%

Hb >/= 13 
gr/dl; 78,40%

Hb < 13 gr/dl Hb >/= 13 gr/dl
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De los 648 pacientes, a 413 (63,7%) se les administró ATX IV (ácido tranexámico intravenoso), 

y al resto, 235 (36,3%) ATX IV + IA (ácido tranexámico intravenoso más intraarticular). 

 

Figura 9: Diagrama de sectores de la distribución de los pacientes  

 

La tasa transfusional del total de pacientes intervenidos fue del 7,7%. Ésta es menor en el 

grupo de ATX IV + IA (9,2%) que en el de ATX IV (5,1%), pero sin diferencias significativas 

(p=0,6).  La tasa transfusional y el número de pacientes transfundidos se representan en la 

Figura 10 y Tabla 4.  

 

 

 

 

 

 

 

ATX IV; 
63,73%

ATX IV + IA; 
36,27%

ATX IV ATX IV + IA
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Figura 10: Diagrama de sectores de la tasa transfusional global y por grupos 

   

 

 

 

 

 

Tabla 4: Tabla de contingencia de pacientes transfundidos del total de pacientes intervenidos 

y según grupo de tratamiento 

 

 

598 pacientes
92,3%

38 pacientes

12 pacientes

50 pacientes
7,7,%

No transfundidos Transfundidos con ATX IV Transfundidos con ATX IV + IA

   Transfusión 

   No Sí Total 

 

 

 

Grupo 

ATX IV 

Recuento 

 

375 

 

38 

 

413 

 

% dentro de 

Grupo  

90,8% 9,2% 100% 

  

ATX IV + IA 

Recuento 

 

223 

 

12 

 

235 

 

  % dentro de 

Grupo 

94,9% 5,1% 100% 

Total 

 Recuento 598 

 

50 

 

688 

 

% dentro de 

Grupo 

92,3% 7,7% 100% 
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La estancia media hospitalaria fue de 3,3 (±2,3) días. La duración de la estancia hospitalaria 

fue significativamente menor (p<0,01) en el grupo de ATX IV + IA, con una estancia media de 

2,76 (±2,01), frente a 3,6 (±2,4) días en el grupo de ATX IV.   

  

 

Figura 11: Diagrama de cajas de la estancia media hospitalaria según grupos de tratamiento 

 

De los pacientes transfundidos, un 66% recibió 2 CH durante el ingreso hospitalario, y tan solo 

el 16 % de la totalidad de la muestra recibió una transfusión unitaria.    

 

Figura 12: Diagrama de cajas de consumo de hemoderivados en pacientes transfundidos 
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En el análisis del consumo de CH por grupos de tratamiento, tanto el grupo ATX IV como el 

ATX IV+ IA reciben de forma mayoritaria 2 CH durante el ingreso hospitalario (68,4% vs 58,3% 

respectivamente) sin encontrar diferencias significativas entre grupos (p= 0,376), siendo la 

transfusión unitaria de 15,8% vs 16,7% respectivamente sin significancia entre grupos.  

 

  1 CH 2 CH 3 CH 4 CH 6 CH TOTAL 

ATX IV 
Recuento 

%  

6 

15,8% 

26 

68,4% 

4 

10,5% 

2 

5,3% 

0 

0% 

38 

100% 

ATX IV + 

IA 

Recuento 

% 

2 

16,7% 

7 

58,3% 

2 

16,7% 

0 

0% 

1 

8,3% 

12 

100% 

TOTAL 
Recuento 

% 

8 

16% 

33 

66% 

6 

12% 

2 

4% 

1 

2% 

50 

100% 

Tabla 5: Tabla de contingencia de consumo de hemoderivados en los pacientes transfundidos 

 

 

Figura 13. Consumo de hemoderivados en pacientes transfundidos en ambos grupos. 
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La relación entre el consumo de CH en los pacientes transfundidos nos da un Índice de 

transfusión de 2,0 en el grupo ATX IV vs un 2,33 en el grupo ATX IV + IA sin diferencias 

significativas entre grupos (p= 0,07). Con un Índice transfusional total de 2,08.  

 
 

 
Pacientes 

transfundidos CH Índice 
transfusional 

GRUPO 
ATX IV 38 76 2,00 

ATX IV + IA 12 28 2,33 

TOTAL AMBOS GRUPOS 50 104 2,08 

 

Tabla 6: Relación de consumo de CH entre los pacientes transfundidos. 

 

En el análisis de los resultados de la Hb media pretransfusional de la totalidad de la muestra, 

encontramos una Hb mínima de 8,42 (±0,66) g/dl previa a la transfusión. En el análisis por 

grupos encontramos que está Hb es menor en el grupo ATX IV + IA comparado con el grupo 

ATX IV (8,01 (±0,82) g/dl vs 8,55 (±0,55) g/dl respectivamente) con diferencias 

significativamente estadísticas (p= 0,011).  

 

  

Figura 14: Diagrama de cajas de la Hb mínima previa a la transfusión comparada por grupos 

de tratamiento 
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7. Discusión 

  
La ATR es una de las intervenciones más frecuentes en COT, con alta probabilidad de 

sangrado.13,14 Esta cirugía ha experimentado un aumento considerable debido al 

envejecimiento de la población, y a la adquisición de una mayor experiencia quirúrgica y del 

personal sanitario implicado, así como a la mejora en las técnicas utilizadas y a una mayor 

supervivencia del implante protésico.17 Entre las complicaciones inmediatas más habituales 

de la cirugía protésica destaca el sangrado perioperatorio, el cual comporta a menudo la 

necesidad de transfusión sanguínea,18 constituyendo ésta un factor independiente y dosis 

dependiente de incremento de la estancia hospitalaria, de riesgo de muerte y de riesgo de 

infección115.  

Con el objetivo de minimizar la transfusión y mejorar la evolución postoperatoria se han 

desarrollado los programas denominados PBM. El PBM constituye un enfoque 

multidisciplinar y multimodal del manejo perioperatorio para reducir la transfusión de 

concentrados de hematíes alogénicos y aumentar su seguridad. Estos programas están 

centrados en el paciente y suponen un cambio de paradigma respecto a sus predecesores 

“programas de ahorro de sangre” centrados tan solo en el tratamiento transfusional.31 Existe 

evidencia científica creciente que estos programas reducen de manera eficaz la transfusión 

mejorando la evolución y los costes116. Las medidas propuestas en estos programas se basan 

en tres pilares de actuación durante todo el procedimiento quirúrgico: optimización de la 

hemopoyesis, minimización de las pérdidas sanguíneas e incremento y optimización de la 

tolerancia del paciente a la anemia33. En el servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

de la Ribera, estos programas se incluyen dentro de los programas de recuperación 

intensificada o Fast-Track donde se aplican otras medidas, también durante todo el 

procedimiento, para disminuir el estrés quirúrgico, reducir las comorbilidades y mejorar la 

recuperación funcional, con una reducción de la estancia hospitalaria61.  

El primer pilar de los programas PBM recomienda la optimización de la Hb en los pacientes 

sometidos a cirugía potencialmente sangrante.  La prevalencia de anemia en el paciente 

quirúrgico se estima entre un 20-45% dependiendo del tipo de cirugía mayor117. En el 
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metaanálisis de Muñoz et al118 donde se analiza la anemia preoperatoria definida con Hb< 13 

g/dl, en una población de 327 pacientes sometidos a ATR, existe una prevalencia de anemia 

del 32%. En nuestro trabajo, encontramos una prevalencia menor (23,6%). Este porcentaje 

menor puede ser debido a que en nuestra muestra se excluyen los pacientes con recambios 

de prótesis y la cirugía urgente. La totalidad de nuestros pacientes con Hb <13 g/dl son 

tratados preoperatoriamente con la administración de 1 gr de Fe carboximaltosa (Ferinject®), 

como parte de optimización de la eritropoyesis, sin disponer de los datos del periodo 

transcurrido desde su administración hasta la realización de la cirugía.  

La disminución del sangrado intraoperatorio es una parte del segundo pilar de los programas 

PBM. Para ello a parte de la realización de una cirugía con técnicas ahorradoras de sangre y 

hemostasia meticulosa, se administra 1 gr de ATX 30 min antes del inicio de la cirugía. El uso 

de ATX ha demostrado disminuir el sangrado quirúrgico en cirugía ortopédica119, sin afectar a 

otros parámetros de la coagulación como el número de plaquetas, tiempo de protrombina o 

el tiempo de tromboplastina parcial activado. El ATX es un fármaco antifibrinolítico derivado 

de la lisina que se une a los sitios de unión de la lisina en las moléculas de plasminógeno de 

forma reversible. Esta unión impide la activación del plasminógeno y por tanto su degradación 

a plasmina. Al haber disminución de plasmina, ésta no participa en la degradación de la 

fibrina. A pesar de su efecto antifibrinolítico, la administración intravenosa de ATX no 

aumenta el riesgo de eventos tromboembólicos en el postoperatorio. Aunque el uso de ATX 

se está aplicando desde hace muchos años, existe controversia en cuanto a la vía de 

administración, y las dosis que se deben emplear. Existe una amplia heterogeneidad en los 

estudios en cuanto a su uso. En un estudio reciente, de Ling et al119 los autores concluyen que 

la administración de ATX combinado (IV + IA) disminuye significativamente las pérdidas 

sanguíneas, la caída de la Hb, y el débito por los drenajes en la ATR comparado con la 

administración solo vía IV o solo vía IA. Estos resultados coinciden con otros estudios como el 

de Mi B et al120 donde además se estudió la tasa transfusional no encontrando diferencias 

entre las distintas vías de administración. De manera que dentro de los programas Fast-Track 

aplicados en el Hospital se amplió la administración de ATX con una dosis IA. Nosotros 

presentamos un estudio retrospectivo, con dos cohortes, una con ATX IV y la segunda con 

ATX IV + IA. Nuestros resultados coinciden con el estudio de Mi B et al, no encontrando 

diferencias significativas en la tasa transfusional, sin embargo, cabe destacar que en el grupo 
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ATX IV + IA la tasa de transfusión es de 5,1%, menor que en el grupo ATX IV, 9,2%. No 

disponiendo de datos de sangrado perioperatorio de nuestros pacientes.  

Un estudio retrospectivo donde se analiza una población de 11.855 pacientes quirúrgicos que 

recibieron una sola unidad de concentrados de hematíes intraoperatorio frente a aquellos 

que no recibieron transfusión encuentran un aumento significativo de mortalidad, 

morbilidad, complicaciones pulmonares, renales e infecciosas, así como el aumento de la 

estancia hospitalaria121.  

En la estancia hospitalaria media de nuestros pacientes, sí que encontramos diferencias 

significativas a favor del grupo ATX IV + IA (2,76 (±2,01) vs 3,6 (±2,4) p= 0,01) donde hay un 

menor número de pacientes transfundidos. Coincidiendo con lo encontrado en la bibliografía, 

pero sin analizar otros factores, aplicados según los programas de Fast- Track implantados en 

el hospital, que pueden influir en estos resultados.  

En cuanto a la política transfusional, las últimas recomendaciones van a favor de transfusiones 

unitarias, abandonando la práctica inadecuada de transfusión de 2 CH por norma122. En 

nuestros resultados, la transfusión de CH sigue siendo mayoritariamente de 2 CH por acto 

transfusional, aunque este porcentaje es menor en el grupo ATX IV+ IA 58,3% frente a un 

68,4% en el grupo ATX IV. No encontramos diferencias significativas en los índices 

transfusionales con un índice mayor en el grupo ATX IV + IA (2,33 vs 2,05), a pesar de que en 

este grupo la tasa transfusional es menor. Este hallazgo puede ser explicado porque en este 

grupo existe un paciente que requirió 6 CH durante el ingreso hospitalario.  

Dentro del tercer pilar de los programas PBM se deben establecer medidas para mejorar la 

tolerancia del paciente a la anemia, con el objetivo de disminuir el umbral transfusional y la 

realización de terapias restrictivas. No existe evidencia de que una estrategia de transfusión 

restrictiva afecte a la morbimortalidad a los 30 días, en comparación con una estrategia 

liberal. En nuestra población a estudio la Hb media pretransfusional es de 8,2 g/dl, siendo en 

el grupo ATX IV+IA más restrictiva con diferencias significativas respecto al grupo ATX IV 

(8,01(±0,55) vs 8,55 (±0,82) g/dl respectivamente, p= 0,011)123. Estos resultados están en 

concordancia con lo esperable tras la aplicación de programas PBM y las recomendaciones 

restrictivas transfusionales de las guías de recuperación intensificada en la cirugía del adulto 

(guías RICA)124.   
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Existen algunas limitaciones en el presente trabajo.  

La primera es debida a su carácter retrospectivo, donde el nivel de evidencia puede verse 

limitado, aunque el tamaño muestral, donde se incluyen la totalidad de los pacientes, puede 

ser suficiente para reflejar la tendencia transfusional tras la aplicación de distintos protocolos 

dentro de los programas PBM.  

La segunda es la falta de datos clínicos en relación al sangrado intraoperatorio, ya que la 

totalidad de nuestros pacientes no llevan catéteres de drenaje postoperatorios.  

La tercera es que no se disponen de datos que puedan explicar una mejor recuperación 

funcional entre los grupos, como pueden ser las escalas de dolor, el inicio de movilización 

precoz, optimización de la nutrición y grado de satisfacción de los pacientes, que se aplican 

dentro del conjunto de medidas de los protocolos Fast- Track.  

Estas limitaciones nos abren futuras líneas de investigación donde deben ser monitorizados 

estos resultados clínicos para poder evaluar de manera más eficaz la consolidación de estos 

programas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD 

45 
 

 

8. Conclusiones 
 

En la población de pacientes sometidos a ATR en el Hospital de la Ribera en los periodos a 

estudio encontramos que: 

- La administración de ATX IV + IA disminuye la tasa transfusional al compararlos con la 

administración de ATX solo IV, aunque sin significancia estadística. 

- La estancia media hospitalaria es significativamente menor en el grupo con 

administración de ATX IV + IA.  

- La Hb pretransfusional es menor en el grupo ATX IV + IA con diferencias 

significativamente estadísticas respecto al grupo tratado con ATX solo IV.  

- El Índice de transfusión es similar en ambos grupos, sin diferencias significativas.  
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10. Anexos  
 

10.1 ANEXO 1. Abreviaturas  

AAS  Ácido Acetil Salicílico 

ACV  Accidente Cerebro Vascular  

Ac  Anticuerpo  

AINEs   Antiinflamatorios No Esteroideos  

AIT   Accidente Isquémico Transitorio  

ASA   American Society of Anesthesiologists  

ATR   Artroplastia Total de Rodilla  

ATX   Ácido Tranexámico  

BA   Balance Articular  

CDR   Cuaderno de Recogida de Datos  

CH   Concentrado de Hematíes  

COT   Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología  

DPSA   Donación Preoperatoria de Sangre Autóloga 

dTTP  Deoxitimidil trifosfato 

DXM  Dexametasona  

EPO   Eritropoyetina  

EVA   Escala Visual Analógica  

Fe  Hierro 

FI   Factor Intrínseco 

Hb   Hemoglobina  

IA   Intraarticular  

IMITA   Inmunomodulación en la Transfusión Alogénica 
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IV   Intravenoso  

KSS   Knee Society Score 

NATA  Network of Advancement of Patient Blood Management, Thrombosis and 

Haemostasis 

NOU-SIS  Sistema Integrado de Ayuda Asistencial 

OMS   Organización Mundial de la Salud 

PBM   Patient Blood Management  

SEMI   Sociedad Española de Medicina Interna 

TNF  Factor de Necrosis Tumoral  

TRALI   Transfusion-Related Acute Lung Injury  

TSA   Transfusión de Sangre Alogénica  

TVP   Trombosis Venosa Profunda  

TEV   Eventos Tromboembólicos Venosos  

URPA   Unidad de Recuperación Postanestésica  

Vit B12  Vitamina B12 o Cobalamina   
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10.2 ANEXO 2. Clasificación ASA 

ASA 1: Paciente sano normal 

→ Buen estado de salud, no obeso (IMC<30), no fumador y con buena tolerancia al 

ejercicio físico 

ASA 2: Paciente con enfermedad sistémica leve  

→ Paciente sin limitaciones funcionales y enfermedad bien controlada (obesidad con 

IMC<35. HTA controlada con tratamiento, fumador, bebedor social...) 

ASA 3: Paciente con enfermedad sistémica grave sin que amenace la vida 

→ Paciente con limitaciones funcionales como consecuencia de la enfermedad (HTA o 

DM mal controlada, obesidad mórbida, IRC, angina estable, EPOC con reagudizaciones 

intermitentes...)  

ASA 4: Paciente con enfermedad sistémica grave que amenaza la vida  

→ Paciente con limitaciones funcionales como consecuencia de enfermedad grave y 

amenazante para la vida (angina inestable, ICC sintomática, EPOC mal controlado, IAM 

o ICTUS hace menos de 3 meses...)  

ASA 5: Paciente moribundo que de no ser sometido a la cirugía no es probable que sobreviva. 

→ Paciente cuya esperanza de vida sin la cirugía se estima que sea menor de 24h (rotura 

de aneurisma aórtico abdominal, politraumatizado grave, hemorragia intracraneal 

extensa con efecto masa...) 

ASA 6: Paciente en muerte cerebral cuyos órganos van a ser extraídos para su donación 
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10.3 ANEXO 3. Aprobación del estudio por el CEI-CI  
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