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Resumen
Justifi cativa y objetivos: El hidroxietilalmidón 130/0,4 (HES 130/0,4) está considerado como un 
expansivo plasmático efectivo cuando se le compara con los cristaloides. Existen controversias 
sobre su superioridad con relación a la optimización hemodinámica y sobre posibles efectos 
perjudiciales en la coagulación. El objetivo de este estudio, fue comparar los efectos del HES 
130/0,4 con los de la solución de lactato de Ringer durante la artroplastia de cadera en pacientes 
adultos bajo raquianestesia, considerando el sangramiento intraoperatorio, los parámetros 
hemodinámicos, el coagulograma, la necesidad de transfusión y los resultados clínicos.
Métodos: En este estudio aleatorio y controlado, 48 pacientes citados para la artroplastia de 
cadera con raquianestesia fueron aleatoriamente divididos en dos grupos: 24 pacientes fueron 
ubicados para recibir una pre-carga de HES 130/0,4 (15 mL.kg-1) y 24 pacientes recibieron 
una pre-carga de solución de lactato de Ringer (30 mL.kg-1) antes de la cirugía. Las medidas 
hemodinámicas, concentración de hemoglobina, parámetros bioquímicos y los test de coagulación 
fueron evaluados en tres períodos durante el procedimiento quirúrgico. Los pacientes recibieron 
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un acompañamiento médico durante el ingreso y de 30 días en el período del postoperatorio. El 
principal factor fue la necesidad de transfusión de hematíes entre los grupos durante el ingreso. 
Los factores secundarios fueron los parámetros hemodinámicos, tiempo de ingreso, mortalidad 
y aparecimiento de complicaciones clínicas.
Resultados: La transfusión de hematíes fue necesaria en un 17% de los pacientes del grupo HES y 
en un 46% de los pacientes del grupo lactato de Ringer (p = 0,029). Las infecciones postoperatorias 
fueron observadas con más frecuencia en el grupo lactato de Ringer (17%) en comparación con 
el grupo HES (0), p = 0,037. No hubo diferencias signifi cativas entre los grupos con relación a la 
mortalidad, tiempo de ingreso y complicaciones clínicas, excepto en la infección.
Conclusiones: Durante la artroplastia de cadera, los pacientes tratados con hemodilución 
hipervolémica normal con hidroxietilalmidón 130/0.4 necesitaron menos transfusión y presentaron 
un índice menor de infección en comparación con los pacientes que recibieron lactato de 
Ringer.
© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos los derechos reservados.

Introducción

El mejor tipo de líquido para la reposición volémica intravas-
cular en las cirugías mayores continúa siendo una cuestión 
controversial 1. Los coloides sintéticos parecen ser más atrac-
tivos debido a su capacidad de mantener el volumen de líquido 
intravascular y la perfusión tisular regional más efi cientemente 
que los cristaloides 2-4. Sin embargo, las soluciones coloides, 
tales como las amidas de hidroxietilo (HES), gelatina y dex-
trano, son más caras que las soluciones cristaloides y pueden 
estar asociadas a efectos adversos, tales como la insufi ciencia 
renal aguda y los trastornos de coagulación y plaquetas 5,6.

Los HES de tercera generación, como el HES 130/0,4 y el 
HES 130/0,42, están relacionados con tasas menores de efec-
tos adversos, tal vez por las características estructurales, una 
vez que reducen el peso molecular y el grado de sustitución 
molar, en comparación con otras  soluciones de HES 7,8.

Un estudio multicéntrico y aleatorio mostró que la 
transfusión alogénica aumenta las tasas de morbilidad y 
mortalidad en pacientes gravemente enfermos 11. Los efectos 
adversos asociados con la transfusión de sangre incluyen 
tasas más altas de infección y riesgo de compromiso inmu-
nológico, además de un aumento de los costes 12-15. Agentes 
farmacológicos, como el ácido tranexámico o ácido amino-
caproico (EACA), pueden reducir la pérdida sanguínea peri-
operatoria al interferir en la fi brinólisis 16. Muchos pequeños 
estudios han evaluado el uso de antifi brinolíticos en la cirugía 
ortopédica, observando su efi ciencia en la reducción de la 
pérdida sanguínea. Desdichadamente, ellos no tienen mucho 
poder estadístico para detectar la efi cacia en los resultados 
clínicos más relevantes. Además, nos queda la preocupación 
de que tales agentes pueden generar un estado de hiperco-
agulabilidad en presencia de un riesgo de tromboembolismo 
venoso, como en la cirugía ortopédica 17,18.

Este estudio prospectivo, aleatorio y controlado fue 
llevado a cabo para comparar los efectos del HES 130/0,4 
con los de la solución de lactato de Ringer durante la artro-
plastia de cadera en pacientes adultos bajo raquianestesia, 
considerando los resultados clínicos.

Métodos

Proyecto de estudio y estrategias de tratamiento

Llevamos a cabo un estudio prospectivo, aleatorio y con-
trolado que incluyó pacientes citados para artroplastia de 
cadera electiva en el Instituto de Ortopedia e Traumatologia 

do Hospital das Clínicas de la Universidade de São Paulo, 
Brasil, durante un período de 24 meses. Los criterios de 
exclusión fueron la edad inferior a los 18 años; la obesidad 
(IMC > 40 kg.m-2); enfermedad renal crónica (aclaramiento 
[clearance] de creatinina inferior a 60 mL.min-1.m-2); estado 
físico ASA III o superior, de acuerdo con la clasifi cación de la 
Sociedad Norteamericana de Anestesiología; anemia crónica 
(hemoglobina preoperatoria inferior a 10 g.dL-1150x103.μL-1); 
bajo conteo de plaquetas (conteo preoperatorio de plaque-
tas inferior a 150x103.μL-1); coagulopatía (historial anterior 
de tiempo de protrombina superior a los 14,8 segundos); 
disfunción ventricular izquierda (fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo inferior al 40%); infarto del miocardio 
durante los últimos seis meses; angina inestable; disfunción 
hepática (bilirrubina total superior a 1,5 mg.dL-1) y negativa 
a la hora de dar el consentimiento.

El estudio se aprobó por el Comité de Ética del Instituto 
de Ortopedia del Hospital das Clínicas, de la Universidade de 
São Paulo y se obtuvo el término de consentimiento informado 
de todos los pacientes antes de la inscripción. 

Los pacientes fueron aleatoriamente designados para el 
grupo HES o grupo lactato de Ringer en la proporción de 1:1. 
Se entregaron sobres sellados preparados por el estadístico 
en funciones y con el uso de una tabla de números aleatorios 
fueron abiertos secuencialmente para determinar el grupo de 
tratamiento del paciente. El coordinador de la investigación 
inscribió a los participantes y obtuvo las fi rmas del consen-
timiento informado. El anestesiólogo obtuvo informaciones 
sobre el tratamiento. Los pacientes y los evaluadores de los 
resultados no conocían la designación de los grupos.

Inmediatamente después del procedimiento anestésico, 
los pacientes del grupo HES recibieron 15 mL.kg-1 de HES 
130/0,4 al 6% por vía intravenosa (IV) y los pacientes del 
grupo lactato de Ringer recibieron 30 mL.kg-1 de lactato de 
Ringer. El gatillo para la reposición de líquidos adicionales 
fue una presión arterial sistólica inferior a 90 mm Hg y/o una 
reducción de un 20% del valor basal o frecuencia cardíaca 
superior a los 100 latidos por minuto. Lo vasopresores 
fueron usados en el caso de hipotensión persistente, pese 
a la reposición de fl uidos. La transfusión de hematíes fue 
administrada en pacientes con inestabilidad hemodinámica 
(presión arterial promedio inferior a 65 mm Hg, pese a la 
reposición adecuada de líquidos) asociada con la hemoglobina 
inferior a 8 g.dL-1.
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Protocolo de anestesia

Los pacientes fueron pre-medicados con 5 mg de mida-
zolam IV en la sala de pre-anestesia. Todos los pacientes 
fueron continuamente monitorizados con presión arterial 
no invasiva, electrocardiograma y oximetría de pulso. Un 
catéter periférico (calibre 16) se insertó bajo anestesia 
local en la vena cubital. Catéteres arteriales (venoso y 
central) fueron colocados como el protocolo lo exigía. La 
raquianestesia se administró preferentemente en el es-
pacio L3/L4, con una aguja de calibre 27. Una mezcla de 
bupivacaína isobárica (20 mg) y morfi na (100 µg) fue usada 
en todos los pacientes. Sedación con propofol IV (0.1 µg.
kg-1) fue administrada en todos los pacientes durante el 
procedimiento quirúrgico. La prevención de hipotermia 
durante la cirugía y el período de recuperación se llevaron 
a cabo con el uso de una manta térmica y líquidos IV 
calentados. Después del procedimiento quirúrgico, todos 
los pacientes fueron derivados a la sala de recuperación 
postanestésica (SRPA) hasta la recuperación completa de 
la anestesia. Los pacientes recibieron el alta de la SRPA 
y fueron derivados a las enfermerías, de acuerdo con los 
criterios de alta de Aldrete-Kroulic.

Evaluación basal y recolección de datos

En el momento de la randomización, los datos demográfi cos 
y clínicos fueron obtenidos para cada paciente. Los valores 
laboratoriales preoperatorios recolectados 24 horas antes 
de la cirugía, fueron registrados e incluían: hemoglobina, 
hematocrito, tiempo de protrombina, tiempo de trombo-
plastina parcial activa, nivel de creatinina, bilirrubina y 
conteo de plaquetas. Durante la cirugía, la presión arterial, 
frecuencia cardíaca y oximetría de pulso fueron registradas 
inmediatamente antes y después de la anestesia regional, 
a cada 15 minutos y hasta el término de la cirugía, como 
también en la sala de recuperación. Las muestras de sangre 
para medir los niveles de hemoglobina, sangre arterial para 
gasometría y evaluación de la coagulación y la agregación 
de plaquetas, fueron recogidas inmediatamente antes de 
la cirugía, 2 horas después de la incisión, al término de la 
cirugía y 24 horas después de la operación. La agregación 
de plaquetas se evaluó por agregometría por transmisión de 
luz con el uso de  agregómetro PAP-4 después de la infusión 
de ADP 19-20.

Las pérdidas sanguíneas en el campo quirúrgico se evalu-
aron por el cálculo de la cantidad de sangre en los aspiradores 
quirúrgicos y por el peso de las esponjas quirúrgicas durante 
el procedimiento. En las 24 horas restantes del período 
postoperatorio, las pérdidas sanguíneas se evaluaron por la 
obtención del volumen del tubo de dreno. Todos los líquidos 
administrados IV y los eritrocitos fueron registrados desde 
el inicio de la cirugía hasta las primeras 24 horas después 
de la operación.

Los datos recogidos durante el ingreso de los pacientes 
fueron el uso de la transfusión de hematíes y las complica-
ciones clínicas. Los resultados clínicos fueron evaluados por 
investigadores que no conocían los grupos de pacientes.

Las complicaciones hematológicas fueron defi nidas como 
disfunción de la agregación de plaquetas y un aumento en 
la pérdida sanguínea durante el perioperatorio y en las 
primeras 24 horas del postoperatorio. Las complicaciones 
respiratorias fueron defi nidas como necesidad de venti-
lación mecánica y desarrollo de neumonía o síndrome de 
la angustia respiratoria aguda (SARA) defi nida por criterios 

estándar 21. Las complicaciones cardíacas incluyeron el 
choque cardiogénico, y la taquiarritmia o isquemia cardíaca 
perioperatoria 22.

La función renal se evaluó diariamente usando la clasifi -
cación RIFLE (riesgo, lesión, insufi ciencia, pérdida y enferme-
dad renal en estadio terminal) 23. Se registró la necesidad de 
un reemplazo de la terapia renal.

Las complicaciones infecciosas incluyeron el choque sép-
tico, defi nido por los criterios estándar; neumonía, defi nida 
por un nuevo infi ltrado pulmonar a la radiografía torácica y 
la presencia de por lo menos dos de los tres criterios que a 
continuación exponemos: temperatura de 38ºC o superior, 
leucocitosis superior 12.000 células.µL-1, leucopenia inferior 
a 3.000 células.µL-1 o secreciones purulentas endotraqueales 
con una coloración de Gram mostrando más de 25 neutró-
fi los y menos de 10 células epiteliales por campo; herida 
infectada, defi nida como una infección superfi cial o profunda 
de la herida con resultados positivos en cultivos obtenida de 
la propia herida 24.

Mensurabilidad de los resultados

El resultado primario fue la necesidad de transfusión de 
hematíes desde el momento de la operación hasta los 30 
posteriores al procedimiento. Los resultados secundarios in-
cluyeron la comparación de las variables hemodinámicas y de 
los parámetros de perfusión tisular entre los grupos durante 
el procedimiento quirúrgico; la incidencia de todas las com-
plicaciones postoperatorias, incluyendo las complicaciones 
infecciosas, hematológicas, cardiovasculares, respiratorias 
y renales, así como el tiempo de ingreso.

Análisis estadístico 

El tamaño de la muestra se calculó con una incidencia de un 
40% de transfusiones de sangre. Considerando un error alfa 
de 0,05 y un poder estadístico de 0,80 determinamos que un 
mínimo de 23 pacientes en cada grupo era necesario para 
llevar a cabo el presente estudio.

Los resultados aparecen en el promedio con intervalos 
de confi anza (IC) de 95% o medianas con intervalos inter-
cuartiles (ICR). Las variables continuas fueron comparadas 
usando el test t de Student o test-U de Mann-Whitney y las 
variables categóricas usando el test del Xi-Cuadrado (Xi2) 
o exacto de Fisher. Las diferencias [entre] e [intra] grupos 
fueron analizadas por la clasifi cación del análisis de vari-
ancia simple (1 variable). Los test fueron bicaudales y los 
valores de p < 0,05 fueron considerados estadísticamente 
signifi cativos. Los análisis estadísticos fueron realizados con 
el uso del programa SPSS versión 18,0 (SPSS Inc, Chicago, 
Illinois).

Resultados

Un total de 48 pacientes fueron incluidos en el estudio: 24 
designados para el grupo HES 130/0,4 y 24 para el grupo 
lactato de Ringer. Las características iniciales fueron bien 
pareadas entre los grupos de estudio (Tabla 1). Las necesi-
dades de anestésicos y la duración de la cirugía también 
fueron similares entre los grupos. No hubo diferencia en 
cuanto a la temperatura corporal intraoperatória y a los 
parámetros hemodinámicos (frecuencia cardíaca, presiones 
sistólica y diastólica) entre los grupos (Tabla 2). No hubo 
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Tabla 1  Características Basales de los Pacientes del Estudio.
Variable HES 130 / 0,4

(N = 24)
Lactato de Ringer
(N = 24)

p

Edad (años) – promedio (IC 95%) 54 (47 a 61) 53 (47 a 59) 0,889
Hombre – n (%) 14 (58.3%) 9 (37,5%) 0,149

Peso (kg) – promedio (IC 95%) 74 (71 a 77) 71 (66 a 75) 0,248

Duración de la cirugía (min) – mediana (IQR) 158 (120 a 190) 155 (135 a 180) 0,860

Duración de la anestesia (min) – mediana (IQR) 208 (180 a 240) 225 (169 a 240) 0,615

IC: Intervalo de Confi anza; IQR: Intervalo Intercuartil.

Tabla 2  Variables Clínicas y Hemodinámicas de los Pacientes Sometidos a la Artroplastia de Cadera.

Promedio (IC 95%)
HES 130 / 0,4
(n = 24)

Lactato de Ringer
(n = 24)

p

Frecuencia cardíaca (lpm)

   Basal 77 (74 a 81) 78 (73 a 83) 0,058

   2h después de la incisión 80 (76 a 85) 72 (67 a 77) -

   Fin de la cirugía 83 (79 a 87) 75 (70 a 80) -

Presión arterial sistólica (mm Hg)

   Basal 131 (124 a 138) 131 (126 a 137) 0,508

   2h después de la incisión* 109 (102 a 115) 103 (98 a 108) -

   Fin de la cirugía* 112 (107 a 118) 111 (107 a 115) -

Presión arterial diastólica  (mm Hg)

   Basal 79 (75 a 83) 82 (77 a 87) 0,508

   2h después de la incisión * 63 (59 a 67) 57 (53 a 62) -

   Fin de la cirugía* 66 (63 a 69) 66 (61 a 71) -

Temperatura corporal (ºC)

   Basal 36,3 (36,2 a 36,4) 36,3 (36,2 a 36,4) 0,508

   2h después de la incisión* 36 (36 a 36,1) 35,9 (35,8 a 36,1) -

   Fin de la cirugía* 36,2 (36,1 a 36,4) 36,1 (35,9 a 36,2) -

IC: Intervalo de Confi anza; *Diferencia basal signifi cativa.

diferencia con relación al débito urinario, necesidad de 
norepinefrina, soporte inotrópico y a la administración de 
líquidos adicionales.

Los parámetros de coagulación, valores de hemoglobina 
y hematocritos en momentos diferentes fueron parecidos 
en los dos grupos (Tabla 3). La gasometría arterial no arrojó 
ninguna diferencia entre los grupos en los valores de pH arte-
rial, presión parcial de oxígeno, presión parcial de dióxido de 
carbono, exceso de base y bicarbonato (Tabla 4). El análisis 
bioquímico no fue diferente entre los grupos (Tabla 5).

Resultados clínicos

Transfusión de Sangre en el período perioperatorio

En el grupo lactato de Ringer, 11 pacientes (46%) necesi-
taron transfusión de hematíes durante el ingreso, en com-
paración con 4 pacientes (17%) en el grupo HES (p = 0,029) 
(Figura 1).

Agregación plaquetaria

Los test de agregación plaquetaria estaban signifi cativamente 
perjudicados en el grupo HES en comparación con el grupo 
lactato de Ringer (Figura 2). D = la diferencia entre los grupos 
quedó demostrada inmediatamente después de la infusión de 
HES (p = 0,042), después de dos horas (p = 0,029) y al fi nal 
de la operación (p = 0,029).

Pérdida sanguínea en el período perioperatorio

La cantidad total de pérdida sanguínea fue signifi cativamente 
mayor en el grupo HES que en el grupo lactato de Ringer 
(promedio 1.296 mL ± 673,24 versus 890,00 ± 566,54 mL, 
respectivamente, p < 0,0460) (Figura 3).

Resultados secundarios

No hubo diferencia signifi cativa entre los grupos en cuanto a 
la mortalidad hospitalaria o al tiempo de ingreso, tanto en la 
SRPA como en las enfermerías (Tabla 6). No hubo diferencia 
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en cuanto al surgimiento de complicaciones cardíacas, 
respiratorias y renales. Los pacientes del grupo lactato de 
Ringer tuvieron un número mayor de complicaciones infec-
ciosas (4/24, 17%) que los del grupo HES (0) (p = 0,03). Tres 
pacientes presentaron infección de la herida y un paciente 
infección de la prótesis. Ocurrió un deceso en el postopera-
torio en el grupo HES secundario al infarto del miocardio, 
conduciendo a un choque cardiogénico fatal.

Discusión

En los pacientes sometidos a la artroplastia de cadera, la 
reposición de líquidos con hidroxietilalmidón 130/0,4 trajo 
tasas más elevadas de sangramiento en comparación con los 
que recibieron lactato de Ringer. Por otro lado, los pacientes 
tratados con amida necesitaron menos transfusiones y tuvi-
eron una tasa menor de infección. Las tasas más elevadas 
de sangramiento atribuidas al grupo HES no comprometieron 
los resultados clínicos de esos pacientes.

La cirugía mayor electiva ortopédica se escogió porque 
ofrecía un estándar de ambiente quirúrgico común que per-
mitió basar ampliamente el proyecto del estudio en la rutina 

clínica. La razón de 2:1 del volumen de cristaloide-coloide se 
estableció con base en estudios anteriores que compararon 
la efi cacia de coloides versus cristaloides 18,25,26.

En nuestro estudio, el mayor impacto de los coloides en 
los test de agregación plaquetaria no demostraron peores 
resultados clínicos, porque el grupo HES recibió menos 
transfusiones. La hipótesis para ese hallazgo es que los 
coloides contribuyeron para una mejoría de la estabilidad 
hemodinámica y por lo tanto, menos pacientes de ese grupo 
necesitaron de transfusión.

Considerando los efectos perjudiciales producidos por la 
transfusión alogénica en diferentes escenarios clínicos 27, y 
de acuerdo con los datos que demuestran un impacto rela-
tivamente bajo de las nuevas generaciones de amidas en la 
coagulación 28, la administración de HES sería una alternativa 
atractiva para la tradicional reposición de líquidos en las 
cirugías ortopédicas mayores bajo raquianestesia.

Los protocolos tradicionales engloban la expansión del 
líquido con cristaloides y los protocolos más liberales con 
transfusión alogénica. De hecho, las evidencias de estudios 
anteriores mostrando los benefi cios de la transfusión de 
sangre alogénica están profundamente perjudicadas por un 
número signifi cativo de estudios con poco poder estadístico 
y un cohorte pequeño. Además de eso, el estudio Transfusion 

Tabla 3  Análisis Hematológico de los Pacientes Sometidos a la Artroplastia de Cadera.

Promedio (IC 95%)
HES 130 / 0,4
(n = 24)

Lactato de Ringer
(n = 24)

p

Tiempo de trombina (s)

   Basal 1,01 (0,98 a 1,04) 1,01 (0,98 a 1,03) 0,346

   2h después de la incisión * 1,03 (1 a 1,06) 1,04 (1,02 a 1,06) -

   Fin de la cirugía* 1,03 (1 a 1,07) 1,06 (1,04 a 1,09) -

   24h después de la cirugía* 1,02 (0,99 a 1,05) 1,04 (1 a 1,08) -

Tiempo de protrombina (s)*

   Basal 1,03 (0,98 a 1,08) 1,43 (0,62 a 2,24) 0,597

   2h después de la incisión 1,08 (1,03 a 1,12) 1,05 (1,02 a 1,08) -

   Fin de la cirugía 1,18 (1,08 a 1,27) 1,12 (1,07 a 1,17) -

   24h después de la cirugía 1,21 (1,08 a 1,34) 1,12 (1,07 a 1,17) -

Tiempo parcial de tromboplastina (s)

   Basal 1,04 (1 a 1,09) 1,4 (0,59 a 2,21) 0,612

   2h después de la incisión 1,09 (1,04 a 1,14) 1,02 (0,98 a 1,06) -

   Fin de la cirugía 1,1 (1,04 a 1,16) 1,03 (0,99 a 1,07) -

   24h después de la cirugía 1,08 (1,02 a 1,15) 1,07 (1 a 1,15) -

Hemoglobina (g/dL)

   Basal 13,8 (13,1 a 14,5) 13,6 (13 a 14,3) 0,629

   2h después de la incisión * 10,4 (9,7 a 11,2) 10,9 (10,1 a 11,7) -

   Fin de la cirugía* 9,9 (9,4 a 10,3) 10,1 (9,1 a 11,2) -

Hematocritos (%)

   Basal 42 (40 a 44) 41 (39 a 43) 0,772

   2h después de la incisión * 31 (29 a 34) 32 (30 a 35) -

   Fin de la cirugía* 30 (28 a 31) 30 (27 a 33) -

IC: Intervalo de Confi anza; *Diferencia basal signifi cativa.



A. Hamaji et al.

Tabla 4  Gasometría de los Pacientes Sometidos a la Artroplastia de Cadera.

Promedio IC (95%)
HES 130 / 0,4
(N = 24)

Lactato de Ringer
(N = 24)

p

pH

   Basal 7,37 (7,36 a 7,39) 7,38 (7,36 a 7,39) 0,240

   2h después de la incisión * 7,37 (7,34 a 7,39) 7,32 (7,3 a 7,35) -

   Fin de la cirugía* 7,33 (7,3 a 7,35) 7,33 (7,3 a 7,35) -

   24h después de la cirugía 7,37 (7,35 a 7,39) 7,36 (7,34 a 7,37) -

Arterial PO2 (mm Hg)

   Basal 100 (84 a 117) 104 (90 a 119) 0,206

   2h después de la incisión * 143 (115 a 171) 155 (136 a 174) -

   Fin de la cirugía* 111 (97 a 125) 131 (112 a 151) -

   24h después de la cirugía 95 (93 a 97) 99 (93 a 105) -

Arterial PCO2 (mm Hg)

   Basal 41 (39 a 43) 43 (38 a 47) 0,742

   2h después de la incisión 43 (40 a 45) 42 (39 a 45) -

   Fin de la cirugía 43 (41 a 46) 43 (41 a 46) -

   24h después de la cirugía 41 (39 a 42) 41 (39 a 43) -

Exceso de base (mmol.L-1)

   Basal -0,72 (-1,37 a -0,06) -0,33 (-1,31 a 0,65) 0,894

   2h después de la incisión * -1,66 (-2,61 a -0,71) -1,38 (-2,47 a -0,3) -

   Fin de la cirugía* -2,59 (-3,71 a -1,47) -2,61 (-3,66 a -1,56) -

   24h después de la cirugía -0,62 (-1,36 a 0,12) -1 (-1,68 a -0,31) -

Bicarbonato de sodio (mEq.L-1)

   Basal 24 (24 a 25) 24 (23 a 25) 0,577

   2h después de la incisión * 23 (22 a 24) 23 (22 a 24) -

   Fin de la cirugía* 23 (21 a 24) 22 (21 a 23) -

   24h después de la cirugía 24 (23 a 25) 24 (23 a 24) -

IC: Intervalo de Confi anza; *Diferencia basal signifi cativa.

Requirements in Critical Care [TRICC] (que es el único gran 
estudio aleatorio controlado que comparó la estrategia de 
transfusión restrictiva versus liberal), tuvo un poder es-
tadístico sufi ciente para favorecer la estrategia restrictiva 
de transfusión en pacientes clínicos en UCI 11. En un gran 
estudio ortopédico conducido en el 1999, un total de 2.640 
pacientes citados para la artroplastia de cadera y 1.305 para 
artroplastia de rodilla fueron evaluados 29. Un total de 2.762 
(69%) pacientes recibieron transfusión, de las cuales apenas 
un 35% fueron autólogas y un 25% alogénicas. El hallazgo 
más importante de ese estudio fue la tasa de infección de la 
herida que fue signifi cativamente mayor en los pacientes que 
estaban expuestos a la transfusión alogénica que la autóloga 
(4,2% vs. 1%, respectivamente) 29.

Sin embargo, las técnicas frecuentes que pueden reducir la 
transfusión de sangre alogénica durante las cirugías mayores, 
como la aceptación de niveles más bajos de hemoglobina 
antes de decidir realizar la transfusión, el uso de rutina de la 
hemodilución normovolémica aguda (HNA), la recuperación 
de células y el control farmacológico de hemorragia, no son 

sistemáticamente usadas en la mayoría de los países 30,37. 
Aunque sea extremadamente viable, la HNA no está siendo 
extensamente utilizada. Investigamos a fondo y de modo 
experimental los efectos de la HNA en el corazón 31, en los 
pulmones y en órganos diferentes 32-33. En esos estudios ex-
perimentales, los resultados fueron positivos en favor de los 
coloides versus cristaloides para la reposición de líquidos en 
lo que se refi ere a la preservación de la arquitectura celular 
y orgánica. En nuestro estudio, sin embargo, los pacientes 
sometidos a la hemodilución hipervolémica con HES 130/0,4 
tenían más sangramiento que los pacientes que recibieron 
cantidades moderadas de lactato de Ringer. Eso podría de-
berse al resultado de la hemodilución y/o de la acción directa 
de la amida en el sistema de coagulación. Considerando los 
efectos de la hemodilución, Ruttman y col. 34 se propusieron 
investigar si la hemodilución alteraba la coagulación en 
pacientes citados para cirugía vascular periférica bajo anes-
tesia regional. Aunque un volumen bastante menor haya sido 
usado en ambos grupos en comparación con nuestro estudio, 
el grupo que recibió coloides no arrojó ningún trastorno de 
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Tabla 5  Hallazgos Bioquímicos de los Pacientes Sometidos a la Artroplastia de Cadera.

Promedio (95%CI)
HES 130 / 0,4
(n = 24)

Lactato de Ringer
(n = 24)

p

Sodio (mEq.L-1)

   Basal 141 (139 a 142) 139 (138 a 140) 0,055

   2h después de la incisión 140 (139 a 141) 138 (137 a 139) -

   Fin de la cirugía 139 (139 a 140) 139 (138 a 140) -

   24h después de la cirugía 139 (138 a 140) 138 (137 a 140) -

Potasio (mEq.L-1)

   Basal 4,2 (4 a 4,4) 4,2 (4 a 4,4) 0,746

   2h después de la incisión * 3,9 (3,8 a 4,1) 4 (3,8 a 4,2) -

   Fin de la cirugía* 3,9 (3,8 a 4) 3,9 (3,8 a 4) -

   24h después de la cirugía* 3,9 (3,7 a 4) 3,9 (3,8 a 4) -

AST (U/L)

   Basal 20,8 (17,3 a 24,4) 19,1 (16,9 a 21,3) 0,162

   2h después de la incisión 21,6 (18,7 a 24,5) 18,7 (16,7 a 20,7) -

   Fin de la cirugía 21 (17,8 a 24,1) 18,9 (17,1 a 20,6) -

   24h después de la cirugía 22,3 (18,6 a 26) 18,5 (16,1 a 20,9) -

ALT (U/L)

   Basal 19,3 (16,7 a 21,9) 17,1 (14,2 a 20,1) 0,091

   2h después de la incisión 19 (16,8 a 21,2) 17 (15 a 18,9) -

   Fin de la cirugía 19,3 (17,1 a 21,4) 16,7 (14,9 a 18,4) -

   24h después de la cirugía 20,5 (17,7 a 23,2) 16,8 (14,7 a 18,8) -

Glucosa sérica (mg.dL-1)

   Basal 93 (87 a 98) 96 (91 a 100) 0,617

   2h después de la incisión * 102 (96 a 108) 100 (96 a 104) -

   Fin de la cirugía* 104 (97 a 111) 100 (96 a 104) -

   24h después de la cirugía* 108 (99 a 118) 105 (96 a 113) -

Creatinina sérica(mg.dL-1)

   Basal 0,86 (0,77 a 0,95) 0,82 (0,71 a 0,92) 0,336

   24h después de la cirugía* 0,97 (0,88 a 1,05) 0,87 (0,75 a 0,99) -

IC: Intervalo de Confi anza; *Diferencia basal signifi cativa.

coagulación. En contrapartida, los que recibieron cristaloides 
presentaron más cambios en el perfi l de coagulación medido 
por la tromboelastografía. Los autores llegaron a la conclusión 
de que eso lo causó la dilución plasmática determinada por 
la rápida infusión de cristaloides.

En nuestro estudio, los pacientes tratados con amida 
tenían más sangramiento. La causa puede haber sido la he-
modilución aguda, porque 30 mL.kg-1 fueron administrados 
en el intento de mantener al paciente hemodinámicamente 
estable sin la necesidad de transfusión adicional. Los efectos 
directos de la amida en la hemostasis y en la coagulación 
también deben ser considerados. El test de agregación 
plaquetaria usado en nuestra investigación estuvo signifi ca-
tivamente afectado y esa constatación remarca los efectos 
más agudos de las amidas en la función de las plaquetas, 
en comparación con los efectos en otros componentes del 

sistema hemostático, como aparece en varios estudios. 
Kozek-Langenecker y col. 35 describieron el mecanismo molec-
ular de las amidas en el sistema de coagulación. De acuerdo 
con ese estudio, la baja sustitución molar es el principal 
determinante del aumento de la degradación metabólica 
que acarrea efectos no deseados, particularmente en la 
hemostasis. El HES lentamente degradable, caracterizado 
por los pesos moleculares alto y medio, determina la reduc-
ción de los niveles plasmáticos de los factores VIII y vWF. 
Al mismo tiempo, reduce la reactividad de las plaquetas 
por dos mecanismos: la reducción de la disponibilidad del 
receptor plaquetario de fi brinógeno (glicoproteínas Ilb-IIIa) 
e interferencia en las propiedades de adhesión de vWF a las 
plaquetas. Por otro lado, las soluciones de HES rápidamente 
degradables con pesos moleculares medio y bajo arrojaron 
efectos reducidos en la hemostasis.
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En ese contexto, Gandhi y col. 10 compararon la seguridad 
de dos amidas (HES 130/0,4 vs. HES 670/0,75 en solución 
salina) durante una cirugía ortopédica mayor 10. Los resulta-
dos primarios de seguridad calculados fueron la pérdida total 
de los eritrocitos, actividad nadir del factor VIII, y el nadir 
de la concentración del factor de von Willebrand dentro de 2 
horas después de la conclusión de la cirugía. El volumen total 
de la solución coloidal necesaria para substituir el volumen 
intraoperatorio no fue diferente entre HES 130/0,4 y HES 
670/0,75. El nadir de la actividad del factor VIII dentro de 
2 horas después del fi nal de la cirugía disminuyó en ambos 
grupos, pero fue menor para HES 670/0,75 que para HES 
130/0,4 (p = 0,0499). En los que recibieron más de 1.000 mL 
de coloide, los niveles del factor de von Willebrand también 
se redujeron en ambos grupos dentro de 2 horas después del 
fi nal de la cirugía, pero la concentración fue menor para 
HES 670/0,75 que para HES 130/0,4. Los autores llegaron 

Tabla 6  Resultados Clínicos en los Pacientes Sometidos a la Artroplastia de Cadera.

Variable HES 130 / 0,4
(n = 24)

Lactato de Ringer
(n = 24)

p

Período de ingreso (días) – mediana (IQR) 5  (3 a 7) 5 (4 a 6) 0,323

Complicación cardiovascular 1/24 (4%) 0/24 (0%) 1.000

Infección 0/24 (0%) 4/24 (17%) 0,037

Complicación renal 1/24(4%) 0/24 (0%) 1.000

Complicación respiratoria 1/24(4%) 0/24 (0%) 1.000

Deceso 1/24 (4%) 0/24 (0%) 1.000
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Figura 1  Frecuencias Relativas de Transfusión de Hematíes 
en el Período Perioperatorio en Pacientes Sometidos a la 
Artroplastia de Cadera.

Figura 2  Agregación Plaquetaria posterior a la Infusión de 
ADP en Pacientes Sometidos a la Artroplastia de Cadera.

Figura 3  Pérdidas de Sangre en el Período Perioperatorio en 
Pacientes Sometidos a la Artroplastia de Cadera.
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a la conclusión de que HES 130/0,4 y HES 670/0,75 eran 
igualmente efi caces como expansivos de volumen plasmático, 
con HES 130/0,4 presentando un efecto menor en la coagu-
lación 10. Nuestro estudio mostró un hallazgo similar, el bajo 
impacto del HES 130/0,4 en test de coagulación, excepto 
para la agregación plaquetaria.

El impacto de la transfusión de sangre en las tasas de 
infección fue determinado por varios estudios 11,29 que cor-
relacionaron la interacción inmunológica entre transfusión 
de sangre e infección. En nuestro estudio, el grupo lactato 
de Ringer exigió más transfusiones y tuvo una tasa mayor de 
infecciones. Cuatro pacientes de ese grupo tuvieron infección 
postoperatoria y uno de ellos fue sometido a tres operaciones 
combinadas con antibioticoterapia.

La reposición de líquidos con HES 130/0,4 trajo como 
resultado tasas reducidas de transfusión y un menor grado 
de infección en comparación con los que recibieron solución 
cristaloide, lo que se convierte en un resultado que sugiere 
que la hemodilución hipervolémica inducida por coloide 
sería una estrategia atractiva para el uso en la cirugía 
ortopédica.
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