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Resumen

Introducción  y  objetivo:  La artroplastia  de  cadera  es  un gran  avance  para  el  tratamiento  del
dolor articular  crónico  refractario,  que  mejora  la  calidad  de vida  y  la  funcionalidad.  El obje-
tivo de  este  estudio  es  identificar  los factores  de riesgo  asociados  a  complicaciones  locales  y
sistémicas en  pacientes  tratados  con  artroplastia  total  de cadera.
Métodos:  Estudio  observacional,  analítico,  de  cohorte  retrospectiva,  que  incluyó  a 304  parti-
cipantes tratados  con  reemplazo  total  de  cadera.  Se  realizó  la  comparación  de  variables  entre
dos grupos:  38  participantes  en  el  grupo  de complicaciones  y  266  participantes  en  el  grupo  sin
complicaciones.
Resultados:  La  media  de edad  en  el grupo  de complicación  fue  de 66  años  (DE  18,7)  y  en  el
grupo sin  complicaciones  fue de  67,1  años  (DE  15,1)  (p = 0,686).  El sexo  femenino  se  observó  en
el grupo  de  complicaciones  en  el  73,3%,  y  en  el  grupo  sin  complicaciones  en  el 65%  (p  = 0,292).
Los factores  de  riesgo  fueron:  fractura  de cadera  como  indicación  de  la  artroplastia  RR  1,33
[IC 95%  1,004;1,775  p  =  0,047],  enfermedad  coronaria  RR  1,31  [IC 95%  1,067;1,616  p  =  0,010]  y
sangrado quirúrgico  igual  o  mayor  a  400 cc  RR 1,11  [IC 95%  1,012;1,218  p  =  0,028].
Conclusiones:  Los  factores  de  riesgo  para  complicaciones  en  artroplastia  total  de  cadera  fue-
ron: fractura  de  cadera  como  indicación  de  la  artroplastia,  enfermedad  coronaria  y  sangrado
quirúrgico  igual  o  mayor  a  400  cc.
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Risk  factors  for complications  in  total  hip  arthroplasty

Abstract

Introduction  and objective:  Hip  arthroplasty  represents  a  significant  advancement  in the  treat-
ment of refractory  chronic  joint  pain,  improving  quality  of life and  functionality.  The  objective
of this  study  is  to  identify  the  risk  factors  associated  with  local  and  systemic  complications  in
patients  treated  with  total  hip  arthroplasty.
Methods:  Observational,  analytical,  retrospective  cohort  study,  which  included  304 participants
treated  with  total  hip  replacement.  Comparison  of  variables  between  two  groups  was  perfor-
med; 38  participants  in  the  group  with  complications  and 266  participants  in  the  group  without
complications.
Results:  The  mean  age  in the complication  group  was  66  years  (SD  18.7)  and  in  the  uncomplica-
ted group  it  was  67,1  years  (SD  15.1)  (p  0,686).  Female  sex  was  observed  in 73.3%  of  the  group
with complications  and  65%  in the  group  without  complications.  (p  0.292).  Risk  factors  were:
hip fracture  as an  indication  for  arthroplasty  RR 1.33  [95%  CI  1.004;1.775  p  0.047],  coronary
heart disease  RR 1.31  [95%  CI 1.067;1.616  p  0.010]  and  surgical  bleeding  equal  to  or  greater
than 400  cc  RR 1.11  [95%  CI 1.012;1.218  p 0.028].
Conclusions:  The  risk  factors  for  complications  in  total  hip  arthroplasty  were:  hip  fracture  as
the indication  for  arthroplasty,  coronary  artery  disease,  and  surgical  bleeding  equal  to  or greater
than 400  cc.
©  2024  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  osteoartrosis  de  la  articulación  de  la  cadera  es  una  enfer-
medad  crónica  compleja,  caracterizada  por  la degeneración
del  cartílago  articular  y el  engrosamiento  del  hueso  sub-
condral.  Esta  condición  afecta  la  función  articular,  provoca
dolor  y deteriora  la  calidad  de  vida  del paciente1.  La  artro-
plastia  de  cadera  primaria  es el  tratamiento  de  elección  en
casos  de  osteoartrosis  de  cadera avanzada  porque  mejora
la  función  y es  eficaz  en el  alivio  del  dolor2,3.  Aunque  es
un  procedimiento  seguro,  la  artroplastia  total  de  cadera  no
está  exenta  de  complicaciones  y  puede  asociarse  a  infec-
ción,  inestabilidad,  aflojamiento  o  desgaste  de  la prótesis,
requiriendo  en  algunos  casos  cirugía  de  revisión2,4,5. Con
cerca  de  650.000  procedimientos  realizados  anualmente  en
los  Estados  Unidos,  y  un  aumento  esperado  en  el  número  de
artroplastias  de  hasta  el  70%  para  el  año  2030,  es impor-
tante  estudiar  las  complicaciones  y diversas  intervenciones
para  minimizar  los  riesgos6,7.  Los  factores  sociodemográfi-
cos,  las  comorbilidades,  los  factores  propios  de  la  cirugía  y
el  uso  de  algunos  medicamentos  se  han  asociado  con la apa-
rición  de  complicaciones  en  artroplastia  total  de  cadera8;
sin  embargo,  aún  no  se han  logrado  conclusiones  defini-
tivas  sobre  los factores  asociados  con  peores  resultados
quirúrgicos9.  El objetivo  de  este  estudio  es identificar  los
factores  de  riesgo  asociados  a complicaciones  en  pacientes
tratados  con  artroplastia  total  de  cadera.

Métodos

Previa  aprobación  por  parte  del  comité  de  ética  e inves-
tigación  de  la  Clínica  Imbanaco  (Hospital  de  referencia  de
la  ciudad  de  Cali,  Colombia)  con  el  radicado  CEI-000002  ---

Protocolo  CEI-660, se realizó  un  estudio  observacional  de
cohorte  retrospectiva;  se efectuó  el cálculo  del  tamaño de
muestra  para  estudios  de cohorte  en  el  programa  Epidat,
versión  4.2  (Servicio  de Epidemioloxía  de la  Dirección  Xeral
de Saúde  Pública  de la  Consellería  de Sanidade,  Xunta  de
Galicia,  con  el  apoyo  de la  Organización  Panamericana  de
la  Salud [OPS-OMS]  y  la Universidad  CES  de Colombia).  Los
parámetros  fueron:  riesgo  en los  expuestos  7%10,  nivel  de
confianza  del 95%,  potencia  del  80%,  aplicando  corrección  de
Yates  para  un  tamaño de muestra  mínimo  de 279  pacientes,
el  muestreo  fue  no  probabilístico  a conveniencia.  Los  crite-
rios  de inclusión  corresponden  a  pacientes  con edad  igual  o
mayor  a 18  años,  seguimiento  mínimo  de seis  meses,  trata-
dos  con  artroplastia  total  de cadera por  el  grupo  de cirugía
articular  de rodilla  y  cadera  durante  los  años  2010  a  2022.
Los  criterios  de  exclusión  fueron  registros  incompletos  de
historias  clínicas  y  otro  tratamiento  quirúrgico  durante  el
mismo  tiempo de cirugía.

La  base  de datos  se registró  en  Excel ® versión  2019
(Microsoft  Corporation,  Redmond,  Washington,  Estados  Uni-
dos)  para  posteriormente  ser  analizada  en  el  programa
estadístico  SPSS ® versión  28  (IBM,  Armonk,  Nueva  York,
Estados  Unidos).  El análisis univariado  se realizó  por  medio
de estadística  descriptiva,  determinando  frecuencias  abso-
lutas  y  relativas  en las  variables  categóricas;  en las  variables
numéricas  se determinaron  medidas  de  tendencia  central
y  de dispersión.  En  el  análisis  bivariado  para  determinar
asociaciones  entre  las  diferentes  variables  categóricas  se
realizaron  tablas  tetracóricas  con la  medición  de  la  prueba
�

2 de  Pearson,  obteniendo  el  valor  p  (significativo  < 0,05)  y
el  RR  (riesgo  relativo)  con su intervalo  de  confianza  al  95%.
Para  el  análisis multivariado  se  utilizó  el  modelo  de  regre-
sión  lineal  generalizado  de Poisson;  ingresaron  al  modelo  las
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variables  que  presentaron  asociación  en  el  análisis  bivariado
y  con  valor  representativo  teórico.

En  el  presente  estudio se definió  como  variable  depen-
diente  a  la  variable  incidencia  global  de  complicaciones,
definida  como  cualquier  complicación  local  (infección  super-
ficial  o  profunda  del sitio  operatorio,  luxación  de  la  prótesis,
fractura  periprotésica,  lesión  de  nervio  periférico,  afloja-
miento  de  la  prótesis  y  acortamiento  de  la  extremidad)  o
sistémica  en  relación  directa  con el  posoperatorio  (ane-
mia  severa  que  requiere  transfusión,  muerte,  embolia
pulmonar,  taquicardia  ventricular,  infección  del  tracto  uri-
nario  o neumonía).  Las  variables  independientes  fueron:
edad  igual  o  mayor  a  70  años, sexo,  hipertensión  arterial,
diabetes  mellitus,  desnutrición,  peso  normal,  sobrepeso
(IMC  entre  25  y  29.9),  obesidad  (IMC  ≥  30), insuficien-
cia  cardiaca,  enfermedad  coronaria,  arritmia  cardiaca,
enfermedad  cerebrovascular,  enfermedad  renal  crónica,
enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC),  enfer-
medad  de  Parkinson,  hipotiroidismo,  artritis  reumatoide,
osteoporosis,  Alzheimer/demencia,  anemia,  cáncer,  coxar-
trosis,  displasia  de  cadera,  fractura  de  cadera,  necrosis
avascular,  lateralidad  derecha,  abordaje  posterolateral,
abordaje  anterolateral,  prótesis  total,  prótesis  bipolar,
prótesis  Exactech® (Exactech,  Inc.,  Gainesville,  Florida,
Estados  Unidos)  (vástago  estándar,  no  cementada),  próte-
sis  Johnson® (DePuy  Synthes,  Warsaw,  Indiana.  País:  Estados
Unidos)  (vástago  estándar,  no  cementada),  prótesis  Link®

(Waldemar  Link GmbH  & Co.  KG,  Hamburgo,  Alemania)  (vás-
tago  estándar,  no  cementada),  prótesis  Corin® (Corin Group,
Cirencester,  Gloucestershire,  Reino Unido)  (vástago  están-
dar,  no  cementada),  prótesis  Smith  and  Nephew® (Smith  &
Nephew  plc,  Londres,  Reino  Unido)  (vástago  estándar, no
cementada),  prótesis  Stryker® (Stryker  Corporation,  Kala-
mazoo,  Michigan,  Estados  Unidos)  (vástago  estándar,  no
cementada),  tiempo  quirúrgico  igual  o  mayor  a 130  minutos,
sangrado  quirúrgico  igual  o  mayor  a 400  cc  y  tromboprofila-
xis.  Todos  los  desenlaces  fueron  evaluados  hasta  un  periodo
de  12  meses  desde  la  fecha  del procedimiento  quirúrgico.

Se  utilizaron  criterios  de  inclusión  y exclusión  para  con-
trolar  el  sesgo  de  selección,  las  variables  se recolectaron  de
las  historias  clínicas  sin  conocer  previamente  qué  pacientes
presentaban  o  no  complicaciones  y  se utilizó  un modelo  de
regresión  de  Poisson  para  controlar  el  sesgo  de  confusión.

Resultados

En  la  base  de datos  de  la institución  se encontraban  incluidos
310  pacientes;  se descartaron  seis  por estar  mal  codificados
y  corresponder  con reemplazos  articulares  de  rodilla.

Análisis  univariado

La  muestra  total  estuvo  conformada  por 304 participantes,
en  su  mayoría  mujeres  (66,1%).  La  edad  mínima  fue  de 18
años  y la  máxima  de  96  años, con una  media  de  67  años
(DE  15,7  años).  El 54,9%  tenía  antecedentes  de  hiperten-
sión  arterial,  el  42,8%  padecía  de  sobrepeso,  el  17,8%  sufría
de  obesidad,  el  17,8%  presentaba  hipotiroidismo,  el  11,2%
tenía  diabetes  mellitus  y  el  10,2%  padecía  de  enfermedad
coronaria  (tabla  1). La  principal  indicación  para  realizar
la  artroplastia  total  de  cadera correspondió  a  coxartro-

Tabla  1  Antecedentes  clínicos  en  la  población  de estudio

Variable  Resultado
304  (100%)

Hipertensión  arterial 167  (54,9%)
Estado  nutricional

Desnutrición  10  (3,3%)
Peso normal  110  (36,2%)
Sobrepeso  130  (42,8%)
Obesidad  54  (17,8%)

Hipotiroidismo  54  (17,8%)
Diabetes  mellitus 34  (11,2%)
Enfermedad  coronaria 31  (10,2%)
Cáncer  21  (6,9%)
Enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  18  (5,9%)
Alzheimer/demencia  17  (5,6%)
Insuficiencia  cardiaca  congestiva  16  (5,3%)
Enfermedad  renal  crónica  12  (3,9%)
Osteoporosis  12  (3,9%)
Artritis  reumatoide  10  (3,3%)
Enfermedad  de Parkinson  7  (2,3%)
Arritmia  cardiaca  5  (1,6%)
Enfermedad  cerebrovascular  4  (1,3%)
Anemia  4  (1,3%)

Fuente: elaboración de los autores.

sis, con  74,3%,  seguido  de  fractura  de  cadera  con  19,7%
y  necrosis  avascular con 3,2% (fig. 1).  En  relación  con  las
diferentes  características  de la  cirugía,  la  cadera  más  ope-
rada  fue  la  derecha,  con  54,9%,  el  tipo  de abordaje  más
utilizado  fue  posterolateral,  con  96,4%,  seguido  de antero-
lateral,  con 2,3%. Las  prótesis  más  utilizadas  fueron  total,
con  88,8%,  y bipolar,  con  11,2%.  Las  marcas  de  las  próte-
sis  fueron  Exactech® 74,7%, Link® 14,5%,  Johnson® 6,3%,
Stryker® 2,3%, Corin® 1,6%  y otras 0,7%. El 97,7%  de  los par-
ticipantes  tratados  con artroplastia  total  de cadera  recibió
profilaxis  antitrombótica,  la  media  de tiempo  quirúrgico  fue
de  137  min  (DE 64,4),  la media  de sangrado  quirúrgico  fue  de
375  cc  (DE  193)  y  la  media  de  días  de estancia  hospitalaria
fue  de  cuatro  (DE  4,7).

La  incidencia  global  de complicaciones  fue  de 12,5%
(incluyendo  cualquier  tipo  de complicación  sin  importar
el  grado  de  severidad).  Cada  complicación  fue  agrupada
teniendo en  cuenta  el  nivel  de  severidad  propuesto  por  Bel-
mont  et  al.11 en cuatro  grupos,  que  incluyeron:  sistémicas
mayores  (muerte,  anemia  que  requirió  transfusión,  trom-
boembolismo  pulmonar  [TEP] y  taquicardia  ventricular),
sistémicas  menores  (neumonía  e infección  del tracto  urina-
rio  [ITU]),  locales  mayores  (fractura  periprotésica,  luxación
de  la  prótesis,  infección  de  sitio  operatorio  profunda  y lesión
de  nervio periférico)  y  locales  menores  (infección  de  sitio
operatorio  superficial  y acortamiento  de  la extremidad);  con
lo  cual se  determinó  una  incidencia  de complicaciones  sis-
témicas  mayores  de  3%,  sistémicas  menores  de 1,3%,  locales
mayores  7,2%  y locales  menores  2,3%.

La  tabla  2  describe  de  forma  específica  la  incidencia  de
complicaciones.  Se  observa  una  incidencia  del 2%  tanto  para
la  luxación  de la prótesis  como  para  la infección  del  sitio
operatorio,  seguidas  por  la  anemia  severa  y  la infección  pro-
funda  del  sitio  operatorio,  cada  una con  una  incidencia  del
1,6%.
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Figura  1  Indicación  de  la  artroplastia  total  de  cadera.
Fuente:  elaboración  de  los autores.

Tabla  2  Incidencia  de  complicaciones  en  artroplastia  total
de cadera

Complicación  Incidencia
304 (100%)

Sistémicas  mayores

Anemia  severa  5 (1,6%)
Muerte  4 (1,3%)
Embolia  pulmonar  1 (0,3%)
Taquicardia  ventricular  1 (0,3%)

Sistémicas  menores

Infección  del tracto  urinario  2 (0,7%)
Neumonía  2 (0,7%)

Locales  mayores

Luxación  de  la  prótesis  6 (2%)
ISO  profunda  5 (1,6%)
Fractura  periprotésica  4 (1,3%)
Lesión  de  nervio  periférico  2 (0,7%)
Aflojamiento  aséptico  2 (0,7%)

Locales  menores

Acortamiento  de  la  extremidad  1 (0,3%)
ISO  superficial  6 (2%)

ISO: infección de sitio operatorio.
Fuente: elaboración de los autores.

En  relación  con  la necesidad  de  revisión,  esta se observó
en  el  4,6%  de  los casos  (14  de  304  pacientes).  Las  causas
de revisión  fueron  las  siguientes:  luxación  de  la prótesis  que
no  se  pudo corregir  con reducción  cerrada  en  el  35,7%  de
los  casos  (5  de  14  pacientes),  infección  profunda  del  sitio

operatorio  en  el  35,7%  de los  casos  (5 de 14  pacientes),
aflojamiento  aséptico  en  el  14,3%  de los  casos  (2 de 14
pacientes)  y fractura  periprotésica  en  el  14,3%  de  los  casos
(2 de  14  pacientes).

Análisis  bivariado

Se  realizó  la comparación  de  variables  en  dos  grupos:  38  par-
ticipantes  en  el  grupo de  complicaciones  y 266  participantes
en el  grupo  sin  complicaciones.  La  media  de  edad  en el  grupo
de  pacientes  con  artroplastia  total  de cadera  que presento
algún  tipo  de complicación  fue  de 66  años  (DE  18,7)  y  en  el
grupo  sin  complicaciones  fue  de 67,1  años  (DE  15,1),  sin  dife-
rencia  estadística  significativa  (p =  0,686).  En  el  grupo  con
complicaciones,  el  73,3%  eran  mujeres,  mientras  que  en el
grupo  sin  complicaciones,  el  65%  eran  mujeres,  sin  diferen-
cia  estadísticamente  significativa  (p = 0,292).  Esto permitió
concluir  que  los grupos  eran  homogéneos  en  relación  con  las
variables  de  sexo y edad.  Los  factores  de riesgo  para  compli-
caciones  en  artroplastia  total  de cadera  en orden  de  fuerza
de  asociación  (de mayor  a menor)  fueron:  enfermedad  coro-
naria  RR  3,1  (IC 95%  1,6;5,8  p = 0,001),  Alzheimer/demencia
RR  2,5  (IC 95%  1,1;5,7  p =  0,030),  fractura  de  cadera  como
indicación  de la  artroplastia  RR  2,1  (IC  95%  1,1;3,8  p  =  0,017)
y  sangrado  quirúrgico  igual  o  mayor  a  400  cc RR  1,9  (IC  95%
1,07;3,53  p  =  0,026)  (tabla  3).

Análisis  multivariado

Como  el  estudio  correspondió  a una  cohorte  con determina-
ción  de incidencia  acumulada  y  cálculo  del  riesgo  relativo,
se  utilizó  el  modelo  de regresión  de Poisson  (variable  depen-
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Tabla  3  Análisis  bivariado  sobre  factores  de  riesgo  para  complicaciones  en  artroplastia  total  de  cadera

Variable  Complicaciones  (38)  Sin  complicaciones(266)  RR  IC  95%  Valor  p

Hipertensión  arterial 23  144  1,2  0,6;2,6  0,459
Diabetes mellitus  4 30  0,9  0,3;2,4  0,891
Desnutrición 2 8  1,6  0,4;5,8  0,466
Peso normal  15  95  1,1  0,6;2,1  0,652
Sobrepeso 12  118  0,6  0,3;1,1  0,136
Obesidad 9  45  1,4  0,7;2,8  0,307
Insuficiencia cardiaca  congestiva  4  12  2,1  0,8;5,2  0,120
Enfermedad coronaria  10  21  3,1  1,6;5,8  0,001

Arritmia cardiaca 1  4  1,6  0,2;9,5  0,609
Enfermedad cerebrovascular 1  3  2,0  0,3;11,3  0,447
Enfermedad renal  crónica 3  9  2,0  0,7;5,8  0,182
EPOC 4  14  1,8  0,7;4,6  0,198
Enfermedad de  Parkinson  1  6  1,1  0,1;7,2  0,885
Hipotiroidismo 6  48  0,8  0,3;1,9  0,734
Artritis reumatoide  2  8  1,6  0,4;5,8  0,466
Osteoporosis 1  11  0,6  0,0;4,3  0,656
Alzheimer/demencia  5  12  2,5  1,1;5,7  0,030

Anemia 1  3  2,0  0,3;11,3  0,447
Cáncer 1  20  0,3  0,0;2,5  0,266
Coxartrosis 24  202  0,5  0,3;1,0  0,091
Displasia de  cadera  0  8  —  —  0,279
Fractura de  cadera  13  47  2,1  1,1;3,8  0,017

Necrosis avascular  1  9  0,7  0,1;5,2  0,808
Lateralidad derecha  23  144  1,2  0,6;2,3  0,459
Abordaje posterolateral  36  257  0,6  0,1;2,4  0,562
Abordaje anterolateral  1  6  1,1  0,1;7,2  0,885
Prótesis total  31  239  0,5  0,2;1,1  0,130
Prótesis bipolar  7  27  1,7  0,8;3,7  0,130
Prótesis Exactech  30  197  1,2  0,6;2,6  0,517
Prótesis Johnson 0  19  —  —  0,089
Prótesis Link 7  37  1,3  0,6;2,8  0,460
Prótesis Corin 0  5  —  —  0,394
Prótesis Smith 0  1  —  —  0,705
Prótesis Stryker 0  7  —  —  0,312
Tiempo quirúrgico  igual  o mayor  a  130  min 20  143  0,9  0,5;1,7  0,896
Sangrado igual  o  mayor  a  400  cc 21  97  1,9  1,07;3,53  0,026

Profilaxis antitrombótica 37  260  0,8  0,1;5,4  0,885

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Fuente: elaboración de los autores.

diente  categórica,  la  cual  corresponde  a  la incidencia  global
de complicaciones),  se  incluyeron  todas  las  variables  que
fueron  analizadas  en  el  análisis  bivariado  (tanto las  que
presentaron  significancia  estadística  como  las  variables  con
valor  representativo  teórico)  y se  aceptó  el  modelo porque
el  incide  desvianza/grados  de  libertad  es  de  0,066  (< 1).  Los
factores  que  presentaron  asociación  como  factores  de  riesgo
para  complicaciones  en  artroplastia  total  de  cadera  fue-
ron:  fractura  de  cadera como  indicación  de  la  artroplastia
total,  enfermedad  coronaria  y  el  sangrado  quirúrgico  igual  o
mayor  a  400  cc. El uso de  las  prótesis  Exactech®, Johnson®,
Corin® y  Stryker® fue un factor  protector.  Todas  estas  pró-
tesis  correspondieron  a  vástagos  estándar  no  cementados
(tabla  4).

Discusión

La revisión  del reemplazo  de cadera conlleva  a  un  mayor
riesgo  de complicaciones,  riesgo  de sangrado,  estancias  hos-
pitalarias  más  prolongadas  y  mayores  costos  financieros  para
los  sistemas  de salud12.  En  Estados  Unidos,  se  han repor-
tado  tasas de revisión  en  reemplazo  de  cadera  de hasta
el  17,5%  de  los  casos,  mientras  que  en Europa  estas  tasas
alcanzan  hasta  el  6,4% tras  cinco  años  de seguimiento13.
En  este  estudio  se observó  una  tasa  de revisión  del  4,6%.
Páez  et al.,  reportaron  una  tasa  menor  de  revisión  poste-
rior  a  la  artroplastia  total  de cadera,  con una  incidencia  del
2,7%14.  La  luxación  de la  prótesis  de cadera  es la princi-
pal  causa  de revisión  en  los  Estados  Unidos,  incrementando
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Tabla  4  Análisis  multivariado  y  factores  asociados  a  complicaciones  en  artroplastia  total  de  cadera

Variable  RR Ajustado  IC  95%  Límite  inferior  IC  95%  Límite  superior  Valor  p

Edad  igual  o  mayor  a  70  años 0,998  0,910  1,096  0,971
Sexo masculino  1,062  0,972  1,162  0,184
Hipertensión arterial  0,978  0,890  1,075  0,646
Diabetes mellitus  0,943  0,818  1,087  0,417
Desnutrición 1,031  0,799  1,331  0,812
Peso normal  1,003  0,884  1,138  0,962
Sobrepeso 0,954  0,846  1,075  0,440
Obesidad 1 .  .  .
Insuficiencia cardiaca  congestiva 0,909  0,700  1,180  0,472
Enfermedad coronaria 1,313  1,067  1,616  0,010

Arritmia cardiaca 0,916  0,641  1,308  0,628
Enfermedad cerebrovascular  1,064  0,746  1,519  0,732
Enfermedad renal  crónica  1,011  0,811  1,261  0,920
EPOC 1,142  0,955  1,366  0,145
Enfermedad de  Parkinson  0,918  0,690  1,221  0,556
Hipotiroidismo  0,964  0,862  1,078  0,521
Artritis reumatoide  1,020  0,813  1,281  0,862
Osteoporosis 0,891  0,709  1,118  0,318
Alzheimer/demencia  1,118  0,918  1,362  0,267
Anemia 1,094  0,756  1,583  0,634
Cáncer 0,869  0,732  1,032  0,110
Coxartrosis 1,096  0,850  1,413  0,482
Displasia de  cadera  1,031  0,708  1,501  0,875
Fractura de  cadera  1,335  1,004  1,775  0,047

Necrosis avascular  1 .  .  .
Lateralidad derecha  1,011  0,929  1,101  0,799
Abordaje posterolateral  0,828  0,584  1,175  0,291
Abordaje anterolateral  0,789  0,483  1,288  0,343
Prótesis total  1,138  0,955  1,356  0,150
Prótesis bipolar 1  .  .  .
Prótesis Exactech 0,554  0,316  0,971  0,039

Prótesis Johnson 0,447  0,246  0,815  0,009

Prótesis Link 0,575  0,323  1,025  0,061
Prótesis Corin 0,417  0,221  0,787  0,007

Prótesis Smith 0,512  0,192  1,367  0,182
Prótesis Stryker 0,474  0,250  0,898  0,022

Tiempo quirúrgico  igual o mayor  a  130  min 0,980  0,892  1,077  0,670
Sangrado quirúrgico  igual  o  mayor  a 400 cc  1,110  1,012  1,218  0,028

Profilaxis antitrombótica  1,006  0,736  1,375  0,971

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
En cursiva, factores que presentaron asociación con  diferencia estadística significativa (valor p menor a 0,05).
Fuente: elaboración de los autores.

los costos  económicos  en un  300%15. La tasa  de  luxación  en
esta  investigación  fue  del 2%,  lo cual  es comparable  con los
datos  reportados  en  la  literatura,  donde  se ha observado  una
incidencia  entre  el  0,2%  y  el  5%16.

La  infección  periprotésica  es una  complicación  severa  de
la  artroplastia  total  de  cadera17, siendo  causa  de  múltiples
cirugías  de  revisión  y  tratamientos  antibióticos  a  largo  plazo,
afectando  negativamente  a  los  pacientes,  aumentando  los
periodos  de  inmovilidad,  el  número  de  reingresos  a los  ser-
vicios  de  urgencias  y  comprometiendo  la calidad  de vida18.
Según  Franceschini  et  al.,  la  infección  profunda  es una  com-
plicación  asociada  a una  mayor  morbilidad  y  su incidencia  es
cercana  al  2%19;  en este estudio  se identificó  una  incidencia
similar  del  1,6%.  Según  Papagrigorakis  et  al.,  la  fractura  peri-

protésica  se  observa  en  el  14%  de los  pacientes  tratados  con
artroplastia  total  de cadera y  osteoporosis,  lo que  se traduce
en  pérdida  de  la función,  mayor  dolor  y  morbimortalidad20.
En  contraste  con sus resultados,  el  presente  estudio  iden-
tificó  una  incidencia  de fractura  periprotésica  del  1,3%;  sin
embargo,  no  se  realizó  estratificación  según  la  presencia  o
ausencia  de  osteoporosis,  lo  cual  podría  explicar  las  discre-
pancias.  El daño  a  los  nervios  periféricos  es  una  complicación
poco  frecuente  en  los pacientes  con  reemplazo  de  cadera.
Según  Hasija  et  al.,  su incidencia  es del 0,6%  al  3,7%21,  los
resultados  descritos  son consistentes  con la  incidencia  de
lesión  del nervio  periférico  observada  en la  presente  inves-
tigación,  la cual  fue  del 0,7%.  Según el  estudio  de  Zeng et  al.,
que  incluyó  a 210.450  participantes  tratados  con  reemplazo
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total  de cadera,  se  identificó  una  tasa  de  mortalidad  del
2,6  al  2,9%  en  los  primeros  30  días  después  de  la  cirugía22;
su  registro  muestra  una  mayor  tasa  de  mortalidad  en  com-
paración  con  los  resultados  de  esta  investigación  donde  se
observó  una  tasa  del 1,3%.

La  enfermedad  coronaria  es un  factor  de  riesgo  recono-
cido que  conduce  a  peores  resultados  quirúrgicos  en  cirugía
ortopédica23;  en  la artroplastia  de  cadera,  la enfermedad
cardiaca  se  asocia  con estancias  hospitalarias  más  prolonga-
das,  mayores  tasas  de  reingreso  y  mayor  mortalidad24,25. En
este  estudio  se identificó  a la  enfermedad  coronaria  como
factor  de  riesgo  para  complicaciones  en  artroplastia  total  de
cadera;  resultados  similares  fueron  reportados  por  Edwards
et  al.,  quienes  también  identificaron  a la enfermedad  car-
diaca  como  factor  de  riego para  complicaciones  posterior  a
la  artroplastia  de cadera23.  Una  revisión sistemática  publi-
cada  por  Stibolt  et  al.,  informó  de un mayor  riesgo  de
complicaciones  en pacientes  con  fractura  de  cadera  que  fue-
ron  tratados  con  artroplastia26.  Esto  respalda  los  resultados
del  presente  trabajo  de  investigación,  donde  se  observó  que
la  fractura  de  cadera  como indicación  de  la  artroplastia  total
es  un  factor  de  riesgo  para  complicaciones.  La pérdida  sig-
nificativa  de  sangre durante  la  artroplastia  total  de cadera
puede  aumentar  la tasa  de  transfusión  de  sangre27,  lo que
afecta  negativamente  los  resultados  quirúrgicos  y  aumenta
la  incidencia  de  complicaciones28,  en  esta investigación  se
documentó  al  sangrado  quirúrgico  igual  o  mayor  a  400 cc
como  factor  de  riesgo  para  complicación  de  la artroplastia.

Conclusión

Los  factores  de  riesgo  para  complicaciones  en artroplastia
total  de  cadera  fueron:  fractura  de  cadera  como  indica-
ción  de  artroplastia  total,  enfermedad  coronaria  y  sangrado
quirúrgico  igual  o  mayor  a 400 cc.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  II.

Consideraciones éticas

Este  estudio  se  realizó  conforme  a  los  estándares  éticos
reconocidos  por  la  Declaración  de  Helsinki  y  la  Resolución
008430  de  1993,  y  cuenta  con la aprobación  del Comité  de
Ética  de  la  Institución.  No  fue  necesaria  la  firma  de con-
sentimiento  informado  debido  a  la  naturaleza  retrospectiva
de  la investigación  y  a la  obtención  de  datos  a  partir  de los
registros  clínicos.
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