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La cirugía protésica primaria y de revisión de cadera y rodilla es una cirugía cuya frecuencia incrementa 
anualmente. La pérdida sanguínea varía de 700-2000 ml necesitando transfusión sanguínea entre 4-46% de los 
pacientes. Aunque actualmente la transfusión con sangre alogénica (TSA) es un método terapéuƟ co seguro y regu-
lado, sigue siendo un recurso muy limitado, no es inocuo y su preparación, distribución y administración suponen 
elevados costes. Con un “Uso ópƟ mo de la sangre” se reduce la necesidad transfusional.  

OBJETIVO

Evaluar la efi ciencia de un Programa de Ahorro de Sangre (PAS) para jusƟ fi car su permanencia en nuestro 
Servicio. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio prospecƟ vo caso-control con 164  pacientes intervenidos de artroplasƟ a primaria o  
revisión (rodilla, cadera). La variable principal a estudio fue el número de pacientes que precisaron transfusión con 
sangre alogénica (TSA) y se calculó la efi ciencia transfusional en ambos grupos. 

RESULTADOS

No se registraron pérdidas durante el seguimiento. No hubo diferencias signifi caƟ vas entre ambos grupos 
con respecto a las variables preoperatorios. Los pacientes del PAS requirieron menos transfusiones con TSA, 
siendo su estancia post-operatoria menor y con menos complicaciones. Los valores medios de hemoglobina y 
hematocrito preoperatorios, a las 24 y 48 h postoperatorias eran mayores en  el grupo del PAS. No se registraron 
eventos adversos relacionados con la administración de la sangre predonada.

CONCLUSIONES

El PAS es un proyecto efi ciente, siendo la donación prequirúrgica la parte menos costo-efecƟ va que mejora-
ría si se reservara una bolsa en pacientes mayores de 75 años o con niveles de Hb prequirúrgica <14 g/dl.

PALABRAS CLAVE

Coste-efecƟ vidad; Cirugía Ortopédica; Cadera; Rodilla; Transfusión Sanguínea; Programa de Ahorro de Sangre.

COST EFFECTIVENESS ANALYSIS ON A BLOOD SAVING PROGRAM IN ORTHOPEDIC SURGERY

INTRODUCTION

Primary prostheƟ c revision surgery and hip and knee surgery whose frequency is increasing annually. Blood 
loss varies from 700-2000 ml necessitaƟ ng blood transfusion between 4-46% of paƟ ents. Although allogeneic 
blood transfusion (TSA) is now a safe and regulated therapeuƟ c method, it is sƟ ll a very limited resource, it is not 
harmless and their preparaƟ on, distribuƟ on and administraƟ on entail high costs. With an “opƟ mal use of blood” 
it is reduced transfusion need.

OBJECTIVE

To evaluate the effi  ciency of a Blood Savings Program (PAS) to jusƟ fy their stay in our Service.
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MATERIAL AND METHODS

A prospecƟ ve case-control study with 164 paƟ ents undergoing primary or revision arthroplasty (knee, hip) 
was performed. The primary endpoint was the number of paƟ ents requiring blood transfusion with allogeneic 
(TSA) and transfusional effi  ciency in both groups was calculated.

RESULTS

No losses were recorded during follow-up. There were no signifi cant diff erences between groups with res-
pect to preoperaƟ ve variables. PAS paƟ ents required fewer transfusions with TSA, and its lower postoperaƟ ve 
stay and fewer complicaƟ ons. The mean values of hemoglobin and hematocrit preoperaƟ vely, at 24 and 48 h aŌ er 
surgery were higher in the group of PAS. No adverse events were recorded related to the administraƟ on of blood 
predonated.

CONCLUSIONS

The PAS is an effi  cient project, pre-surgical donaƟ on being the least cost-eff ecƟ ve part, would improve if a 
bag in paƟ ents older than 75 years or with preoperaƟ ve Hb levels <14 g / dl was reserved.

KEY WORDS

Cost-efecƟ veness; Orthopedic Surgery; Hip; Knee; Allogeneic Transfusion; Blood Saving Program.

INTRODUCCIÓN

La cirugía protésica primaria de cadera 
(PTC) y rodilla (PTR) se considera una de las ci-
rugías más exitosa, seguras y sin límite de edad1.

La frecuencia de esta cirugía se está incre-
mentando anualmente por el desarrollo tecnoló-
gico, la prolongación de la vida de los enfermos 
con afecciones subyacentes, los buenos resulta-
dos obtenidos y la expansión gradual de sus in-
dicaciones. 

La pérdida de sangre asociada a la cirugía 
protésica está ampliamente demostrada2, 3.  La im-
plantación de una PTC o PTR rodilla conlleva una 
pérdida hemáƟ ca que puede variar de 700-1000 
ml en cirugía primaria, alcanzando los 2000 ml en 
cirugía de revisión4 que suele generar una anemia 
postoperatoria aguda, necesitando así transfu-
sión entre 4-46 % de los pacientes operados. 

Aunque actualmente la transfusión con 
sangre alogénica (TSA) es un método terapéuƟ -
co seguro y regulado por la legislación vigente5, 
hay diferentes razones para intentar minimizar-
las; son las siguientes: se trata de un recurso muy 
limitado porque la donación de sangre humana 
es altruista, su preparación, distribución y admi-
nistración de los componentes sanguíneos con-
lleva elevados costes y su administración puede 
provocar efectos adversos (transmisión de enfer-
medades infecciosas, daño pulmonar agudo, re-
acciones de incompaƟ bilidad,…)6. Por estas des-
ventajas clínicas, económicas, logísƟ cas y para 
reducir la necesidad transfusional, con menor 

riesgo y a menor coste7, se han desarrollado Pro-
gramas de Ahorro de Sangre (PAS), actualmente 
llamado  por el consejo de Europa “Uso ópƟ mo 
de la sangre” y por la asamblea de OMS/WHO “ 
PaƟ ent Blood Management”, que son mulƟ disci-
plinares y mulƟ modales2. 

Estos programas se instauraron en España 
en la década de los 907. Su uso ha sido variable 
dependiendo del médico, del grado de anemia, 
la políƟ ca transfusional, y la disponibilidad de las 
AlternaƟ vas a Transfusiones con Sangre Alogé-
nica (ATSA). Por todo ello se han acordado unos 
criterios unánimes de idenƟ dad de transfusión y 
del empleo de dichas ATSA basadas en la mejor 
evidencia8.  

Los objeƟ vos de estos programas se elabo-
raron en base a 4 estrategias: la aceptación de 
la anemia normovolémica, el uso de la sangre 
autóloga en sus disƟ ntas modalidades, la correc-
ción de la anemia perioperatoria, el aumento del 
aporte de oxígeno y la reducción del sangrado 
perioperatorio. 

La donación de sangre autóloga predonada 
(DPSA) fue la estrategia de ahorro de sangre alo-
génica por excelencia, creando grandes expec-
taƟ vas en cirugía ortopédica por su buen perfi l 
de coste-efecƟ vidad9 pero actualmente ya no lo 
es.  Conseguir el nivel adecuado de hemoglobina 
prequirúrgica a través de los PAS es la mejor tácƟ -
ca para disminuir la necesidad transfusional5.   

En enero de 2011, a través de un proyecto 
de calidad de mejora, en el Servicio de Trauma-
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tología del Hospital Clínico de Zaragoza se instau-
ró un PAS que incluyó criterios transfusionales 
restricƟ vos, DPSA, uƟ lización de hierro (oral y/o 
intravenoso) y EPO  en pacientes programados 
para artroplasƟ a primaria y de revisión de cadera 
y rodilla. Dicho PAS estaba incluido en un proyec-
to de calidad del área sanitaria III.  El objeƟ vo de 
este estudio ha sido evaluar la efi ciencia del PAS 
para jusƟ fi car su permanencia y aplicación del 
mismo en otras áreas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospecƟ vo de casos y 
controles de base poblacional. Se incluyeron a 164 
pacientes intervenidos de PTC o PTR primaria o de 
revisión de rodilla (ARR) en el periodo de Ɵ empo 
comprendido entre el 1 de enero de 2011 hasta el 
31 de diciembre de 2012 en nuestro Servicio. 

El grupo caso (PAS) lo formaron 82 pacien-
tes que parƟ ciparon y completaron el PAS y el 
grupo control fueron 82 pacientes que no parƟ -
ciparon en dicho PAS. Para la obtención de los 82 
pacientes del grupo control se uƟ lizó la base de 
datos de los pacientes intervenidos de esta PTC 
o PTR primaria o de revisión en ese periodo de 

Ɵ empo del Servicio de COT y de ella se localizó 
un paciente por cada uno de los pacientes del 
grupo caso mediante muestreo por cuotas según 
Ɵ po de intervención quirúrgica, mes y año obte-
niéndose los 82 pacientes. En la Tabla 1 y 2 se 
describen los criterios de inclusión y exclusión de 
ambos grupos. 

Las variables recogidas fueron: sexo, edad, 
Ɵ po de intervención, comorbilidades, anƟ a-
gregantes y/o anƟ coagulantes, nivel de Hb pre-
quirúrgica y postquirúrgica, Ɵ po de fi jación de 
protésico, número de bolsas predonadas (pro-
gramadas, obtenidas y transfundidas), núme-
ro de bolsas de sangre alogénica (reservadas y 
transfundidas), técnica anestésica (general o lo-
corregional), uso de hierro oral y/o intravenoso, 
EPO, estancia hospitalaria y complicaciones pos-
tquirúrgicas inmediatas (ITU, infección de herida, 
neumonía, otras).  

Se rellenó el formulario de solicitud para 
la realización de este proyecto de invesƟ gación.  
Éste fue aprobado por el comité de ÉƟ ca del hos-
pital y se procedió a la fi rma de un acuerdo de 
confi dencialidad y fi nalidad de uso entre el Soli-
citante y la Dirección del Hospital, con el objeto 
de garanƟ zar la uƟ lización de los datos exclusiva-
mente con fi nes académicos o de invesƟ gación y 
ofrecer una alta seguridad de los mismos.

1. Descripción del funcionamiento del Pro-
grama de Ahorro de Sangre.

Se extrajo una unidad por semana, dejando 
como mínimo 10 días desde la úlƟ ma extracción 
hasta la cirugía. El límite de Ɵ empo entre la pri-
mera unidad y la intervención fue de 35 días por 
la caducidad de la bolsa simple. 

Durante el PAS el hematólogo valoró la ne-
cesidad de prescribir ferroterapia (100 mg/día 

Criterios de inclusión del PAS

•Paciente del área III del Salud de la provincia de Zaragoza 
intervenido de PTC o ARC o PTR o ARR entre enero de 2011 
hasta diciembre de 2012. 

•El hematocrito mínimo tenía que ser del 30% y la hemog-
lobina de 11g/dl.

Criterios de exclusión del PAS

     Absolutos: 

•Bacteriemia acƟ va en el momento de la extracción. 

•Coagulopaơ as. 

•Sangrado acƟ vo. 

•Serología viral posiƟ va. 

•Cardiopaơ as y valvulopaơ as graves y/o sintomáƟ cas de des-
compensación. 

•Imposibilidad de canalización venosa periférica. 

•Afl ojamiento sépƟ co protésico. 

      Rela  vos: 

•Epilepsia. 

•Diabetes insulinodependiente.

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión del PAS. Fuente: Autores.

Criterios de inclusión del grupo control

•Paciente del área III del Salud de la provincia de Zaragoza in-
tervenido de PTC o PTR o ARR entre enero de 2011 y diciembre 
de 2012 que no han sido incluidos en el PAS.  

Criterios de exclusión del grupo control

•Paciente que no ha cumplimentado el PAS y ha sido interve-
nido de PTC o PTR o ARR entre enero de 2011 y diciembre de 
2012. 

•Paciente que rechaza transfusiones con sangre alogénica. 

•Afl ojamiento sépƟ co protésico

Tabla 2. Criterios de inclusión y exclusión del grupo control. Fuen-
te: Autores.
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vía oral ó 200mg/IV) y/o rHuEPO (EPO 40000 IU/
IV) según el nivel de Hb inicial y/o postdonación 
pautado por el Servicio de Hematología del Hos-
pital (Tabla 3).

Se emplearon bolsas de 450 cc simples con 
CPD-A. En el ingreso se realizaron las pruebas 
pretransfusionales y cuando el clínico decidió 
transfundir en primer lugar se usaron las unida-
des de autodonación, y posteriormente las bol-
sas de sangre alogénica previamente cruzadas.

2. Descripción del funcionamiento de 
transfusiones con sangre alogénica.

La sangre se obtuvo por donación altruis-
ta. De cada donante se obtuvieron 450-500 cc de 
sangre total. El día del ingreso se realizaron las 
pruebas de compaƟ bilidad y se reservaron dos 
bolsas de concentrados de hemaơ es.  

3. Descripción del procedimiento preope-
ratorio, intraoperatorio y postoperatorio.

Todos los pacientes fueron evaluados por el 
Servicio de Anestesia y Reanimación y se reƟ ra-
ron los anƟ coagulantes y/o anƟ gregantes según 
la pauta terapéuƟ ca indicada por el Servicio de 
Hematología y/o su Médico de Atención Prima-
ria. Se indicó el tratamiento preoperatorio: die-
ta absoluta las 8 horas previas a la intervención, 
rasurado y lavado de la zona operatoria, profi -
laxis anƟ trombóƟ ca mediante administración de 
enoxaparina 40 mg/sc hasta las 12 horas previas 
a la intervención quirúrgica y profi laxis anƟ bióƟ -
ca con infusión intravenosa de un gramo de Ce-
fazolina® o, si fuera alérgico a Penicilina, Dalacín® 
600 mg en la inducción anestésica.

Todas las artroplasƟ as fueron unilaterales y 
los pasos quirúrgicos fueron dictados por las pre-
ferencias del cirujano.

Como medidas postquirúrgicas, se mantuvo 
la oxigenoterapia (2L/min) durante las primeras 
24 horas postoperatorias,  dieta absoluta en las 

8 horas postquirúrgicas, analgesia (paracetamol® 
1 gr/IV/8 horas + metamizol® 575 mg/ IV/8h), se 
conƟ nuó con profi laxis anƟ bióƟ ca a las 8 y 16 ho-
ras postoperatorias, sueroterapia, protector gás-
trico (omeprazol® 40/IV/24h), HBPM a parƟ r de 
las 12 horas postquirúrgicas y se obtuvo una ana-
líƟ ca (Hb y Hto) a las 12 horas postquirúrgicas. 

Se transfundió si la Hb era menor de 8 g/dl 
pero hubo pacientes que con niveles de Hb 9-8 g/
dl presentaron clínica de anemia y/o hipoxemia y 
se transfundió con esos niveles de Hb. 

Se realizó una hemaƟ metría 12 horas des-
pués de la cirugía. Si la tensión arterial sistólica 
fue mayor de 110 mm Hg durante la transfusió-
no en las siguientes 12 horas post-transfusión se 
pautó media ampolla de furosemida (Seguril®) 
intravenoso. En las siguientes 24-72 horas se rea-
lizó el estudio radiológico, se reƟ raron los dre-
najes, se explicaron y realizaron los ejercicios de 
rehabilitación y se reinició medicación habitual. 
Al 5º día si clínicamente, radiológicamente y la 
herida quirúrgica evolucionó correctamente se 
dio alta hospitalaria. 

Se codifi caron y digitalizaron los datos de 
todos los pacientes de la muestra y los resultados 
obtenidos en una base de datos creada en Micro-
soŌ  Excel 2007 y en SPSS versión 15.0. Se ana-
lizaron los datos y evaluaron los resultados con 
los programas estadísƟ cos SPSS 15.0 y R-3.0.2. Se 
demostró que ambos grupos eran muestras ho-
mogéneas y se aplicaron los tests estadísƟ cos. 

Fe IV y EPO

Fe IV /Fe VO

Fe VO

Nada

Hb<11 g/dl.

En hombres: Hb 11-13 g/dl. 

En mujeres: Hb 11-12 g dl.

En hombres: Hb>13 g/dl. 

En mujeres: Hb>12 g dl.

En hombres: 16.5 g/dl. 

En Mujeres: 15.5 g/dl.

 Tabla 3. Indicación de Ferroterapia y/o EPO. Fuente: Autores.

Variables cuan  ta  vas

•Medidas de tendencia central: Media, Mediana

•Medidas descripƟ vas: CuanƟ les: Máximo y Mínimo.

•Medidas de dispersión: Desviación Típica y Recorrido Inter-
cuarơ lico.

Variables cualita  vas

•Análisis de la condición de ser caso o control en relación 
con el factor de riesgo, midiendo la fuerza de asociación a 
través del RR.

•Análisis de asociación de variables categóricas a través de 
Chi cuadrado o test Fisher.

•Análisis de comparación de medias en función de una varia-
ble categórica (programa o transfusión) de variables cuanƟ -
taƟ vas normales a través de T de Student.

•Análisis de comparación de medias en función de una varia-
ble categórica (programa o transfusión) de variables cuanƟ -
taƟ vas no paramétricas a través de Mann Withney.

Tabla 4. Análisis estadísƟ co aplicado en variables cuanƟ taƟ vas y 
cualitaƟ vas. Fuente: Autores
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para compararlos (Tabla 4). En todos los casos se 
consideró un valor de “p” menor a 0.05 como es-
tadísƟ camente signifi caƟ vo. 

La evaluación del coste del PAS se obtuvo 
con el sumatorio del gasto total de bolsas autó-
logas y alogénicas más los fármacos consumidos 
antes de la intervención quirúrgica, y para el cos-
te de la del grupo control sólo se incluyó el gasto 
de las bolsas alogénicas.

Antes de valorar la efecƟ vidad del PAS se 

evaluó la viabilidad de dicho PAS (aceptación/sa-
Ɵ sfacción del paciente, coordinación entre los Ser-
vicios de Hematología, COT, parƟ cipación media 
de los facultaƟ vos de COT, registro correcto de los 
pacientes) y se analizó la efecƟ vidad de la DPSA, 
ferroterapia oral e intravenosa y rHuEPO calculán-
dose los siguientes parámetros (Tabla 5). 

 Para la evaluación de la efi ciencia del PAS, 
en base a criterios de Medicina Basada en la Evi-
dencia y de Efi ciencia, se determinaron los datos 
de coste-efecƟ vidad e impacto global sobre la 
economía de nuestro hospital. 

 

RESULTADOS
El tamaño de la muestra fue de 164 pa-

cientes (60 hombres y 104 mujeres) de una edad 
media de 69.97 años (DE 8.98), de los cuales 59 
pacientes fueron operados de PTC, 95 de PTR y 
10 de ARR. De este total de pacientes, 82 forma-
ron el grupo caso (32 hombres y 50 mujeres) con 
una edad media de 68.9 años (DE 9.74) siendo 29 
intervenidos quirúrgicamente de PTC, 48 de PTR 
y 5 ARR. El grupo control lo compusieron 82 pa-
cientes (28 hombres y 54 mujeres) con una edad 
media de 71.04 años (DE 8.08), 30 fueron opera-
dos de PTC, 47 de PTR y 5 de ARR.

El nivel de hemoglobina prequirúrgica de 
los pacientes transfundidos fue menor (p=0.046). 

a. Rendimiento de reserva: porcentaje de unidades obteni-
das de las que se programan. 

b. Rendimiento de obtención: porcentaje de unidades trans-
fundidas de las que se obƟ enen. 

c. Rendimiento de transfusión: porcentaje de pacientes 
transfundidos de los pacientes del programa. 

d. Número de bolsas transfundidas por paciente transfundi-
do. 

e. Porcentaje de pacientes con DPSA, ferroterapia y/o EPO  
que han evitado la transfusión de sangre alogénica. 

f. Porcentaje de pacientes transfundidos que han evitado 
transfusión de sangre alogénica. 

g. Número de bolsas por paciente transfundido. 

Tabla 5.  EfecƟ vidad de la  DPSA, ferroterapia oral e intravenosa y 
EPO. Fuente: Autores.

                                

    PAS                                                               No PAS

Nº bolsas Reservadas           113 bolsas x 107.60 €/bolsa                      164 bolsas x 117.27 €/bolsa            

                                                 Total: 12158.8 €                                       Total: 19232.28 €

Nº bolsas TSA                       7 bolsas x 117.27 €/bolsa 

                                               Total: 820.89 €

EPO                                        8 x 59.36 €/dosis x 118.72 € 

                                               Total: 593.36 €

Hierro IV                               10 x 2.59 €/dosis 

                                               Total: 25.59 €

Hierro oral                             Total: 78.80 €

Total                                      13677.44 €                                                  19232.28 €

Coste medio por paciente      166.025 €                                                      235.97€

Tabla 6. Costes de PAS y no PAS. Fuente: Autores.
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En los pacientes del grupo caso el nivel de 
Hb prequirúrgica (p=0.09) aumentó, la necesidad 
transfusional se redujo (p<0.001) y su nivel de Hb 
postquirúrgica fue mayor (p<0.001).

El 32% de las mujeres grupo caso fueron 
transfundidas (26 bolsas predonadas y 7 de san-
gre alogénica), con una media de 1.5 bolsa mien-
tras que el 46 % de las mujeres del grupo control 
necesitaron transfusión (61 bolsas de sangre alo-
génica) con una media de 1.96 bolsa. Los hombres 
del grupo control fueron menos transfundidos 
(p>0.05) pero necesitaron más canƟ dad (p<0.05).

Los pacientes de edad inferior a 75 años 
del grupo PAS fueron los menos transfundi-
dos (p=0.04), los que menos bolsas requirieron 
(p<0.05) y los que más predonaron (p=0.02).  A 
su vez los pacientes mayores de 75 años del gru-
po control fueron los que tuvieron niveles de Hb 
prequirúrgica más bajos (p=0.039), requirieron 
más transfusiones (p<0.05) y más número de bol-
sas de sangre alogénica (p<0.005).

Los pacientes con más de dos comorbili-
dades tuvieron mayor necesidad transfusional 
(p<0.005). El riesgo de transfusión no fue mayor 
en los pacientes anƟ coagulados y/o anƟ agrega-
dos (OR=1; IC 95: 0.30-1.18; p=0.14), ni según el 
Ɵ po de PTR (OR=0.55; IC 95: 0.80-1.54; p=0.18) ni 
Ɵ po de fi jación de PTC (OR=0.60; IC 95: 0.25-1.04; 
p=0.15).   Destacar que los pacientes mayores de 
75 años Ɵ enen mayor número de comorbilidades 
(p=0.057), mayor consumo de ACO y/o anƟ agre-
gantes (p>0.05), mayor necesidad transfusional 
(p=0.06) y más número de bolsas de sangre alo-
génica transfundidas (p<0.05).  

En el grupo control hubo más complicacio-
nes (p=0.04): once pacientes presentaron infec-
ción de la herida quirúrgica, cuatro fueron diag-
nosƟ cados de ITU, tres presentaron un episodio 
de distrés respiratorio asociado a la TSA, uno cur-
só con episodio de hipertensión y arritmia y otro 
con erupción cutánea a las cuatro horas de trans-
fundir la segunda bolsa. La estancia hospitalaria 
fue similar en ambos grupos (p>0.05).

Hubo una ligera diferencia entre grupos 
con respecto al día en que se recibió la transfu-
sión (p=0.09). En el grupo caso se transfundió al 
86.36% de los pacientes transfundidos antes de las 
24 horas postquirúrgicas mientras que en el grupo 
control, en dicho intervalo de Ɵ empo, se transfun-
dieron al 67.5 % de los pacientes transfundidos.

Los pacientes que el médico incluyó en el 
PAS fueron menos transfundidos (p<0.05) que los 
pacientes de similares caracterísƟ cas que los del 

grupo control que incluyó ese mismo médico en 
el grupo control. Además, si se hubieran aplicado 
los criterios de transfusión, esa diferencia sería 
más signifi caƟ va (p<0.001).

El 84% de los pacientes incluidos inicial-
mente en el programa lo completaron y el 16 % 
no lo completaron porque revocaron el consen-
Ɵ miento informado (1.44 %), se detectó proble-
mas médicos que excluía al paciente del progra-
ma (5.76 %) o se produjo incidencias durante el 
mismo como episodio vasovagal, no canalización 
de la vía… (8.8 %). El 72% de los excluidos fue-
ron mujeres con edad media de 68.87 años. El 
64% de los cirujanos ortopédicos del servicio in-
cluyeron pacientes en el PAS observándose que 
a parƟ r del cuarto mes la parƟ cipación aumentó. 
La esƟ mación del día de la operación que se in-
dicó al Servicio de Hematología se cumplió en el 
96.35%. Con los mismos recursos económicos, de 
personal y logísƟ cos que disponían el Servicio de 
Hematología y el Servicio de Cirugía Ortopédica 
se desarrolló este programa. No requirió ningún 
Ɵ po de inversión.  

Se redujo el número de bolsas reservadas 
a lo largo del PAS (p<0.05) y se realizaron menos 
TSA (p<0.05).

El porcentaje de pacientes del grupo caso 
que evitaron la TSA fue de 93.9 % y el porcen-
taje de pacientes transfundidos del grupo caso 
que evitaron la TSA fue de 77.3%. Por cada 9 pa-
cientes del grupo caso, uno necesitó una bolsa 
de sangre alogénica. Mientras que por cada 3 pa-
cientes del grupo control, uno fue transfundido 
con sangre alogénica. Por cada bolsa de sangre 
alogénica transfundida en el grupo control, en el 
grupo caso se ahorraron 627.12 €.  Con el PAS 
se ganaron 5524.84 € aproximadamente, es de-
cir, el coste de este programa fue menor (p<0.05) 
(Tabla 6). Un paciente del grupo caso supuso un 
ahorro medio de 69.69 €.

DISCUSIÓN
En este estudio se incluyeron variables has-

ta la fecha no valoradas como: pacientes opera-
dos tanto de artroplasƟ a primaria como de re-
visión, en tratamiento con anƟ coagulantes y/o 
anƟ agregantes. No se limitó la edad de los pa-
cientes ni se excluyó ninguna comorbilidad10, 11. 

Como en los úlƟ mos estudios publicados 
afi rmamos que el nivel de Hb prequirúrgica, la 
edad y la pluripatología son factores predictores 
de necesidad trasnsfusional12. 
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Observamos que los pacientes del grupo 
caso fueron menos transfundidos, necesitando 
menos bolsas de sangre predonada y de sangre 
alogénica. Siendo las mujeres, los pacientes con 
niveles de Hb prequirúrgica <14 g/dl y los mayo-
res de 75 años los que más se han benefi ciado de 
este PAS. 

Por otro lado, al alcanzarse niveles ópƟ mos 
de Hb prequirúrgica se redujeron el número de 
bolsas predepósito a una unidad. 

La ferroterapia y EPO como tratamientos 
coadyuvantes en el Programa de Ahorro de San-
gre han sido efecƟ vos para alcanzar esos niveles 
ópƟ mos de Hb prequirúrgica e incluso nos ha he-
cho considerar aumentar sus dosis en los pacien-
tes que no predonaron sangre. 

Hemos sobretransfudido a los pacientes 
del PAS como también ocurrió en otros estudios 
, hecho que reduciríamos si retrasáramos la pri-
mera hemaƟ metría postquirúrgica a las 24 horas. 

Hemos demostrado que el PAS es efi ciente, 
siendo la DPSA la parte menos costo-efecƟ va que 
mejoraría si sólo se reservara una bolsa en pa-

cientes mayores de 75 años o con niveles de Hb 
prequirúrgica <14 g/dl. En la actualidad la DPSA 
sólo está indicada en pacientes programados 
para cirugía ortopédica con riesgo de transfusión 
superior al 30-40% y nivel de Hb prequirúrgica 
<14,5 g/dl13. Además esta estrategia ha sido mal 
tolerada por las mujeres de mayor edad.

Por otro lado, para que el programa sea 
efi ciente se debe incluir al paciente al menos 2 
semanas antes de la operación.

La coordinación y la parƟ cipación de todos 
los Servicios implicados y saƟ sfacción de los pa-
cientes han sido necesarios para la viabilidad y 
efi ciencia de este Programa de Ahorro de Sangre.

Este estudio Ɵ ene algunas limitaciones.  No 
se incluyó ácido tranexámico (ATX) como otra 
medida adicional de ahorro en el programa. No 
se incluyó porque cuando se inició el estudio no 
había publicados sufi cientes estudios de seguri-
dad que recomendasen este fármaco en cirugía 
Ortopédica11,14.  La dosis y la pauta ideal para ob-
tener el máximo beneficio de ATX todavía es des-
conocida14.
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RESUMEN

El objeƟ vo del estudio es determinar la uƟ li-
dad de la oximetría para el diagnósƟ co o la detección 
precoz de cardiopaơ as congénitas en el recién naci-
do, instaurando así dicha técnica como protocolo de 
screening precoz.

Para ello se realizó un estudio prospecƟ vo de 
intervención durante un año desde agosto del 2015, 
a agosto del 2016 por el que a todos los recién naci-
dos en el Hospital Comarcal de Alcañiz se les realizaba 
mediciones de la saturación de oxígeno en la mano 
derecha (preductal) y en uno de los pies (postductal) 
en las primeras 72 horas de vida. Aquellos cuya dife-
rencia era mayor a 3 % o saturación menor de 95% y, 
que se acompañaban de otros signos como la presen-
cia de soplos cardíacos, se les citaba en la consulta de 
Cardiología Pediátrica de Alta Resolución del mismo 
hospital en menos de 1 mes para completar el estudio 
cardíaco.   

Gracias a la oximetría, junto a otros determi-
nantes, se logró la detección precoz de 40 cardiopa-
ơ as lo que permiƟ ó poner en marcha el protocolo de 
seguimiento de éstas y un mejor control.

La oximetría es un método de screening senci-
llo e inocuo que junto al resto de procedimientos que 
actualmente se llevan a cabo, facilita la idenƟ fi cación 
precoz de cardiopaơ as en el recién nacido, por lo que 
su puesta en marcha como protocolo de seguimien-
to mejora la asistencia clínica y la calidad del servicio 
prestado.

PALABRAS CLAVE

oximetría, screening, cardiopaơ a.

ABSTRACT

The aim of this study is to determine the use-
fulness of the oximetry for the diagnosis or early de-
tecƟ on of congenital heart disease in newborns in or-
der to establish a protocol to include this technique in 
newborn screening.

It’s made a prospecƟ ve intervenƟ on study du-
ring all a year from August 2015 to August 2016 by 
which all newborns in the Regional Hospital of Alca-
ñiz they were performed measurements of oxygen 
saturaƟ on in the right hand (preductal) and one foot 
(postductal) in the fi rst 72 hours of life. Those who-
se diff erence was more than 3% or less saturaƟ on of 
95% and also which were accompanied by other signs 
such as the presence of heart murmurs, were cited in 
the Pediatric Cardiology High ResoluƟ on consultaƟ on 
of the same hospital in less than one month to com-
plete the cardiac study.

Because of the oximetry, along with other de-
terminants, we achieved the early detecƟ on of 40 
heart diseases which allowed us to start the protocol 
for monitoring these and a beƩ er control was obtai-
ned.

Oximetry is a simple and safe method of scree-
ning that is used in conjuncƟ on with other procedu-
res to facilitate early idenƟ fi caƟ on of heart congenital 
diseases in newborns. Therefore, oximetry as a follow 
up protocol improves clinical care and the quality of 
service provided.

KEY WORDS

oximetry, screening, heart disease
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INTRODUCCIÓN

En los úlƟ mos años, en Aragón se han pro-
ducido más de 10.000 nacimientos anualmente1, 

y el retraso en el diagnósƟ co de una cardiopaơ a 
congénita compleja supone el incremento de la 
mortalidad y de la morbilidad en los recién na-
cidos2, sobre todo en aquellas subsidiarias de 
intervención en el primer año de vida. Dada la 
imposibilidad actual de realizar una ecograİ a 
cardíaca a todos los recién nacidos, ya sea por 
falta de medios, de personal cualifi cado o por  un 
número extenso de recién nacidos; sin olvidar 
que es la ecograİ a la prueba defi niƟ va de diag-
nósƟ co, debemos de contar con herramientas no 
invasivas, rápidas, sencillas y disponibles para ha-
cer un buen cribado3.

La detección precoz de cardiopaơ as congé-
nitas mayores4  es especialmente importante en 
las cardiopaơ as congénitas ductus-dependien-
tes5, cuyo cierre demorado puede desencadenar 
un fallo cardiovascular críƟ co6. Los métodos ac-
tuales de diagnósƟ co basados en los predictores 
prenatales y el examen İ sico durante el periodo 
neonatal no detectan todos los casos de cardio-
paơ as7, especialmente con los nuevos programas 
de alta precoz. 

Hasta el momento existe sufi ciente eviden-
cia para recomendar el screening con oximetría 
de pulso a las 24 a 48 horas del nacimiento, reco-
mendación avalada por el Comité Asesor de En-
fermedades Hereditarias de los EEUU8. En enero 
de 2012 la AAP se publicó la aprobación de la 
Secretaria de Salud de los EEUU a realizar la oxi-
metría de pulso para el descarte de cardiopaơ as 
congénitas9.

Este método es rápido, de unos segun-
dos de duración, sencillo de realización pues no 
precisa de personal específi camente entrenado, 
fácil de interpretar, no invasivo, barato y repro-
ducible, y con escasa variabilidad, caracterísƟ cas 
que lo convierten en una buena herramienta de 
diagnósƟ co. Tiene una alta especifi cidad y un 
alto valor predicƟ vo negaƟ vo de patologías car-
díacas complejas10. Por sí sola la oximetría no es 
sufi cientemente sensible, lo cual resulta reco-
mendable para un buen cribado de cardiopaơ as 
combinarla con la auscultación y la exploración 
de ruƟ na12.

Dada la evidencia y el éxito de su puesta en 
marcha en EEUU13 y otros países europeos, entre 
ellos Gran Bretaña, se está uƟ lizando este progra-
ma como un método más de screening en la ma-
yoría de hospitales de España, tanto comarcales 
como hospitales de referencia.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio unicéntrico prospecƟ -
vo de intervención en el que se incluyeron todos 
los nacidos en el Hospital Comarcal de Alcañiz 
durante 1 año, desde el mes de agosto del 2015 
a agosto del 2016. 

Se realizó un estudio descripƟ vo de la po-
blación a estudio, registrando el país originario, 
edad materna de riesgo, sexo neonatal, patología 
materno-neonatal, Ɵ po de parto, edad gestacio-
nal y estancia media hospitalaria.  

Se les realizó la medición pulsioximétrica 
propuesta asociada al examen İ sico de ruƟ na 
que incluye la exploración İ sica y la presencia  
de soplos cardíacos evidenciados por dos o más 
profesionales diferentes, y la realización de una 
ecograİ a cardíaca en el caso de sospecha diag-
nósƟ ca.

En cuanto a la oximetría, se les realizó me-
diciones de la saturación de oxígeno en la mano 
derecha (preductal) y en uno de los pies (postduc-
tal) en las primeras 72 horas de vida. Aquellos 
cuya diferencia era mayor a 3 % o la saturación 
menor de 95%14, que se acompañaban de otros 
signos como la presencia de soplos cardíacos, 
ante la sospecha de una posible cardiopaơ a se 
les citaba en la consulta de Cardiología Pediátrica 
de Alta Resolución del mismo hospital en menos 
de 1 mes (en todos los casos salvo en uno se citó 
antes de los 10 días de vida) para completar el 
estudio cardíaco correspondiente y en caso de 
detección de alguna anomalía cardiaca se ponía 
en marcha los protocolos de seguimiento de la 
cardiopaơ a detectada ya que una sola ecograİ a 
aislada no es sufi ciente para determinar si pre-
sentará complicaciones o requerirá tratamiento 
intervencionista15. Dada la falta de incidencias 
durante la gestación, la normalidad del estado 
general de los recién nacidos, la adecuada ganan-
cia ponderal y la ausencia de signos de alarma no 
se consideró necesario realizar ninguna ecocar-
diograİ a de urgencia. 
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Así pues, se concertaron unos plazos de se-
guimiento en función de la cardiopaơ a detectada 
centradas en la aparición de síntomas, limitacio-
nes İ sicas incluyendo una exploración general 
ruƟ naria y una ecograİ a cardíaca de control; a 
los foramen ovales se les seguiría al sexto mes 
y posteriormente anualmente, a las comunica-
ciones interauriculares a los 2 años si el tamaño 
rondaba los 4-5mm, 6 meses si 5-7mm o 3 meses 
si eran mayor de 8mm o presentaban síntomas 
de sobrecarga volumétrica, a las comunicaciones 
interventriculares a los 6 meses, al año y poste-
riormente bianualmente y fi nalmente a los duc-
tos arteriosos a los 3 meses y seguidamente al 
sexto mes si eran de tamaño moderado-grande o 
al octavo o décimo si eran pequeños16. 

 

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 437 nacidos vivos 
en el Hospital Comarcal de Alcañiz, de los cuales 
hubo doce casos perdidos debidos a fallos en la 
recogida de datos. A conƟ nuación en la tabla 1 se 
recogen las variables a estudio.  

En cuanto a las gestantes, el origen de pro-
cedencia era mayormente española (62%), árabe 
(24%) y de Europa del este (10%). El 22% de las 
madres tenían edad de riesgo (mayor de 35 años) 
y el 19% alguna patología concomitante con la ges-
tación (hipertensión, diabetes o hipoƟ roidismo), 
El 76,7% de los partos fueron vaginales sin nece-
sidad de instrumentación o realización de cesárea. 

La edad gestacional media fueron las 39,1 

semanas (DE: 1,5 semanas) y la estancia media 
hospitalaria 2,66días (DE:1 día). 

Hubo una igualdad en cuanto el sexo neo-
natal (51% mujeres 49% hombres), con una in-
cidencia de distrés respiratorio de 3,1%, eviden-
cia de soplo cardíaco 10,8%, una diferencia de 
saturación de oxígeno anómala de 5,7% y una 
cardiopaơ a estructural evidenciada por ecograİ a 
cardíaca de 9,4% (Gráfi co 1). De éstas, 75% de los 
casos se diagnosƟ có como foramen oval permea-
ble aislado, siendo el resto foramen asociado a 
comunicación interventricular (14%), ductus ar-
terioso (7%) o comunicación interauricular (5%) 
(Gráfi co 2).  
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Se puso en marcha el protocolo de seguimiento de las patologías cardíacas evidenciadas según 
los criterios antes expuestos. Actualmente conƟ núan en seguimiento y, por el momento, ninguno de 
los pacientes presentó clínica, limitación funcional ni han requerido de intervención farmacológica ni 
quirúrgica dada la baja gravedad de éstas. Incluso más de la mitad se han corregido espontáneamente.

 

DISCUSIÓN

Como ya hemos comentado, la pulsioximetría es una prueba incruenta, sencilla, cómoda y rápida 
de realizar, por ello se puede realizar a todos los recién nacidos.

Además, junto a la exploración general y la auscultación cardio-pulmonar, forman un triángulo de 
screening costo-efi ciente que supone un buen cribado para la patología cardíaca congénita17.  

Seguidamente aquellas que se detectaran en el cribado como patológicas, se les debería confi rmar 
con la realización de una ecograİ a cardíaca y por consiguiente, si se demostraran, poner en marcha pro-
tocolos de seguimiento en función del Ɵ po de cardiopaơ a detectada y su gravedad15. 

El estudio se ha ejecutado sobre una población representaƟ va, con un número sufi ciente de recién 
nacidos que comparte un buen seguimiento durante la gestación, y por ello, los resultados son reprodu-
cibles a nivel de otros centros de la misma categoría. 

De todas formas, no hay que olvidar que este estudio ha sido realizado en un hospital comarcal, 
donde la mayor parte de la patología neonatal compleja, tanto cardíaca como de otro Ɵ po, ya ha sido 
diagnosƟ cada de forma efi caz y precoz en el periodo fetal; por lo tanto la patología más grave o que va 
a suponer un riesgo posterior, es derivada para manejo y control a un hospital de referencia, en nuestro 
caso el Hospital Universitario Miguel Servet. 
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