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INTRODUCCION

La cirugia protésica primaria y de revisidon de cadera y rodilla es una cirugia cuya frecuencia incrementa
anualmente. La pérdida sanguinea varia de 700-2000 ml necesitando transfusion sanguinea entre 4-46% de los
pacientes. Aunque actualmente la transfusion con sangre alogénica (TSA) es un método terapéutico seguro y regu-
lado, sigue siendo un recurso muy limitado, no es inocuo y su preparacion, distribucién y administracién suponen
elevados costes. Con un “Uso dptimo de la sangre” se reduce la necesidad transfusional.

OBIJETIVO

Evaluar la eficiencia de un Programa de Ahorro de Sangre (PAS) para justificar su permanencia en nuestro
Servicio.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo caso-control con 164 pacientes intervenidos de artroplastia primaria o
revision (rodilla, cadera). La variable principal a estudio fue el nUmero de pacientes que precisaron transfusion con
sangre alogénica (TSA) y se calculd la eficiencia transfusional en ambos grupos.

RESULTADOS

No se registraron pérdidas durante el seguimiento. No hubo diferencias significativas 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 administracion de la sangre predonada.

CONCLUSIONES

El PAS es un proyecto eficiente, siendo la donacién prequirurgica la parte menos costo-efectiva que mejora-
ria si se reservara una bolsa en pacientes mayores de 75 afios o con niveles de Hb prequirtrgica <14 g/dl.
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COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS ON A BLOOD SAVING PROGRAM IN ORTHOPEDIC SURGERY
INTRODUCTION

Primary prosthetic revision surgery and hip and knee surgery whose frequency is increasing annually. Blood
loss varies from 700-2000 ml necessitating blood transfusion between 4-46% of patients. Although allogeneic
blood transfusion (TSA) is now a safe and regulated therapeutic method, it is still a very limited resource, it is not
harmless and their preparation, distribution and administration entail high costs. With an “optimal use of blood”
it is reduced transfusion need.

OBJECTIVE

To evaluate the efficiency of a Blood Savings Program (PAS) to justify their stay in our Service.
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MATERIAL AND METHODS

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

RESULTS

No losses were recorded during follow-up. There were no significant differences between groups with res-
pect to preoperative variables. PAS patients required fewer transfusions with TSA, and its lower postoperative
stay and fewer complications. The mean values of hemoglobin and hematocrit preoperatively, at 24 and 48 h after
surgery were higher in the group of PAS. No adverse events were recorded related to the administration of blood

predonated.

CONCLUSIONS

The PAS is an efficient project, pre-surgical donation being the least cost-effective part, would improve if a
bag in patients older than 75 years or with preoperative Hb levels <14 g / dl was reserved.

KEY WORDS

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

INTRODUCCION

La cirugia protésica primaria de cadera
(PTC) y rodilla (PTR) se considera una de las ci-
rugias mas exitosa, seguras y sin limite de edad®.

La frecuencia de esta cirugia se estd incre-
mentando anualmente por el desarrollo tecnolé-
gico, la prolongacion de la vida de los enfermos
con afecciones subyacentes, los buenos resulta-
dos obtenidos y la expansién gradual de sus in-
dicaciones.

La pérdida de sangre asociada a la cirugia
protésica esta ampliamente demostrada®3. Laim-
plantacion de una PTC o PTR rodilla conlleva una
pérdida hematica que puede variar de 700-1000
ml en cirugia primaria, alcanzando los 2000 ml en
cirugia de revision* que suele generar una anemia
postoperatoria aguda, necesitando asi transfu-
sién entre 4-46 % de los pacientes operados.

Aunque actualmente la transfusién con
sangre alogénica (TSA) es un método terapéuti-
co seguro y regulado por la legislacion vigente®,
hay diferentes razones para intentar minimizar-
las; son las siguientes: se trata de un recurso muy
limitado porque la donacién de sangre humana
es altruista, su preparacion, distribucion y admi-
nistracién de los componentes sanguineos con-
lleva elevados costes y su administracidon puede
provocar efectos adversos (transmisidon de enfer-
medades infecciosas, dafo pulmonar agudo, re-
acciones de incompatibilidad,...)®. Por estas des-
ventajas clinicas, econdmicas, logisticas y para
reducir la necesidad transfusional, con menor

riesgo y a menor coste’, se han desarrollado Pro-
gramas de Ahorro de Sangre (PAS), actualmente
llamado por el consejo de Europa “Uso dptimo
de la sangre” y por la asamblea de OMS/WHO “
Patient Blood Management”, que son multidisci-
plinares y multimodales?.

Estos programas se instauraron en Espafia
en la década de los 90’. Su uso ha sido variable
dependiendo del médico, del grado de anemia,
la politica transfusional, y la disponibilidad de las
Alternativas a Transfusiones con Sangre Alogé-
nica (ATSA). Por todo ello se han acordado unos
criterios unanimes de identidad de transfusion y
del empleo de dichas ATSA basadas en la mejor
evidencia®.

Los objetivos de estos programas se elabo-
raron en base a 4 estrategias: la aceptacion de
la anemia normovolémica, el uso de la sangre
autdloga en sus distintas modalidades, la correc-
cion de la anemia perioperatoria, el aumento del
aporte de oxigeno y la reduccién del sangrado
perioperatorio.

La donacidén de sangre autéloga predonada
(DPSA) fue la estrategia de ahorro de sangre alo-
génica por excelencia, creando grandes expec-
tativas en cirugia ortopédica por su buen perfil
de coste-efectividad® pero actualmente ya no lo
es. Conseguir el nivel adecuado de hemoglobina
prequirdrgica a través de los PAS es la mejor tacti-
ca para disminuir la necesidad transfusional®.

En enero de 2011, a través de un proyecto
de calidad de mejora, en el Servicio de Trauma-

VALORACION Y OPTIMIZACION DE COSTES DE UN PROGRAMA DE AHORRO DE SANGRE EN UN SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA



tologia del Hospital Clinico de Zaragoza se instau-
ré6 un PAS que incluyd criterios transfusionales
restrictivos, DPSA, utilizacién de hierro (oral y/o
intravenoso) y EPO en pacientes programados
para artroplastia primaria y de revision de cadera
y rodilla. Dicho PAS estaba incluido en un proyec-
to de calidad del area sanitaria lll. El objetivo de
este estudio ha sido evaluar la eficiencia del PAS
para justificar su permanencia y aplicacidn del
mismo en otras areas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo de casos y
controles de base poblacional. Se incluyeron a 164
pacientes intervenidos de PTC o PTR primaria o de
revision de rodilla (ARR) en el periodo de tiempo
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 participaron y completaron el PAS y el
grupo control fueron 82 pacientes que no parti-
ciparon en dicho PAS. Para la obtencién de los 82
pacientes del grupo control se utilizd la base de
datos de los pacientes intervenidos de esta PTC
o PTR primaria o de revisiéon en ese periodo de

Criterios de inclusion del PAS

ePaciente del area Ill 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 minimo tenia que ser del 30% y la hemog-
lobina de 11g/dl.

Criterios de exclusion del PAS
Absolutos:
eBacteriemia activa en el momento de la extraccion.
eCoagulopatias.
eSangrado activo.
eSerologia viral positiva.

eCardiopatias y valvulopatias graves y/o sintomaticas de des-
compensacion.

eImposibilidad de canalizacion venosa periférica.
eAflojamiento séptico protésico.

Relativos:
eEpilepsia.

eDiabetes insulinodependiente.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion del PAS. Fuente: Autores.
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tiempo del Servicio de COT y de ella se localizd
un paciente por cada uno de los pacientes del
grupo caso mediante muestreo por cuotas segun
tipo de intervencién quirurgica, mes y aio obte-
niéndose los 82 pacientes. En la Tabla 1y 2 se
describen los criterios de inclusién y exclusion de
ambos grupos.

Las variables recogidas fueron: sexo, edad,
tipo de intervencién, comorbilidades, antia-
gregantes y/o anticoagulantes, nivel de Hb pre-
quirdrgica y postquirurgica, tipo de fijacién de
protésico, niumero de bolsas predonadas (pro-
gramadas, obtenidas y transfundidas), nume-
ro de bolsas de sangre alogénica (reservadas y
transfundidas), técnica anestésica (general o lo-
corregional), uso de hierro oral y/o intravenoso,
EPOQ, estancia hospitalaria y complicaciones pos-
tquirargicas inmediatas (ITU, infeccién de herida,
neumonia, otras).

Se rellené el formulario de solicitud para
la realizacién de este proyecto de investigacion.
Este fue aprobado por el comité de Etica del hos-
pital y se procedié a la firma de un acuerdo de
confidencialidad y finalidad de uso entre el Soli-
citante y la Direccién del Hospital, con el objeto
de garantizar la utilizacién de los datos exclusiva-
mente con fines académicos o de investigacién y
ofrecer una alta seguridad de los mismos.

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

Se extrajo una unidad por semana, dejando
como minimo 10 dias desde la ultima extraccion
hasta la cirugia. El limite de tiempo entre la pri-
mera unidad y la intervencién fue de 35 dias por
la caducidad de la bolsa simple.

Durante el PAS el hematdlogo valoré la ne-
cesidad de prescribir ferroterapia (100 mg/dia

Criterios de inclusion del grupo control

ePaciente del drea Ill del Salud de la provincia de Zaragoza in-
tervenido de PTC o PTR 0 ARR entre enero de 2011y diciembre
de 2012 que no han sido incluidos en el PAS.

Criterios de exclusion del grupo control

ePaciente 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.

ePaciente que rechaza transfusiones con sangre alogénica.

eAflojamiento séptico protésico

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion del grupo control. Fuen-

te: Autores.
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via oral 6 200mg/IV) y/o rHUEPO (EPO 40000 IU/
IV) segun el nivel de Hb inicial y/o postdonacién
pautado por el Servicio de Hematologia 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 clinico decidid
transfundir en primer lugar se usaron las unida-
des de autodonacion, y posteriormente las bol-
sas de sangre alogénica previamente cruzadas.

2. Descripcion del funcionamiento de
transfusiones con sangre alogénica.

La sangre se obtuvo por donacién altruis-
ta. De cada donante se obtuvieron 450-500 cc de
sangre total. El dia del ingreso se realizaron las
pruebas de compatibilidad y se reservaron dos
bolsas de concentrados de hematies.

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

Todos los pacientes fueron evaluados por el
Servicio de Anestesia y Reanimacién y se retira-
ron los anticoagulantes y/o antigregantes segun
la pauta terapéutica indicada por el Servicio de
Hematologia y/o su Médico de Atencién Prima-
ria. Se indico el tratamiento preoperatorio: die-
ta absoluta las 8 horas previas a la intervencién,
rasurado y lavado de la zona operatoria, profi-
laxis antitrombodtica mediante administracién de
enoxaparina 40 mg/sc hasta las 12 horas previas
a la intervencion quirdrgica y profilaxis antibiéti-
ca con infusidn intravenosa de un gramo de Ce-
fazolina® o, si fuera alérgico a Penicilina, Dalacin®
600 mg en la induccidn anestésica.

Todas las artroplastias fueron unilaterales y
los pasos quirurgicos fueron dictados por las pre-
ferencias del cirujano.

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

Fe IVy EPO Hb<11 g/dl.
Fe IV /Fe VO En hombres: Hb 11-13 g/dl.
En mujeres: Hb 11-12 g dl.
Fe VO En hombres: Hb>13 g/dl.
En mujeres: Hb>12 g dI.
Nada En hombres: 16.5 g/dl.
En Mujeres: 15.5 g/dl.

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

8 horas postquirurgicas, analgesia (paracetamol®
1 gr/IV/8 horas + metamizol® 575 mg/ IV/8h), se
continud con profilaxis antibidtica a las 8 y 16 ho-
ras postoperatorias, sueroterapia, protector gas-
trico (omeprazol® 40/I1V/24h), HBPM a partir de
las 12 horas postquirdrgicas y se obtuvo una ana-
litica (Hb y Hto) a las 12 horas postquirurgicas.

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

Se realizé una hematimetria 12 horas des-
pués de la cirugia. Si la tension arterial sistdlica
fue mayor de 110 mm Hg durante la transfusio-
no en las siguientes 12 horas post-transfusion se
pauté media ampolla de furosemida (Seguril®)
intravenoso. En las siguientes 24-72 horas se rea-
lizd el estudio radioldgico, se retiraron los dre-
najes, se explicaron y realizaron los ejercicios de
rehabilitacion y se reinicié medicacion habitual.
Al 52 dia si clinicamente, radiolégicamente y la
herida quirdrgica evoluciond correctamente se
dio alta hospitalaria.

Se codificaron y digitalizaron los datos de
todos los pacientes de la muestra y los resultados
obtenidos en una base de datos creada en Micro-
soft Excel 2007 y en SPSS versiéon 15.0. Se ana-
lizaron los datos y evaluaron los resultados con
los programas estadisticos SPSS 15.0 y R-3.0.2. Se
demostré que ambos grupos eran muestras ho-
mogéneas y se aplicaron los tests estadisticos.

Variables cuantitativas
eMedidas de tendencia central: Media, Mediana
eMedidas descriptivas: Cuantiles: Maximo y Minimo.

*Medidas de dispersion: Desviacidn Tipica y Recorrido Inter-
cuartilico.

Variables cualitativas

eAnalisis de la condicidn de ser caso o control en relacién
con el factor de riesgo, midiendo la fuerza de asociacion a
través del RR.

eAndlisis de asociacidon de variables categodricas a través de
Chi cuadrado o test Fisher.

eAnalisis de comparacion de medias en funcién de una varia-
ble categdrica (programa o transfusion) de variables cuanti-
tativas normales a través de T de Student.

eAndlisis de comparacidon de medias en funcion de una varia-
ble categdrica (programa o transfusion) de variables cuanti-

tativas no paramétricas a través de Mann Withney.

Tabla 4. Analisis estadistico aplicado en variables cuantitativas y

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

b. Rendimiento de obtencidn: porcentaje de unidades trans-
fundidas de las que se obtienen.

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

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

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

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

g. Numero de bolsas por paciente transfundido.

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

para compararlos (Tabla 4). En todos los casos se
considerd un valor de “p” menor a 0.05 como es-
tadisticamente significativo.

La evaluacion del coste del PAS se obtuvo
con el sumatorio del gasto total de bolsas auté-
logas y alogénicas mas los fdrmacos consumidos
antes de la intervencion quirdrgica, y para el cos-
te de la del grupo control sélo se incluyd el gasto
de las bolsas alogénicas.

Antes de valorar la efectividad del PAS se

Originales

evalud la viabilidad de dicho PAS (aceptacién/sa-
tisfaccion del paciente, coordinacidon entre los Ser-
vicios de Hematologia, COT, participacién media
de los facultativos de COT, registro correcto de los
pacientes) y se analizo la efectividad de la DPSA,
ferroterapia oral e intravenosa y rHUEPO calculdn-
dose los siguientes parametros (Tabla 5).

Para la evaluacién de la eficiencia del PAS,
en base a criterios de Medicina Basada en la Evi-
dencia y de Eficiencia, se determinaron los datos
de coste-efectividad e impacto global sobre la
economia de nuestro hospital.

RESULTADOS

El tamafio de la muestra fue de 164 pa-
cientes (60 hombres y 104 mujeres) de una edad
media de 69.97 afos (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 afios (DE 9.74) siendo 29
intervenidos quirargicamente 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 afios (DE 8.08), 30 fueron opera-
dos de PTC, 47 de PTRy 5 de ARR.

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

PAS
113 bolsas x 107.60 €/bolsa
Total: 12158.8 €

N2 bolsas Reservadas

Ne bolsas TSA 7 bolsas x 117.27 €/bolsa

Total: 820.89 €

EPO 8 x59.36 €/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 €

166.025 €

Coste medio por paciente

No PAS

164 bolsas x 117.27 €/bolsa

Total: 19232.28 €

19232.28 €

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 prequirdrgica (p=0.09) aumenté, la necesidad
transfusional se redujo (p<0.001) y su nivel de Hb
postquirurgica 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 transfusién (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 mas cantidad (p<0.05).

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

Los pacientes con mas de dos comorhbili-
dades tuvieron mayor necesidad transfusional
(p<0.005). El riesgo de transfusion no fue mayor
en los pacientes anticoagulados y/o antiagrega-
dos (OR=1; IC 95: 0.30-1.18; p=0.14), ni segun el
tipo de PTR (OR=0.55; IC 95: 0.80-1.54; p=0.18) ni
tipo de fijacion de PTC (OR=0.60; IC 95: 0.25-1.04;
p=0.15). Destacar que los pacientes mayores de
75 anos tienen mayor nimero de comorbilidades
(p=0.057), mayor consumo de ACO y/o antiagre-
gantes (p>0.05), mayor necesidad transfusional
(p=0.06) y mas numero de bolsas de sangre alo-
génica transfundidas (p<0.05).

En el grupo control hubo mds complicacio-
nes (p=0.04): once pacientes presentaron infec-
cion de la herida quirurgica, cuatro fueron diag-
nosticados de ITU, tres presentaron un episodio
de distrés respiratorio asociado a la TSA, uno cur-
s6 con episodio de hipertensién y arritmia y otro
con erupcion cutdnea 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 dia en que se recibié la transfu-
sién (p=0.09). En el grupo caso se transfundié al
86.36% de los pacientes transfundidos antes de las
24 horas postquirurgicas mientras que en el grupo
control, en dicho intervalo de tiempo, se transfun-
dieron al 67.5 % de los pacientes transfundidos.

Los pacientes que el médico incluyd en el
PAS fueron menos transfundidos (p<0.05) que los
pacientes de similares caracteristicas que los del

grupo control que incluyé ese mismo médico en
el grupo control. Ademas, si se hubieran aplicado
los criterios de transfusion, esa diferencia seria
mas significativa (p<0.001).

El 84% de los pacientes incluidos inicial-
mente en el programa lo completarony el 16 %
no lo completaron porque revocaron el consen-
timiento informado (1.44 %), se detectd proble-
mas médicos que excluia al paciente del progra-
ma (5.76 %) o se produjo incidencias durante el
mismo como episodio vasovagal, no canalizacion
de la via... (8.8 %). El 72% de los excluidos fue-
ron mujeres con edad media de 68.87 afios. El
64% de los cirujanos ortopédicos del servicio in-
cluyeron pacientes en el PAS observandose que
a partir del cuarto mes la participacién aumenté.
La estimacion del dia de la operacion que se in-
dicé al Servicio de Hematologia se cumplié en el
96.35%. Con los mismos recursos economicos, de
personal y logisticos que disponian el Servicio de
Hematologia y el Servicio de Cirugia Ortopédica
se desarrolld este programa. No requirié ningun
tipo de inversién.

Se redujo el numero 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 necesité 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 €.

DISCUSION

En este estudio se incluyeron variables has-
ta la fecha no valoradas como: pacientes opera-
dos tanto de artroplastia primaria como de re-
vision, en tratamiento con anticoagulantes y/o
antiagregantes. No se limité la edad de los pa-
cientes ni se excluyod ninguna comorbilidad® 2,

Como en los ultimos estudios publicados
afirmamos que el nivel de Hb prequirurgica, la
edad vy la pluripatologia son factores predictores
de necesidad trasnsfusional?.
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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 prequirurgica <14 g/dl y los mayo-
res de 75 afos los que mas se han beneficiado de
este PAS.

Por otro lado, al alcanzarse niveles dptimos
de Hb prequirurgica se redujeron el nimero de
bolsas predepdsito a una unidad.

La ferroterapia y EPO como tratamientos
coadyuvantes en el Programa de Ahorro de San-
gre han sido efectivos para alcanzar esos niveles
6ptimos de Hb prequirurgica 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 ocurrié en otros estudios
, hecho que reduciriamos si retrasdramos la pri-
mera hematimetria postquirdrgica a las 24 horas.

Hemos demostrado que el PAS es eficiente,
siendo la DPSA la parte menos costo-efectiva que
mejoraria si sélo se reservara una bolsa en pa-
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RESUMEN

El objetivo del estudio es determinar la utili-
dad de la oximetria para el diagnéstico o la deteccidn
precoz de cardiopatias congénitas en el recién naci-
do, instaurando asi dicha técnica como protocolo de
screening precoz.

Para ello se realizd un estudio prospectivo de
intervencidn durante un afio desde agosto del 2015,
a agosto del 2016 por el que a todos los recién naci-
dos en el Hospital Comarcal de Alcaiiiz se les realizaba
mediciones de la saturaciéon de oxigeno 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 saturacién menor de 95% vy,
que se acompafiaban de otros signos como la presen-
cia de soplos cardiacos, se les citaba en la consulta de
Cardiologia Pediatrica de Alta Resolucion del mismo
hospital en menos de 1 mes para completar el estudio
cardiaco.

Gracias a la oximetria, junto a otros determi-
nantes, se logrd la deteccién precoz de 40 cardiopa-
tias lo que permitié poner en marcha el protocolo de
seguimiento de éstas y un mejor control.

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

PALABRAS CLAVE

oximetria, screening, cardiopatia.

ABSTRACT

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

It’s made a prospective intervention study du-
ring all a year from August 2015 to August 2016 by
which all newborns in the Regional Hospital of Alca-
iz they were performed measurements of oxygen
saturation in the right hand (preductal) and one foot
(postductal) in the first 72 hours of life. Those who-
se difference was more than 3% or less saturation of
95% and also which were accompanied by other signs
such as the presence of heart murmurs, were cited in
the Pediatric Cardiology High Resolution consultation
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 detection of 40
heart diseases which allowed us to start the protocol
for monitoring these and a better control was obtai-
ned.

Oximetry is a simple and safe method of scree-
ning that is used in conjunction with other procedu-
res to facilitate early identification 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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INTRODUCCION

En los Ultimos afios, en Aragdn se han pro-
ducido mas de 10.000 nacimientos anualmente®
y el retraso en el diagndstico de una cardiopatia
congénita compleja supone el incremento de la
mortalidad y de la morbilidad en los recién na-
cidos?, sobre todo en aquellas subsidiarias de
intervencién en el primer afio de vida. Dada la
imposibilidad actual de realizar una ecografia
cardiaca a todos los recién nacidos, ya sea por
falta de medios, de personal cualificado o por un
numero extenso de recién nacidos; sin olvidar
que es la ecografia la prueba definitiva de diag-
nostico, debemos de contar con herramientas no
invasivas, rapidas, sencillas y disponibles para ha-
cer un buen cribado?.

La deteccién precoz de cardiopatias congé-
nitas mayores* es especialmente importante en
las cardiopatias congénitas ductus-dependien-
tes®, cuyo cierre demorado puede desencadenar
un fallo cardiovascular critico®. Los métodos ac-
tuales de diagndstico basados en los predictores
prenatales y el examen fisico durante el periodo
neonatal no detectan todos los casos de cardio-
patias’, especialmente con los nuevos programas
de alta precoz.

Hasta el momento existe suficiente eviden-
cia para recomendar el screening con oximetria
de pulso a las 24 a 48 horas del nacimiento, reco-
mendacién avalada por el Comité Asesor de En-
fermedades Hereditarias de los EEUUS. En enero
de 2012 la AAP se publicé la aprobacion de la
Secretaria de Salud de los EEUU a realizar la oxi-
metria de pulso para el descarte de cardiopatias
congénitas®.

Este método es rapido, de unos segun-
dos de duracién, sencillo de realizacidon pues no
precisa de personal especificamente entrenado,
facil de interpretar, no invasivo, barato y repro-
ducible, y con escasa variabilidad, caracteristicas
qgue lo convierten en una buena herramienta de
diagnodstico. Tiene una alta especificidad y un
alto valor predictivo negativo de patologias car-
diacas complejas®. Por si sola la oximetria no es
suficientemente sensible, lo cual resulta reco-
mendable para un buen cribado de cardiopatias
combinarla con la auscultacién y la exploraciéon
de rutina?.
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Dada la evidencia y el éxito de su puesta en
marcha en EEUU® y otros paises europeos, entre
ellos Gran Bretafia, se esta utilizando este progra-
ma como un método mas de screening en la ma-
yoria de hospitales de Espafia, tanto comarcales
como hospitales de referencia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio unicéntrico prospecti-
vo de intervencién en el que se incluyeron todos
los nacidos en el Hospital Comarcal de Alcafiz
durante 1 ano, desde el mes de agosto del 2015
a agosto del 2016.

Se realizé un estudio descriptivo de la po-
blacion a estudio, registrando el pais originario,
edad materna de riesgo, sexo neonatal, patologia
materno-neonatal, tipo de parto, edad gestacio-
nal y estancia media hospitalaria.

Se les realizd la medicién pulsioximétrica
propuesta asociada al examen fisico de rutina
gue incluye la exploracién fisica y la presencia
de soplos cardiacos evidenciados por dos o mas
profesionales diferentes, y la realizacidon de una
ecografia cardiaca en el caso de sospecha diag-
nostica.

En cuanto a la oximetria, se les realizd me-
diciones de la saturacion de oxigeno 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 saturacién
menor de 95%%, que se acompafaban de otros
signos como la presencia de soplos cardiacos,
ante la sospecha de una posible cardiopatia se
les citaba en la consulta de Cardiologia Pediatrica
de Alta Resolucién del mismo hospital en menos
de 1 mes (en todos los casos salvo en uno se cité
antes de los 10 dias de vida) para completar el
estudio cardiaco correspondiente y en caso de
deteccion de alguna anomalia cardiaca se ponia
en marcha los protocolos de seguimiento de la
cardiopatia detectada ya que una sola ecografia
aislada no es suficiente para determinar si pre-
sentard complicaciones o requerira tratamiento
intervencionista’®. Dada la falta de incidencias
durante la gestacién, la normalidad del estado
general de los recién nacidos, la adecuada ganan-
cia ponderal y la ausencia de signos de alarma no
se considerd necesario realizar ninguna ecocar-
diografia de urgencia.
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Grafico 1: Comparacién entre los resultados obtenidos en funcign  Grafico 2: Se exponen las frecuencias en funcién de las distintas

de las distintas herramientas de diagnostico utilizadas. coayaticrs i iy, poy: aoemxafia.
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Como se obsernva en el grafico el foramen oval permeable es la cardiopatia mas

prevalente. £l resto de cardiopatias no aparecen de manera aislada sinoc asociadas
Como se observa en este grafico, no todas las herramientas de cribado son
al foramen oval.

totalmente eficientes por si solas, es la combinacion de todas ellas las que permiten
establecer un buen sistema de screening para confirmarlo con ecografia cardiaca. semanas (DE: 1,5 semanas) Yy la estancia media
hospitalaria 2,66dias (DE:1 dia).

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 cardiaco 10,8%, una diferencia de
saturacion de oxigeno andmala de 5,7% y una
cardiopatia estructural evidenciada por ecografia
cardiaca de 9,4% (Grafico 1). De éstas, 75% de los
casos se diagnosticé como foramen oval permea-
ble aislado, siendo el resto foramen asociado a
comunicacion interventricular (14%), ductus ar-
terioso (7%) o comunicacion interauricular (5%)

Asi pues, se concertaron unos plazos de se-
guimiento en funcion de la cardiopatia detectada
centradas en la aparicidén de sintomas, limitacio-
nes fisicas incluyendo una exploraciéon general
rutinaria y una ecografia cardiaca de control; a
los foramen ovales se les seguiria al sexto mes
y posteriormente anualmente, a las comunica-
ciones interauriculares a los 2 afos si el tamafo
rondaba los 4-5mm, 6 meses si 5-7mm o 3 meses
si eran mayor de 8mm o presentaban sintomas
de sobrecarga volumétrica, a las comunicaciones
interventriculares a los 6 meses, al afo y poste-

riormente bianualmente y finalmente a los duc- (Grafico 2).
tos arteriosos a los 3 meses y seguidamente al
sexto mes si eran de tamano moderado-grande o Tabla 1: Variables de estudio y frecuencias.
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Se puso en marcha el protocolo de seguimiento de las patologias cardiacas evidenciadas segun
los criterios antes expuestos. Actualmente contindian en seguimiento y, por el momento, ninguno de
los pacientes presentd clinica, limitacion funcional ni han requerido de intervencién farmacoldgica ni
quirurgica dada la baja gravedad de éstas. Incluso mas de la mitad se han corregido espontaneamente.

DISCUSION

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

Ademas, junto a la exploracién general y la auscultacion cardio-pulmonar, forman un triangulo de
screening costo-eficiente que supone un buen cribado para la patologia cardiaca congénita?’.

Seguidamente aquellas que se detectaran en el cribado como patoldgicas, se les deberia confirmar
con la realizacion de una ecografia cardiaca y por consiguiente, si se demostraran, poner en marcha pro-
tocolos de seguimiento en funcién del tipo de cardiopatia detectada y su gravedad®.

El estudio se ha ejecutado sobre una poblacidn representativa, con un nimero suficiente de recién
nacidos que comparte un buen seguimiento durante la gestacion, y por ello, los resultados son reprodu-
cibles a nivel de otros centros de la misma categoria.

De todas formas, no hay que olvidar que este estudio ha sido realizado en un hospital comarcal,
donde la mayor parte de la patologia neonatal compleja, tanto cardiaca como de otro tipo, ya ha sido
diagnosticada de forma eficaz y precoz en el periodo fetal; por lo tanto la patologia mas 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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