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Resumen  
 

ESTUDIO DEL USO DE LOS PARÁMETROS GASOMÉTRICOS Y 

HEMODINÁMICOS PARA OPTIMIZAR LA OXIGENACIÓN TISULAR 

DURANTE LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA EN LA CIRUGÍA DE 

ESCOLIOSIS 

Introducción: La cirugía de escoliosis se asocia a una importante hemorragia y puede 

requerir transfusión. Actualmente, se realizan diferentes estrategias de “Patient Blood 

Management” (PBM) para disminuir la transfusión de sangre alogénica, destacando la 

variabilidad de medidas utilizadas para guiar la fluidoterapia y disminuir la hemorragia 

perioperatoria, en los diferentes estudios. No se dispone de estudios que muestren 

variables capaces de anticipar si la oxigenación tisular va a responder o no a una carga 

de fluidos, uso de vasoconstrictores, de cronótropos o a la transfusión de concentrados 

de hematíes en esta cirugía. 

El objetivo de este estudio es evaluar si un algoritmo de optimización de la perfusión y 

oxigenación tisular, guiado por la saturación de oxígeno derivada de la saturación 

cerebral (ScO2) y somática de oxígeno (SsO2), combinada con el delta CO2 veno arterial 

(∆CO2), la saturación venosa central de oxígeno (SvcO2) y la hemoglobina durante la 

cirugía de escoliosis del adolescente, mantiene la oxigenación tisular óptima, disminuye 

la hemorragia, la fluidoterapia y la transfusión intraoperatorias, respecto a la 

fluidoterapia guiada por las variables hemodinámicas clásicas. Los objetivos 

secundarios han consistido en comparar 2 programas de PBM, respecto a la hemorragia 

intraoperatoria, la transfusión perioperatoria y la estancia hospitalaria, y en valorar los 

factores de riesgo de hemorragia y transfusión.  

Material y métodos: se estudiaron 70 pacientes consecutivos de 13 a 18 años, 

intervenidos de escoliosis del adolescente en un único tiempo posterior con colocación 

de doble barra en el hospital universitario Miguel Servet. Los pacientes procedían de 2 

grupos: uno retrospectivo, Grupo PBM-Autodonación (Grupo_A), (años 2012 y 2013, 

el PBM incluye autodonación y optimización de la hemoglobina) y otro prospectivo, 

Grupo PBM-Optimización (Grupo_O), (años 2014 y 2015, el PBM no incluye 

autodonación, incluye optimización de la hemoglobina, ácido tranexámico 



 

 
 

intraoperatorio, fluidoterapia guiada por algoritmo de perfusión y oxigenación tisular 

(SO2 derivada de Hoffman, ∆CO2, SvcO2 y hemoglobina), normotermia, y demora de la 

administración de la HBPM profiláctica a las 48 horas del postoperatorio. En ambos 

PBM, la transfusión era restrictiva. Se compararon los volúmenes de hemorragia, 

fluidoterapia y transfusión intraoperatorias, dirigiendo la fluidoterapia y transfusión por 

el citado algoritmo (grupo prospectivo) o por las variables hemodinámicas habituales 

(grupo retrospectivo). Además, en el grupo prospectivo se analiza la respuesta a la 

fluidoterapia y transfusión de hematíes sobre los distintos parámetros de oxigenación 

tisular incluidos en el algoritmo. 

Resultados: La hemorragia intraoperatoria en el Grupo A fue 1032±200 ml y en el 

Grupo O de 749±324 ml; diferencia: 282,84 ml IC95% (147-418), p<0,001. En el grupo 

O, hubo menos pacientes transfundidos con sangre autóloga o alogénica (100% vs 

62%); p<0,001 IC 95% 0,62 (0,47-0,8). No hubo diferencias en la transfusión de sangre 

alogénica (P > 0,05), ni en la estancia hospitalaria (P > 0,05) entre los dos programas de 

PBM. El análisis multivariante mostró que los factores de riesgo independiente de  

presentar una hemorragia mayor del 20% de la volemia (15 ml/kg) fueron: utilizar el 

PBM con autodonación (Grupo O) y administrar durante la cirugía más de 40 ml/kg de 

cristaloides. Los factores asociados a la transfusión de hematíes en el análisis 

multivariante fueron: tener una hemoglobina preoperatoria ≤ 13 g/dl, una hemorragia 

intraoperatoria > del 30% de la volemia (> 20 ml/kg) y alcanzar una hemoglobina de 

8,25 g/dl. La combinación de una SvcO2 y SO2 de Hoffman ≤ 65%, junto a un DCO2 > 

6 mmHg y valores de hemoglobina > 8 g/dL son predictivos de una buena respuesta a 

fluidos (p< 0,001) y, la SvcO2 y SO2 de Hoffman ≤ 65, junto a una Hemoglobina < 

8,25, predicen la respuesta a la transfusión de hematíes (P < 0,001). 

Conclusiones: El programa de PBM de optimización peri e intraoperatoria, utilizado en 

la cohorte prospectiva, permite disminuir la hemorragia y transfusión total respecto al 

programa histórico de PBM con autodonación. La transfusión de sangre alogénica 

podría disminuir optimizando la hemoglobina hasta un objetivo de 13,5-14 g/dl en el 

preoperatorio. El ∆CO2 es un parámetro subrogado del gasto cardiaco, que puede 

predecir la respuesta a fluidos. La SvcO2 combinada con el ∆CO2, la SO2 derivada y la 

hemoglobina, pueden ser útiles para guiar la fluidoterapia y transfusión de hematíes en 

esta cirugía. 



 

 

Abstract 
Introduction: The scoliosis surgery is associated with an important hemorrhage and 

might require of blood transfusions. Nowadays, there are different strategies included in 

the “Patient Blood Management” (PBM) to decrease allogenic blood transfusion. From 

diverse studies, the variability of methods employed to guide fluid therapy and to 

decrease perioperative hemorrhage is remarkable. There are not studies to reveal 

variables capable of anticipating whether tissue oxygenation is going to respond or not 

to fluid load, use of vasoconstrictors, chronotropic medication or to packed red blood 

cell transfusion during this surgery.  

The aim of this study is to evaluate if an algorithm of optimization of perfusion and 

tissue oxygenation maintains an optimal oxygenation of tissues, decreases the 

hemorrhage, the fluid therapy and blood transfusions during this kind of surgery; in 

comparison to fluid therapy guided by classical hemodynamic parameters. This 

algorithm is guided by oxygen saturation, which considers the brain oxygenation (ScO2) 

and regional oxygenation (SsO2); combined with ΔCO2 venous-arterial (ΔCO2), central 

venous oxygen saturation (SvcO2) and hemoglobin during scoliosis surgery of the 

adolescent population. The secondary outcomes are the comparison of 2 programs of 

PBM in terms of intraoperative hemorrhage, perioperative blood transfusion and 

hospital stay; and to evaluate the risk factors for hemorrhage and transfusion.  

Materials and methods: 70 consecutive patients aged between 13 and 18 years old 

were included into the study. These patients underwent posterior single-step double-rod 

scoliosis surgery of the adolescent in the University Hospital Miguel Servet. There were 

2 study groups: the first one was a retrospective group, called the PBM-Autodonation 

group (Group_A) [Years 2012 and 2013. In this group, the PBM includes autodonation 

and hemoglobin optimization] The second one is a prospective group, called the PBM-

Optimization (Group_O) [Years 2014 and 2015. The PBM does not include 

autodonation. It includes hemoglobin optimization, intraoperative tranexamic acid use, 

fluid therapy guided by the perfusion algorithm and tissue oxygenation (SO2 derived 

from Hoffman, ΔCO2, SvcO2 and hemoglobin), normal body temperature and the delay 

in the administration of prophylactic LMWH (Low Molecular Weight Heparin) at 48h 

postoperatively]. In both PBM, the transfusion was restrictive. Hemorrhage volume, 



 

 
 

fluid therapy and intraoperative blood transfusion were compared. Fluid therapy was 

guided either by the already mentioned algorithm (prospective group) or by the usual 

hemodynamic parameters (retrospective group). Furthermore, in the prospective group, 

the reaction to fluid therapy and erythrocyte transfusion was analyzed in relation with 

the different tissue oxygen saturation parameters that are included in algorithm.  

Results: The intraoperative hemorrhage in Group A was 1032±200 ml, in Group O was 

749±324 ml; difference 282,84 ml; CI95% (147-418); p<0,001. In Group O there were 

less patients that required autologous or allogenic blood transfusions (100% vs 62%); 

p<0,001; CI95% 0,62 (0,47-0,8). There were not differences in relation with allogenic 

blood transfusion (p>0,05), neither in the hospital stay (p<0,05) between the 2 PBM 

programs. The multivariant analysis showed that the independent risk factors to develop 

a hemorrhage greater than 20% of total blood volume (15ml/kg) were the following: To 

have a preoperative hemoglobin concentration ≤13g/dl, to have an intraoperative 

hemorrhage >30% of total blood volume (>20ml/kg) and to reach a hemoglobin 

concentration of 8,25 g/dl. The combination of SvcO2 and SO2 of Hoffman ≤65%, along 

with DCO2 >6 mmHg and values of hemoglobin >8g/dl are predictors of a good 

response to fluids (p<0,001) and the SvcO2 and SO2 of Hoffman ≤65% together with a 

hemoglobin concentration <8,25 g/dl predict the reaction to erythrocyte transfusion 

(p<0,001). 

Conclusions: The PBM program of peri- and intraoperative optimization that was used 

on the prospective cohort group allows to decrease the hemorrhage and transfusion in 

regard to the historic PBM program with autodonation. The transfusion of allogenic 

blood could reduce the hemoglobin optimization up to point of 13,5-14 g/dl before the 

surgery. The ΔCO2 is a dependent value of the cardiac output that might predict the 

reaction to fluids. The SvcO2 together with ΔCO2, the SO2 of Hoffman and hemoglobin 

can be useful to guide fluid therapy and erythrocyte transfusion during this kind of 

surgery.  

 

  



 

 

Abreviaturas 
∆CO2: Delta CO2, diferencia del valor CO2 entre sangre venosa y arterial (mmHg). 

∆O2: Delta O2 arterio-venoso, diferencia del valor de la presión de O2 entre sangre 

arterial y venosa (mmHg). 

ASA: Sistema de clasificación que utiliza la American Society of Anesthesiologist 

(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del 

paciente. Contempla I a V, según haya menos o más riesgo anestésico. 

AUC: Área bajo la curva ROC, inglés “área under the curve” 

AVAC: Años de vida ajustados por calidad. 

BIS: Índice biespectral 

BIS: Índice biespectral. 

CaO2: Contenido arterial de oxígeno. 

CEC: Circulación extracorpórea. 

CH: Concentrado de hematíes. 

CPT: Capacidad pulmonar total. . 

CVF: Capacidad vital forzada. 

DAP: Donación de sangre autóloga preoperatoria. 

Delta CO2: Diferencia del valor CO2 entre sangre venosa y arterial (mmHg). 

DES: Diferencias estadísticamente significativas 

Desv. Tipic: desviación típica. 

DMD: Distrofia muscular de Duchenne. 

DO2: Aporte de oxígeno. 

DTH: Deficiencia total de hierro. 

EB: Exceso de bases en sangre (mEq/L). 

ECA: Ensayo clínico aleatorizado. 

ECG: Electrocardiograma. 

EDO: Estrategia dirigida por objetivos. 

EEG: Electroencefalograma.. 

EIA: Escoliosis idiopática del adolescente. 

EMG: Electromiograma. 

EP: Embolia pulmonar. 

ETEV: Enfermedad tromboembólica venosa. 



 

 
 

ETG: Etiología de la escoliosis 

Fc: Frecuencia cardiaca. 

Fe: Hierro. 

FEV1: Forced expiratory volume in one second. Volumen espiratorio forzado en el 

primer segundo. 

GC: Gasto cardiaco. 

GD-FT: Goal directed fluid therapy. Fluidoterapia guiada por objetivos. 

GDS: Goal directed strategy. Algoritmo guíado por objetivos. 
Hb: Hemoglobina. 

HBPM: Heparina de bajo peso molecular. 

HNA: Hemodilución aguda normovolémica. 

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. 

IMC: Índice de masa corporal medido en kg/m2. 

Máx: máximo. 

Min: mínimo. 

MNIO: Monitorización neurofisiológica intraoperatoria. 

n: número de pacientes. 

NIRS: Near infrared spectroscopy. Monitorización de la saturación cerebral no invasiva 

medida por infrarrojo. 

P25: percentil 25. 

P50: percentil 50. 

P75: percentil 75. 

PAI: Presión arterial invasiva. 

PANI: Presión arterial no invasiva. 

PBM: Patient Blood Management. 

PCO2: Presión de dióxido de carbono (mmHg) medida en sangre arterial o venosa. 

PCP: Presión capilar pulmonar. 

PFC: Plasma fresco congelado. 

PO2: Presión de oxígeno (mmHg) medida en sangre arterial o venosa. 

PVC: Presión venosa central. 

RDA: “Recommended dietary allowances”, ingesta diaria recomendada. 

rHuEPO: Eritropoyetina recombinante humana. 

RR: Riesgo relativo. 

SaO2: Saturación arterial de oxígeno. 



 

 

ScO2: Saturación cerebral de oxígeno (%) medida en la región frontal en sangre venosa 

por el sistema INVOSTM. 

SrO2: Saturación regional de oxígeno (%) medida en un territorio medida en sangre 

venosa por el sistema INVOSTM. 

SsO2: Saturación somática (%) medido en un territorio (región glútea) medida en sangre 

venosa por el sistema INVOSTM. 

SvcO2: Saturación venosa central de oxígeno. 

TIVA: Total intravenous anesthesia. Anestesia total intravenosa. 

TSA: Transfusión de sangre autóloga. 

TVP: Trombosis venosa profunda. 

TXA: Ácido tranexámico. 

UCI: Unidad de cuidados intensivos. 

VO2: Consumo de oxígeno. 

VPP: Variación de la presión del pulso. 

VVS: Variación de volumen sistólico. 
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1. CIRUGÍA DE LAS DEFORMIDADES DEL RAQUIS  
(ESCOLIOSIS) 

 

1.1  DEFINICIÓN, EPIDEMIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN 

Se denomina escoliosis a la deformación progresiva de la columna en los tres planos del 

espacio, que tiene como consecuencia una rotación vertebral que produce una gibosidad 

y una modificación del equilibrio sagital del tronco. El desplazamiento lateral del 

cuerpo vertebral es mayor de 10 grados y cruza la línea media. La deformación progresa 

y aumenta a gran velocidad durante el período de crecimiento, para disminuir, pero sin 

dejar de progresar, una vez alcanzada la maduración ósea. Cuanto antes aparezca la 

deformidad (infancia temprana) mayor será su evolución1. Su etiología es idiopática en 

la mayoría de los casos, con una prevalencia en población de 10 a 16 años de 0,47-5,2% 

en la literatura actual2,3. De esta población, aproximadamente un 1% será candidato a 

cirugía por la severidad de la curva. La escoliosis idiopática es más prevalente en el 

sexo femenino, la proporción hombre-mujer oscila entre 1,5:1 y 3:1 y aumenta 

sustancialmente con la edad3,4. Aparte de la cirugía, sólo el tratamiento con corset puede 

frenar la progresión de una curva, si bien no corregirla. Las curvas severas o que 

progresen dentro del corset tienen indicación de corrección y fusión quirúrgica. 

En dependencia de la etiología de las deformidades raquídeas, se clasifican en primarias 

o de etiología idiopática y en secundarias asociadas a otra enfermedad. Dependiendo de 

esto, asocian diferentes factores de riesgo cardiovascular y hemorrágico. En la etiología 

de la escoliosis se pueden encontrar tres categorías principales:  

- Neuromuscular, asociada  a una amplia variedad de enfermedades neurológicas 

o musculares incluyendo parálisis cerebral, tumores de la médula espinal, 

mielomeningocele (paralítico), y  atrofia muscular espinal.  

- Congénita, como resultado de asimetría en el desarrollo de las vértebras.  

-  Idiopática, cuando no encontramos una causa específica, siendo esta última la 

forma más frecuente. Este tipo de escoliosis se subdivide a su vez en tres 

categorías, basándonos en la edad en la que fue detectada la deformidad5,6: 

o Infantil. De 0 a 3 años. 

o Juvenil. De 4 a 9 años. 

o Del adolescente. A partir de los 10 años hasta la madurez esquelética. 
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Clasificación topográfica según la localización de las curvas6,7. 

- Escoliosis torácicas: la gibosidad es importante y se relaciona con la deformidad 

de las costillas debido a la notable rotación de las vértebras. Tienen grandes 

repercusiones respiratorias y cardiacas. 

- Escoliosis toracolumbares: la gibosidad es menos marcada que en las curvas 

torácicas y la deformidad sólo afecta a la parte baja de la cavidad torácica. En 

general, durante bastante tiempo es posible reducir las escoliosis y las 

repercusiones respiratorias son moderadas. No obstante, su pronóstico es 

bastante grave, debido al desequilibrio lateral, que tiende a aumentar durante el 

crecimiento y cuya tolerancia suele ser mala en la edad adulta. 

- Escoliosis lumbares: de aparición más tardía y evolucionan menos en la 

adolescencia. Rara afectación cardiovascular. Riesgo de extensión de la 

deformación hacia sacro y pelvis. 

- Escoliosis cervicotorácicas: son raras pero con deformaciones estructurales 

marcadas y escasa reductibilidad. Hace pensar en una afectación neuromuscular.  

Clasificación topográfica según el número de curvas, combinan las características de los 

tipos de curva que asocian6,7. Las más frecuentes son las combinadas toracolumbares. 

- Escoliosis de curva principal única 

- Escoliosis con dos curvas principales 

- Escoliosis con tres curvas principales 

Clasificación en dependencia del Ángulo de Cobb: Es un método de cuantificar el grado 

de la escoliosis en una radiografía AP. Cuanto mayor es el ángulo de Cobb, mayor es el 

grado de escoliosis8,9. 

- Leves: Curvas menores de 20°  

- Moderadas: Curvas de 20° hasta 40°  

- Severas: Curvas mayores de 50°. La catalogación de las curvas entre 40° y 50° 

variará según el grado de madurez esquelética del paciente y también con la 

rigidez de las curvas evaluadas en las proyecciones con inclinación lateral 
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Figura I-1: ángulo de Cobb 

 

1.2 ANESTESIA EN LA CIRUGÍA DE ESCOLIOSIS 

La progresión de la curvatura en la escoliosis puede provocar dolor por disfunción de 

múltiples órganos. Antes de la corrección quirúrgica, debe realizarse una evaluación 

preoperatoria minuciosa para evaluar el estado neurológico existente y la extensión de la 

disfunción del sistema orgánico. Se debe desarrollar un plan detallado intraoperatorio y 

postoperatorio que tenga en cuenta las comorbilidades del paciente, la necesidad de 

monitorización de la médula espinal intraoperatoria, la posibilidad de pérdida de sangre, 

así como la anticipación de posibles complicaciones postoperatorias10,11. 

Debido al significativo número de comorbilidades pulmonares, cardíacas y neurológicas 

asociadas con las escoliosis avanzadas, es esencial contar con los antecedentes médicos 

detallados y exámenes físicos de los pacientes que vayan a ser sometidos a corrección 

quirúrgica. La tolerancia al ejercicio de base y la función respiratoria, sirven como un 

predictor general de la capacidad de soportar el estrés de la cirugía. En la evaluación de 

la columna vertebral, debe observarse que la curvatura lateral suele ser de lado derecho 

(convexo derecho) y normalmente implica 7-10 vértebras. Si la curvatura es de lado 

izquierdo (convexa izquierda) hay una mayor probabilidad de otras comorbilidades o 

condiciones congénitas, de la médula espinal (20%), del sistema genitourinario (20-

33%) y cardiacas (10-15%)12. 

Valoración de las alteraciones pulmonares y cardiacas 

La evaluación preoperatoria debe incluir la evaluación de la presencia y gravedad de la 

disfunción pulmonar por enfermedad pulmonar restrictiva. Una evaluación 

preoperatoria minuciosa de la función pulmonar es importante, pero no siempre es 

posible, especialmente con la parálisis cerebral grave. El grado y la gravedad del 

deterioro respiratorio dependen de la causa subyacente de la escoliosis y de las 
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comorbilidades asociadas (como la enfermedad neuromuscular), la velocidad de 

aparición de la escoliosis y el grado de curvatura11,13. Al ser afectadas por la rotación 

vertebral, las costillas se deforman poco a poco, provocando una modificación 

importante de la morfología del tórax. En el lado de la convexidad, las costillas se 

verticalizan, obstaculizando el desarrollo del hemitórax. En las formas graves, las 

costillas pueden entrar en contacto unas con otras, dificultando la expansión torácica 

durante la inspiración. En el lado de la concavidad, las costillas se horizontalizan. El 

desarrollo de la caja torácica y del pulmón es mejor, pero los espacios intercostales 

estrechados y la caja torácica más rígida alteran las capacidades respiratorias. Se 

produce una enfermedad restrictiva y disminución de la tolerancia al ejercicio incluso 

con volúmenes pulmonares normales. En las pruebas de función pulmonar se refleja 

patología restrictiva con disminución de del volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo (FEV1), disminución de la capacidad vital forzada (CVF) con una relación 

FEV1/CVF normal y disminución de la capacidad pulmonar total (CPT). En pacientes 

con escoliosis idiopática, la función pulmonar puede permanecer normal hasta que la 

curvatura alcance los 65 grados14. Sin embargo, en pacientes con escoliosis de causa 

congénita y neuromuscular, la disfunción pulmonar es probable que ocurra en ángulos 

menores. En las formas avanzadas, cuya curva sobrepasa los 80º, la deformación 

torácica puede producir una modificación de la función diafragmática y un 

desplazamiento de los órganos del mediastino14,15. Además, debido a su rotación 

importante en la zona apical, los cuerpos vertebrales pueden producir atelectasias del 

pulmón adyacente. Todo esto favorece la hipercapnia, la hipoxemia y las infecciones 

respiratorias11,16,17. Estas grandes deformaciones que producen afectaciones 

cardiorrespiratorias graves se refieren principalmente a escoliosis torácicas infantiles de 

aparición precoz, antes de los 7 u 8 años5,18. Todas estas alteraciones tienden a 

corregirse tras la cirugía, aunque no en el postoperatorio inmediato, en el que en 

ocasiones aparecen complicaciones tempranas por el reajuste de la ventilación, pero con 

los meses van mejorando de forma considerable y progresiva19. 

Las alteraciones cardiovasculares pueden deberse a la deformidad de la caja torácica y a 

la enfermedad causal de la escoliosis. 

Las grandes deformidades comprimen el pericardio y los grandes vasos. Pueden limitar 

el llenado ventricular con la consiguiente pérdida de capacidad para incrementar el 

gasto cardiaco secundario a los aumentos de la precarga ventricular. Algunos pacientes 
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con grandes deformidades, desarrollan una hipertensión pulmonar, que puede facilitar 

un fallo ventricular derecho intraoperatorio debido a sobrecarga de volumen14.  

En las escoliosis idiopáticas se han descrito alteraciones cardiovasculares asintomáticas 

que se desarrollan de forma paralela a la deformidad y complican el perioperatorio. Las 

más frecuentes son un aumento de las resistencias vasculares pulmonares y el prolapso 

de la válvula mitral (25% de los pacientes)13.  

En las escoliosis secundarias a distrofias musculares puede haber una degeneración del 

miocardio asociada a miocardiopatía dilatada, a prolapso de la válvula mitral y a 

arritmias20–22. 

La ataxia de Friedreich se acompaña de miocardiopatía hipertrófica, ocasionalmente de 

isquemia miocárdica y de arritmias, que pueden ser malignas23. 

Valoración de escoliosis no idiopáticas 

Los pacientes que presentan escoliosis no idiopática requieren valoración especial dada 

la alta probabilidad de asociar comorbilidades complejas relacionadas con su 

enfermedad de base. Estos pacientes han recibido atención especializada y evaluación 

continuada, la cual debe ser revisada para conocer los detalles y evolución de la 

enfermedad18,23. Entre otras comorbilidades la incidencia de malnutrición y bajo peso en 

estos pacientes es muy alta con respecto a las de etiología idiopática24,25.  

Las tres formas más frecuentes de escoliosis no idiopáticas son las parálisis cerebrales, 

la distrofia muscular de Duchenne y las enfermedades mitocondriales5,26,27. La parálisis 

cerebral es una enfermedad neurológica que afecta al desarrollo cerebral fetal y neonatal 

que presenta limitación del movimiento y parálisis espástica que frecuentemente asocia 

escoliosis28–30. Los pacientes con parálisis cerebral a menudo tienen algún grado de 

deterioro cognitivo, que puede ser grave y limitar su capacidad de cooperar en ciertas 

pruebas preoperatorias (como las pruebas de la función pulmonar)31–34. La Distrofia 

muscular de Duchenne (DMD) es un trastorno genético que progresa hacia la 

degeneración muscular progresiva. La DMD presenta síntomas de debilidad muscular 

proximal y pseudohipertrofia que comienzan en la primera infancia y avanzan a la 

deformidad esquelética (incluyendo escoliosis), parálisis e insuficiencia 

cardiorrespiratoria35–37. Las enfermedades mitocondriales son un conjunto de afecciones 

que causan disfunción multiorgánica a partir de una energía celular inadecuada. Estas 

son enfermedades genéticas causadas por defectos en el metabolismo mitocondrial, y 
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pueden afectar a todos los sistemas, en algunos casos causando una enfermedad 

neuromuscular profunda que conduce a la escoliosis38. 

Preparación preoperatoria 

Como la cirugía de escoliosis no es una cirugía urgente, hay tiempo para optimizar a los 

pacientes para la cirugía. Esto en pacientes con comorbilidades significativas aporta un 

gran beneficio. El estado nutricional debe ser optimizado en todo lo posible para ayudar 

a la recuperación y ayudar a corregir cualquier anemia subyacente. Cualquier causa 

reversible de enfermedad pulmonar como asma o neumonía debe ser tratada y 

controlada antes de la cirugía. La función cardíaca se debe optimizar asegurando el 

estado adecuado del volumen y el control de la presión arterial. Además, hay que 

programar e informar al paciente y familia de los servicios que pueden ser necesarios 

durante y después de la cirugía, como la posibilidad de transfusión sanguínea y el 

postoperatorio inmediato en la unidad de reanimación o en la unidad de cuidados 

intensivos, deben ser notificados con antelación para tener tiempo para una adecuada 

preparación y asignación de recursos. 

Monitorización y posición durante la cirugía 

La colocación del paciente puede ser un reto en estas operaciones. Los pacientes con 

enfermedad avanzada tienen mucha deformidad por lo que colocarlos es laborioso y la 

necesidad de una gran área de exposición de la columna vertebral para abordajes 

posteriores con inmovilización y protección de todos los puntos de apoyo lleva un 

tiempo antes de poder empezar la cirugía. Al igual que con cualquier paciente en 

posición en decúbito prono, el tubo endotraqueal y los accesos venosos y arteriales 

deben estar bien asegurados. Todos los puntos de presión deben estar acolchados. El 

pecho y la pelvis deben ser apoyados de tal manera que el abdomen esté libre. Cualquier 

aumento en la presión abdominal puede comprometer el retorno venoso a través de la 

vena cava inferior. Esto puede aumentar la presión en las venas epidurales, provocando 

el aumento de la pérdida de sangre durante la cirugía. Es muy importante evitar 

cualquier presión sobre los ojos durante la operación. Se deberá colocar una protección 

dental o mordedor para evitar accidentes con la lengua y con el tubo endotraqueal 

cuando se quiero comprobar el estado de los potenciales motores durante la cirugía. Las 

tablas especializadas (por ejemplo, la mesa Allen) y las herraduras acolchadas pueden 

ser útiles. 
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Se deben usar la monitorización estándar incluyendo ECG, PANI, oximetría de pulso, 

temperatura y capnografía, así como sondaje urinario para cuantificar de manera 

continua la orina. Hay que canalizar una arteria periférica para la monitorización de la 

presión arterial invasiva y realización de análisis de sangre intraoperatorios. La 

canalización de una vena central se utiliza para poner fármacos vasoactivos si se 

precisara, obtener analíticas para guiar la reanimación y ayuda para infusión de líquidos 

cuando el acceso intravenoso periférico es difícil, particularmente en pacientes con 

síndromes o disfunción pulmonar o cardíaca de moderada a severa. La monitorización 

BIS (EEG) es casi obligatoria para usar anestesia TIVA en lugar de anestesia volátil. 

 

1.3 MONITORIZACIÓN NEUROFISIOLÓGICA 

Durante toda la intervención quirúrgica de escoliosis, el riesgo de complicación 

neurológica debe estar presente en todos los miembros del equipo quirúrgico. Hasta la 

aparición de los potenciales evocados, los únicos medios de valoración del sistema 

nervioso de los que se disponía eran: la corrección preoperatoria mediante tracción 

vertebral para determinar cuánta tracción se puede ejercer sin provocar daño 

neurológico y el «test de despertar» intraoperatorio para valorar una posible lesión 

motora a grosso modo una vez terminada la corrección y antes de terminar la cirugía. 

Con el desarrollo de la monitorización neurofisiológica intraoperatoria (MNIO) de los 

potenciales evocados sensitivo-motores y de la electromiografía, se ha conseguido 

conocer el estado de las funciones neurológicas durante la cirugía en tiempo real. De 

esta forma, se intenta guiar al cirujano y minimizar los riesgos de lesión, 

proporcionando al paciente la mejor asistencia39. 

La MNIO permite conocer el estado de las funciones neurológicas durante la cirugía, 

guiando al cirujano y minimizando los riesgos de lesión40.  Es posible controlar el buen 

funcionamiento de la conducción medular gracias a la recopilación de los potenciales 

característicos (potenciales evocados somatosensoriales, potenciales evocados motores, 

neurografía, electromiografía, reflejos y potenciales evocados dermatomales). Los 

neurofisiólogos van colocando electrodos para monitorizar los distintos territorios39,41. 
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Tabla I-1: músculos guía para la monitorización MNIO39 

Raíces en riesgo Músculos adecuados para MNIO de EMG 

C3-C4 Trapecio 

C3-C6 Bíceps 

C6-C7 Tríceps 

C7-C8 Extensor común de los dedos 

T1 Separador corto del pulgar 

T2-T6 Intercostales 

T7-T12 Oblicuo externo y recto abdominal 

L1-L2 Psoas-iliaco 

L2-L4 Vasto medial 

L4-L5 Tibial anterior 

S1-S2 Gemelo medial 

 
S3-S5 

 
Esfínteres anal y uretral 

MNIO: Monitorización neurofisiológica intraoperatoria, EMG: Electromiograma 

Las correcciones-fusiones extensas, realizadas por vía posterior, siguen siendo 

intervenciones prolongadas y hemorrágicas. Además del cuidado en la colocación del 

paciente operad, para proteger los puntos de apoyo, se debe tener especial cuidado en 

hacer que sea posible la monitorización continua por los neurofisiólogos usando 

fármacos anestésicos que no interrumpan la conducción de los potenciales. 

Para el éxito de la monitorización es indispensable la coordinación entre todos los 

profesionales del equipo. En el caso de que la MNIO muestre alteraciones, en primer 

lugar, el neurofisiólogo debe asegurar la integridad del sistema de registro. A 

continuación, el anestesista valorará la presión sanguínea  y oxigenación celular 

adecuados y revertirá los fármacos que puedan alterar la conducción de la señal. Por 

último, el cirujano, debería detener la intervención e intentar determinar la causa para 

revertirla en el caso de que fuera posible39,41. 
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1.4 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. BARRA DOBLE ACCESO 

POSTERIOR. FASES 

El tratamiento quirúrgico de una escoliosis tiene como objetivo corregir en lo posible la 

deformidad raquídea en los tres planos del espacio y hacer que esta corrección sea 

duradera fusionando, en un bloque óseo continuo, un determinado número de vértebras 

que participan en la curvatura escoliótica. Esto se realiza mediante la colocación de 

barras fijadas al hueso con ganchos y tornillos. Todo esto junto con la colocación de 

aloingerto de hueso para que fusione. Es una cirugía larga y laboriosa, la duración varía 

de 4 a 10 horas dependiendo del tamaño de la curva del/la paciente y cuántas vértebras 

necesitan ser fusionadas42. 

 Indicaciones de la cirugía 

Aquí intervienen varios factores analizados por el cirujano, generalmente suelen ser 

curvas de más de 45º con componente torácico o curvas en otras localizaciones con 

mayor angulación o con problemas asociados de movilidad43.  

La base del tratamiento quirúrgico sigue siendo la artrodesis o injerto vertebral de la 

curvatura o de las curvaturas principales asociada a osteosíntesis. La fusión ósea es 

capaz de asegurar la calidad del resultado a largo plazo. Si no se logra la consolidación 

del injerto, todas las osteosíntesis estarán destinadas a rotura y fallo mecánico.  

La artrodesis posterior, mediante avivamiento de los arcos posteriores, resección de las 

articulares y aposición de injertos es la técnica más utilizada44,45. 

¿A qué edad se debe operar?  

Puesto que el principio de la intervención consiste en fusionar las vértebras incluidas en 

la deformación raquídea, es necesario esperar que el crecimiento de la columna sea lo 

suficientemente avanzado como para intervenir quirúrgicamente. No obstante, no es 

indispensable esperar que el crecimiento haya finalizado completamente. En este 

período es cuando se sitúa la edad óptima para la cirugía. Ello corresponde como media 

a los 13 años de edad ósea en la niña y a los 15 años de edad ósea en el niño. En ese 

mismo momento, se produce el cierre de los cartílagos de crecimiento de las caderas, la 

aparición del estadio 1 de Risser y la llegada de las primeras reglas46. En este estadio, la 

deformación puede corregirse de manera óptima, sin riesgo para el crecimiento residual 

de la columna47. 
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Fases de la cirugía 

1. Avivamiento o esqueletización: 

Se realiza la incisión media sobre las apófisis espinosas a artrodesiar separando las 

masas musculares paravertebrales. El avivamiento se extiende a lo ancho de una punta a 

otra de  la transversa, y se le asocia la resección bilateral de las articulares. Se procede a 

identificar el arco posterior y apófisis articulares de cada una de las vértebras a 

artrodesiar resecando cuidadosamente con gubias el cartílago articular de las apófisis 

articulares para así poder lograr una correcta artrodesis. 

2. Colocación de los tornillos (lumbares y torácicos) 

Las vértebras límite son sometidas a instrumentación por ambos lados  mediante un 

gancho pedicular o un tornillo. En dependencia de donde se localice la deformación se 

van instrumentando las vértebras de la convexidad o de la concavidad de una manera o 

de otra. 

Al colocar los tornillos es necesario hacer presión y por tanto es inevitable hacer 

compresiones en los órganos subyacentes, cuando estamos a nivel torácico pulmones, 

corazón y mediastino, siendo esta fase de mayor riesgo y por lo tanto vigilancia por el 

anestesista. 

3. Colocación de las barras 

El principio consiste en solidarizar la varilla con la columna en su posición de origen y 

corregir la deformación raquídea en cada nivel progresiva y sucesivamente en el plano 

frontal y sagital deformando la varilla la cual atrae la columna. Ello se ha hecho posible 

gracias a las cualidades de la varilla metálica, que posee una gran plasticidad y una 

elasticidad escasa, es decir, que conserva la mayoría de la deformación que se le impone 

cuando se la cimbra. Una vez que se ha colocado la varilla a nivel de todos los 

implantes, se forma un punto fijo bloqueando los dos primeros implantes de manera que 

se evite la rotación de la varilla.  

De este modo, se lleva a cabo la corrección de la escoliosis de forma muy progresiva en 

cada nivel de la deformación. La deformación puede así corregirse, por plano, 

controlando exactamente las presiones aplicadas a cada vértebra instrumentada. Esta 

técnica puede aplicarse a todos los tipos de curvatura13. 
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1.5 COMPLICACIONES 

La cirugía de escoliosis ha ido avanzando en los últimos años. Las técnicas son más 

complejas para intentar conseguir un mayor grado de corrección y minimizar las 

complicaciones mecánicas tras la cirugía. A pesar de ello sigue habiendo 

complicaciones48. La mortalidad en la cirugía de escoliosis se estima del 0,43 % en las 

escoliosis idiopáticas, este porcentaje aumenta en las escoliosis de etiología secundaria, 

por las enfermedades que asocian la cirugía y la recuperación postoperatoria es más 

costosa23. Las complicaciones más frecuentes son las asociadas a la pérdida de sangre y 

la coagulopatía por hemodilución durante la cirugía, seguida de las complicaciones 

neurológicas. Las infecciones han ido disminuyendo de manera exponencial a partir de 

la utilización de antibioterapia profiláctica49: sepsis al inicio 3 %; e infecciones tardías 

0,5 %. ; Otras complicaciones son las tromboembólicas: 1,5 % de flebitis, a pesar del 

tratamiento preventivo50. 

Las complicaciones mecánicas son poco frecuentes con la técnica de barra doble, 

arrancamientos o deslizamientos de los ganchos, rupturas de la barra. Las precoces son 

debidas a un fallo del material y las tardías, pueden reflejar o no una pseudoartrosis51–54. 

Pérdida de sangre y coagulopatía. La corrección de la escoliosis puede estar asociada 

con pérdida de sangre mayor (> 50% del volumen sanguíneo) y el desarrollo de 

coagulopatía. La pérdida de sangre está relacionada con la duración del procedimiento y 

el número de segmentos fusionados. Aproximadamente un tercio de la pérdida de 

sangre ocurre en el período postoperatorio. La pérdida de sangre de 24 horas se ha 

calculado a aproximadamente 200 ml / segmento fusionado. La coagulopatía es a la vez 

dilucional y está relacionada con la duración del procedimiento y el número de 

segmentos fusionados. Los pacientes con enfermedad neuromuscular pueden estar 

particularmente en riesgo debido a una serie de factores. A menudo se someten a 

procedimientos más largos con más segmentos fusionados. Su hueso es más 

osteopénico y sangra más fácilmente. También pueden presentar anomalías subclínicas 

de la coagulación.  Los antifibrinolíticos han demostrado reducir la pérdida de sangre 

durante la cirugía de escoliosis, en particular en pacientes con enfermedad48. 

Desarrollaremos más esta complicación en los apartados siguientes ya que es el tema 

central a estudio. 

Lesiones neurológicas. El riesgo de lesión de la médula espinal en cirugía de escoliosis 

varía del 0.3-0.6%55. La corrección de la escoliosis por cifosis congénita, 
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neurofibromatosis, displasias esqueléticas y escoliosis postinfecciosa conlleva un mayor 

riesgo neurológico. La lesión neurológica puede deberse a: 1) contusión directa por 

implante de material. 2) reducción del flujo sanguíneo de la médula espinal por 

estiramiento o compresión de los vasos o interrupción directa del flujo sanguíneo 

radicular. 3) lesión por distracción de la médula espinal 4) hematoma epidural. 

La lesión isquémica es la más común y las áreas de la médula más vulnerables a la 

lesión isquémica son las vías motoras. Los mecanismos de ahorro de sangre que no 

conserven de manera óptima la oxigenación tisular pueden contribuir a un daño 

neurológico por hipoxia tisular. La pérdida visual postoperatoria es rara en pacientes 

pediátricos, pero puede ocurrir y es más común en las operaciones donde los pacientes 

están colocados en decúbito prono más Trendelenburg por períodos prolongados. Se 

presenta en dos formas distintas: como neuropatía óptica isquémica y como oclusión de 

la arteria central de la retina. La neuropatía óptica isquémica puede ser anterior 

(isquemia del nervio óptico cerca de la órbita) o posterior (isquemia del tracto óptico 

hacia el occipucio). Esta última ocurre tres veces con más frecuencia, se asocia con 

pérdida de sangre> 1000 ml o 45% del volumen sanguíneo estimado, operaciones que 

duran> 6 horas, anemia preoperatoria, hipotensión intraoperatoria y hematocrito 

intraoperatorio <30. El edema periorbitario por una reanimación con altos volúmenes de 

cristaloide también puede contribuir la neuropatía óptica isquémica. La oclusión de la 

arteria central de la retina ocurre de la compresión directa del ojo que causa la isquemia 

retiniana. Para prevenirla debe evitarse cualquier presión directa en el ojo56–58. 

Las complicaciones pulmonares postoperatorias pueden ocurrir en pacientes con 

escoliosis asociada a un síndrome y/o con enfermedad más severa. Hay veces que tras la 

cirugía podemos observar una mejoría del estado respiratorio, pero bien es cierto que en 

el postoperatorio inmediato la función basal puede serla misma que la anterior a la 

cirugía. El estado respiratorio debe optimizarse postoperatoriamente porque la 

hipoventilación y la inmovilización provocan estancamiento de las secreciones 

respiratorias y pueden empeorar la enfermedad pulmonar subyacente, por ello lo ideal 

es extubar al paciente en el quirófano. Los pacientes deben ser manejados las 24 horas 

posteriores a la cirugía en un área de monitorización y vigilancia continua, como la 

unidad de reanimación o la Unidad de Cuidados Intensivos. 

El manejo postoperatorio del dolor después de la cirugía de escoliosis es un pilar muy 

importante para la prevención de complicaciones respiratorias por hipoventilación 



I. INTRODUCCIÓN 

13 
 

además de la satisfacción del paciente. El manejo con analgesia multimodal da buenos 

resultados14,19,59.  

Embolismo aéreo. La embolia aérea debe considerarse en el diagnóstico diferencial del 

colapso cardiovascular súbito en pacientes operados en posición prona55. 

La embolia grasa también se ha reportado como una complicación rara de la cirugía de 

escoliosis55. 
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2. LA HEMORRAGIA EN LA CIRUGÍA DE ESCOLIOSIS. 

NECESIDAD DE MONITORIZACIÓN Y OPTIMIZACIÓN 

HEMODINÁMICA PERIOPERATORIA  

La cirugía mayor y sangrante, en pacientes de riesgo, se asocia a una mortalidad 

superior al 9% y a numerosas complicaciones que alargan la estancia hospitalaria, la 

estancia en UCI, reducen la supervivencia media60 y en ocasiones, favorecen la 

dependencia postoperatoria del paciente. La cirugía de la escoliosis se asocia a una 

hemorragia importante, que puede alcanzar una volemia. Se precisa una gran incisión 

quirúrgica, en la que durante más de 5 horas, se va a llevar a cabo la corrección. Es una 

cirugía por tanto en la que debemos optimizar al paciente antes, durante y después de la 

intervención. Hay mucha variabilidad en la literatura sobre el manejo perioperatorio de 

la pérdida de sangre y la transfusión de hemoderivados en estos pacientes, y ninguno 

parece ser el adecuado para asegurar la oxigenación de los tejidos durante la 

hemorragia. Esto motiva la necesidad de realizar una monitorización y optimización 

hemodinámica guiada por objetivos. Los objetivos son: 

1. Evitar la hipotermia y la hemodilución. 

2. Mantener la perfusión y oxigenación tisular utilizando una fluidoterapia correcta 

y sin transfusiones innecesarias. 

3. Mantener una estabilidad hemodinámica que ayude a realizar la monitorización 

neurológica. 

 

2.1 NECESIDAD DE MONITORIZAR LA RESPUESTA A LOS 

FLUIDOS. EQUILIBRIO ENTRE EL APORTE Y LA DEMANDA DE 

OXÍGENO 
En condiciones fisiológicas la necesidad tisular de oxígeno (demanda) y la llegada de 

oxígeno a los tejidos (aporte) están equilibrados. El consumo tisular de oxígeno es 

adecuado. Sin embargo, una hemorragia  intraoperatoria importante puede disminuir el 

aporte tisular de oxígeno a niveles por debajo de la demanda. Cuando esto sucede, se 

produce metabolismo anaerobio y acidosis láctica. Se ha demostrado que el grado de 

hiperlactacidemia y de acidosis metabólica se correlaciona directamente con el 

desarrollo de un peor resultado clínico, debido a daño orgánico.  
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La entrega de oxígeno viene dada por el gasto cardíaco (GC) y por el contenido arterial 

de oxígeno (CaO2), este último depende principalmente de la hemoglobina (Hb) y de la 

saturación arterial de oxígeno (SaO2). De estos tres factores, el más sujeto a cambios a 

corto plazo como mecanismo compensador será el GC. Así pues, la inmensa mayoría de 

intervenciones destinadas a incrementar la entrega de oxígeno se harán mediante el 

incremento del GC. En el paciente sin una cardiopatía previa, el GC es dependiente de 

la precarga. Por eso, en los pacientes inestables, se administran líquidos con la idea de 

que si se encuentren en la parte ascendente izquierda de la curva de Frank-Starling, son 

precarga-dependientes. Al aumentar la precarga, se aumenta el volumen sistólico  y por 

lo tanto el GC y la entrega de oxígeno a los tejidos (DO2)61. Cuando no monitorizamos 

la respuesta a los fluidos podemos caer en el extremo  contrario, la sobrecarga de 

volumen e hiperhidratación, que conlleva otras complicaciones como: edema pulmonar, 

íleo paralítico, alteraciones del glicocálix, edema de zonas declives y alteraciones 

hidroelectrolíticas graves como hipernatremia e hipercloremia, además de prolongar la 

ventilación mecánica y la estancia en UCI. Varios metaanálisis recientes demuestran 

que las estrategias de optimización hemodinámica como guía del manejo de la 

fluidoterapia, conseguirían reducir la mortalidad perioperatoria62–70. De las mismas 

revisiones sistemáticas se desprende que, aplicando estrategias de optimización 

hemodinámica, la incidencia de complicaciones en estos pacientes se reduciría del 

29,8% al 18%66. Así en la cirugía de la escoliosis hay que mantener un equilibrio entre 

realizar una sobrecarga de fluidos para mantener la precarga y el gasto cardiaco, con el 

riesgo de producir coagulopatía dilucional y por tanto de aumentar la hemorragia, la 

transfusión y el síndrome postresucitación. Sin embargo la hipovolemia mantenida sin 

una adecuada monitorización puede provocar bajo gasto cardíaco, fracaso renal y 

asociar episodios de hipoxia tisular con consecuencias desastrosas. Por ello, se debe 

usar una fluidoterapia según necesidades de oxigenación tisular que son distintas en 

cada paciente, en cada momento, para no caer en ambos extremos. 

Sangrado en las diferentes etapas de la cirugía 

La cirugía de escoliosis con la técnica de abordaje posterior en un tiempo y corrección 

con doble barra, pasa por diferentes etapas que motivan diferentes objetivos en la 

optimización de la oxigenación tisular. Los factores de riesgo en las diferentes etapas 

son: la hemorragia, las compresiones de la caja torácica y el daño neurológico.   
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Para orientar las necesidades de optimización de los pacientes desde el punto de vista 

anestésico hemos dividido el tiempo de la intervención en distintas fases quirúrgicas en 

las que los pacientes tienen unas necesidades debido al mayor o menor sangrado y a las 

compresiones de la caja torácica. 

Estas etapas coinciden con los distintos tiempos quirúrgicos y nosotros las hemos 

denominado de la siguiente manera: 

1. Fase prono: Tras inducir la anestesia general y terminar de canalizarse los 

accesos venosos y arteriales necesarios, se procede a colocar al paciente en 

decúbito prono. Se completa toda la monitorización anestésica y 

neurofisiológica. El paciente se encuentra en una situación hemodinámicamente 

estable para que se inicie la cirugía. 

2. Fase esqueletización: se va separando la musculatura paravertebral para dejar 

accesibles las estructuras óseas. En esta fase se inicia el sangrado quirúrgico. El 

paciente requiere administración de fármacos vasopresores y de cristaloides en 

poca cantidad en dependencia de los marcadores de oxigenación tisular. 

3. Fase lumbar: se empiezan a colocar los tornillos lumbares. Desde el punto de 

vista de optimización no se necesitan maniobras muy distintas a la fase anterior 

aunque se precisan bolos de cristaloides en respuesta la oxigenación tisular 

porque el sangrado acumulado es mayor. 

4. Fase torácica: esta es la fase más delicada para mantener una óptima 

oxigenación de los tejidos periféricos y la oxigenación cerebral. Los cirujanos 

colocan los tornillos torácicos, siendo necesario para ello realizar compresiones 

sobre la caja torácica. Normalmente es cuando se requiere asociar más medidas 

para conseguir la oxigenación y estabilización hemodinámica del paciente. El 

sangrado acumulado en esta fase ya es importante (mayor o igual a 10 ml/kg) y 

es necesario en la mayoría de los casos asociar alguna medida más como la 

administración de coloide junto a los cristaloides en pequeña dosis. Si tras estas 

medidas conservadoras no es suficiente para mantener una buena oxigenación 

tisular puede ser necesario comenzar con transfusión. 

5. Fase barras: las compresiones torácicas han acabado y ya el sangrado en esta 

fase es menor. En dependencia del sangrado de las fases anteriores, es decir, el 

sangrado acumulado, se precisará asociar medidas no utilizadas hasta ahora. Si 

la oxigenación es adecuada se mantienen medidas conservadoras. Si a pesar de 
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haber tomado medidas en las fases anteriores no es buena la oxigenación se 

inicia la transfusión en esta fase. 

6. Fase fin prono: final de la cirugía. Ya se ha cerrado la incisión y se procede a dar 

la vuelta la paciente. En el caso necesario, se continua con las medidas iniciadas 

en lafase anterior hasta que se optimice la oxigenación tisular.    
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2.2 OPTIMIZACIÓN HEMODINÁMICA VS.MONITORIZACIÓN 

HEMODINÁMICA. DEFINICIÓN DE OPTIMIZACIÓN 

HEMODINÁMICA                                                                              

La optimización hemodinámica intraoperatoria se puede definir como la utilización de 

una monitorización que indique cual es la terapia que necesita el paciente (fluidos 

endovenosos y/o soporte cronótropo, vasoconstrictor o inotrópico adicional) para 

mejorar los parámetros hemodinámicos en el periodo intraoperatorio62. También se ha 

denominado estrategia dirigida por objetivos (EDO) de su equivalente en inglés Goal 

Directed Strategy (GDS) que se basa en monitorizar y corregir parámetros 

hemodinámicos que indican el estado de volumen y de perfusión y oxigenación tisular 

así como la respuesta a los fluidos y la transfusión. Su finalidad es permitir maximizar 

el aporte de oxígeno ante la hipovolemia y hemorragia evitando el desequilibrio entre el 

aporte y la demanda tisular de oxígeno y por tanto el daño orgánico64.  

La monitorización representa un primer paso (evaluación) para después adoptar una 

estrategia de optimización hemodinámica, en las cirugías con un importante intercambio 

de fluidos por exposición prolongada de un gran campo quirúrgico y, por hemorragia 

intraoperatoria, como es el caso de la cirugía de escoliosis. 

La monitorización estándar incluye el electrocardiograma, la tensión arterial, y la 

saturación periférica de oxígeno. Sin embargo, se ha visto que dichos parámetros 

permanecen normales a pesar de que el aporte de oxígeno a los tejidos sea insuficiente. 

Esto ha motivado que, a lo largo de los años se hayan añadido otros parámetros de 

monitorización, que nos van a dar una información más temprana y precisa del estado 

de la oxigenación tisular, sin embargo, las nuevas monitorizaciones disponibles son 

caras y, tienen muchas limitaciones clínicas. Actualmente no disponemos de un 

parámetro global que garantice por sí mismo una adecuada oxigenación tisular en los 

diferentes órganos.   
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2.3  GASTO CARDIACO Y SU REGULACIÓN 

La entrega tisular de Oxígeno, es el transporte global de oxígeno que llega a los tejidos. 

Está determinado por: DO2= GC x CaO2 (Hb+SatO2) 

Regulación del gasto cardiaco: LEY DE FRANK STARLING 

El corazón posee una capacidad intrínseca de adaptarse a volúmenes crecientes de flujo 

sanguíneo, es decir, cuanto más se llena de sangre un ventrículo durante la diástole, 

mayor será el volumen de sangre expulsado durante la contracción sistólica. A una 

frecuencia cardíaca constante, el gasto cardíaco es directamente proporcional a la 

precarga hasta un punto a partir del cual, aunque aumenten las presiones de llenado 

ventricular, el GC no aumentará y, en determinadas circunstancias podría descender. 

Dentro de la curva de Frank-Starling (Figura I-2), podemos definir dos fases: una 

primera en la que el aumento de precarga se correlaciona de forma lineal con un 

aumento en el volumen sistólico (o zona precarga-dependiente) y una segunda en la que 

el aumento de precarga apenas se correlaciona ya con un incremento en el gasto 

cardíaco (o zona precarga independiente).71 

Esto significa que la fuerza de contracción aumentará a medida que el corazón es 

llenado con mayor volumen de sangre y ello es consecuencia directa del efecto que tiene 

el incremento de carga sobre la fibra muscular.  

 

Figura I-2: Curva Frank Starling 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Ventr%C3%ADculo
https://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole
https://es.wikipedia.org/wiki/Volumen
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole
https://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
https://es.wikipedia.org/wiki/Fibra_muscular
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El gasto cardíaco (GC) tiene una relación inversa con la poscarga. Los principales 

determinantes de la presión ventricular durante la sístole son la fuerza de contracción 

ventricular, la distensibilidad de las paredes de la aorta y la resistencia vascular 

sistémica. A la hora de conocer las resistencias vasculares sistémicas (RVS), en 

ausencia de alteraciones  de la función cardíaca, la presión arterial media (PAM) es su 

mayor condicionante y por lo tanto, en la práctica clínica, su valor nos ofrece una 

aproximación válida a la poscarga cardíaca. 

A partir de dicha fórmula, podemos entender que la presión arterial media depende 

fundamentalmente y de forma directa del gasto cardíaco y de las resistencias vasculares 

periféricas, según: 

PAM = (GC × RVS) + PVC 

Donde PVC: presión venosa central 

 
Métodos para medir el gasto cardiaco: Principio de Fick. Contenido de oxígeno en 

sangre arterial y venosa. 

El principio de Fick afirma que la liberación o captación de una sustancia por un órgano 

es igual al producto del flujo sanguíneo a través del órgano por la diferencia de la 

concentración arteriovenosa de la sustancia. En la determinación del gasto cardiaco, es 

la sustancia más comúnmente medida el oxígeno contenido de sangre dando así la 

diferencia arteriovenosa de oxígeno y el flujo calculado es el flujo a través del sistema 

pulmonar. Esto le da una forma sencilla de calcular el gasto cardíaco  

GC = VO2 /DavO2 

VO2: consumo de oxígeno 

Da: contenido de oxígeno en la vena pulmonar. En la práctica, el muestreo de sangre 

arterial periférica es un sustituto de la sangre venosa pulmonar. 

Dv: contenido de oxígeno en la arteria pulmonar. En la práctica se utiliza la Saturación 

Venosa Central de O2.  

El cálculo de la concentración de oxígeno (CO), ml O2/ litro sangre, arterial y venosa es 

un proceso sencillo. Casi todo el oxígeno en la sangre está unido a moléculas de 

hemoglobina en los glóbulos rojos. Midiendo el contenido de hemoglobina en la sangre 

y el porcentaje de saturación de hemoglobina (la saturación del oxígeno de la sangre) es 

un proceso simple y disponible. Cada  gramo de hemoglobina puede transportar 1,36 ml 

de O2, el contenido en oxígeno de la sangre (arterial o venosa) puede calcularse 

mediante la siguiente fórmula:  
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CO = Hb (g/dL) x 1,36 (ml O2/g Hb) x saturación de O2  + 0,0032 x PO2 

Suponiendo una concentración de hemoglobina de 15 g/dL y una saturación de oxígeno 

de 99%, la concentración de oxígeno de la sangre arterial es aproximadamente 200 ml 

de O2 por litro. 

Saturación venosa central  75%, utilizando este valor en la ecuación anterior, la 

concentración de oxígeno de la sangre venosa central es de aproximadamente 150 ml de 

O2 por litro. 

El gasto cardiaco también puede estimarse con el principio de Fick usando la 

producción de dióxido de carbono como sustancia72, Delta CO2 venoarterial. 
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2.4  MONITORIZACIÓN DE LA MACROCIRCULACIÓN  

Durante años la optimización de la oxigenación tisular se ha manejado con parámetros 

hemodinámicos de la macrocirculación. Estos miden la perfusión (PAM) y el flujo de 

oxígeno a los tejidos (GC, Hb, SatO2) 

Presión arterial media 

La presión de perfusión mínima que asegura una perfusión adecuada a los tejidos se 

sitúa en torno a 60-65 mmHg, con excepciones como el TCE grave o la hemorragia 

masiva en los que las cifras tensionales medias óptimas varían73. Para la monitorización 

continua de la misma usamos catéteres en la arteria radial que nos miden de manera 

continua la PAM monitorizando la onda de pulso arterial. Aunque dichos valores 

aseguran la perfusión del corazón o el cerebro, es poco sensible para detectar una 

hipoperfusión en los órganos cuya autorregulación permite su vasoconstricción, ante la 

hipovolemia, como el peritoneo, el músculo o el riñón74,75.  

 

Cifras de hemoglobina 

No se pueden establecer unas cifras de hemoglobina estándar óptimas para todos los 

pacientes que contribuyan a un buen flujo de oxígeno a los tejidos. Se ha hablado en 

diversos estudios de valores límite 7 g/dL en pacientes postoperados pero 

posteriormente se ha visto que cada paciente tiene un umbral de transfusión propio que 

depende de su situación clínica y capacidad de extracción tisular de oxígeno durante la 

anemia, y esto depende de la situación clínica en la que se produce la hemorragia y la 

anemia. Estudios hablan más a favor de una estrategia de transfusión restrictiva ya que 

tiene menos efectos secundarios (inmunomodulación, morbilidad cardiovascular, 

morbilidad pulmonar, menor mortalidad intrahospitalaria ) por lo que no nos podemos 

basar solo en los niveles de Hb para transfundir y, necesitamos signos de hipoxia 

hística76–78. 

 

Saturación arterial de oxígeno 

Nos informa del contenido arterial de oxígeno, pero no nos informa de si llega o no a 

los tejidos, puede haber una hipoperfusión tisular debida a hipovolemia con una 

saturación arterial de oxígeno normal y una hipoxia tisular. En condiciones normales es 

del 95-100% 
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Análisis de la volemia mediante la curva de presión invasiva 

Calcula el volumen telediastólico y el agua extravascular pulmonar, no es válida en los 

pacientes con arritmias, insuficiencia cardiaca, ventilación espontánea o cirugía 

cardiotorácica79,80. 

Bioimpedancia-Biorreactancia eléctrica torácica 

Es un método no invasivo, que monitoriza de forma continua el gasto cardiaco tras 

administrar un estímulo eléctrico mediante electrodos torácicos. No es válido en 

pacientes con marcapasos, insuficiencia valvular grave, hipertensión pulmonar grave, 

shunts intracardiacos o en ventilación espontánea81. 

 

Eco Doppler transesofágico 

El eco doppler transesofágico nos puede ayudar a evañuar los cambios derivados de la 

carga de volumen sobre el volumen telediastólico ventricular izquierdo y su efecto sobre 

el volumen sistólico. Requiere que el paciente esté dormido e intubado, bajo respiración 

controlada, con tórax cerrado y un ritmo cardiaco estable70,82–85. 

 

Parámetros subrogados del volumen sistólico  

Parámetros subrogados del volumen sistólico (Sistema PiCCO®, sistema LiDCO®, 

sistema Vigileo® etc…) A lo largo de los últimos años se han estudiado nuevos métodos 

que han llegado a reemplazar el uso del catéter de la arteria pulmonar para la 

determinación del gasto cardíaco86,87. Estas nuevas tecnologías varían ampliamente 

entre ellas, de muy invasivas a menos invasivas y de intermitentes a continuas.  Cada 

una de ellas tiene sus principios básicos, métodos y costes. Algunas proporcionan 

índices dinámicos de respuesta a los fluidos, que están siendo considerados como 

predictores de respuesta al aporte de volumen, otras permiten valorar variables de 

precarga volumétrica y otras aportan medidas continuas de la saturación venosa 

central88,89. Hasta el momento, ninguna de ellas cumple todas las características 

necesarias para ser considerada como excelente: no invasiva, continua, fiable, 

reproducible, cómoda tanto para el paciente como para el profesional, exacta y con los 

mínimos efectos secundarios90–92. Todas estas técnicas han sido valoradas y validadas 
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Presión Venosa Central y Presión Capilar Pulmonar (PCP)  

El catéter venoso central o en la arteria pulmonar, para determinar la presión venosa 

central, la presión capilar pulmonar, el nivel de ácido láctico o la saturación de oxígeno, 

puede favorecer problemas asociados a la inserción del catéter y sepsis. Además, 

recientes evidencias señalan que ni la PVC ni la PCP son buenos predictores de la 

respuesta a fluidos93, debido a la diferente compliance ventricular y la diferente curva de 

Frank-Starling de los pacientes. La PVC y la PCP no reflejan el estado del volumen 

circulante, más bien indican la relación entre el volumen que ingresa al corazón y la 

efectividad con que este lo eyecta94,95
. 

El estudio clínico “Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and 

Risks of Treatment SUPPORT”  que incluyó 5735 enfermos y evidenció que la 

utilización del catéter de arteria pulmonar se asociaba a un aumento de la mortalidad y a 

un mayor coste económico96. 

Respuesta a la elevación de las piernas “Passive leg raising”  

El cambio que origina una sobrecarga “endógena” de volumen como la elevación pasiva 

de las piernas  sobre el gasto cardíaco y/o el volumen sistólico, carece de aplicabilidad 

práctica en el contexto intraoparatorio97–100. 
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2.5 MÉTODOS BIOQUÍMICOS DE MEDIDA DE OXIGENACIÓN Y 

PERFUSIÓN TISULAR. MONITORIZACIÓN DE LA 

MICROCIRCULACIÓN  

Saturación venosa mixta de oxígeno 

La saturación venosa mixta de oxígeno (SvO2): relaciona el aporte (DO2) con el 

consumo de oxígeno (VO2) y nos aporta información precoz del inicio del metabolismo 

anaerobio o del desequilibrio metabólico entre aporte y demanda de oxígeno101. Su 

valor en individuos sanos es del 75%, mientras que en pacientes críticos los valores 

están por debajo del 70%101. Su control evolutivo ha permitido mejorar resultados en 

cuanto a recuperación y supervivencia en pacientes sépticos tras la aplicación de 

algoritmos terapéuticos que van corrigiendo los diferentes factores que influyen en este 

parámetro102,103. La monitorización continua de la SvO2 supone insertar un catéter en la 

arteria pulmonar (catéter de Swan-Ganz) este es un método invasivo que no está 

indicado en todos los pacientes quirúrgicos. Una alternativa útil es el uso de la 

saturación venosa central de oxígeno (SvcO2) en lugar de la SvO2 ya que se obtiene de 

la sangre de la vena cava superior colocando un catéter de acceso central a través de la 

vena yugular interna normalmente. La SvcO2 ya no es un objetivo de reanimación en la 

última actualización de la Surviving Sepsis Campaign74. Su carácter discontinuo le resta 

eficacia para llevar a cabo una optimización hemodinámica en el periodo perioperatorio. 

Los estudios muestran un importante papel de la  SvO2 en la optimización 

hemodinámica, aunque ante una hemorragia grave, la vasoconstricción reactiva puede 

hacer perder su eficiencia para guiar la fluidoterapia y la transfusión como veremos más 

adelante. Se sigue usando aunque no de manera aislada, sigue siendo muy útil asociada 

a otros parámetros gasométricos. 

Lactato, exceso de bases y PH 

El aumento de ácido láctico en sangre periférica es un signo de metabolismo anaerobio. 

El nivel sérico de lactato aumenta en estados de hipoxia celular o perfusión periférica 

baja. El aumento de lactato indica que el aporte de oxígeno celular es insuficiente para 

las necesidades, se ha pasado un punto crítico y a pesar de un aumento de la extracción 

de oxígeno no se puede compensar la disminución del aporte.  Esto se traduce en 

aumento del lactato con disminución del PH  y exceso de base en sangre periférica. El 

lactato es el marcador de perfusión tisular más utilizado104. La acidosis láctica es un 
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predictor de mortalidad hospitalaria en shock séptico, politraumatizados y en el paro 

cardiaco105–107. El tiempo e intensidad de la alteración de sus valores es signo predictivo 

de mortalidad en cualquier estado de shock y su monitorización está avalada por 

estudios clínicos aleatorizados108–110. Se obtiene de manera mínimamente invasiva, 

extrayendo un cc de sangre para analizar en el gasómetro. Su aumento es tardío en 

relación con otros parámetros, aparte es discontinuo por lo que no sirve como guía única 

para una optimización hemodinámica.  

Diferencia veno-arterial de PCO2 / Delta CO2 (∆CO2) 

Diferencia venoarterial de CO2 ha sido considerada marcador de la capacidad del 

sistema cardiovascular para eliminar el CO2 producido en los tejidos periféricos y se 

correlaciona inversamente con el gasto cardiaco111–114. Se resta el contenido de PCO2 en 

sangre venosa central o mixta menos el contenido de PCO2 en sangre arterial. 

De acuerdo con la evidencia aportada, ∆CO2 mayores de 6 mmHg podrían señalar la 

persistencia de flujo sanguíneo bajo con la capacidad disminuida del flujo venoso para 

lavar el CO2 de los tejidos periférica, aun con valores normalizados de SvO2
112–116. Por 

lo tanto, el delta venoarterial de CO2 es un parámetro útil para evaluar la perfusión 

tisular durante la reanimación en shock séptico, shock cardiogénico y en cirugías de alto 

riesgo117–120. La persistencia de un delta venoarterial de CO2 alto durante la reanimación 

temprana del shock séptico se asocia con malos resultados116.  

La normalización de las cifras de Delta CO2 venoarteriales se han asociado con la 

normalización de las cifras de lactato sérico121. En estudios comparativos con otros 

parámetros de monitorización de perfusión tisular como el PH ha demostrado una 

mayor sensibilidad y una mayor especificidad respecto a utilizar parámetros 

hemodinámicos para la detección de hipoperfusión112,113,116. Estos estudios concluyen 

que es una forma precoz y no invasiva de conocer el estado de perfusión tisular104,122,123. 

Hoy en día es un parámetro ya monitorizado en pacientes críticos aunque por ser 

discontinuo es necesario monitorizarlo junto a otros parámetros117. 

Relación: Diferencia veno-arterial de PCO2/Diferencia arterio-venosa de PO2  

La relación entre ∆CO2 veno-arterial/∆O2 arteriovenoso, medidas en sangre venosa 

mixta o en sangre venosa central, se considera un marcador de la relación entre el gasto 

cardiaco y la entrega tisular de oxígeno,  es un buen parámetro como objetivo del 

tratamiento hemodinámico en el contexto perioperatorio122–126, aunque por ser 
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discontinuo, no es una guía eficaz de optimización como parámetro único, por lo que se 

necesita asociarlo a otros parámetros.  

Oximetría cerebral y somática con el sistema INVOSTM 

Los Dres. Hongo et al en 1995, validaron la oximetría con tecnología INVOS™ para 

medir de forma fiable la saturación de oxígeno a nivel del lecho capilar del córtex 

cerebral127. Posteriormente el sistema INVOS™   ha demostrado su utilidad 

monitorizando  los cambios en la perfusión y oxigenación tisular del tejido cerebral, 

peri renal y mesentérico en varios estudios clínicos y se ha validado en pacientes de 

cualquier edad, tonalidad de la piel y tamaño128–134.  

La oximetría con el sistema INVOS™  utiliza una tecnología basada en la espectroscopia 

óptica con longitudes de onda cercanas al infrarrojo. Mide la perfusión y oxigenación 

capilar tisular mediante un modelo matemático para la obtención de señales biológicas, 

es similar al que se utiliza en la oximetría de pulso. El sistema INVOS™ utiliza 

longitudes de onda de 730 y 810 nanómetros (cerca del  infrarrojo) que penetran en el 

hueso, la piel y la duramadre y, que no absorben los tejidos biológicos, salvo  la 

oxihemoglobina y deoxihemoglobina. 

Monitoriza los cambios de la perfusión tisular regional a nivel del lecho capilar en 

tiempo real, e informa sobre la distribución regional del flujo sanguíneo. La sangre del 

lecho capilar es principalmente venosa, de modo que la oximetría cerebral o somática 

con el sistema INVOS™ muestra en la pantalla la saturación de oxígeno del lecho 

capilar cerebral, muscular, mesentérico.., es decir que, cuantifica la reserva de oxígeno 

venoso (SrO2), y en definitiva informa del oxígeno que queda en el lecho capilar 

después de la extracción de oxígeno del órgano que estemos midiendo. Su significado 

difiere del de la saturación venosa central de oxígeno, que indica la reserva global de 

oxígeno, pero no detecta la hipoperfusión regional debida a hipovolemia o a 

vasoconstricción135–137.  

La oximetría mide la perfusión del tejido en adultos y establece los valores basales, el 

valor a tiempo real,  los cambios respecto a la línea basal y los umbrales de hipoxia. Si 

los valores de la SrO2 caen por debajo de 50% o más de un 20% en relación a la línea 

base de un paciente, existe causa de deterioro orgánico e indica que se deben realizar  

maniobras para optimizarla. Por otra parte, la aplicación de maniobras para optimizar 

los descensos críticos de la oximetría, ha demostrado que en pacientes de edad avanzada 

intervenidos de cirugía cardiaca y no cardiaca, minimiza el riesgo de hipoxia cerebral, 
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de deterioro cognitivo y, de disfunción de órganos mayores, además de disminuir la 

estancia hospitalaria tras cirugía cardiaca134,138–141. 

Con todo esto se concluye que el sistema INVOS™   es un método continuo no invasivo 

que muestra la perfusión y oxigenación a nivel regional a tiempo real. Sus variaciones 

predicen un riesgo de daño orgánico por hipoxia y nos alertan para realizar maniobras 

de optimización hemodinámica ante mínimas caídas en la saturación cerebral o 

somática de oxígeno y, también nos indicaría si persiste o se ha resuelto la menor 

entrega de oxígeno, con la medida aplicada. Para predecir la respuesta a dichas 

maniobras combinamos su monitorización con otras medidas de perfusión y 

oxigenación tisular. 
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3. REVISIÓN CRÍTICA DEL PROBLEMA 
 

3.1 LIMITACIONES DE PARÁMETROS DE RESPUESTA A FLUIDOS: 

VARIACIÓN DE VOLUMEN SISTÓLICO.  

Los derivados del efecto “hemodinámico” de la ventilación mecánica, por la curva de 

Frank-Starling, son la variación de volumen sistólico (VVS), la variación de la presión 

de pulso (VPP), el delta up-down de la curva de la presión arterial y la variación de la 

presión sistólica, entre otras. 
Los cambios inducidos por la ventilación en la presión intratorácica durante cada ciclo 

respiratorio son inversamente relacionados con el volumen circulante. Cuando el 

volumen sistólico se encuentra en la meseta (parte plana) de la curva de Starling, las 

oscilaciones de la presión arterial se reducen al mínimo; cuando la hipovolemia está 

presente, la variabilidad aumenta y el paciente se encuentra en la región ascendente de 

la curva de Starling. La ventilación mecánica induce cambios en la precarga del 

ventrículo derecho que influyen sobre el volumen de eyección de dicho ventrículo. 

Estos cambios serán mucho más marcados cuando ocurran en la porción ascendente de 

la curva de precarga-volumen sistólica que cuando ocurren en la parte plana de la 

misma. Del mismo modo, los cambios sobre el volumen sistólico del ventrículo derecho 

influyen sobre la precarga del ventrículo izquierdo cuando se opera sobre la parte 

ascendente de la curva precarga-volumen. Por lo tanto, en los pacientes precarga-

dependientes, la ventilación a presión positiva inducirá cambios notables en el volumen 

sistólico del ventrículo, en la presión arterial y en la pletismografía. 

Visto de otra forma, la ventilación a presión positiva disminuirá en mayor medida el 

retorno venoso al ventrículo derecho en los pacientes hipovolémicos, ya que la presión 

positiva puede disminuir el flujo a nivel de cava, comprimir la aurícula derecha y 

obstaculizar el flujo de sangre transpulmonar al aumentar las zonas 1 y 2 de West. Estos 

cambios de volumen influirán sobre la precarga del ventrículo izquierdo y en la 

variación de la tensión arterial. Por el contrario, en presencia de normo o hipervolemia 

la variación cíclica de la TA será menor. Basadas en estos principios, se han 

desarrollado las variables dinámicas de amplia utilización hoy en día, como son: VVS y 

VPP, como variables de precarga dependencia. Así pues, en los pacientes en ventilación 
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mecánica y en los que se dispone de línea arterial, diferente software estiman la VVS y 

VPP.  

Sin embargo,  parece que la concordancia entre diversos monitores cuando se utilizan 

para medir el volumen sistólico en pacientes adultos anestesiados es bastante modesta. 

Por otra parte, la VVS como variable dinámica predictora de respuesta a fluidos no 

puede aplicarse en todos los escenarios. Así, a nivel cardíaco precisa de ritmo sinusal y 

por lo tanto, es no es válida en presencia de otros ritmos o en extrasistolia muy 

frecuente. Asimismo, tampoco está validada en presencia de hipertensión pulmonar 

moderada-severa o en presencia de insuficiencia cardíaca derecha. Desde el punto de 

vista respiratorio, se precisa que el paciente esté en ventilación mecánica controlada y 

tórax cerrado. También precisa de un volumen corriente mínimo que se ha estimado en 

8 ml/kg, ya que valores inferiores o valores muy superiores a 12 ml/kg pueden inducir a 

falsos negativos y positivos, respectivamente. Es muy probable que la PEEP y la 

presión intraabdominal elevadas puedan inducir a mediciones erróneas. Tampoco está 

aceptado en la actualidad en resecciones pulmonares con ventilación selectiva en cirugía 

torácica. Ni es válido en pacientes intervenidos bajo anestesia regional en ventilación 

espontánea. 

La noción de que estamos valorando una curva de Starling estática es una simplificación 

excesiva. Las observaciones originales de Starling sobre la relación entre el llenado 

diastólico y la fuerza de la contracción ventricular se hicieron en, un corazón de rana 

aislado y por tanto denervado. En el paciente hipovolémico se desarrolla una respuesta 

en los receptores de volumen de las aurículas, las arterias pulmonares, en los baro 

receptores de la aorta y las carótidas, que modifican la frecuencia cardiaca, y  por tanto, 

el llenado diastólico que depende del tiempo diastólico. De modo que, los volúmenes 

telediastólicos ventriculares dependen de la precarga y del tiempo de llenado diastólico. 

Por otro lado en los índices derivados de la onda pletismográfica ha de tenerse en cuenta 

que en ésta se encuentra embebida tanto modulación arterial, parte pulsátil de la 

absorción infrarroja, como venosa con impronta en la línea base del pulso y que debe ser 

estimada y corregida para aislar el componente estrictamente imputable a la variación 

del VS. 

Por último, que un paciente "responda" a fluidos no quiere decir que los necesite, por lo 

que es necesario valorar además si existe hipoperfusión. Para ello, la SvcO2 no es un 

buen parámetro, pero sí lo son el lactato, el DvaCO2/DavO2, la saturación venosa 

regional de oxígeno y  la diferencia veno-arterial de pCO2. Por el contrario, la infusión 
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de volumen puede disminuir el transporte de oxígeno en los pacientes que no responden 

aumentando el gasto cardiaco, debido al efecto dilucional del volumen, lo que es un 

argumento más a favor de predecir la respuesta a volumen antes de su administración, 

para no obtener el efecto contrario al buscado. 
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3.2 LIMITACIÓN DE LOS PARÁMETROS DE LA 

MICROCIRCULACIÓN: 

Durante la hemorragia la reposición del volumen sangrado se realiza inicialmente con 

fluidos, y más tarde con concentrados de hematíes y si la hemorragia persiste se 

transfunden otros hemoderivados.  

La fluidoterapia en un paciente con hipoperfusión tisular e hipovolemia, consigue 

aumentar: el gasto cardiaco, el transporte de oxígeno y la oxigenación tisular, sin 

embargo, en el paciente no hipovolémico, la infusión de fluidos no aumenta el gasto 

cardiaco, y desciende aún más la hemoglobina y la oxigenación tisular debido a la 

hemodilución que produce, y más tarde, puede favorecer la aparición de un síndrome 

postresucitación o de un edema cerebral, que empeora el resultado clínico. 

Como hemos dicho anteriormente, la saturación venosa central de oxígeno (SvcO2) se 

ha mostrado como una guía útil para iniciar la transfusión de concentrados de hematíes 

en la hemorragia grave y se recomienda su uso; sin embargo, aunque una SvcO2 baja es 

un índice predictivo de la repercusión de la anemia, también puede indicar 

hipoperfusión, o hipoventilación, y por otra parte, una SvcO2 puede ser normal en los 

pacientes hipovolémicos que redistribuyen el volumen sanguíneo al corazón y al 

cerebro a costa de realizar una importante vasoconstricción periférica compensadora 

(asociada a una perfusión y oxigenación tisular periférica disminuida). Estos últimos 

pacientes están hipovolémicos y presentarán una buena respuesta a la administración de 

fluidos (aumento del gasto cardiaco), lo que cuestiona la idoneidad de una SvcO2 ≥ 70% 

como único objetivo hemodinámico de la resucitación del paciente con sangrado 

intraoperatorio.                             

En estos pacientes a pesar de tener una SvcO2 ≥ 70% se ha visto que persiste con un 

DCO2 alto. El daño mitocondrial puede ocurrir en el shock séptico como resultado de 

una alteración entre el DO2/VO2 conduciendo a hipoperfusión tisular y a hipoxia 

citopática. En este contexto el suministro de oxígeno puede estar aparentemente  

adaptado a la capacidad de extracción de O2 del tejido, aunque la perfusión del mismo 

siga siendo insuficiente como para depurar el CO2 acumulado y produciendo así 

alteraciones en el metabolismo. Esto puede explicar la posibilidad de observar 

saturaciones venosas superiores de 70% y un DCO2 mayor de 6 mmHg. 
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Durante la hipoperfusión arterial debida a hipovolemia, el incremento de extracción 

tisular de oxígeno, la glicolisis anaerobia y la disminución de la SvO2, también se 

acompañan de un aumento en la producción de CO2 y en el CO2 venoso central. Pero 

mientras la SvcO2 puede mejorarse aumentando la FiO2, no mejora el CO2 venoso 

central, y, podemos argumentar que centrarse exclusivamente en el valor de SvcO2 

mayor de 70%, puede ser insuficiente  para guiar la terapia de reposición de fluidos, 

mientras que el DCO2 (CO2 venoso central – CO2 arterial) es un parámetro que puede 

reconocer al paciente que aún no ha sido reanimado adecuadamente. 

A día de hoy hay estudios publicados en unidades de críticos en los pacientes con sepsis 

grave y shock séptico que presentan hipotensión arterial,  la medida de la diferencia 

veno-arterial de pCO2 < de 6 mmHg y la relación entre la diferencia veno-arterial de 

pCO2 y la diferencia arteriovenosa de O2: [DvaCO2/DavO2] ) puede predecir los 

pacientes que van a responder a una carga de cristaloides (500 ml de suero salino 

isotónico en 30 minutos), con un aumento del gasto cardiaco, y de la oxigenación 

tisular, por el contrario la SvcO2 no puede predecirlo. 

Debido a que la hemodilución tiene consecuencias negativas en la evolución del 

paciente (puede disminuir el transporte de oxígeno, y puede favorecer el edema cerebral 

y el síndrome postresucitación) es necesario valorar si existe hipoperfusión antes de 

aumentar la administración de fluidos y, predecir la respuesta al volumen antes de su 

administración, para no obtener el efecto contrario al buscado (aumentar el gasto 

cardiaco), para ello la SvcO2 por si sola, no es un buen parámetro, pero puede serlo si lo 

combinamos con la diferencia veno-arterial de pCO2
 y la relación: DvaCO2/DavO2. Sin 

embargo, esto no se ha estudiado durante el periodo intraoperatorio. 

Numerosos estudios muestran que el manejo intraoperatorio de fluidos es muy variable 

para una misma cirugía. Dependiendo de la evolución de la cirugía se realiza 

fluidoterapia restrictiva o carga de fluidos o tratamiento con un fármaco cronótropo o 

vasoconstrictor o, se  transfunden concentrados de hematíes. Estas maniobras se deben 

realizar siguiendo un algoritmo de optimización hemodinámica. Sin embargo, en los 

pacientes que se intervienen de escoliosis no se dispone de estudios clínicos 

prospectivos sobre el impacto de diferentes algoritmos de optimización hemodinámica. 

La estandarización e implementación de algoritmos de optimización hemodinámica 

puede representar un avance en el tratamiento de estos pacientes y constituye una 

importante área de mejora y de estudio. 
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La alteración de los parámetros de la microcirculación descritos anteriormente (ácido 

láctico, saturación venosa mixta (SvO2 en la arteria pulmonar), saturación venosa 

central (SvcO2 en la aurícula derecha), delta CO2 o la relación del delta CO2 con la 

diferencia arteriovenosa de oxígeno), nos aportan una información precoz del inicio del 

metabolismo anaerobio o del desequilibrio metabólico entre aporte y demanda de 

oxígeno. La monitorización puntual del lactato o de la SvcO2 durante la fase aguda del 

shock  son útiles en la valoración de la persistencia o resolución de la hipoxia tisular, y, 

se ha utilizado como objetivo para el tratamiento hemodinámico y transfusional en el 

contexto perioperatorio, pero son parámetros discontinuos, que dependen de 

extracciones seriadas y, esto dificulta la optimización hemodinámica precoz en el 

periodo perioperatorio. En cambio, la monitorización continua de la saturación cerebral 

de oxígeno y de la saturación somática de oxígeno, mediante oximetría basada en una 

espectroscopia óptica (INVOSTM) sí que permite un seguimiento evolutivo continuo de 

la entrega tisular de oxígeno.  
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JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

“La Organización Mundial de la Salud (OMS), tras evaluar las ventajas y desventajas de 

la transfusión de sangre alogénica (TSA), recomendó en el año 2010, que se 

desarrollaran programas multidisciplinares y multimodales para reducir la necesidad de 

TSA, y mejorar los resultados clínicos. Estos programas se conocen como Patient Blood 

Management (PBM), y la OMS ha instado a las autoridades sanitarias a implementar 

dichos programas de forma universal”142.  

En el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, sector III de la Comunidad de 

Aragón, se intervienen alrededor de 20 pacientes al año de escoliosis del adolescente 

(13 a 18 años), procedentes de Aragón y la Rioja. La técnica quirúrgica consiste en una 

reducción y fijación posterior con tornillos, barras y osteotomías. Los estudios muestran 

que el 60% de los pacientes intervenidos con esta técnica, sufren una hemorragia 

masiva, definida por la pérdida del 30% del volumen de sangre total (≥21 ml/kg), que 

justifica una importante TSA16,143,144.  

Este estudio, tiene el propósito de cumplir la recomendación de la OMS (2010), que 

encabeza este apartado. Su objetivo es disminuir la TSA y conocer el impacto del 

manejo de dos programas de PBM sobre la hemorragia intraoperatoria, sobre la TSA y 

sobre la estancia hospitalaria. Se evalúa si el algoritmo diseñado para guiar la 

fluidoterapia, es útil para disminuir la hemorragia y fluidoterapia intraoperatorias, 

respecto a la fluidoterapia guiada por las variables hemodinámicas clásicas, y conocer la 

respuesta de los diferentes parámetros que constituyen el algoritmo de guía de la 

fluidoterapia a los cristaloides, a los coloides y a la TSA.  

En primer lugar, se estudió el efecto del programa de PBM vigente en nuestro hospital 

(grupo histórico); concluyéndose, que se transfundía al 100% de los pacientes y, el 50% 

de ellos recibían TSA. Esto contrasta con los estudios disponibles el año 2013, que 

mostraban que con diferentes medidas de PBM se podía disminuir la TSA a cifras que 

rondan el 30%, en la cirugía de escoliosis del adolescente145. 

En segundo lugar, se modificó el programa de PBM, introduciendo medidas para 

optimizar la anemia preoperatoria146 y para disminuir la hemorragia intraoperatoria147.  
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Se protocolizó un circuito de optimización preoperatoria de la hemoglobina, con hierro 

oral e intravenoso, ácido fólico y eritropoyetina. Se protocolizaron medidas para 

disminuir la hemorragia intraoperatoria como: optimizar la hemostasia perioperatoria 

con vitamina K, porque se ha visto que los pacientes con escoliosis del adolescente 

tienen alteraciones del estudio de coagulación que implican déficit de factores vitamina 

K dependientes, especialmente déficit de factor VII y X148; mantener la normotermia149; 

colocar al paciente en decúbito prono sin aumentar la presión abdominal, porque 

ingurgita las venas epidurales y favorece el sangrado17; administrar ácido 

tranexámico150; administrar la fluidoterapia intraoperatoria guiada por un algoritmo 

basado en el aporte de oxígeno151; utilizar el HEA en el momento adecuado y en la 

cantidad adecuada a la resucitación de la hemorragia152; utilizar hemostáticos tópicos153; 

utilizar anestesia local en la herida quirúrgica154 y demorar la tromboprofilaxis venosa 

con HBPM, porque administrarla a las 6 horas de la cirugía, favorece la hemorragia 

postoperatoria en la cirugía de espalda del adulto155.  

Se reevaluaron las ventajas y desventajas de la donación autóloga preoperatoria (DAP) 

en nuestro hospital. La técnica, consiste en extraer 1-3 CH, en función del peso y la 

hemoglobina del paciente. Cada bolsa se extrae en una visita, en la que también se 

administra hierro iv y eritropoyetina; de modo que, el paciente debe acudir al hospital 

de 1 a 4 veces en las 3 semanas previas a la cirugía. A favor de mantener la DAP, se 

reconoce que la mitad de los pacientes no recibían sangre alogénica. En contra de la 

DAP, la mayoría de los pacientes mostraban unos niveles de hemoglobina en la consulta 

preanestésica, más altos que la obtenidos al llegar a la cirugía, las transfusiones de CH 

autólogos se administraban con un criterio más liberal que los alogénicos, y tenían un 

hematocrito menor que los CH alogénicos, por lo que la mitad de los pacientes recibían 

TSA. Unido a que las publicaciones mostraban programas de PBM sin DAP y, con tasas 

de TSA menor a la que teníamos con la DAP, hizo qué, por consenso multidisciplinar, 

se eliminara el programa de DAP.  

Una parte esencial, en el tratamiento de la hemorragia grave sin TSA, es el manejo de la 

fluidoterapia. En la cirugía de la escoliosis del adolescente, la colocación de los tornillos 

torácicos se inicia tras una hemorragia acumulada de 10-20 ml/kg. Al colocar los 

tornillos en las vértebras T4 a T8, el cirujano puede comprimir la zona central del tórax 

contra la mesa quirúrgica y puede aparecer una inestabilidad hemodinámica grave, 

especialmente en los pacientes de bajo peso. En esta fase quirúrgica, se compromete la 
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perfusión y oxigenación tisular, y puede requerirse un aporte extra de cristaloides, de 

coloides, de hemocomponentes, de fármacos vasoactivos o incluso es necesario parar la 

cirugía para remontar la precarga antes de otra compresión. Así que, la fluidoterapia en 

esta cirugía, no debe ser ni restrictiva, ni liberal, ni una compensación matemática de las 

pérdidas, sino que debe ser aquella que mantiene la oxigenación tisular156, a pesar de la 

pérdida de volemia, de la anemia y de las compresiones torácicas, y además, debe ser 

adecuada a las diferentes respuestas de los pacientes a la hemorragia.  

Actualmente, hay un cuerpo de evidencia fuerte sobre que administrar la fluidoterapia 

perioperatoria por objetivos hemodinámicos relacionados con el volumen sistólico, el 

gasto cardiaco o el transporte de oxígeno, disminuye las complicaciones perioperatorias 

y la estancia hospitalaria, cuando se compara con guiar la fluidoterapia por objetivos de 

las variables clásicas (PVC, PAM) en los adultos156–159, pero no hay evidencia en los 

pacientes adolescentes intervenidos de escoliosis160. Ante la falta de evidencia sobre los 

parámetros óptimos para guiar la fluidoterapia en los momentos críticos de la cirugía de 

escoliosis del adolescente, diseñamos un algoritmo dirigido por parámetros subrogados 

del transporte de oxígeno. Los parámetros que integran el algoritmo son: la saturación 

regional de oxígeno a nivel cerebral y glúteo (SrO2, y la SO2 derivada de Hoffman), 

combinada con el delta CO2 veno arterial (∆CO2), la saturación venosa central de 

oxígeno (SvcO2) y la hemoglobina. Los pacientes con insuficiencia cardiaca eran 

excluidos del estudio, por eso, el algoritmo no contempla el uso de inotrópicos.  

Por todo lo anterior, se consideró que era muy importante realizar un estudio que 

evaluara, si los cambios realizados en el programa de PBM, incluyendo el manejo de la 

fluidoterapia, habían sido positivos para disminuir la TSA y mejorar los resultados 

clínicos y la estancia hospitalaria, o por el contrario, no habían mejorado estos aspectos.  

En el propósito del estudio, subyace el interés por elaborar una escala preoperatoria 

pronostica del riesgo de TSA en esta cirugía, que permita identificar aquellos pacientes 

con mayor riesgo de sufrir hemorragia masiva. Esta escala podría ayudar a 

individualizar las alternativas de PBM, como elevar la hemoglobina preoperatoria a 14 

g/dL en lugar de 13 g/dL, o realizar DAP junto a una optimización previa de la 

hemoglobina, en pacientes seleccionados, por tener factores de riesgo preoperatorios de 

hemorragia masiva. 
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1. OBJETIVO GENERAL 
El objetivo general de esta tesis es:  

Evaluar sí un algoritmo diseñado para optimizar el transporte de oxígeno, en la cirugía 

de escoliosis del adolescente, es útil para predecir la respuesta a la fluidoterapia y a la 

transfusión, permitiendo disminuir ambas respecto a dirigir la fluidoterapia y 

transfusión por las variables clásicas. 

 
 

2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Los objetivos específicos son: 

 
- Evaluar la validez externa del estudio en la población adolescente sometida a cirugía 

de escoliosis. 

- Comprobar si el programa de PBM basado en los tres pilares en la cohorte prospectiva 

es eficaz para disminuir la hemorragia y la tasa de transfusión respecto al programa de 

PBM previo. 

- Estudiar las variables demográficas, características de la escoliosis, variables 

quirúrgicas y variables analíticas preoperatorias, como factores predictivos de riesgo de 

hemorragia y de transfusión. 

- Identificar factores de riesgo independientes de hemorragia grave. 

- Valorar el delta de CO2 veno-arterial como guía de fluidoterapia en la escoliosis 

juvenil. 

- Estudiar la combinación de parámetros de oxigenación (∆CO2, SvcO2, ScO2, SsO2 y 

hemoglobina) para predecir la respuesta a fluidos y a la transfusión. 

- Concluir si el programa de PBM ha permitido disminuir la transfusión de sangre 

alogénica a los niveles publicados por otros grupos de trabajo, y si no es así, buscar que 

alternativas permitirían conseguirlo. 
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1. HIPÓTESIS PRINCIPAL 
La oximetría cerebral y somática con el sistema INVOSTM combinada con la 

monitorización de  la microcirculación (diferencia veno-arterial de CO2 (delta CO2), de 

la relación entre el delta CO2/ diferencia arteriovenosa de oxígeno y, de la SvcO2), 

predice mejor la respuesta de  la oxigenación tisular a una carga de fluidos, a un 

cronótropo, a un vasoconstrictor o, a concentrados de hematíes, que la combinación de 

la hemoglobina  con parámetros de  la macrocirculación (Presión arterial media, PVC).  

 

2. HIPÓTESIS NULA  

 
La oximetría cerebral y somática con el sistema INVOSTM combinada con la 

monitorización de  la microcirculación (diferencia veno-arterial de CO2 (delta CO2), de 

la relación entre el delta CO2/ diferencia arteriovenosa de oxígeno y, de la SvcO2), no 

predice mejor la respuesta de  la oxigenación tisular a una carga de fluidos, a un 

cronótropo, a un vasoconstrictor o, a concentrados de hematíes, que la combinación de 

la hemoglobina  con parámetros de  la macrocirculación (Presión arterial media, PVC).  
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1. DISEÑO METODOLÓGICO 

Estudio prospectivo descriptivo observacional, unicéntrico y post autorización. En un 

segundo tiempo del estudio comparamos los resultados obtenidos con un grupo 

histórico de pacientes.  

2. POBLACIÓN Y ÁMBITO DE ESTUDIO 
La población a estudio está constituida por los pacientes sometidos a cirugía de 

escoliosis del adolescente en un único tiempo posterior con colocación de barra doble 

en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza. En el grupo a estudio observacional 

prospectivo se incluyeron las escoliosis del adolescente que cumplían los criterios de 

inclusión de junio de 2014 a enero de 2016. El manejo de este grupo se realizó con el 

algoritmo de optimización de Patient Blood Management perioperatorio. El grupo 

histórico de comparación fueron las escoliosis del adolescente operadas durante los años 

2012 y 2013. El manejo de este grupo se realizó con el algoritmo de Patient Blood 

Management basado en la autodonación de sangre autóloga perioperatoria. 

La inclusión de los pacientes se realizó desde la entrada de los mismos en lista 

quirúrgica, es decir, en consultas externas de la Unidad de Columna del Hospital Miguel 

Servet de Zaragoza. El estudio se realizó fundamentalmente en el área quirúrgica de 

traumatología, quirófano de unidad de columna del Hospital Universitario Miguel 

Servet y la planta de hospitalización de dicha sección. Durante las horas posteriores a la 

cirugía, previa llegada a la planta de hospitalización, los pacientes se seguían en la 

unidad de Reanimación del Servicio de Anestesia o en la Unidad de Cuidados 

Intensivos de traumatología o del hospital infantil en dependencia de las características 

del paciente si fuera necesario.  

El Hospital Universitario Miguel Servet es un hospital terciario de carácter regional, que 

atiende pacientes remitidos de la autonomía aragonesa pertenecientes al Sector II de 

Salud y algunos servicios de comunidades limítrofes por su elevada especialización 

como Navarra, la Rioja y la provincia de Soria. Está integrado a su vez por el Hospital 

de Traumatología y quemados, Hospital Maternal e Infantil, el Hospital general y el 

Hospital de Reanimación. Posee un total de 1290 camas, tiene alrededor de 47600 

ingresos y se realizan 37300 intervenciones quirúrgicas anuales. 
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El servicio de Anestesiología y Reanimación es el servicio más grande del hospital. Así 

el servicio actualmente se compone de 95 facultativos distribuidos en secciones 

especializadas en dependencia de hospital y trabajo a desarrollar además de 20 

residentes en formación. En el Hospital de Traumatología que es donde se lleva a cabo 

el estudio fundamentalmente hay 21 facultativos especialistas.  

La unidad de Columna del Hospital Miguel Servet se formó aproximadamente en 1985. 

Actualmente hay 7 traumatólogos especializados, de ellos 3 son los encargados de las 

intervenciones de escoliosis del niño y del adolescente. Se realizan unas 25 cirugías 

anuales de escoliosis infanto juvenil y en ellos se incluyen pacientes de Aragón, La 

Rioja y Soria. 

3. SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 

3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Los pacientes incluidos cumplirán todos los siguientes criterios: 

- Edad comprendida entre 10 – 18 años. 

- ASA I – III. 

- Cirugía de escoliosis realizada en decúbito prono con un único tiempo posterior 

y bajo anestesia general, cuya monitorización habitual debe incluir una presión 

venosa central, una presión arterial invasiva, una saturación cerebral y somática 

de oxígeno y una monitorización BIS. 

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Los pacientes que cumplan alguno de los  siguientes criterios serán excluidos: 

- Pacientes con patología cardiaca, pulmonar o renal grave. 

- Cirugía urgente.  

- No aceptar la participación en el estudio. 

- No cumplir todos los criterios de inclusión. 

4. MUESTRA DEL ESTUDIO 
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la fórmula para la estimación del tamaño 

para la media poblacional en poblaciones finitas, correspondiente al muestreo 

estrictamente aleatorio: 
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Considerando los siguientes valores: 

N: Tamaño poblacional 

k: Valor tipificado de la distribución normal (Z) correspondiente al nivel de confianza 

del 95% 

e: Error máximo que vamos a aceptar 

S2: Estimador insesgado de la varianza poblacional 

Para un tamaño poblacional de 200, un valor de K = 1,96, un error máximo de 0,1 y una 

varianza insesgada, calculada en la muestra obtenida, de 0,11 el tamaño necesario para 

la estimación es de 35 sujetos.  

5. EVALUACIÓN DEL PROYECTO POR EL CEICA  
El proyecto de investigación fue presentado en mayo de 2014 al Comité Ético de 

Investigación Clínica de Aragón (CEICA), y fue aprobado en junio de 2014 cumpliendo 

todos los requisitos evaluados (ANEXO III). 

El CEICA es el comité encargado de la evaluación de todos los ensayos clínicos 

realizados en Aragón, así como de los estudios postautorización y proyectos de 

investigación. Evalúa los aspectos éticos, metodológicos y legales de todos los 

proyectos y ensayos clínicos que se incluyan seres humanos, sus muestras biológicas o 

sus datos personales. El comité actúa en consonancia con la Declaración de Helsinki 

(última versión 2013) y las Normas de la Buena Práctica Clínica. Así mismo aplica 

legislación vigente de investigación biomédica. Está adscrito al Departamento de Salud 

y Consumo del Gobierno de Aragón. El Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 

(IACS) es el órgano encargado de prestarle apoyo administrativo, de gestión y técnico 

necesario para su correcto funcionamiento.  

6. DESARROLLO DEL ESTUDIO 
6.1  INICIO Y DURACIÓN 

El reclutamiento de los pacientes se inició tras la aprobación por el Comité Ético de 

Investigación Clínica de Aragón (CEICA) en junio de 2014. Como ya se ha dicho en 

apartados anteriores el estudio consta de dos partes.  

( )
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El grupo a estudio observacional prospectivo se incluyeron las escoliosis del 

adolescente que cumplían criterios de inclusión de junio de 2014 a enero de 2016. El 

grupo histórico de comparación fueron las escoliosis del adolescente operadas durante 

los años 2012 y 2013.  

6.2 ALGORITMO DE OPTIMIZACIÓN “PATIENT BLOOD 

MANAGEMENT PERIOPERATORIO EN CIRUGÍA DE ESCOLIOSIS”  

En la primera fase de nuestro estudio se observó de manera retrospectiva que el  

sangrado en la cirugía de escoliosis era abundante y la tasa de transfusión era alta. Se 

estudiaron de manera retrospectiva los posibles factores de riesgo que podían influir y 

se creó un algoritmo para el manejo del paciente durante el preoperatorio, 

intraoperatorio y postoperatorio. 

“PATIENT BLOOD MANAGEMENT OPTIMIZACIÓN PERIOPERATORIA” 

(ANEXOS VII y VIIb). 

1. Se dejó de hacer autodonación preoperatoria. 

2. Se optimizó la hemoglobina durante los dos meses previos a la cirugía con 

hierro, ácido fólico y vitamina B12 vía oral. Durante el ingreso previo a al a 

cirugía se administró de manera hospitalaria fe iv y rHuEPO.  

3. Se optimizó con vitamina K vía oral previamente a la cirugía. 

4. Se hizo profilaxis intraoperatoria del sangrado con ácido tranexámico. 

5. Algoritmo de manejo de fluidos, y sangre durante la cirugía se dirigido por 

objetivos de oxigenación tisular y hemodinámicos.  

6. Estrategia de transfusión restrictiva. 

7. Se demoró la heparina postoperatoria gracias a las medias de compresión 

neumática intermitente, la movilización precoz (cama sillón y movilización 

pasiva por el rehabilitador) y la deambulación precoz. 

8. Tratamiento del dolor postoperatorio se añadió a la analgesia intravenosa la 

administración de anestésico local paravertebral. 

“PATIENT BLOOD MANAGEMENT AUTODONACIÓN” (ANEXO VI). 

6.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Antes de la inclusión en el estudio se solicitó a todos los pacientes y/o a sus tutores 

legales su consentimiento informado, firmado por el paciente o por su responsable, 

explicando los posibles riesgos y complicaciones del mismo, así como la posibilidad de 

revocación de dicho consentimiento. Se repartieron dos modelos de consentimiento 

informado: uno para pacientes mayores de 16 años, padres o tutores (ANEXO IVa) y 

otro para menores maduros de 12 a 16 años, adaptado para su clara comprensión 

(ANEXO IVb). 

6.4. RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Toda la información necesaria recogida para la realización del estudio, se recogió en 

una ficha, sin datos personales ni identificativos de los pacientes y se concluirá tras el 

alta del paciente. Cuando el caso esté concluido por el alta del paciente, se le asignó un 

número y se incluyó en una base de datos que contiene los datos codificados para su 

posterior análisis (ANEXO V). 

6.5 VARIABLES A ANALIZAR EN EL ESTUDIO 

Las variables hemodinámicas, respiratorias, saturación cerebral y somática de oxígeno y 

las gasometrías se  medirán al inicio de la cirugía, cada 60 minutos, ante los diferentes 

cambios de posición que precise la cirugía, ante la aparición de cualquier evento durante 

la cirugía aunque no hayan transcurrido los 60 minutos de la anterior gasometría, y al 

concluir la cirugía. En ningún caso se realizará una monitorización invasiva que no 

requiera el enfermo para su manejo clínico. El resultado clínico se valorará durante el 

ingreso del paciente y revisando la historia clínica del paciente. 
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Variables sociodemográficas 

Tabla M1: Variables sociodemográficas estudiadas 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE VARIABLE DIMENSIÓN 

EDAD 
Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta el momento de la 
intervención quirúrgica 

Cuantitativa continua Años 

PESO Masa corporal Cuantitativa continua kg 

TALLA Estatura al momento de la inclusión en 
el estudio Cuantitativa continua centímetros 

(cm) 

IMC Índice de Masa Corporal Cuantitativa continua Kg/m2 

ASA Estado físico del paciente Cualitativa ASA I y II 

PATOLOGÍA 

ASOCIADA 

Enfermedades que padece el paciente 
independientes de la patología 

quirúrgica 
Cualitativa HTA, DBT… 

 

Variables quirúrgicas 

Tabla M2: Variables quirúrgicas estudiadas 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE 

DIMENSIÓN 

TIPO  DE CIRUGÍA Nº de niveles 
intervenidos 

Localización de la cirugía 

Cuantitativa 

Cualitativa 

 

Torácica y/o lumbar 

FECHA DE LA CIRUGÍA Día, mes y año en el que 
tiene lugar la intervención 

quirúrgica 

Cuantitativa 
discreta 

Día/mes/año 

DURACIÓN CIRUGÍA Tiempo de duración total 
de la intervención 

quirúrgica 

Cuantitativa 
discreta 

Minutos 

CONTROL DE LA 
ANALGESIA 

POSTOPERATORIA 

Medidas intraoperatorias 
realizadas para el control 

del dolor del 
postoperatorio inmediato 

Cualitativa Fármacos iv (mg/kg de 
peso), Infiltración de la 

herida quirúrgica o 
ambos. 
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Variables hemodinámicas 
 
Tabla M3: Variables hemodinámicas estudiadas 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE DIMENSIÓN 

PAM 
Presión arterial media (Presión 

necesaria para la perfusión de órganos 
y tejidos) 

Cuantitativa 
discreta 

 
mmHg 

FC Frecuencia cardiaca (Número de 
contracciones cardiacas por minuto) 

Cuantitativa 
discreta 

 
Latidos/min 

PVC 
Presión venosa central (Presión a 

nivel de la aurícula derecha y vena 
cava) 

Cuantitativa 
discreta 

 
mmHg 

DIURESIS/hora Cantidad de orina obtenida durante la 
intervención quirúrgica 

Cuantitativa 
continua 

 
ml 

 

Variables respiratorias 

Tabla M4: Variables respiratorias estudiadas 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE DIMENSIÓN 

O2 inspirado o FiO2 
Monitorización del intercambio de 
gases. Mide la cantidad de oxígeno 

inspirado por el paciente. 

Cuantitativa 
discreta % 

O2 espirado o Et O2 
Monitorización del intercambio de 
gases. Mide la cantidad de oxígeno 

espirado por el paciente. 

Cuantitativa 
discreta % 

EtCO2 

Presión parcial final de CO2 
espirada (cantidad de CO2 que 

abandona el alveolo tras la 
espiración) 

Cuantitativa 
discreta 

 
mmHg 

VM 
Volumen minuto (Volumen 
corriente multiplicado por la 

frecuencia respiratoria) 

Cuantitativa 
continua 

 
Litros/minuto 

PEEP Presión positiva al final de la 
espiración.  

Cuantitativa 
discreta cmH20 
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Variables saturación cerebral y somática de oxígeno 

Tabla M5 : Variables saturación cerebral y somática de oxígeno 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE DIMENSIÓN 

Saturación cerebral de 
oxígeno 

% Saturación medida con 
INVOSTM Cuantitativa discreta % 

Saturación somática de 
oxígeno 

% Saturación medida con 
INVOSTM Cuantitativa discreta % 

 

 

Variable bis 

Tabla M6: Variable BIS 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE DIMENSIÓN 

BIS 

Índice biespectral. 
Monitorización de la 

consciencia 

(profundidad anestésica, nivel 
de hipnosis, nivel de sedación) 

en anestesia, sedación y 
cuidados 

Críticos. Valores entre 0 y 100 

Cuantitativa discreta No tiene 
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Variables analíticas 
 
Tabla M7: Variables analíticas estudiadas 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE DIMENSIÓN 

HEMOGLOBINA 
Cantidad de proteína presente en los 

glóbulos rojos sanguíneos responsable 
del transporte de oxígeno. 

Cuantitativa continua 

 
g/dL 

PH 
El pH indica la concentración de 

iones hidronio [H3O+] presentes en la 
sangre. Valores normales 7,35-7,45 

Cuantitativa continua 

 
No tiene, valor 

logarítmico 

EB 
Cantidad de base requerida para volver 
el pH de la sangre de un individuo al 

valor normal (pH 7.4) 

Cuantitativa continua 

 
mEq/L 

LACTATO 

Metabolito de ácido pirúvico que 
aumenta cuando la demanda de energía 
en tejidos sobrepasa la disponibilidad 

de oxígeno en sangre 

Cuantitativa continua 

 
Mmol/l 

SvcO2 

Cantidad de O2 que contiene la sangre 
venosa central ( relaciona el transporte 

con el consumo de oxígeno) 
Cuantitativa discreta % 

PCO2 venoso central 
Cantidad de CO2 que contiene la sangre 
venosa central ( representa el lavado de 

los tejidos) 
Cuantitativa discreta mmHg 

PCO2 arterial 
Cantidad de CO2 que contiene la sangre 

arterial ( representa el metabolismo a 
nivel celular) 

Cuantitativa discreta mmHg 

DIFERENCIA 
VENOARTERIAL 

CO2 

DELTA CO2 (∆CO2) 

Diferencia entre la cantidad de CO2 que 
contiene la sangre venosa con la 

cantidad de CO2 que contiene la sangre 
arterial 

Cuantitativa discreta mmHg 

PO2 ARTERIAL Cantidad de O2 que contiene la sangre 
arterial Cuantitativa discreta mmHg 

PO2 VENOSA 
CENTRAL 

Cantidad de O2 que contiene la sangre 
venosa central Cuantitativa discreta mmHg 

DIFERENCIA 
ARTERIOVENOSA 

O2 

Diferencia entre la cantidad de O2 que 
contiene la sangre arterial con la 

cantidad de O2 que contiene la sangre 
venosa 

Cuantitativa discreta mmHg 

DIFERENCIA 
VENOARTERIAL 

CO2/ 

DIFERENCIA 
ARTERIOVENOSA 

O2 

Diferencia entre la cantidad de CO2 que 
contiene la sangre venosa con la 

cantidad de CO2 que contiene la sangre 
arterial partido por la diferencia entre la 
cantidad de O2 que contiene la sangre 

arterial con la cantidad de O2 que 
contiene la sangre venosa 

Cuantitativa discreta mmHg 

http://es.wikipedia.org/wiki/Hidronio
http://es.wikipedia.org/wiki/PH
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
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Variables del balance de fluidos 

Tabla M8: Variables balance de fluidos 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE DIMENSIÓN 

HEMORRAGIA 
INTRAOPERATORIA 

ml en el aspirador - ml de suero 
lavador utilizado  + ml en 

compresas 

Cuantitativa 
discreta ml/kg 

DIURESIS /HORA Y 
TOTAL 

ml de diuresis/hora y durante toda 
la cirugía 

Cuantitativa 
discreta ml 

INFUSIÓN DE 
CRISTALOIDES 

ml/kg infundidos cada hora y 
totales 

Cuantitativa 
discreta ml/kg 

SOBRECARGA DE 

CRISTALOIDES 

ml/kg extras infundidos durante 
10-30 minutos para optimizar la 

hipovolemia 

Cuantitativa 
discreta ml/kg 

INFUSIÓN DE 

COLOIDES 
ml/kg infundidos cada hora y 

totales 
Cuantitativa 

discreta ml/kg 

SOBRECARGA DE 

COLOIDES 

ml/kg extras infundidos durante 
10-30 minutos para optimizar la 

hipovolemia 

Cuantitativa 
discreta ml/kg 

TRANSFUSIÓN DE 
CONCENTRADO DE 

HEMATÍES 

SI/NO y 

Nº de CH transfundidos y ml de 
sangre por kg 

Cualitativa y 

Cuantitativa 
discreta 

Nº de CH, 
ml/kg 

 

BALANCE DE 
FLUIDOS Entradas – pérdidas Cuantitativa 

discreta ml 
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Variables resultado clínico 

Tabla M9: Variables resultado clínico 

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE 
VARIABLE DIMENSIÓN 

Extubación en 
quirófano SI/NO cualitativa  

Días hasta 
extubación 

Días desde la cirugía hasta la 
extubación en UCI 

Cuantitativa 
discreta Días 

Días de estancia en 
UCI-REA 

Nº de días desde el ingreso 
postoperatorio hasta el alta de la 

UCI o en la unidad de reanimación 

Cuantitativa 
discreta Nº de días 

Días de ayuno 
postoperatorio 

Horas desde la cirugía hasta el 
inicio de la ingesta 

Cuantitativa 
discreta Horas 

Estancia hospitalaria Días desde la cirugía hasta el alta Cuantitativa 
discreta Nº de días 

Náuseas y vómitos 
postoperatorio Si/no cualitativa  

Muerte 
intrahospitalaria en 

los 30 días 
siguientes a la 

cirugía 

Si/no cualitativa  

Síndrome 
postresucitación Si/No cualitativa  
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6.6 MONITORIZACIÓN 

La monitorización consistirá en: 

- Monitorización hemodinámica: 

o Electrocardiografía en dos derivaciones, derivación bipolar DII y 

precordial V5. 

o Presión arterial sistémica invasiva continua, catéter en arteria radial.  

o Presión arterial sistémica no invasiva cada 5 minutos, manguito de TA 

en EESS.  

o Presión venosa central, mediante catéter en vena central con acceso 

periférico (vena basílica o vena cefálica de EESS) o con acceso central 

(vena yugular interna izquierda o derecha). El lugar de colocación irá en 

dependencia de las características del paciente y de las características de 

la cirugía. Dichos lugares no condicionan el resultado de nuestro análisis. 

- Monitorización respiratoria: 

o Saturación de oxígeno mediante oxímetro de pulso. 

o Espirometría.  

 Presión pico de la vía aérea. 

 Presión meseta. 

 Presión intratorácica media. 

 Presión positiva al final de la espiración (PEEP). 

 Volumen tidal. 

 Volumen espirado. 

 Volumen respiratorio minuto. 

o Capnografía, con la medición de fracción de CO2 espirado (EtCO2). 

- Monitorización de la oxigenación cerebral y de la oxigenación somática 

mediante monitor INVOSTM.  

- Diuresis horaria, medida mediante sondaje vesical y urimeter. 

- Monitorización de la sedación profunda, mediante monitor BIS®. 

- Monitorización neurofisiológica 

o Potenciales evocados somatosensoriales (PESS). 

o Potenciales evocados motores (PEM). 

o Electromiografía (EMG). 

o Electroneurografía (ENG). 
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o Reflejos y potenciales evocados dermatómicos. 

6.7 BASES DE DATOS 

Los datos recogidos durante el periodo de estudio se introdujeron en una base de datos 

Excel (Microsoft Office Excel 2010®) creada con varias páginas para registrar la 

información de esta tesis. Posteriormente los datos fueron exportados para su análisis 

estadístico en IBM SPSS Stadistics 15®.  

6.8 BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

La bibliografía fue consultada en las bases de datos Pubmed-Medline, buscando 

artículos de los últimos quince años relacionados con nuestro estudio.  

Para las citaciones nos regimos por las nomas UNE-ISO 690:2013, marco normativo de  

uniformidad para la redacción de referencias bibliográficas y citas de recursos de 

información. Recomendaciones de la biblioteca ULL para el método de la cita (relación 

entre la cita, el texto y la referencia bibliográfica). Para gestionar las dichas citas a los 

largo de nuestro estudio nos ayudamos del programa Mendeley versión 1.17.9. 

6.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se describirán los resultados mediante estadísticos de tendencia central y dispersión 

para las variables cuantitativas (media, intervalos de confianza de las media al 95%, 

mediana, desviación típica, rango intercuartílico) y porcentajes para las variables 

cualitativas. Para el análisis bivariante se emplearan los test de la χ2 para la asociación 

entre variables cualitativas y la t de Student, ANOVA, U de Mann-Whitney o Kruskal 

Wallis para las cuantitativas, según normalidad valorada por el test de Kolmogorov-

Smirnov. 

El análisis de las variables relacionadas en el tiempo (variables de medidas repetidas) se 

realizará con el análisis de la varianza para medidas repetidas (modelo lineal 

generalizado) y test de Friedmann según criterios de normalidad. En caso de 

incumplimiento de la esfericidad, se realizaron los test de Wilcoxon de medidas 

repetidas necesarios para las comparaciones entre todos niveles, utilizando como nivel 

de significación la corrección de Bonferroni (α/número de comparaciones). 

Se analizará la existencia de correlación lineal con la Rho de Spearman. 
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Se calculará la sensibilidad y especificidad del delta CO2, de la SvcO2 y de su 

combinación para predecir cambios en la oxigenación tisular, así como su valor 

predictivo positivo y negativo. 

En la aplicación de las pruebas se utilizará la hipótesis bilateral y la significación 

estadística de la diferencia se considerará a partir de valores p inferiores a 0,05. Los 

intervalos de confianza incluidos serán del 95% (IC95%). 

La diferencia en la estancia hospitalaria se analizará mediante curvas de Kaplan Meier. 

Los datos introducidos en la base comentada en el apartado anterior se exportaran a una 

base de datos del programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versión 

15 para su posterior análisis y explotación estadística
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1. COMPARACIÓN DE LOS PACIENTES EN LOS DOS 

GRUPOS DE ESTUDIO Y PBM UTILIZADO.  
En este estudio se realiza un seguimiento hospitalario de 70 pacientes consecutivos que 

se intervienen de escoliosis del adolescente, mediante fusión espinal por vía posterior 

con colocación de doble barra, por el mismo equipo de cirujanos con gran experiencia. 

Los grupos estudiados eran uno histórico y otro prospectivo. Cada grupo incluye 35 

pacientes que se diferencian en los años en los que se les realizó la cirugía y en la 

estrategia de Patient Blood Management (PBM), que se describe en el siguiente cuadro 

(Figura R-1).  

 

 
Figura R-1: Diagrama flujo del estudio. 
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1.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES Y PRINCIPALES 

RESULTADOS CLÍNICOS 

Las características demográficas, quirúrgicas y analíticas de los dos grupos son 

similares, excepto en la distribución de la etiología de la escoliosis. En el grupo 

histórico-autodonación, la escoliosis idiopática y clase ASA I-II son significativamente 

más prevalentes que en el grupo prospectivo-optimización, esta mayor prevalencia de 

escoliosis congénita, neuromuscular y sindrómica justifica el mayor porcentaje de 

pacientes ASA III en el grupo prospectivo. Los pacientes del grupo prospectivo-

optimización presentaron una hemorragia intraoperatoria significativamente menor que 

los del grupo histórico-autodonación (p< 0,001) (Tabla R-1). No hubo diferencias en 

los valores de la hemoglobina ni hemostasia postoperatorios a costa de una mayor 

transfusión en el grupo histórico-autodonación (P > 0,05) como veremos en el siguiente 

apartado (Figura R-2, Tabla R-2).  

Tabla R-1 Características de los pacientes y principales resultados clínicos según 
pertenecieran al grupo histórico vs prospectivo  
 

 
MUESTRA 

TOTAL 
N = 70 

GRUPO 
HISTÓRICO 
autodonación 

N = 35 

GRUPO 
PROSPECTIVO 

optimización 
N = 35 

P-VALOR 
OR; IC 95% 
Dif. Medias;  

IC 95% 

 
TEST 

Edad media (años) 
 15,49 (1,5) 15,48 (1,4) 15,50 (1,65) 0,96 T Student 

Talla (cm) 
 157,4 (0,09) 158,84 (0,1) 156,15 (0,07) 0,24 T Student 

Peso (kg) 
 52,42 (8,88) 52,95 (8,78) 51,94 (2,6) 0,65 T Student 

IMC (kg/m2) 

 21,09 (2,68) 21 (2,72) 28,2 (4,64) 0,78 T Student 

Sexo varón 
 19 (25,72%) 9 (25,71%) 10 (28,57%) 0,48 Chi 

Cuadrado 

ASA  
        I/II 
        III 

51 (72,85%) 
16 (27,15) 

27 (77,14%) 
3 (18,75%) 

24 (68,57%) 
13 (81,25%) 

P= 0,038 
Referencia: 
Secundaria 

OR: 1,33; 1,025-
1,728 

V de Cramer: 
0,266 

 

Chi 
Cuadrado 

Escoliosis 
        Idiopática 
        Secundaria 

51 (72,85%) 
16 (27,15) 

27 (77,14%) 
3 (18,75%) 

24 (68,57%) 
13 (81,25%) 

P= 0,038 
Referencia: 
Secundaria 

OR: 1,33; 1,025-
1,728 

V de Cramer: 
0,266 

Chi 
Cuadrado 
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Nº de niveles fusionado 10,63 (2,18) 10,45 (2,37) 10,79 (2,02) 0,53 
 

T Student 
 

Ángulo Cobb 
preoperatorio (grados) 
 

54,39 (12,5) 52,19 (13,2) 56,34 (11,65) 0,18 T Student 

Hemoglobina  
Preoperatoria (g/dL) 
 

13,07 (1,25) 13,22 (1,37) 12,92 (1,12) 0,33 T Student 

Nº Plaquetas/µL 
Preoperatorio 
 

220.606 
(44.830) 

224.909 
(42.712) 220.303 (47.402) 0,68 T Student 

INR 
Preoperatorio 
 

1,07 (0,08) 1,09 (0,08) 1,04 (0,08) 0,12 T Student 

Fibrinógeno (g/dL) 
Preoperatorio 
 

3,34 (0,79) 3,34 (0,79) 3,41 (0,78) 0,45 T Student 

Tiempo Quirúrgico 
(horas) 
 

6,22 (0,83) 6,23 (0,67) 6,22 (0,95) 0,95 T Student 

Hemorragia 
intraoperatoria (ml) 

884 
(305,66) 

1.032 
(200,64) 

749 
(324,47) 

P< 0,001 
Dif. Medias: 

282,84; 
IC95%:147,5-418 

T Student 

Hemorragia 
intraoperatoria (ml/kg) 16,76 ± 7,19 20,35 ± 7,06 13,58 ± 5,7 

P< 0,001 
Dif. Medias:  

6,77;  
IC 95%:3,62-9,91 

T Student 

Cristaloides 
intraoperatorios (ml/kg) 47,25 ± 16,90 58,17 ± 14,96 37,27 ± 11,64 

P< 0,001 
Dif. Medias:20,90;  

IC 95%:14,39-
20,41 

T Student 

Coloides 
intraoperatorios (ml/kg) 7,80 ± 3,35 9,27 ± 3,73 6,50 ± 2,33 

P = 0,001 
Dif. Medias:  

2,76;  
IC 95%:1,24-4,77 

T Student 

Cristaloides y coloides 
intraoperatorios (ml/kg) 55,39 ± 18,79 67,72 ± 16,89 44,46 ± 12,72 

P< 0,001 
Dif. Medias:23,25;  

IC 95%:15,95-
30,56 

T Student 

Pacientes 
transfundidos, n (%) 57 (81,42%) 

 

35 (100%) 

 

22 (62,86%) 

P< 0,001 
OR:0,6; 

IC 95%: 0,46-0,79 

Chi 
Cuadrado 

Estancia hospitalaria 
(días) 
 

7,51 (1,56) 7,97 (1,6) 7,03 (1,03) 0,29 T Student 

Las variables se muestran como media y (desviación estándar) o como número y (porcentaje).  Se muestra el p valor 
y el odds ratio (OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de 
confianza del 95%.  
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1.2 TRANSFUSIÓN 

De los 70 pacientes incluidos, se administró concentrado de hematíes (CH) a 57 

pacientes (81,42%). La distribución de los pacientes transfundidos en el ingreso 

hospitalario difirió entre los dos grupos estudiados (histórico 100% vs prospectivo 

62,8%) y, en el grupo prospectivo, disminuyó a lo largo de los 2 años de seguimiento. 

En total se transfundió durante el ingreso hospitalario a 35 pacientes (100 %) en los 

años 2012-2013, a 16 de 18 (88,88%) en el año 2014, y a 6  de 17 (35,29%) en el año 

2015 (P < 0,001).  

 

Figura R-2: Diagrama de transfusión según periodo, grupo y tipo de CH. 
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El PBM del grupo prospectivo de optimización se comportó como un factor protector de 

la exposición a la transfusión, de forma que un paciente manejado con el PBM histórico 

de autodonación asocia 5 veces más riesgo transfusional en comparación. El manejo con 

uno u otro programa puede justificar el 81,6% de las transfusiones perioperatorias (V de 

Cramer: 0,816). Además el manejo con el PBM histórico de autodonación, se asoció 

con un aumento significativo en el número de CH transfundidos por paciente 

transfundido y por grupo, y con la administración de plasma y plaquetas, que no se 

administraron en el grupo prospectivo de optimización. Entre los dos grupos no hubo 

diferencias significativas en el nº de pacientes transfundidos con CH alogénicos, ni en el 

nº de CH alogénicos administrado por paciente transfundido con sangre alogenica.  

(Figura 2, Tabla R-2). 

Tabla R-2. Evolución de la transfusión en el grupo histórico y prospectivo 

 GRUPO 
HISTÓRICO 

(N = 35) 

GRUPO 
PROSPECTIVO 

(N = 35) 

Diferencia de medias 
(IC 95%) 

OR, (IC 95%) 

P valor 
Prueba 

realizada 
 

Pacientes Transfundidos 35 (100%) 22 (62,86%) 

Ref. Prospectivo: 
OR:0,6 

(IC 95%: 0,46-0,79) 
 

P < 0,001 
Chi cuadrado 

Pacientes Transfundidos con 
CH autólogos 28 (80%) 0 

Ref. Histórico: 
OR:5 

(IC 95%: 2,57-9,7) 
 

P < 0,001 
Chi cuadrado 

Nº CH autólogos/ paciente 
transfundido con CH 
autólogos 

 
2,75 ± 0,51  

 
0 

Ref. Histórico: 
Dif medias: 2,75 

(IC 95%: (2,5-2,9) 
 

P < 0,001 
T Student 

Pacientes Transfundidos con 
CH alogénicos 16 (45,7%) 22 (62,8%) 

Ref. Prospectivo: 
OR:0,43 

(IC 95%: 0,16-1,15) 
 

P = 0,14 
Chi cuadrado 

Nº CH alogénicos/ paciente 
transfundido con CH 
alogénicos 

2,5 ± 1,46 1,91 ± 0,79 

Ref. Histórico: 
Dif medias: 0,6 

(IC 95%: -0,25-1,42) 
 

P = 0,15 
T Student 

Nº CH totales/ paciente 
transfundido con CH 
alogénicos 

4,06 ± 1,81 1,91 ± 0,79 

Ref. Histórico: 
Dif medias: 2,15 

(IC 95%: 1,51-2,79) 
 

P < 0,001 
T Student 

Nº CH totales/ paciente  
N = 35 en cada grupo 3,34 ± 1,11 1,26 ± 1,12 

Ref. Histórico: 
Dif medias: 2,086 

(IC 95%: 1,55-2,62) 
 

P < 0,001 
T Student 

Nº Pacientes con trasfusión 
de Plasma fresco congelado 
 

2 (5,7%) 0 -  

Nº Pacientes con trasfusión 
de plaquetas 
 

3 (8,57%) 0 -  
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2. FACTORES DE RIESGO DE PRESENTAR UNA 

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA ≥ 15 ML/KG O < 15 

ML/KG 
Los pacientes con una hemorragia intraoperatoria ≥ 15 ml/kg tenían menor peso e IMC, 

y la etiología neuromuscular, sindrómica o congénita y la clase ASA III eran más 

frecuentes, en comparación con los que tenían una hemorragia intraoperatoria < 

15ml/kg, además el nº de niveles fusionados fue mayor entre los pacientes con más 

hemorragia (Tabla R-3, P= 0,001 respectivamente). De forma que la clase ASA III, 

asociada a la etiología no idiopática de la escoliosis, puede ser un factor predictivo de 

hemorragia ≥ 15 ml/kg en la cirugía de escoliosis del adolescente y podría justificar el 

54,8% de la hemorragia grave en el grupo prospectivo de optimización (Tabla R-3, V 

de Cramer: 0,548). Aunque hubo una tendencia a que los mayores ángulos de Cobb se 

asociaran con más hemorragia, no alcanzó significación estadística. No hubo diferencias 

en la hemoglobina ni en los parámetros de hemostasia preoperatorios ni postoperatorios 

en los pacientes con una hemorragia ≥ 15 ml/kg vs < 15 ml/kg (Tabla R-5). A costa de 

que los pacientes con una hemorragia ≥ 15ml/kg recibieran significativamente más 

fluidoterapia y transfusión de hemocomponentes y hemoderivados (Tabla R-4).  

Tabla R-3 Características de los pacientes según la hemorragia intraoperatoria fuera ≥ 15 
ml/kg o < 15 ml/kg. 

 

HEMORRAGIA 
≥15 ml/kg 

nº/Nº expuestos 
(%) 

HEMORRAGIA 
< 15 ml/kg 

nº/Nº expuestos 
(%) 

P Valor   
Dif. medias; IC 95% 

OR; IC 95%,  
Ref. Autodonación 

V de Cramer 

TEST 
 

Hemorragia intraoperatoria 
(ml) 1054 (253,4) 639 (194,6) 

P< 0,001 
Dif. Medias: 414,3 
IC 95%: 296-532 

T Student 

 
Edad media (años) 
 

15,08 (1,4) 15,78 (1,7) 0,24 T Student 

 
Talla (cm) 
 

1,56 (0,9) 1,60 (0,9) 0,06 T Student 

Peso (kg) 47,42 (8,78) 55,3 (2,6) 
P= 0,02 

Dif. Medias: 7,88 
IC 95%: 1,2-14,5 

T Student 

IMC (kg/m2) 20,4 (2,6) 22,01 (2,4) 
P= 0,013 

Dif. Medias:1,6;  
IC 95%: 0,85-2,36 

T Student 

Femenino/masculino 
 18/6 36/10 1 Chi 

Cuadrado 



VI. RESULTADOS 

75 
 

ASA III 8/11 (72,7%) 3/11 (27,3%) 

P< 0,001 
OR:4,36; 

IC95%: 1,66-11,49 
V de Cramer: 0,548 

Chi 
Cuadrado 

Etiología 
        E. idiopática vs    
        E. congénita, sindrómica,   
        neuromuscular  

4/24 (16,7%) 
8/11 (72,72%) 

20/24 (83,3%) 
3/11 (27,27%) 

P< 0,001 
Refer.: No idiopática 

OR:4,36; 
IC95%: 1,66-11,49 
V de Cramer: 0,548 

Chi 
Cuadrado 

Nº de niveles fusionados 
 

11,11 (2) 
 

9,96 (2) 
P=0,037 

1,142 
IC 95% 0,073 a 2,2 

T Student 

Ángulo Cobb preoperatorio 
(grados)  
 

55,94 (14,6) 52,41 (8,95) 0,25 T Student 

Ángulo Cobb preoperatorio  
       ≥ 55º 
       < 55º 
 

 
6/10 (60%) 
6/25 (24%) 

 

4/10 (40%) 
 19/25 (76%) 

P = 0,043 
OR:2,5; 

IC95%: 1,05-5,9 
V de Cramer: 0,343 

Chi 
Cuadrado 

Ángulo Cobb preoperatorio  
      ≥ 65º 
      < 65º 
 

7/12 (58,3%) 
5/23 (21,7%) 

 
5/23 (21,7%) 

18/23 (73,8%) 
 

P = 0,03 
OR:2,68; 

IC95%: 1,08-6,66 
V de Cramer: 0,366 

Chi 
Cuadrado 

Hemoglobina 
preoperatoria (g/dL) 
 

13,26 (1,27) 12,92 (1,29) 0,28 T Student 

Hemoglobina 
postoperatoria (g/dL) 
 

9,01 (1,26) 9,08 (0,78) 0,78 T Student 

Recuento Plaquetario/µL 
preoperatorio 
 

227.552 (43.447) 215.517 (45.791) 0,27 T Student 

Recuento Plaquetario/µL 
postoperatorio 
 

150.707 (44518) 163.703 (37.120) 0,21 T Student 

INR  
preoperatorio 
 

1,07 (0,96) 1,08 (0,08) 0,61 T Student 

INR  
postoperatorio 
 

1,26 (0,11) 1,28 (0,14) 0,58 T Student 

Fibrinógeno  
preoperatorio (g/dL) 
 

3,17 (0,82) 3,95 (0,72) 0,15 T Student 

Fibrinógeno  
postoperatorio (g/dL) 
 

3,53 (0,82) 3,47 (0,72) 0,8 T Student 

Las variables se muestran como media y (desviación estándar) o como número y (porcentaje).  Se muestra el p valor 
y el odds ratio (OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de 
confianza del 95%.  
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Tabla R-4 Fluidoterapia y trasfusión según la hemorragia fuera ≥ 15 ml/kg o < 15 ml/kg. 

 

 
HEMORRAGIA 

≥15 ml/kg 
N=41 

 

HEMORRAGIA 
< 15 ml/kg 

N=29 

P-VALOR 
OR; IC 95% 

Dif. Medias; IC 
95% 

TEST 
 

Cristaloides (ml/kg) 
intraoperatorios 56,46 (15,16) 35,30 (8,42) 

P < 0,001 
Dif. Medias: 21,15 
IC 95%: 15,26 a 

27,0 
 

T Student 

Cristaloides (ml/kg/h) 
intraoperatorios 8,96 (2,49) 5,82 (1,53) 

P < 0,001 
Dif. Medias: 3,13 
IC 95%: 2,07 a 

4,19 
 

T Student 

 
Coloides (ml/kg) 
 intraoperatorios 
 

7,97 (3,79) 6,39 (3,16) P= 0,077 T Student 

 
Coloides (ml/kg/h) 
intraoperatorios 
 

1,25 (0,63) 1,05 (0,52) P= 0,168 T Student 

Pacientes SIN transfusión de 
CH (N = 13), N (%) 2/13 (4,87%) 11/13 (84,61%) 

P = 0,02 
OR: 2,44 

IC 95%: 1,53 – 
3,90 

 

Chi 
Cuadrado 

Las variables se muestran como media y (desviación estándar) o como número y (porcentaje).  Se muestra el p valor 
y el odds ratio (OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de 
confianza del 95%.  
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3. DIFERENCIAS ASOCIADAS CON EL PERIODO EN 

QUE SE TRANSFUNDIÓ A LOS PACIENTES 
Los pacientes que requirieron transfusión intraoperatoria con o sin transfusión 

postoperatoria, tenían un mayor ángulo de Cobb. A pesar de que no hubo diferencias en 

la hemoglobina ni en los parámetros de hemostasia preoperatorios los pacientes 

transfundidos intraoperatoriamente, alcanzaron una hemoglobina más baja, asociada a 

una mayor hemorragia, se les administró más fluidoterapia y presentaron una diuresis 

llamativamente mayor que los que no se transfundieron en el periodo intraoperatorio 

(Tabla R-5).  

R-5 Características de las variables relacionadas con la hemorragia y transfusión 
dependiendo del periodo perioperatorio de la transfusión  

 

Transfusión solo 
en el 

Intraoperatorio 
(N = 29) 

Transfusión 
solo en el 

Postoperatorio 
(N = 3) 

Transfusión en 
Intra y 

Postoperatorio 
(N=25) 

NO 
Transfundidos 

 
(N= 13) 

P valor 
Test 

Kruskal 
Wallis 

Hemoglobina 
preoperatoria 
(g/dL) 
 

12,84 ± 0,9 12,77 ± 1,51 12,94 ± 1,01 13,54 ± 1,28 0,67 

Ángulo de Cobb 
(grados) 
 

58,5 ± 12,6 51,33 ± 1,5 61,16 ± 14 51,33 ± 7 0,025 

Nº niveles 
fusionados 
 

11,67 ± 1,5 10,75 ± 3 11,67 ± 3 9,67 ± 3 0,05 

Hemoglobina más 
baja (g/dL) 
 

7,73 ± 0,6 8,1 ± 0,14 7,4 ± 0,66 8,56 ± 1,25 0,019 

Caída de 
hemoglobina 
(g/dL) 
 

5,11 ± 1,2 4,67 ± 1,26 5,54 ± 1,37 4,27 ± 1,58 0,05 

Hemorragia 
intraoperatoria 
(ml) 
 

944 ± 298 
 810 ± 313 1374 ± 353 629 ± 173 0,032 

Hemorragia 
intraoperatoria 
(ml/kg) 
 

18,83 ± 4,55 16,38 ± 3,35 20,54 ± 4,2 10,98 ± 3,35 < 0,001 

Hemoglobina 
postoperatoria 
(ml/kg) 
 

8,9 ± 1,05 8,51 ± 0,9 8,54 ± 1,03 9,73 ± 1,17 < 0,001 

Plaquetas 
preoperatorias/µL 
 

224.065 
± 46.525 

191.333 
± 40.041 

218.333 
± 64.789 

218.571 
± 40.687 0,64 

Plaquetas 
postoperatorias/µL 

158.957 
± 40.010 

157.500 
± 57.275 

161.750 
± 33.144 

148.992 
± 46.237 0,36 

INR preoperatorio 1,08 ± 0,1 1,04 ± 0,04  1,04 ± 0,06 0,11 



Tesis doctoral  Julia Ungría Murillo 

78 
 

1,12 ± 0,11 
 

INR 
postoperatorio 
 

1,27 ± 0,13 1,34 ± 0,1 1,27 ± 0,11 1,25 ± 0,12 0,41 

Fibrinógeno 
preoperatorio 
(g/dL) 
 

3,39 ± 0,83 3,26 ± 0,37 3,13 ± 0,89 3,19 ± 0,69 0,33 

Fibrinógeno 
postoperatorio 
(g/dL) 
 

3,54 ± 1 3,6 ± 0,34 3,1 ± 0,95 3,43 ± 0,82 0,65 

Cristaloides 
intraoperatorios 
(ml) 
 

2473 ± 769 1883 ± 160 2420 ± 569 1918 ± 445 0,025 

Cristaloides 
intraoperatorios 
(ml/Kg) 
 

48,75 ± 17,32 55,0 ± 21 51,21 ± 17,0 36,29 ± 8,06 < 0,001 

Cristaloides 
intraoperatorios  
(ml/Kg/h) 
 

7,78 ± 2,7 10,69 ± 3,25 11,61 ± 4,6 6,04 ± 1,34 < 0,001 

Coloides 
intraoperatorios 
(ml) 
 

482 ± 66 433 ± 57 320 ± 113 300 ± 156 0,37 

Coloides 
intraoperatorios 
(ml/Kg) 
 

7,68 ± 3,64 8,73 ± 3,6 7,59 ± 3,21 5,6 ± 2,75 0,08 

Coloides 
intraoperatorios 
(ml/kg/h) 
 

1,38 ± 0,37 1,38 ± 0,7 1,19 ± 0,5 1,02 ± 0,35 0,008 

Diuresis 
intraoperatoria 
(ml/kg) 
 

24 ± 7,12 13,53 ± 4,45 25,99 ± 7,35 15,4 ± 5,05 0,032 

Balance hídrico 
(ml/Kg) 
 

8,97 ± 9,27 10,69 ± 11,25 11,61 ± 14,6 12,75 ± 8,38 0,9 

Estancia (días) 
 7,82 ± 1,68 7,67 ± 2,08 8 ± 1,83 6,92 ± 2,065 0,21 
Valores expresados como media ± desviación estándar. Solo se dispone de los datos de diuresis de los 35 pacientes del grupo 
prospectivo. 
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4. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 

TRANSFUNDIDOS EN EL PERIOPERATORIO  

(CON CONCENTRADOS DE HEMATÍES AUTÓLOGOS O 

ALOGÉNICOS) 
Los pacientes del grupo histórico con el PBM de autodonación requirieron 

significativamente más transfusión, que los pacientes del grupo histórico con el PBM de 

optimización y con guía de la fluidoterapia por objetivos. El programa de PBM sin 

autodonación, parece justificar un 47,8% de la disminución del riesgo transfusional 

(Tabla R-6 de Cramer: 0,478). A pesar de que no hubo diferencias en la hemoglobina ni 

en los parámetros de hemostasia preoperatorios entre los pacientes con y sin transfusión 

perioperatoria, los pacientes transfundidos, alcanzaron una hemoglobina más baja, 

asociada a una mayor hemorragia, y se les administró más fluidoterapia además de 

presentar una diuresis llamativamente mayor que los que no se transfundieron en el 

periodo perioperatorio (Tabla R-6).  

Tabla R-6 Características de los pacientes según recibieran o no trasfusión perioperatoria  

 

 
Transfusión 

N = 57 
 

 
NO Transfusión 

N = 13 
 

P VALOR 
OR; IC 95% 
V de Cramer 

 
Edad (años) 
 

15,6 ± 1,6 15,43 ± 1,7 0,94 

Sexo, nº (%) 
     Femenino 
     Masculino  
 

45 (78,94%) 
12 (21,05%) 

9 (69,23%) 
4 (30,76%) 0,43 

IMC (kg/m2) 20,78 ± 2,4 21,82 ± 3,1 0,94 
 

PBM 
      Autodonación 
      Optimización 

 
35 (61,4%) 
22 (38,6%) 

 
0 (0%) 

13 (100%) 

P < 0,001 
OR: 1,59; 1,23 – 2,05. 

Ref. Autodonación 
V de Cramer: 0,478 

ASA, nº (%) 
      I-II 
      III 
 

44 (77,19%) 
13 (22,80%) 

10 (76,9%) 
3 (23,11%) 1 

Etiología 
      Idiopática 
      Secundaria 
 

44 (77,19%) 
13 (22,80%) 

10 (76,9%) 
3 (23,11%) 

1 

Nº niveles fusionados 
 

10,75 ± 2,17 10,08 ± 2,13 0,31 
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Ángulo Cobb (grados) 
 

55,11 ± 13,51 51,46 ± 6,74 0,35 

Hb preoperatoria (g/dL) 
 

13,08 ± 1,22 13,26 ± 1,57 0,63 

Hb perioperatoria más baja (g/dL) 
 

7,77 ± 0,64 9,27 ± 1,16 P < 0,001 

Hb postoperatoria (g/dL) 
 

8,90 ± 1,03 9,73 ± 1,17 P = 0,021 

Caída intraoperatoria de hemoglobina 
(g/dL) 

5,30 ± 1,32 4,37 ± 1,84 0,05 

Recuento plaquetario preoperatorio/µL 
 

222.129 ± 47.108 223.230 ± 33.302 0,93 

Recuento plaquetario postoperatorio/µL 
 

156.035 ± 43.582 155.083 ± 34.864 0,93 

INR preoperatorio 
 

1,07 ± 0,09 1,06 ± 0,05 0,12 

INR postoperatorio  
 

1,27 ± 0,12 1,23 ± 0,12 0,24 

Fibrinógeno preoperatorio (g/dL) 
 

3,4 ± 0,01 3,03 ± 0,58 0,12 

Fibrinógeno postoperatorio (g/dL) 
 

3,54 ± 0,96 3,38 ± 0,91 0,6 

Tiempo quirúrgico (horas) 
 

6,32 ± 0,78 5,96 ± 0,69 0,16 

Hemorragia intraoperatoria(ml)  910,38 ± 282,62 616,67 ± 175,15 P< 0,001 
 

Hemorragia intraoperatoria (ml/kg) 18,21 ± 7,10 10,86 ± 3,76 P< 0,001 
 

Hemorragia intraoperatoria ≥ 15 ml/kg 39 (68,4%) 2 (15,4%) 
P = 0,001 

OR: 1,53; 1,14 – 2,05 
V de Cramer: 0,419 

Cristaloides intraoperatorios (ml/kg) 50.37 ± 16,98 36,12 ± 9,15 P = 0,002 
 

Cristaloides intraoperatorios  
≥ 40 ml/kg 

37/54 (68,5%) 4/13 (36,8%) 
P = 0,012 

OR: 1,38, 1,03 – 1,86 
V de Cramer: 0,306 

Coloides intraoperatorios (ml/kg)  8,38 ± 3,23 5,45 ± 2,81 P = 0,002 
 

Coloides intraoperatorios ≥ 7 ml/kg 41/53 (77,4%) 4/13 (30,8%) 
P = 0,001 

OR: 1,59; 1,1 – 2,34 
V de Cramer 0,398 

Fluidoterapia intraoperatoria (ml/kg) 58,77 ± 18,8 41,58 ± 11,02 P< 0,001 
 

Fluidoterapia intraoperatoria ≥ 40 
ml/kg  

45/53 (84,9%) 7/13 (53,8%) 
P = 0,014 

OR: 1,515; 1,05-2,42 
V de Cramer: 0,30 

Diuresis (ml/kg) 
 

24,13 ± 12,72 15,4 ± 5,05 P = 0,016 

Estancia hospitalaria (días) 7,76 ± 1,92 7,15 ± 2,15 0,39 
Las variables se muestran como media y (desviación estándar) o como número y (porcentaje).  Se muestra el p valor y el odds ratio 
(OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de confianza del 95%.   
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5. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 

TRANSFUNDIDOS CON CONCENTRADOS DE 

HEMATÍES ALOGÉNICOS EN EL PERIOPERATORIO 
Tras mostrar que el programa de PBM basado en la autodonación aumentaba el riesgo 

transfusional, valoramos si al retirar la autodonación podíamos someter a los pacientes a 

una mayor exposición de concentrados alogénicos, y vimos que no había diferencias 

significativas entre el nº de pacientes expuestos a transfusión alogénica entre los dos 

grupos. Además, comparamos las características de los pacientes que requirieron o no 

transfusión con CH alogénicos, de cara a detectar factores de riesgo y mejorar el 

protocolo de PBM-optimización. Los pacientes transfundidos con CH alogénicos tenían 

con más frecuencia riesgo anestésico ASA III que se asoció con frecuencia a etiología 

neuromuscular, sindrómica o congénita, de forma que tener un ASA III se asoció al 

81,25% de la transfusión alogenica. También había una mayor proporción de pacientes 

con una hemoglobina preoperatoria ≤ 13 g/dL, entre los que precisaron CH alogénicos, 

respecto a los que no los precisaron, de forma que una hemoglobina preoperatoria ≤ 13 

g/dL, parece justificar el 30% de la transfusión alogénica (Tabla R-7; V de Cramer: 

0,30). La hemorragia intraoperatoria fue significativamente mayor en los pacientes con 

transfusión alogénica, de forma que tener una hemorragia ≥ 20 ml/kg parece justificar el 

26% de la transfusión alogénica (Tabla R-7; V de Cramer: 0,26).  Los pacientes que 

alcanzaron una hemoglobina más baja ≤ 8 g/dL, se transfundieron significativamente 

más con CH alogénicos, que los que presentaron hemoglobinas más altas, pudiendo 

justificar este factor el 32,2% de las transfusiones con CH alogénicos (Tabla R-7; V de 

Cramer: 0,322).  A pesar de las diferencias en la hemorragia intraoperatoria, no hubo 

diferencias significativas en la fluidoterapia administrada, sin embargo, la diuresis fue 

significativamente mayor entre los pacientes que requirieron CH alogénicos, y una 

diuresis mayor de 15 ml/kg/h se ha asociado 41,7% de la transfusión alogénica (Tabla 

R-7; V de Cramer: 0,417).    
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Tabla R-7 Características de los 70 pacientes según recibieran o no trasfusión 
perioperatoria con CH alogénicos.  

 

 
Transfusión 

CH alogénicos 
N = 38 

 

NO Transfusión 
alogénica 

N = 32 

P VALOR 
OR; IC 95%. V de Cramer 

Diferencia de medias; 
IC 95% 

 
Edad (años) 
 15,68 ± 1,64 15,31 ± 1,7 0,52 

Sexo, nº (%) 
     Femenino 
     Masculino  

30 (78,94%) 
8 (21,05%) 

24 (63,15%) 
8 (36,85%) 0,43 

IMC (kg/m2) 20,97 ± 2,5 21,28 ± 2,84 
 

0,64 
 

PBM 
      Autodonación 
      Optimización 

 
16/35 (45,71%) 
22/35 (62,85%) 

 
19/35 (54,2%) 
13/35 (37,1%) 

 
0,23 

 
ASA, nº (%) 
      I-II 
      III 

 
25/52 (48%) 

13/16 (81,25%) 

 
27/38 (52%) 

3/16 (18,75%) 

 
0,076 

 
Nº niveles fusionados 
 10,94 ± 2,12 10,23 ± 2,19 0,18 

Ángulo Cobb (grados) 
 56,74 ± 14,34 51,6 ± 9,28 0,98 

 
Hb preoperatoria (g/dL) 
 

12,88 ± 0,96 13,37 ± 1,54 0,11 

Hb preoperatoria ≤ 13(g/dL) 27/38 (71,05%) 13/32 (40,6%) 

P = 0,017 
OR: 1,79; 1,06-3,03 
V de Cramer: 0,30 

 

Hb perioperatoria más baja 
(g/dL) 7,62 ± 0,63 8,5 ± 1,01 

P < 0,001 
OR: 0,88; 0,47-1,29 

 

Hb perioperatoria más baja ≤ 
8 (g/dL) 30/38 (78,94%) 14/32 (43,75%) 

P = 0,011 
OR: 1,73; 1,019 – 2,95 
V de Cramer: 0,322 

 

Hb al final de la cirugía (g/dL) 
 8,70 ± 0,97 9,47 ± 1,10 

P = 0,003 
OR: 0,77; 0,27 – 1,27 

 
Caída intraoperatoria de 
hemoglobina (g/dL) 
 

5,26 ± 1,19 5,02 ± 1,71 0,5 

Recuento plaquetario 
preoperatorio/µL 
 

220.714 ± 52.299 224.125 ± 34.895 0,75 

Recuento plaquetario 
postoperatorio/µL 
 

151.324 ± 44.562 161.290 ± 38.593 0,33 

INR preoperatorio 
 1,08 ± 0,09 1,06 ± 0,85 0,29 

INR postoperatorio 
 1,27 ± 0,12 1,23 ± 0,12 0,93 

Fibrinógeno preoperatorio 
(g/dL) 
 

3,3 ± 0,86 3,37 ± 0,71 0,71 
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Fibrinógeno postoperatorio 
(g/dL) 
 

3,43 ± 0,87 3,60 ± 1,03 0,48 

Tiempo quirúrgico (horas) 
 6,34 ± 0,76 6,15 ± 0,95 0,36 

Hemorragia intraoperatoria 
(ml)  893,05 ± 326,7 810 ± 230,5 0,25 

 

Hemorragia intraoperatoria 
(ml/kg) 18,61 ± 8,16 14,55 ± 5,11 

P= 0,017 
OR: 4,06; 0,62 – 7,5 

 

Hemorragia intraoperatoria ≥ 
20 ml/kg 13 (76,5%) 4 (23,5%) 

P = 0,03 
OR: 1,63; 1,09 – 2,43 
V de Cramer: 0,26 

 
Cristaloides intraoperatorios 
(ml/kg) 
 

49,61 ± 18,96 44,34 ± 13,71 0,2 
 

Coloides intraoperatorios 
(ml/kg)  
 

7,93 ± 3,18 7,65 ± 3,59 0,74 

Fluidoterapia intraoperatoria 
(ml/kg) 
 

56,47 ± 19,82 54,09 ± 17,72 0,6 

Diuresis (ml/kg) 25,13 ± 12,92 15,56 ± 4,94 
P = 0,004 

OR: 9,56; 3,22 – 15,9 
 

Diuresis ≥ 15 ml/kg/h 
 11 (50%) 1 (7,69%) 

P = 0,015 
OR: 1,83; 1,17 – 2,88 
V de Cramer: 0,417 

 

Estancia hospitalaria (días) 7,91 ± 1,94 7,46 ± 1,68 0,34 

Las variables se muestran como media y (desviación estándar) o como número y (porcentaje).  Se muestra el p valor 
y el odds ratio (OR) el intervalo de confianza del 95% del OR IC 95% o la diferencia de medias y su intervalo de 
confianza del 95%. 
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6. FACTORES DE RIESGO TRANSFUSIONAL EN EL 

GRUPO PROSPECTIVO PBM-OPTIMIZACIÓN 
El programa de PBM-Optimización se implantó a lo largo del año 2014, y por esto 

comparamos la transfusión entre los dos años del estudio. La hemorragia intraoperatoria 

disminuyó desde un promedio de 20,35 ± 7,06 ml/kg en los años 2012-2013, a 14,46 ± 

6,5 ml/kg el año 2014 y, 12,64 ± 4,76 ml/kg el año 2015 (p< 0,001). Tener un ASA III, 

que corresponde a las etiologías de escoliosis secundarias a enfermedades 

neuromusculares o congénitas, es un factor de riesgo de transfusión en el grupo de 

PBM-Optimización, el 81% de los pacientes transfundidos (p<0,001). El promedio de la 

hemoglobina intraoperatoria más baja se incrementó desde 7,7 ± 0,6 g/dl durante los 

años 2012-2014 a 8,8 ± 0,9 el año 2015 (P < 0,001), mientras no hubo diferencias en la 

hemoglobina preoperatoria. La tasa transfusional disminuyó desde el 83,8% al 41,17%, 

de forma que el año de la cirugía justifica el 43,6% de las transfusiones (Tabla R-8, V 

de Cramer: 0,436). La hemoglobina preoperatoria ≤ 13 se asocia al 84,2% de las 

transfusiones (Tabla R-8, V de Cramer: 0,348), y la fusión de ≥ 12 niveles se asocia al 

84,6% de las trasfusiones (Tabla R-8, V de Cramer: 0,433). La hemorragia y la diuresis 

fueron significativamente mayores entre los pacientes transfundidos, de forma que la 

mayor hemorragia se asocia al 45,5% de las transfusiones y la diuresis ≥ 15ml/kg/h al 

50% de las transfusiones (Tabla R-8, V de Cramer: 0,382 y 0,417 respectivamente). Los 

pacientes transfundidos recibieron significativamente mayor volumen de coloides, pero 

no de cristaloides, P < 0,05 (Tabla R-8). 

 

Tabla R-8 Factores asociados con transfusión perioperatoria con CH alogénicos en los 35 
pacientes del grupo PBM-Optimización 

  
TRASFUNDIDOS 

N = 22 
 

NO 
TRASFUNDIDOS 

N = 13 
 

P-VALOR 
OR; IC 95% 
V de Cramer 

 

TEST 
 

Año cirugía 
        2014 
        2015 
 

15/18 (83,3%) 
7/17 (41,17%) 

3/18 (16,66%) 
10/17 (58,82%) 

0,002 
OR: 2,02; 

 IC95%:1,1-3,7 
V de Cramer: 0,436 

 

Chi 
Cuadrado 

ASA III 13 (81%) 3 (18,7%) 

P< 0,001 
OR:3,6; 

IC95%: 1,16-14,7 
 

Chi 
Cuadrado 

IMC (kg/m2) 20,90 ± 2,25 21,68 ± 3,22 0,64 
  

Hemoglobina 16/22 (84,21%) 7 (43,75%) P = 0,04 Chi 
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preoperatoria ≤ 13 g/dL  OR: 2,08;  
IC95%: 0,9 – 4,85 

V de Cramer: 0,348 
 

Cuadrado 

Nº Niveles fusionados 
      ≤ 8 
      9-11 
      ≥ 12 

 
0/2 

11/20 (55%) 
11/13 (84,6%) 

 
2/2 (100%) 
9/20 (45%) 

2/13 (15,4%) 

 
P = 0,038 

V de Cramer: 0,433 

Chi 
Cuadrado 

Hemoglobina más baja 
(g/dL) 
 

7,73 ± 0,64 9,09 ± 1,75 < 0,001 Mann 
Whitney 

SCO2 más baja (%)  
 63,7 ± 9,76 73,71 ± 6,92 0,023 Mann 

Whitney 
SSO2 más baja (%) 
 71,95 ± 5,02 77,85 ± 7,37 0,023 Mann 

Whitney 
Delta CO2 más alto 
(mmHg) 
 

11,25 ± 3,2 9,3 ± 2,34 0,13 Mann 
Whitney 

SvcO2 aurícula derecha 
más baja (%) 
 

64,65 ± 7,89 71,69 ± 8,12 0,043 Mann 
Whitney 

SO2 Hoffman, más baja 
(%) 
 

61,04 ± 4,88 68,2 ± 4,81 < 0,001 Mann 
Whitney 

Lactato más alto 
(mmol/L) 
 

1,33 ± 0,66 1,04 ± 0,42 0,165 Mann 
Whitney 

EB más bajo (mmol/L) 
 -1,91 ± 2,2 -1,28 ± 1,18 0,15 Mann 

Whitney 
Hemorragia 
intraoperatoria (ml/kg) 
 

15,66 ± 7,46 10,46 ± 3,21 P = 0,02 Mann 
Whitney 

Hemorragia 
intraoperatoria,  
≥ 15 ml/kg 
 

10/22 (45,5%) 2/13 (15,3%) 
0,024 

OR: 1,59; 1,11 – 2,54 
V de Cramer: 0,382 

Chi 
Cuadrado 

Cristaloides 
intraoperatorios (ml/kg) 
 

37,39 ± 11,5 33,27 ± 9,09 0,27 Mann 
Whitney 

Coloides intraoperatorios 
(ml/kg) 
 

7,18 ± 2,09 4,79 ± 2,55 0,005 Mann 
Whitney 

Diuresis (ml/kg) 
 26,29 ± 12,95 15,27 ± 4,76 0,002 Mann 

Whitney 

Diuresis ≥ 15 ml /kg/h 
 11/22 (50%) 1/13 (7,69%) 

P = 0,003 
OR: 1,83; 1,16 – 2,88 
V de Cramer: 0,417 

 

Chi 
Cuadrado 

Transfusión CH (ml/kg) 
 6,84 ± 2,53 - 0,023 Mann 

Whitney 
Balance Hemorragia 
reposición 
intraoperatorio (ml/kg) 
 

19,44 ± 12,91 18,07 ± 10,56 0,84 Mann 
Whitney 

Se realizaron 5 determinaciones de los parámetros de oxigenación y perfusión tisular en cada paciente a lo largo de la 
cirugía, y se tomaron los menores o mayores, en función de los diferentes parámetros. Balance hemorragia-
reposición: (Hemorragia acumulada ml/kg + diuresis ml/kg) – 1,2 (CH transfundidos ml/kg) – 1,2 (coloides/kg) - 
cristaloides/kg.  
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7. FACTORES ASOCIADOS A LA TRANSFUSIÓN EN 

DEPENDENCIA DEL Nº DE NIVELES FUSIONADOS 
Los pacientes con una fusión de 12 o más niveles presentaron una mayor caída de 

hemoglobina, cuya diferencia es significativa tanto con los que se fusionaron 6 a 8 

niveles, como con los que fusionaron entre 9 y 11 niveles. Tabla R-9. En los pacientes 

con una fusión de 12 niveles o mayor, una hemoglobina preoperatoria ≤ 13 g/dL, se ha 

comportado como un factor predictivo de riesgo transfusional (Tabla R-9). 

Tabla R-9 Factores asociados con el nº de niveles fusionados  

 Fusión de 6-8 
Niveles 

Fusión de 9-11 
Niveles 

 

Fusión de ≥ 12 
Niveles 

 

P-valor 
ANOVA 

 

Muestra TOTAL N = 9 N = 32 N = 29  
 

Hb más baja 
(g/dL) 10,5 ± 2,12 8,29 ± 0,87 7,37 ± 0,55 

 
0,001 

 
Caída Hb  
(g/dL) 
 

4,36 ± 1,21 5,04 ± 0,96 5,9 ± 1,28 0,001 

Grupo PBM 
Optimización N = 2 N = 20 N = 13  

 
SCO2 más baja 
(%) 
 

79,0 ± 5,65 67,2 ± 10,3 65,8 ± 9,11 0,4 

SSO2 más baja 
(%) 
 

79,5 ± 7,7 75,0 ± 7,15 72,1 ± 5,55 0,4 

SvcO2 más baja 
(%) 
 

71 ± 5,65 68,5 ± 9,58 65,3 ± 6,4 0,47 

SO2 Hoffman 
más baja  
(%) 

71,32 ± 6,04 64,3 ± 5,91 62,25 ± 5,47 0,47 

Hb preoperatoria 
en NO 
transfundidos 
(g/dL) 
 

13,05 ± 1,04 13,86 ± 1,12 13,25 ± 0,35 

 
P = 0,029 Hb preoperatoria 

en SI 
transfundidos 
(g/dL) 
 

12,68 ± 1,02 12,93 ± 0,96 12,78 ± 0,94 
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8. ALGORITMO DE OPTIMIZACIÓN DE LA PERFUSIÓN 

Y OXIGENACIÓN TISULAR 
La fluidoterapia guiada por objetivos de perfusión y oxigenación tisular se realizó en el 

grupo prospectivo siguiendo el algoritmo mostrado en el (ANEXO VII/Figura A-1), 

durante el periodo intraoperatorio.  En la introducción se ha explicado la interrelación 

de los parámetros elegidos para guiar la fluidoterapia, con los factores que regulan el 

gasto cardiaco, la perfusión, y la oxigenación tisular, así como su interrelación con el 

metabolismo anaerobio. A continuación, en la Tabla R-10, se muestran los parámetros 

que se incluyen en el algoritmo, el número de mediciones en las que se mantienen 

normal durante toda la cirugía, o  por el contrario, está alterado en algún momento de la 

cirugía, así como el promedio de estos valores. A continuación, en la Tabla R-11, se 

muestra la respuesta de los parámetros alterados a los cristaloides, los coloides y a la 

trasfusión de CH. En este apartado comparamos la diferencia entre los parámetros 

alterados en algún momento de la cirugía, y su respuesta a la administración de 4 ml/Kg 

de cristaloides, de 4 ml/Kg de coloides o a la transfusión de concentrado de hematíes.  

Se puede observar, que todos los parámetros bioquímicos que indican un déficit de 

oxigenación y perfusión tisular responden a la fluidoterapia, con la excepción de la 

hemoglobina. La Tabla R-12, muestra la respuesta a la fluidoterapia o transfusión 

cuando se combinan los siguientes parámetros alterados (ScO2 ≤ 65% + delta CO2 > 6 

mmHg + SvcO2 ≤ 65%). La Tabla R-13, muestra la respuesta de los parámetros a la 

fluidoterapia y transfusión cuando la hemoglobina es ≤ 8 g/dL. Se puede observar que 

los parámetros del algoritmo responden a la fluidoterapia y a la transfusión, cuando la 

hemoglobina es ≤ 8 g/dL, mientras que la respuesta de la TAS no es significativa. 

Cuando los parámetros cumplen los requisitos de normalidad, se da la diferencia de 

medias mediante la T de Student para medidas independientes (Tabla R-10) o pareadas 

(Tablas R-11 a R-13). Cuando no cumplen los requisitos de normalidad, se analizan 

mediante la U Mann Whitney o la prueba de Wilcoxon para medidas pareadas. La 

comparación de la hemorragia/kg entre los pacientes a quienes se decide tratar con 

cristaloides (T1), con cristaloides y coloides (T2) o con CH (T3), se ha analizado con 

MANOVA para medidas repetidas.  

A continuación, se correlaciona la ScO2 determinada por gasometría en la aurícula 

derecha con la calculada con la fórmula de Hoffman a partir de la ScO2 y la SsO2 

medidas por el sistema INVOSTM, de cara a estudiar si la determinación de la oximetría 
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cerebral y somática determinada por espectroscopia de infrarrojos, podría ser un 

parámetro continuo y no invasivo, útil como guía de fluidoterapia en la cirugía de 

escoliosis del adolescente.  

Por último, se analizan las razones por las que se ha realizado la transfusión en el 

perioperatorio y se relaciona con los parámetros que se han valorado como trigger 

transfusionales en el algoritmo de GD-FT. 

. 

DESCRIPCIÓN VARIABLES GASOMÉTRICAS RELACIONADAS 

CON LA PERFUSIÓN Y OXIGENACIÓN TISULAR: 

En el ANEXO VIII se presentan tablas (de Tabla A-4 a la Tabla A-12) con la 

descripción de las variables gasométricas y clínicas recogidas en el grupo prospectivo 

en las que se basa el algoritmo que guía el manejo de la fluidoterapia con objetivos de 

perfusión y oxigenación tisular. Las variables se describen en los diferentes momentos 

de la anestesia y cirugía: tras iniciar la ventilación mecánica en decúbito supino (basal), 

posición prono antes de iniciar la cirugía (prono) y en las fases de esqueletización 

(esqueletiza), colocación de tornillos lumbares (lumbar), colocación de tornillos 

torácicos (tórax), colocación de las barras (barras), tras finalizar la cirugía en posición 

de prono (finprono) y antes de despertar al paciente en la posición de decúbito supino 

(finsupino). 
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Tabla R-10: Comparación entre los parámetros alterados y normales del algoritmo de optimización de la perfusión y oxigenación tisular, en la cirugía 

VARIABLES VALORES N MEDIA ± DE P VALOR 
 

DIFERENCIA MEDIAS 
(IC 95% DE LA 
DIFERENCIA) 

PRUEBA REALIZADA 

ScO2 (%) 
ScO2 < 65 
 53 59,5 ± 5,2 P< 0,001 

Diferencia de medias: 
18,05 

IC 95%: 15,9 - 20,20 
T Student 

ScO2 ≥ 65 168 77,6 ±7,4 

SsO2 (%) 
SSO2 ≤ 70 
 28 67,3 ± 2,7 P< 0,001  U Mann Whitney 
SSO2 > 70 199 81,3 ± 6,9 

∆ CO2 (mmHg) 
∆ CO2 > 6 
 106 10,1 ± 1,7 P< 0,001 

Diferencia de medias: 
6,49 

IC 95%: 4,97- 7 
T Student 

∆ CO2 ≤ 6 111 4,03 ± 1,8 

SvcO2 (%) 
SvcO2 ≤ 65 
 30 59,9 ± 4,6 P< 0,001 

Diferencia de medias: 
 21,5 

IC 95%: 18,3 – 22,9 
U Mann Whitney 

SvcO2 > 65 190 81,8 ± 8,8 

Hemoglobina (g/dL) 
Hemoglobina ≤ 8 
 20 7,45 ± 0,3 P< 0,001  U Mann Whitney 
Hemoglobina > 8 232 10,7 ± 1,5 

TAS (mmHg) 
TAS ≤ 80 
 155 70,3 ± 6,9 P< 0,001 

Diferencia de medias: 
20,55 

IC 95%: 18,07 – 23,03 
T Student 

TAS > 80 55 90,8 ±10,6 

Lactato (mmol/L) 

Lactato > 1 
 53 1,46 ± 0,5 P< 0,001 

Diferencia de medias: 
0,75 

IC 95%: 0,66 – 0,84 
T Student 

Lactato ≤ 1 161 0,7 ± 0,17 
Lactato > 2 
 6 2,63 ± 0,4 P< 0,001  U Mann Whitney 
Lactato ≤ 2 208 0,84 ± 0,3 

EB (mEq/L) 

EB < -1 92 -2,32 ± 1,1 P< 0,001 
Diferencia de medias: 

3,39 
IC 95%: 3,02 – 3,75 

T Student 
EB ≥ -1 121 1,06 ±1,4 
EB < -2 48 -3,2 ± 0,9 P< 0,001 

Diferencia de medias: 
3,63 

IC 95%: 3,14 – 4,12 
T Student 

EB ≥ -2 165 0,41 ± 1,6 
Se muestra la media ± desviación estándar y el p valor y la diferencia de medias entre los parámetros de perfusión y oxigenación tisular alterados, y normales. DE: Desviación 
estándar. IC: intervalo de confianza. 
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Tabla R-11: Parámetros de perfusión y oxigenación tisular previamente alterados y la respuesta a cristaloides (T1), a coloides (T2), a la trasfusión de CH 
(T3). 

PARÁMETROS 
ALTERADOS N T1. 

≥ 4 ml/kg CRISTALOIDES N T2 
≥ 4 ml/kg COLOIDES N T3 

TRANSFUSIÓN CH 
ScO2 < 65% 
 
 

35 T0: 59,58 ± 5,2 
T1: 68,60 ± 11,8** 27 T0: 57,58 ± 5,2 

T1: 70,22 ± 10,4** 13 T0: 59,50 ± 4,43 
T1: 72,57 ± 11,2** 

SsO2 ≤ 70% 
 
 

14 T0: 67,3 ± 2,7 
T1: 77,21 ± 4,67** 28 T0: 69,3 ± 2,7 

T1: 75,75 ± 2,06** 12 T0: 74,38 ± 5,43 
T1: 75 ± 3,6 

∆ CO2 > 6 
mmHg 
 

55 T0: 10,1 ± 1,7 
T1: 7,3 ± 3,4** 27 T0: 10,4 ± 1,8 

T1: 7,33 ± 4,2* 13 T0: 8,7 ± 0,9 
T1: 7,66 ± 2,69 

SvcO2 ≤ 65% 
 
 

30 T0: 59,9 ± 4,6 
T1: 79 ± 9,42** 28 T0: 58 ± 5,6 

T1: 84 ± 11,78** 13 T0: 59,75 ± 5,37 
T1: 87,33 ± 16,74** 

Hb ≤ 8  
g/dL 
 

18 T0: 7,45 ± 0,3 
T1: 7,2 ± 0,98 5 T0: 8,57 ± 1,3 

T1: 8,96 ± 0,6 13 T0: 8,02 ± 1,15 
T1: 9,46 ± 1,1* 

Lactato > 1 
mmol/L 
 

26 T0: 1,46 ± 0,5 
T1: 0,81 ± 0,25* 27 T0: 1,36 ± 0,5 

T1: 0,77 ± 0,16** 12 T0: 1,21 ± 0,35 
T1: 0,73 ± 0,15* 

EB < -1  
mEq/L 
 

44 T0: -2,32 ± 1,1 
T1: -1,29 ± 2,1* 24 T0: -1,68 ± 0,9 

T1: -1,36 ± 1,7** 11 T0: -1,76 ± 2,14 
T1: -0,71 ± 1,16* 

TAS ≤ 80  
mmHg 
 

93 T0: 70,3 ± 6,9 
T1: 72,2 ± 10 20 T0: 70,3 ± 8,9 

T1: 71,35 ± 10,53 13 T0: 70,1 ± 5,9 
T1: 73,8 ± 10,31 

Se muestra la media ± desviación estándar, antes de las respectivas maniobras y tras estas. Se ha realizado test de ANOVA para medidas repetidas, y cuando la diferencia de medias 
entre T0 y las respectivas maniobras es significativa, se representa el p valor (** P < 0,001; * P< 0,05). 

T0: Valor previo al aumento de fluidoterapia o trasfusión 
T1: Administración de 4 ml/Kg cristaloides 
T2: Administración de 4 ml/kg de cristaloides + 4 ml/kg de HEA 
T3: Administración de concentrado de hematíes.  
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Tabla R-12: pacientes con SCO2 ≤ 65% + SvcO2 ≤ 65% + Delta CO2 > 6 y la respuesta al algoritmo de optimización  

PARÁMETROS  N T1. 
≥ 4 ml/kg CRISTALOIDES N T2 

≥ 4 ml/kg COLOIDES N T3 
TRANSFUSIÓN CH 

ScO2 (%) 30 T0: 59,06 ± 4,17 
T1: 65,99 ± 6,3* 24 

T0: 56,80 ± 5,86 
T2: 65,41 ± 8,72* 

 
13 

T0: 59,50 ± 4,43 
T1: 70,72 ± 11,29* 

 

SsO2 (%) 30 
T0: 72,29 ± 5,35 

T1: 79,16 ± 3,24* 
 

24 
T0: 72,40 ± 4,43 
T2: 80,33 ± 2,5* 

 
13 

T0: 74,38 ± 5,43 
T1: 81,9 ± 2,5* 

 

∆ CO2 (mmHg) 30 
T0: 10,38 ± 2,1 

T1: 7,54 ± 4,13* 
 

24 
T0: 10,40 ± 1,95 
T2: 6,80 ± 3,44* 

 
13 

T0: 8,7 ± 0,9 
T1: 7,66 ± 1,15 

 

SvcO2 (%) 30 
T0: 59,69 ± 6,1 

T1: 81,20 ± 7,54* 
 

24 
T0: 58,00 ± 5,86 
T2: 80,12 ± 7,88* 

 
13 

T0: 59,75 ± 5,37 
T1: 80,66 ± 14,36* 

 

Hb (g/dL) 30 
T0: 9,55 ± 1,2 
T1: 9,3 ± 0,73 

 
24 

T0: 9,57 ± 1,51 
T2: 9,26 ± 0,76 

 
13 

T0: 8,02 ± 1,15* 
T1: 9,3 ± 0,7* 

 

Lactato (mmol/L) 30 
T0: 1,26 ± 0,47 

T1: 0,76 ± 0,19 * 
 

24 
T0: 1,32 ± 0,44 

T2: 0,73 ± 0,18 * 
 

13 
T0: 1,21 ± 0,35 

T1: 0,60 ± 0,20 * 
 

EB (mEq/L) 30 
T0: -1,47 ± 1,99 

T1: -1,06 ± 1,46* 
 

24 
T0: -1,76 ± 1,9 

T2: -0,45 ± 1,19* 
 

13 
T0: -1,76 ± 2,14 

T1: -0,55 ± 2,11* 
 

TAS (mmHg) 
 30 

T0: 72,72 ± 12,76 
T1: 75,41 ± 11,87 

 
24 

T0: 70,02 ± 14,19 
T2: 74,77 ± 9,67 

 
13 

T0: 70,1 ± 5,9 
T1: 73,8 ± 10,31 

 
Hemorragia/kg/acumulada 

(ml/kg/acumulado) 
 

30 10,94 ± 6,02 24 12,20 ± 6,12 13 16,20 ± 5,47** 

Se muestra la media ± desviación estándar, antes de las respectivas maniobras y tras estas. Se ha realizado test de ANOVA para medidas repetidas, y cuando la diferencia de medias entre T0 y las 
respectivas maniobras es significativa, se representa el p valor (** P < 0,001; * P< 0,05). Los parámetros del algoritmo son significativos en las medidas repetidas y, los parámetros de hemorragia son 
significativos entre las diferentes medidas que se adoptan, siendo la hemorragia significativamente mayor cuando se introducen los coloides, y aun mayor cuando se realiza la trasfusión de CH.  

T0: Valor previo al aumento de fluidoterapia o trasfusión 
T1: Administración de 4 ml/Kg cristaloides 
T2: Administración de 4 ml/kg de cristaloides + 4 ml/kg de HEA 
T3: Administración de CH.  
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Tabla R-13: Pacientes con hemoglobina ≤ 8 g/dL y la respuesta al algoritmo de optimización  

PARÁMETROS N T1. 
≥ 4 ml/kg CRISTALOIDES N T2 

≥ 4 ml/kg COLOIDES N 
T3 

TRANSFUSIÓN CH 
 

ScO2 (%) 4 
T0: 56,7 ± 5,17 
T1: 71,57 ± 8,3 

 
8 

T0: 55,25 ± 4,56 
T2: 74,41 ± 7,72* 

 
18 

T0: 55,25 ± 4,5 
T1: 74,75 ± 7,82** 

 

SsO2 (%) 4 
T0: 73,25 ± 7,35 
T1: 81,71 ± 2,24 

 
8 

T0: 72,40 ± 4,43 
T2: 80,33 ± 2,5* 

 
18 

T0: 72,25 ± 9,43 
T1: 81,33 ± 3,5* 

 

∆ CO2 (mmHg) 4 
T0: 8,87 ± 2,5 
T1: 5,83 ± 1,72 

 
8 

T0: 7,5 ± 1,95 
T2: 6,50 ± 1,44* 

 
18 

T0: 7,5 ± 2,38 
T1: 6,05 ± 0,7 

 

SvcO2 (%) 4 
T0: 59,69 ± 9,1 
T1: 76,5 ± 4,04 

 
8 

T0: 58,00 ± 5,86 
T2: 75,12 ± 7,88* 

 
18 

T0: 59,75 ± 5,37 
T1: 75,66 ± 7,36* 

 

Hb (g/dL) 4 
T0: 7,66 ± 1,2 
T1: 7,3 ± 0,73* 

 
8 

T0: 7,57 ± 1,51 
T2: 7,26 ± 0,76 

 
18 

T0: 7,6 ± 0,28 
T1: 8,95 ± 0,4* 

 

Lactato (mmol/L) 4 
T0: 1,16 ± 0,46 
T1: 0,83 ± 0,29 

 
8 

T0: 1,32 ± 0,44 
T2: 0,73 ± 0,18 * 

 
18 

T0: 1,2 ± 0,25 
T1: 0,76 ± 0,12 * 

 

EB (mEq/L) 4 
T0: -1,77 ± 1,79 
T1: -0,16 ± 1,36 

 
8 

T0: -1,76 ± 1,9 
T2: -0,45 ± 1,19* 

 
18 

T0: -1,12 ± 1,99 
T1: -0,53 ± 0,89 

 

TAS (mmHg) 
 4 

T0: 68,54 ± 12,76 
T1: 75,41 ± 11,87 

 
8 

T0: 70,03 ± 14,19 
T2: 74,77 ± 9,67 

 
18 

T0: 71,25 ± 13,01 
T1: 75,75 ± 9,03 

 
Hemorragia/kg/acumulada 

(ml/kg/acumulado) 
 

4 19,71 ± 6,02 8 21,08 ± 5,66 18 21,08 ± 5,66 

Se muestra la media ± desviación estándar, antes de las respectivas maniobras y tras estas. Se ha realizado test de ANOVA para medidas repetidas, y cuando la diferencia de medias entre T0 y las 
respectivas maniobras es significativa, se representa el p valor (** P < 0,001; * P< 0,05). Los parámetros del algoritmo son significativos en las medidas repetidas y, los parámetros de hemorragia son 
significativos entre las diferentes medidas que se adoptan, siendo la hemorragia significativamente mayor cuando se introducen los coloides, y aun mayor cuando se realiza la trasfusión de CH.  
T0: Valor previo al aumento de fluidoterapia o trasfusión 
T1: Administración de 4 ml/Kg cristaloides 
T2: Administración de 4 ml/kg de cristaloides + 4 ml/kg de HEA 
T3: Administración de CH.  
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8.2 CORRELACIÓN ENTRE LA SvcO2 DETERMINADA POR 

GASOMETRÍA Y LA CALCULADA CON LA FÓRMULA DE 

HOFFMAN 

Se comprobó la correlación con la fórmula propuesta por Hoffman utilizando la 

saturación de oxígeno cerebral izquierda (ScO2) y la saturación de oxígeno a nivel 

glúteo (SsO2): 

SO2 = 0,45 x r(ScO2) + 0,45 x r(SsO2) 

Obteniéndose una r = 0,628, P< 0,001, basada en 220 determinaciones en 35 

pacientes.  

SvcO2 determinada con gasometría venosa central (media ± DE): 74,17 ± 10,5 

SO2 Hoffman (media ± DE): 69,14 ± 7,85 

 

Figura R-3. Diagrama de dispersión entre la SO2 de Hoffman, derivada de la ScO2 y SsO2 

con NIRS, y la SvcO2 extraída de la aurícula derecha. 

Esta nube de puntos representa el comportamiento conjunto de las dos variables: SvcO2 

y SO2 Hoffman. Su comportamiento muestra una correlación lineal, que se ajusta a una 

recta ascendente, que se podría describir como Y = a + bX. 

La correlación r = 0,628, P< 0,001, es moderada-alta, y positiva, de forma que ambas, 

la SvcO2 y la SO2 derivada, aumentan o disminuyen paralelamente a lo largo de la 

cirugía de escoliosis del adolescente.  
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Se comprobó que la correlación entre la SvcO2 y la SO2 derivada de la fórmula de 

Hoffman aumenta cuando la SvcO2 es ≤ 70%: 

SO2 = 0,45 x r(ScO2) + 0,45 x r(SsO2) 

Obteniéndose una r = 0,817, P< 0,001, basada en 100 determinaciones 

intraoperatorias con  SvcO2 ≤ 70%. 

SvO2 determinada con gasometría venosa central (media ± DE): 63,89 ± 5,36 

SO2 Hoffman (media ± DE): 63,47 ± 5,37 

 

Figura 5.  Diagrama de dispersión entre la SO2 derivada de la ScO2 y SsO2 con NIRS y la 

SvcO2 extraída de la aurícula derecha 

 

Esta nube de puntos representa el comportamiento conjunto de las dos variables: SvcO2 

y SO2 Hoffman cuando la SvcO2 es ≤ 70%. Su comportamiento muestra una correlación 

lineal alta, que se ajusta a una recta ascendente.  

La correlación r = 0,628, el coeficiente de correlación es r2= 0,668,  P< 0,001, y nos 

indica que es muy alta a lo largo de la cirugía de escoliosis del adolescente. 
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9. TRIGGER TRANSFUSIONAL PERIOPERATORIO 

BASADO EN EL ALGORITMO DE OPTIMIZACIÓN DE 

LA OXIGENACIÓN TISULAR 
En el grupo prospectivo PBM optimización, la indicación más prevalente de transfusión 

intraoperatoria era la hemoglobina ≤ 8 g/dL mientras el paciente continuaba sangrando 

durante la cirugía. Aunque muchos pacientes transfundidos presentaron datos de 

hipoperfusión manifestada por hipotensión arterial (81,8%), este criterio no se consideró 

trigger transfusional, sino como justificación para analizar la situación bioquímica y 

valorar la posible respuesta a la fluidoterapia. La hemoglobina < 8 g/dL justificaba el 

84,21% de las transfusiones perioperatorias, el análisis del déficit de oxígeno 

manifestado por una SvcO2 ≤ 60% sin respuesta a fluidoterapia ni aumento de la FiO2, 

pudo justificar el 36,36% de las transfusiones, una ScO2 < 60% sin respuesta a fluidos 

ni aumento de la FiO2, pudo justificar el 36,7% de las transfusiones. La SO2 derivada de 

las ScO2 y SsO2 con la fórmula de Hoffman ≤ 65% sin respuesta a fluidoterapia ni 

aumento de la FiO2, estuvo asociada al 72,72% de las transfusiones (Tabla R-14).  

Tabla R-14 Factores de perfusión y oxigenación tisular utilizados como trigger de 
transfusión perioperatoria en los 35 pacientes del grupo PBM-optimización  

  
TRASFUNDIDOS 

N = 22 
 

NO 
TRASFUNDIDOS 

N = 13 
 

P-VALOR 
OR; IC 95% 
V de Cramer 

 

TEST 
 

 
Hb más baja ≤ 8 g/dL 
 

16/22 (84,21%) 1/13 (7,69%) 
P = 0,001 

OR: 2,5; 1,32-4,77 
V de Cramer: 0,600 

Chi 
cuadrado 

 
SvcO2 más baja ≤ 60% 
 

8/22 (36,36%) 0/13 
P = 0,013 

OR: 1,93; 1,34 – 2,77 
V de Cramer: 0,418 

Chi 
cuadrado 

 
SvcO2 Hoffman, más 
baja ≤ 65% 
 

16/22 (72,72%) 2/13 (15,38%) 
P = 0,001 

OR: 2,52; 1,3-4,9 
V de Cramer: 0,554 

Chi 
cuadrado 

 
SCO2 < 60%  
 

 
8/22 (36,4%) 

 
0/13 

P = 0,013 
OR: 1,93; 1,34-2,77 
V de Cramer: 0,418 

Chi 
cuadrado 

SSO2 ≤ 70%  
 6/22 (27,5%) 1/13 (7,69%) 0,3 Chi 

cuadrado 
Lactato > 1,5 mmol/L 
 6/22 (27,5%) 2/13 (16,7%) 0,486 Chi 

cuadrado 
EB < -2 mEq/L 
 10/22 (45,45%) 5 /13 (38,46%) 0,7 Chi 

cuadrado 
TAS ≤ 80 mmHg 
 

18/22 (81,8%) 8 /13 (61,53%) 0,7 Chi 
cuadrado 

FC ≥ 100 lpm 
 

5/22 (22,72%) 0                  -  
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10. ANÁLISIS INFERENCIAL. CORRELACIÓN ENTRE 

VARIABLES GASOMÉTRICAS Y HEMODINÁMICAS 

DURANTE LAS DISTINTAS FASES DE LA CIRUGÍA 
 

En este apartado se va a analizar un estudio bivariante para estudiar la correlación, dos a 

dos, entre las variables bioquímicas intraoperatorias en estudio, en las distintas fases de 

la cirugía. 

Como todas las variables toman valores cuantitativos se ha utilizado el coeficiente de 

correlación de Pearson si se cumplen las hipótesis necesarias (variables de escala 

intervalo-razón y normalidad de datos), y si no se ha utilizado el coeficiente no 

paramétrico de rango de Spearman. Ambos coeficientes nos miden el grado de 

asociación entre las variables. Este coeficiente oscila entre –1 y 1. Un valor próximo a 1 

indica una fuerte relación positiva entre ambas variables, es decir valores altos de una 

variable se corresponden con valores altos en la otra variable. Un valor próximo a -1 

indica una fuerte relación negativa entre ambas variables, es decir valores altos de una 

variable se corresponden con valores bajos en la otra variable. Un valor próximo a 0 nos 

indica que no existe relación entre las dos variables.  

En este caso, se presentan una tabla con los coeficientes de correlación significativos 

junto con su p valor (H0: coeficiente=0, H1: coeficiente≠0) y el número de casos con los 

que se ha calculado el coeficiente. Los coeficientes entre las variables no significativos 

no se muestran.  

El nivel de confianza escogido para los diferentes test es del 95%.  

A continuación las tablas: tabla R-15a y tabla R-15b donde: Coef. Correlación: 

coeficiente de correlación; p valor: significativo si < 0,05; n.s: no significativo; n: 

número de casos. 

Tabla R-15a : En la que se muestra la correlación entre la hemorragia, fluidoterapia y 
transfusión en los dos grupos de pacientes (PBM-DAP y PBM-Optimización). 

Tabla R-15b: En la que se muestra la correlación entre las variables  utilizadas en el 
algoritmo de manejo de fluidos y sangre para optimizar la oxigenación tisular en el 
grupo prospectivo (PBM-Optimización). 
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Tabla R-15a. Correlación de las variables de hemorragia, transfusión y fluidoterapia 
administradas en la cirugía. 
 
 

Coef. Correl: coeficiente de correlación; n: número de pacientes; n.s: no significativo.  

 
Coef.Correl. 

P valor 
n 

Hemorragia 
ml/kg 

Transfusión 
CH ml/kg 

Cristaloides 
ml/kg 

Coloides 
ml/kg 

HB final 
cirugía 
g/dL 

Diuresis 
ml/kg 

Hemorragia 
ml/kg 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
 

0,479* 
0,004 

67 

0,705** 
< 0,001 

67 

0,353* 
0,003 

67 

0,299* 
0,014 

67 
n.s 

Transfusión 
CH ml/kg 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
  

0,507** 
<0,001 

67 

0,372* 
0,03 
67 

-0,353* 
0,003 

68 

0,428* 
0,012 

35 

Cristaloides  
ml/kg 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
   

0,323* 
0,009 

69 
n.s n.s 

Coloides  
ml/kg 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
    n.s n.s 

HB final 
cirugía g/dL 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
     

-0,456* 
0,008 

35 

Diuresis 
ml/kg 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
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  ScO2 SsO2 ∆CO2 SvcO2 Hb Lactato EB TAM Fc Diuresis Hemorragia Transfusión 

ScO2 
(%) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
 n.s n.s n.s 

0,564 
0,004 

35 

-0,43 
0,012 

35 

n.s n.s n.s  
-0,516 
0,002 

35 
 

SsO2 
(%) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 

n.s  n.s n.s n.s -0,366 
0,033 

35 

n.s n.s n.s n.s n.s -0,358 
0,037 

35 

∆CO2 
(mmHg) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 

n.s n.s  
-0,771 
0,001 

35 

n.s n.s n.s 0,446 
0,042 

35 

n.s  
-0,366 
0,047 

35 
n.s 

SvcO2 
(%) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 

n.s n.s   n.s n.s n.s 0,569 
0,009 

35 

n.s n.s 0,346 
0,049 

35 
 

Hb 
(g/dL) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
 n.s n.s n.s  n.s n.s 0,480 

0,028 
35 

n.s n.s n.s  

Lactato 
(mmol/L) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
  n.s n.s n.s   n.s n.s 0,481 

0,005 
35 

n.s n.s 

EB 
(mEq/L) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 

n.s n.s n.s n.s n.s 0,575 
0,001 

35 
 n.s n.s n.s n.s n.s 

TAM 
(mmHg) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 

n.s n.s    n.s n.s  n.s n.s  n.s 

Fc 
(latidos/min) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 

n.s n.s n.s n.s -0,36 
0,038 

35 

n.s n.s n.s  n.s 0,49 
0,003 

35 
 

Diuresis 
(ml) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 

-0,41 
0,016 

35 

n.s 0,37 
0,032 

35 

n.s n.s  
0,387 
0,026 

35 

n.s n.s  
0,353 
0,041 

35 
n.s 

Hemorragia 
(ml) 

Coef.Correl. 
P valor 

n 
 n.s n.s  

-0,38 
0,025 

35 

n.s n.s 0,461 
0,036 

35 
   

0,537 
0,001 

35 
Transfusión 

(ml) 
 

Coef.Correl. 
P valor 

n 

-0,5 
0,012 

35 
 n.s -0,47 

0,02 
35 

0,772 
0,000 

35 

n.s n.s n.s 
0,550 
0,001 

35 
n.s   
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11. ANÁLISIS MULTIVARIANTE SOBRE LOS 

FACTORES PREDICTIVOS DE HEMORRAGIA GRAVE, 

DE TRANSFUSIÓN, Y LOS TRIGGER 

TRANSFUSIONALES  
 

La regresión logística se utiliza para contrastar conjuntamente el efecto de una serie de 

factores sobre la presencia o ausencia de un suceso. En este caso se va a utilizar para 

evaluar el efecto simultáneo de una serie de variables (consideradas conjuntamente) 

sobre el hecho de presentar una hemorragia mayor o igual a 15 ml/kg en el periodo 

intraoperatorio (Si/No), de transfusión perioperatoria (Si/No), de  transfusión con CH 

alogénicos (Si/No), y la utilidad de diversas variables como trigger transfusional 

(Si/No). Los modelos se construyen introduciendo las variables que mostraron 

asociación significativa en el análisis univariante, que se han transformado en variables 

(dicotómicas). Las variables se han analizado en la muestra global de pacientes, excepto 

las variables de perfusión y oxigenación tisular, que solo se registraron en el grupo 

prospectivo PBM-Optimización. La regresión logística estima la probabilidad de 

ocurrencia de un suceso, en función de un conjunto de variables independientes, y la 

ventaja relativa (odds-ratio) de que ocurra el suceso cuando se cumplen las variables 

dicotómicas con asociación significativa respecto a que no se cumplan. Además, la 

regresión logística, permite eliminar factores de interacción y confusión, permitiendo 

construir una ecuación de probabilidad del suceso dependiente en función de que 

ocurran los factores predictivos independientes. 

Se han construido los modelos predictivos mediante un algoritmo paso-a-paso (hacia 

delante) para seleccionar las variables con influencia. El criterio de entrada en el modelo 

es que la probabilidad de su score (puntuación que valora el cambio en la verosimilitud 

del modelo con la entrada de una nueva variable) sea inferior a 0,05 y el criterio de 

salida es que la probabilidad de la razón de verosimilitud (basándose en las 

estimaciones de máxima verosimilitud parcial) sea superior a 0,10. Tras analizar 

diversos algoritmos de construcción de los respectivos modelos (incluyendo también 

interacciones entre las covariantes consideradas, para evitar factores de confusión) se ha 
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llegado a la conclusión de que, los modelos que proporcionan mejor ajuste de los 

factores predictivos de riesgo son: 

• La hemorragia ≥ 15 ml/kg incluye como factores predictivos de riesgo 

independientes: utilizar el programa de PBM basado en la autodonación, frente 

al PBM optimización perioperatoria con manejo de la fluidoterapia y transfusión 

por objetivos de oxigenación tisular; y administrar más de 40 ml/kg de 

cristaloides durante el periodo intraoperatorio. 

• La transfusión perioperatoria incluye como factores predictivos de riesgo 

independiente: presentar una hemorragia ≥ 15 ml/kg y alcanzar una hemoglobina 

≤ 8,25 g/dL en el periodo perioperatorio. 

• La transfusión perioperatoria de CH alogénicos incluye como factores 

predictivos de riesgo independiente: tener una hemoglobina preoperatoria ≤ 13 

g/dL y alcanzar una hemoglobina ≤ 8,25 g/dL en el periodo perioperatorio. 

• El trigger transfusional en el grupo PBM-Optimización incluye como factores 

predictivos de riesgo independiente: alcanzar una hemoglobina ≤ 8,25 g/dL en el 

periodo perioperatorio y una SO2 de Hoffman ≤ 65%. 

Se presentan también las Curvas ROC asociadas a los diferentes factores predictivos y 

la sensibilidad, especificidad VPP y VPN de estos. El área bajo la curva ROC, se puede 

emplear como un índice de la exactitud global de la prueba. La exactitud máxima 

correspondería a un valor de 1 y la mínima a uno de 0.5 (si fuera menor de 0.5 debería 

invertirse el criterio de positividad de la prueba). 
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11.1 ANÁLISIS MULTIVARIANTE SOBRE LOS FACTORES 

PREDICTIVOS DE HEMORRAGIA GRAVE CON LOS DOS 

PROGRAMAS DE PBM 

Tabla R-16. Resumen del análisis bivariante y multivariante de los potenciales factores 
predictivos de riesgo de hemorragia ≥ 15 ml/kg en la cirugía de escoliosis del adolescente. 

Hemorragia intraoperatoria  
> 15 ml/kg 

ESTUDIO BIVARIANTE 
Chi Cuadrado 

ESTUDIO MULTIVARIANTE* 
Regresión Logística Binaria 

Variable Comparación 
(% vs %) OR IC inf IC sup p Bilat OR IC inf IC sup p Bilat 

PBM  

Autodonación vs 
Prospectivo-
Optimización 

(82,1 % vs 36,7%) 
 

2,76 1,43 5,33 <0,001 4,16 1,13 15,25 <0,001 

ASA 
 

I/II vs III 
(72 % vs 33,4%) 

 
4,36 1,66 11,49 0,005 - - - - 

Etiología 

NO idiopática vs 
Idiopática 

(72 % vs 33,4%) 
 

4,36 1,66 11,49 0,005 - - - - 

IMC 
< 20 vs ≥ 20 

(75% vs 47,8%) 
 

1,56 1,06 2,33 0,041 - - - - 

Cobb 65º 
≥ 65 vs < 65 

(58,3% vs 21,7%) 
 

2,68 1,08 6,66 0,03 - - - - 

Cristaloides 
intraoperatorios (ml/kg) 
 

≥ 40 vs < 40 ml/kg 
(76% vs 22%) 

 
2,04 1,3 3,2 <0,001 11,11 2,99 40 <0,001 

Coloides 
Intraoperatorios (ml/kg) 
 

≥ 5 vs < 5 ml/kg 
(83% vs 36%) 3,5 1,55 7,97 <0,001 - - - - 

Diuresis intraoperatoria 
acumulada (ml/kg/h) 
 

≥ 15ml/kg/h vs 
< 15 ml/kg/h 

(58,3% vs 22,7%) 
4,76 1,04 21,77 0,038 - - - - 

OR: Odds ratio; IC inf: límite inferior del intervalo de confianza del 95%; IC sup: límite superior del intervalo de confianza del 
95%;*Sólo se muestran los valores de las variables que tuvieron significación estadística en el estudio multivariante 

 
Tal y como se aprecia, el riesgo de padecer una hemorragia intraoperatoria ≥ 15 ml/kg 

aumentaría 11,11 veces en un paciente en el que se administran 40 ml/kg de cristaloides 

o más, sobre un individuo al que se le administran menos de 40 ml/kg de cristaloides 

durante todo el periodo intraoperatorio. Además, es la variable que más peso tiene en la 

regresión logística.  

El riesgo de padecer una hemorragia intraoperatoria ≥ 15 ml/kg aumentaría 4,16 veces 

en un paciente incluido en el programa de PBM histórico con autodonación, con 
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respecto a un paciente al que se le ha aplicado el programa de PBM optimización 

basado en los 3 pilares de PBM, descrito en el grupo prospectivo.  

 

El modelo aceptado finalmente incluye 2 factores predictivos, que da lugar a la 

siguiente ecuación específica de probabilidad de hemorragia ≥ a 15 ml/kg con los 2 

PBM utilizados: 

Probabilidad de Hemorragia intraoperatoria ≥ 15ml/kg =  
𝟏/(𝟏 + 𝒆𝒙𝒑 (−𝟎,𝟓𝟗𝟖 − 𝟏,𝟒𝟐𝟕 𝒙 (𝑷𝑩𝑴− 𝑨𝒖𝒕𝒐𝒅. ) + 𝟐,𝟒𝟎𝟑 (𝑪𝒓𝒊𝒔. 𝒊𝒏𝒕𝒓𝒂.≥ 𝟒𝟎 𝒎𝒍/𝒌𝒈) 

= 𝟏/(𝟏 + 𝟐,𝟕𝟏𝟖 (−𝟎,𝟓𝟗𝟖−𝟏,𝟒𝟐𝟕 (𝑷𝑩𝑴−𝑨𝒖𝒕𝒐𝒅.)+𝟐,𝟒𝟎𝟑 (𝑪𝒓𝒊𝒔.𝒊𝒏𝒕𝒓𝒂.≥𝟒𝟎 𝒎𝒍/𝒌𝒈) 

Donde: 

• PBM histórico toma valor 1, cuando se realiza PBM histórico-Autodonación y 0, 

cuando se realiza el PBM del grupo prospectivo-Optimización. 

• Cristaloides ≥ 40 ml/kg toma valor 1, cuando se administran 40 ml/kg o más de 

cristaloides en el periodo intraoperatorio y 0, cuando se administran menos 

cristaloides. 

La probabilidad de presentar una hemorragia ≥15ml/kg, dependerá de la presencia de 

cada uno de los dos factores de riesgo. 
 

 

Tabla R-17. Factores predictivos de hemorragia grave (≥ 15 ml/kg) y su sensibilidad, 
especificidad, VPP y VPN en la cirugía de escoliosis del adolescente con los 2 programas 
de PBM.  

 
Nº / Total Nº (%) 

Riesgo de 
hemorragia 

grave 
Test 

 
FACTOR 

PREDICTIVO DE 
RIESGO 

HEMORRAGIA 
≥ 15 ml/kg 

 
HEMORRAGIA 

< 15 ml/kg 
 

OR; 
IC 95% Sens. Espe. VPP VPN 

PBM-Autodonación 
vs PBM-
Optimización 
 

 
25/37 (67,6%) 

 
6/29 (20,7%) 

 
OR: 4,16; 

1,13 – 15,25 

 
67,6 

 
79,3 

 
76,55 

 
70,99 

Cristaloides 
intraoperatorios 
 ≥ 40 ml/kg vs  
< 40 ml/kg 
 

 
32/37 (86,5%) 

 
7/29 (24,1) 

 
OR: 11,11; 
2,99 –40 

 
86,5 

 
79,3 

 
78,2 

 
85,89 

OR = Odds Ratio; Sens. = Sensibilidad; Espe. = Especificidad; VPP = Valor predictivo positivo; VPN = valor 
predictivo negativo 
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A continuación, se presenta la Curva ROC asociada al citado modelo de regresión 

logística. Encontramos que la hemorragia intraoperatoria grave se asocia con utilizar el 

programa de PBM histórico que incluye la autodonación con un área bajo la curva de 

0,734 (IC 95% 0,611 a 0,858), y con un mejor ajuste se asocia con administrar 

cristaloides en el intraoperatorio a dosis ≥ 40 ml/kg, el valor del área bajo la curva es de 

0,890 (IC 95%: 0,810 a 0,971), por tanto, se puede considerar que la exactitud de estos 

factores predictivos tiene un valor alto.  
 

Figura R-5: Curva ROC con la hemorragia ≥ 15 ml/kg como variable dependiente, y los 
factores predictivos independientes analizados en la regresión logística binaria: 
administrar 40 ml/kg de cristaloides o más (línea A), utilizar el programa de PBM-
Autodonación (línea B) y la línea de referencia, AUC=0,5 (línea C). 

 
 

A, Cristaloides intraoperatorios ≥ 40 ml/kg: AUC = 0,890 (95% CI: 0,810-0,971)  

B, PBM-Autodonación: AUC = 0,734 (95% CI: 0,611-0,858) 

 

 

A 

 

B 

C 
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11.2 ANÁLISIS MULTIVARIANTE SOBRE LOS POTENCIALES 

FACTORES PREDICTIVOS DE TRANSFUSIÓN PERIOPERATORIA 

CON LOS DOS PROGRAMAS DE PBM 

 
Tabla R-18: Estudio de los potenciales factores predictivos de riesgo transfusional 
perioperatorio en la cirugía de escoliosis del adolescente 
 

Transfusión perioperatoria ESTUDIO BIVARIANTE 
Chi Cuadrado 

ESTUDIO MULTIVARIANTE* 
Regresión Logística Binaria 

Variable Comparación 
(% vs %) OR IC inf IC sup p Bilat OR IC inf IC sup p Bilat 

PBM  

Autodonación vs 
Prospectivo-
Optimización 

 (100 % vs 62,85%) 

1,59 1,23 2,05. <0,001 - - - - 

Hemorragia 
intraoperatoria  
≥ 15 ml/kg 
 

Hemorragia ≥ 15 
ml/kg vs < 15 ml/kg 
(68,4% vs 31,57%) 

1,53 1,14 2,05 <0,001 13,53 2,107 86,94 0,009 

Hemoglobina más baja  
≤ 8 g/dL 

≤ 8 g/dL vs > 8 g/dL 
(71,9% vs 28,1%) 

 
1,67 1,19 2,35 <0,001 

 
33,75 

 
3,46 328 <0,001 

Hemoglobina más baja  
≤ 8,25 g/dL 

≤ 8,25 g/dL vs > 8,25 
g/dL 

(83,6% vs 16,4%) 
 

2,06 1,28 3,32 <0,001 
 

151,2 
 

9,04 2.529 <0,001 

Cristaloides  
intraoperatorios (ml/kg) 
 

≥ 40 ml/kg  vs < 40 
ml/kg 

(66,7% vs 33,3%) 
 

1,35 1,01 1,79 0,018 - - - - 

Coloides  
intraoperatorios (ml/kg) 
 

≥7 ml/kg vs < 7 
ml/kg 

(77,4%3% vs 36%) 
1,59 1,1 2,34 0,020 - - - - 

Diuresis intraoperatoria 
≥ 15 ml/kg/h 
 

≥ 15ml/kg/h vs 
< 15 ml/kg/h 

(50% vs 8,3%) 
1,83 1,16 2,88 0,015 - - - - 

OR: Odds ratio; IC inf: límite inferior del intervalo de confianza del 95%; IC sup: límite superior del intervalo de confianza del 
95%;*Sólo se muestran los valores de las variables que tuvieron significación estadística en el estudio multivariante 

 

Tal y como se aprecia, el riesgo de transfusión perioperatoria con CH autólogos o 

alogénicos aumentaría 151 veces en un paciente en el que la hemoglobina perioperatoria 

desciende hasta 8,25 g/dL y 33 veces en un paciente en el que la hemoglobina 

perioperatoria desciende hasta 8 g/dL o a un valor menor, sobre un individuo en el que 

el valor de la hemoglobina perioperatoria más baja, está por encima de estos valores. 

Además, es la variable que más peso tiene en la regresión logística.  

El riesgo de transfusión perioperatoria con CH autólogos o alogénicos aumentaría 13 

veces en un paciente con una hemorragia intraoperatoria ≥ 15 ml/kg, con respecto a un 

paciente con una hemorragia intraoperatoria menor.  
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El modelo aceptado finalmente incluye 2 factores predictivos, que da lugar a la 

siguiente ecuación específica de probabilidad de ser transfundido en el ingreso 

hospitalario por una cirugía de escoliosis del adolescente con los 2 PBM utilizados: 

 

Probabilidad de transfusión perioperatoria = 

𝟏/(𝟏 + 𝒆𝒙𝒑 (−𝟏,𝟐𝟖𝟒 + 𝟑,𝟒𝟏𝟖 𝒙 (𝑯𝒓𝒓.≥ 𝟏𝟓𝒎𝒍/𝒌𝒈) − 𝟓,𝟎𝟏𝟗 (𝑯𝒃.𝒎𝒆𝒏𝒐𝒓 ≤ 𝟖,𝟐𝟓 𝒈/𝒅𝑳) 

= 𝟏/(𝟏 + 𝟐,𝟕𝟏𝟖𝒙(−𝟏,𝟐𝟖𝟒+𝟑,𝟒𝟏𝟖 𝒙 𝑯𝒓𝒓.≥𝟏𝟓 𝒎𝒍/𝒌𝒈−𝟓,𝟎𝟏𝟗 𝒙 𝑯𝒃.  𝒎𝒆𝒏𝒐𝒓 ≤ 𝟖,𝟐𝟓 𝒈/𝒅𝑳) 

Donde: 

• La hemorragia intraoperatoria toma el valor 1, cuando esta es ≥ 15 ml/kg y 0, 

cuando es menor. 

• La hemoglobina más baja toma valor 1, cuando es ≤ 8,25 g/dL y 0, cuando es > 

de 8,25 g/dL. 

La probabilidad de ser transfundido con CH autólogos o alogénicos, en el ingreso 

hospitalario de la cirugía de la escoliosis del adolescente, dependerá de la presencia de 

cada uno de los dos factores predictivos de riesgo anteriormente descritos. 

 

A continuación, se presenta la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de estos dos 

factores predictivos de riesgo transfusional. 
 
Tabla R-19. Asociación entre los 2 factores predictivos encontrados en la regresión 
logística y la transfusión de sangre autóloga o alogénica en la cirugía de escoliosis del 
adolescente con los 2 programas de PBM  
 

 Nº / Total Nº (%) 
Riesgo de 

transfusión 
de CH 

Test 

FACTOR PREDICTIVO 
DE RIESGO 

 

TRANSFUSIÓN 
CH 

SIN 
TRANSFUSIÓN 

 

OR; IC 
95% Sens. Espe. VPP VPN 

Hemoglobina más baja 
≤ 8 g/dL 
 

41/55 (71,9) 1/11 (9,1) OR: 33,75; 
3,46 – 328,4 71,9 90,9 89,17 78,13 

Hemoglobina más baja 
≤ 8,25 g/dL 
 

46/55 (83,6) 1/11 (9,1) OR: 33,75; 
3,46 – 328,4 83,6 90,9 90,20 84,71 

Hemorragia 
intraoperatoria ≥ 15 
ml/kg 
 

39/55 (68,4) 2/11 (18,18) OR: 13,53; 
2,107 –86,94 68,40 81,82 79,58 35,71 

OR = Odds Ratio; Sens. = Sensibilidad; Espe. = Especificidad; VPP = Valor predictivo positivo; VPN = valor 
predictivo negativo 
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A continuación, se presenta la Curva ROC asociada al citado modelo de regresión 

logística. La asociación de una transfusión perioperatoria con cualquier tipo de CH con 

la hemoglobina más baja tiene un área bajo la curva muy alto, de 0,947 (IC 95% 0,883 a 

1), y la asociación con la hemorragia intraoperatoria en ml/kg es de 0,819 (IC 95%: 

0,688 a 0,950), por tanto, se puede considerar que la exactitud de estos dos factores 

predictivos tiene un valor alto, para ser transfundido en el perioperatorio de la cirugía de 

escoliosis del adolescente de este estudio.  
 

Figura R-6. Curva ROC con la transfusión perioperatoria con cualquier tipo de CH como 
variable dependiente, y los factores predictivos independientes analizados en la regresión 
logística binaria: Hemoglobina más baja en g/dL (línea A), la hemorragia intraoperatoria 
en ml/kg (línea B) y la línea de referencia, AUC=0,5 (línea C). 

 
Debido a que los valores menores de la hemoglobina tienen un resultado más positivo, y mayor 
sensibilidad y especificidad cuanto más bajos son, mientras que los valores de la hemorragia tienen un 
resultado más positivo y más sensibilidad y especificidad cuanto más altos son, la curva ROC se ha 
construido con la hemoglobina más baja en g/dl, y con el inverso de la hemorragia acumulada al final de 
la cirugía en ml/kg. 
 
 
 
A, Hb más baja en el intra o perioperatorio: AUC = 0,947 (95% CI: 0,883- 1)  

B, Inverso de la Hemorragia intraoperatoria en ml/kg: AUC = 0,819 (95% CI: 0,688-

0,950) 

A 

B 

C 
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11.3 ANÁLISIS MULTIVARIANTE SOBRE LOS POTENCIALES 

FACTORES PREDICTIVOS DE TRANSFUSIÓN PERIOPERATORIA 

CON SANGRE ALOGÉNICA Y CON LOS DOS PROGRAMAS DE 

PBM  

 
Tabla R-20 Potenciales factores predictivos de riesgo transfusional con CH alogénicos en 

el total de pacientes.  

Transfusión perioperatoria con CH alogénicos ESTUDIO BIVARIANTE 
Chi Cuadrado 

ESTUDIO MULTIVARIANTE* 
Regresión Logística Binaria 

Variable Comparación 
(% vs %) OR IC inf IC sup p Bilat OR IC inf IC sup p Bilat 

Hemoglobina 
PREOPERATORIA 
≤ 13 g/dL 

Hb preoperatoria 
≤ 13 g/dL vs > 13 

g/dL 
(65,8 % vs 36,7%) 

 

1,79 1,06 3,03 0,017 4,89 1,43 16,65 0,011 

HEMORRAGIA 
INTRAOPERATORIA  
≥ 20 ml/kg 
 

Hemorragia 
≥ 20 ml/kg vs 

< 20 ml/kg 
(68,4% vs 31,57%) 

1,63 1,09 2,43 0,03 - - - - 

Hemoglobina más baja  
≤ 8 g/dL 

≤ 8 g/dL vs > 8 g/dL 
(73,7% vs 26,3%) 

 
1,73 1,02 2,95 0,023 

 
33,75 

 
3,47 328 0,008 

Hemoglobina más baja  
≤ 8,25 g/dL 

≤ 8,25 g/dL vs 
> 8,25 g/dL 

(73,7% vs 26,3%) 
 

4,47 1,54 12,77 < 0,001 
 

14,95 
 

3,36 66,48 < 0,001 

Diuresis intraoperatoria 
≥ 15 ml/kg/h 

Diuresis 
≥ 15ml/kg/h vs 
< 15 ml/kg/h 

(91,7% vs 50%) 

1,83 1,17 2,88 0,015 - - - - 

OR: Odds ratio; IC inf: límite inferior del intervalo de confianza del 95%; IC sup: límite superior del intervalo de confianza del 
95%;*Sólo se muestran los valores de las variables que tuvieron significación estadística en el estudio multivariante 

 

Tal y como se aprecia, el riesgo de transfusión perioperatoria con CH alogénicos 

aumentaría 14 veces en un paciente en el que la hemoglobina desciende a 8,25 g/dL y, 

33 veces en un paciente en el que la hemoglobina desciende ≤ 8 g/dL, sobre un 

individuo en el que la menor hemoglobina perioperatoria está por encima de dichos 

valores. Además, es la variable que más peso tiene en la regresión logística.  

El riesgo de transfusión perioperatoria con CH alogénicos aumentaría 4,89 veces en un 

paciente con una hemoglobina preoperatoria ≤ 13 g/dL, con respecto a un paciente con 

una hemoglobina preoperatoria mayor de 13 g/dL.  
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El modelo aceptado finalmente incluye los 2 factores predictivos que dieron mejores 

test de sensibilidad y especificidad y mejor pronóstico en la regresión logística, que da 

lugar a la siguiente ecuación específica de probabilidad de ser transfundido con CH 

alogénicos utilizando los 2 programas de PBM referidos: 

 

Probabilidad de transfusión perioperatoria con CH alogénicos = 

𝟏/(𝟏 + 𝒆𝒙𝒑 (𝟐,𝟔𝟑𝟖 − 𝟏,𝟓𝟖𝟖 𝑿(𝑯𝒃.𝒑𝒓𝒆𝒐𝒑.  ≤ 𝟏𝟑 − 𝟐,𝟕𝟎𝟓 𝒙 (𝑯𝒃.𝒎𝒆𝒏𝒐𝒓 ≤ 𝟖,𝟐𝟓) = 

= 𝟏/𝟏 + 𝟐,𝟕𝟏𝟖 (𝟐,𝟔𝟑𝟖−𝟏,𝟓𝟖𝟖 𝑿 ( 𝑯𝒃.𝒑𝒓𝒆𝒐𝒑.  ≤𝟏𝟑)−𝟐,𝟕𝟎𝟓 𝑿( 𝑯𝒃.  𝒎𝒆𝒏𝒐𝒓  ≤𝟖,𝟐𝟓)) 

Donde: 

• La hemoglobina preoperatoria toma el valor 1, cuando esta es ≤ 13 g/dL y 0, 

cuando es mayor de 13 g/dL. 

• La hemoglobina más baja toma valor 1, cuando esta es ≤ 8,25 g/dL y 0, cuando 

la hemoglobina más baja es mayor de 8,25 g/dL. 

La probabilidad de ser transfundido con CH alogénicos, en el ingreso hospitalario de la 

cirugía de la escoliosis del adolescente con los dos programas de PBM analizados en 

este estudio, dependerá de la presencia de cada uno de los dos factores predictivos de 

riesgo anteriormente descritos. 

A continuación, se presenta la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de estos dos 

factores predictivos de riesgo transfusional. 

Tabla R-21: Asociación entre los factores predictivos de riesgo de transfusión de CH 
alogénicos en la cirugía de escoliosis del adolescente con los dos programas de PBM 
descritos (Grupo Histórico-Autodonación y Grupo Prospectivo-Optimización).  

 Nº / Total Nº (%) 

Riesgo de 
transfusión 

de CH 
alogénicos 

Test 

FACTOR 
PREDICTIVO 

RIESGO 
 

PACIENTES 
CON CH 

ALOGÉNICOS 

PACIENTES 
SIN CH 

ALOGÉNICOS 

OR 
(IC 95%) Sens. Esp. VPP VPN 

Hemoglobina 
preoperatoria 
Hb ≤ 13 g/dL 

25/36 (69,44) 13/32 (40,62) 4,73 
(1,53 – 14,62) 69,44 59,38 95,69 66,02 

Hemoglobina 
perioperatoria más 
baja( ≤ 8 g/dL) 

28/38 (73,68) 14/30 (46,66) 33,75 
(3,47– 328,44) 73,68 53,33 61,22 66,95 

Hemoglobina 
perioperatoria más 
baja ( ≤ 8,25 g/dL) 
 

33/36 (91,66) 16/30 (53,3) 14,95 
(3,36 – 66,48) 91,66 46,7 66,24 87,53 

OR = Odds Ratio; Sens. = Sensibilidad; Esp. = Especificidad; VPP = Valor predictivo positivo; VPN = valor predictivo negativo. 
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A continuación, se presenta la Curva ROC asociada al citado modelo de regresión 

logística. La asociación de una transfusión perioperatoria con CH alogénicos con la 

variable hemoglobina más baja, tiene un área bajo la curva alta, de 0,806 (IC 95% 0,702 

a 0,911), y la asociación con la hemorragia intraoperatoria en ml/kg es de 0,646 (IC 

95%: 0,507 a 0,785), por tanto, se puede considerar que la exactitud de estos dos 

factores predictivos tiene un valor moderado-alto, para ser transfundido en el 

perioperatorio de la cirugía de escoliosis del adolescente en este estudio.  
 
Figura R-7: Curva ROC construida para la transfusión perioperatoria con CH alogénicos 
como variable dependiente, que muestra los factores predictivos independientes 
analizados en la regresión logística binaria: hemoglobina más baja durante el intra y 
perioperatorio (línea A), la hemoglobina preoperatoria (línea B) y la línea de referencia, 
AUC=0,5 (línea C). 
  

 

 

A, Hemoglobina más baja en el intra y en el perioperatorio: AUC = 0,806 (95% CI: 
0,702-0,911)  

B, Hemoglobina preoperatoria: AUC = 0,646 (95% CI: 0,507-0,789) 

 

 

A 

 

B 

C 
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11.4 ANÁLISIS MULTIVARIANTE DE LOS POTENCIALES 

FACTORES PREDICTIVOS DE TRIGGER TRANSFUSIONAL 

INTRAOPERATORIO CON EL PROGRAMA DE PBM-

OPTIMIZACIÓN. 

 

Tabla R-22. Potenciales factores predictivos de trigger transfusional intraoperatorio en 
PBM- Grupo GD-FT 

Transfusión intraoperatoria ESTUDIO BIVARIANTE 
Chi Cuadrado 

ESTUDIO MULTIVARIANTE* 
Regresión Logística Binaria 

Variable Comparación 
(% vs %) OR IC inf IC sup p Bilat OR IC inf IC sup p Bilat 

Hemoglobina más baja  
≤ 8,25 g/dL 

Hb 
≤ 8,25 g/dL vs 

> 8,25 g/dL 
(89,47% vs 18,75%) 

 

5,14 1,43 18,44 < 0,001 
 

34,83 
 

3,17 382,9 0,004 

Hemoglobina más baja  
≤ 8 g/dL 
 

Hb 
≤ 8 g/dL vs 

> 8 g/dL 
(78,94% vs 12,5%) 

 

2,82 1,33 5,96 < 0,001 
 
- 
 

- - - 

SvcO2 en aurícula 
derecha 

SvcO2 
< 60 % vs ≥ 60 % 

 
(36,84% vs 63,15%) 

2 1,36 2,93 0,027 - - - - 

SO2 Hoffman derivada 
de la ScO2 y SsO2 

SO2 de Hoffman 
< 65 % vs ≥ 65 % 

 
(78,94% vs 21,05%) 

2,83 1,32 6,08 0,002 12,04 1,14 126,9 0,038 

ScO2 
 

SCO2 
< 60 % vs ≥ 60 % 

 
(100% vs 57,89%) 

2,25 1,47 3,43 0,006 - - - - 

 
OR: Odds ratio; IC inf: límite inferior del intervalo de confianza del 95%; IC sup: límite superior del 
intervalo de confianza del 95%;*Sólo se muestran los valores de las variables que tuvieron significación 
estadística en el estudio multivariante 
 

Tal y como se aprecia, el riesgo de transfusión intraoperatoria con CH alogénicos en el 

grupo PBM-Optimización es 34 veces mayor en un paciente en el que la hemoglobina 

desciende a 8,25 g/dL, sobre un individuo en el que la menor hemoglobina 

intraoperatoria está por encima de 8,25 g/dL. Además, es la variable que más peso tiene 

en la regresión logística.  

El riesgo de transfusión perioperatoria con CH alogénicos aumentaría 2,83 veces en un 

paciente con una SO2 de Hoffman < 65%, con respecto a un paciente con una SvcO2 de 

Hoffman ≥ 65%.  



VI. RESULTADOS 

 

111 
 

El modelo aceptado finalmente incluye los 2 factores predictivos que dieron los mejores 

test de sensibilidad y especificidad y mejor pronóstico en la regresión logística, que da 

lugar a la siguiente ecuación específica de probabilidad de ser transfundido con CH 

alogénicos utilizando el programa de PBM-Optimización en este estudio: 
 

Probabilidad de transfusión perioperatoria con CH alogénicos = 

𝟏/(𝟏 + 𝑬𝑿𝑷(−𝟐,𝟗𝟎𝟗 − 𝟐,𝟒𝟖𝟗𝑿(𝑺𝑶𝟐 𝑯𝒐𝒇𝒇𝒎𝒂𝒏 < 𝟔𝟓 − 𝟑,𝟓𝟓 𝑿(𝑯𝒃.𝒎𝒆𝒏𝒐𝒓 ≤ 𝟖,𝟐𝟓) =  

= 𝟏/𝟏 + 𝟐,𝟕𝟏𝟖(𝟐,𝟗𝟎𝟗−𝟐,𝟒𝟖𝟗 𝑿 ( 𝑺𝑶𝟐 𝑯𝒐𝒇𝒇𝒎𝒂𝒏 ≤𝟔𝟓)−𝟑,𝟓𝟓 𝑿( 𝑯𝒃.𝒎𝒆𝒏𝒐𝒓  ≤𝟖,𝟐𝟓)) 

Donde: 

• La SO2 de Hoffman toma el valor 1, cuando esta es < 65% y 0, cuando es ≥ de 

65%. 

• La hemoglobina más baja toma valor 1, cuando esta es ≤ 8,25 g/dL, y cuando la 

Hb más baja es > de 8,25 g/dL, toma el valor 0. 

La probabilidad de ser transfundido con CH alogénicos, en el periodo intraoperatorio de 

la cirugía de la escoliosis del adolescente con el programa de PBM-Optimización 

analizado en este estudio, depende de la combinación de estos dos factores 

independientes de riesgo: tener una hemoglobina ≤ 8,25 g/dL y de una SO2 de Hoffman 

< 65%. 

A continuación, se presenta la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de estos dos 

factores predictivos de riesgo transfusional. 

TABLA R-23. Asociación entre los potenciales factores predictivos de riesgo de 
transfusión de CH alogénicos en el intraoperatorio de la cirugía de escoliosis del 
adolescente con el programa de PBM-Optimización en este estudio.  

 

Nº / Total Nº (%) 

Riesgo de 
transfusión 

intraoperatoria 
de CH 

alogénicos 

Test 

FACTOR 
PREDICTIVO 

RIESGO 

PACIENTES 
CON CH 

ALOGÉNICOS 

PACIENTES 
SIN CH 

ALOGÉNICOS 

OR 
(IC 95%) Sens. Esp. VPP VPN 

Hemoglobina 
intraoperatoria más 
baja 
≤ 8,25 g/dl 

17/19 (89,47) 3/16 (18,75) 34,83 
(3,17 – 382,9) 89,47 81,25 82,67 54,20 

SO2 Hoffman 
≤ 65%  
(derivada de ScO2 y 
SsO2) 

15/19 (78,94) 3/16 (18,75) 12,04 
(1,14 – 126,9) 78,94 81,25 80,80 79,42 

OR = Odds Ratio Sens = Sensibilidad; Esp. = Especificidad; VPP = Valor predictivo positivo; VPN = valor predictivo negativo 
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A continuación, en la figura 8 se presenta la Curva ROC con los factores predictivos 

independientes de ser utilizados como trigger transfusional en el grupo PBM 

Optimización. Se puede observar la mayor área bajo la curva de los niveles de 

hemoglobina ≤ 8,25 g/dL en el periodo intraoperatorio (0,931; IC 95%: 0,848-1)), 

teniendo este factor predictivo el mayor poder de discriminación para la transfusión 

intraoperatoria. Los valores del área bajo la curva para la SO2 de Hoffman se comportan 

como factor independiente de trigger transfusional con un valor alto bajo la curva 

(0,854; IC 95%: 0,726-1), y la SvcO2 en la aurícula derecha tienen un valor medio-alto 

(0,754; IC 95%: 0,586-1 y 0,921), aunque inferior a los previos y la regresión logística 

lo rechaza al encontrar mejor predicción con los anteriores factores de riesgo. 

Figura R-8: Curva ROC sobre la transfusión intraoperatoria con CH alogénicos en el 
grupo PBM-Optimización como variable dependiente, y los potenciales factores 
predictivos independientes de trigger transfusional: Hemoglobina más baja (línea A), SO2 
de Hoffman más baja (línea B), SvcO2 en la aurícula derecha más baja (línea C) y la línea 
de referencia, AUC=0,5 (línea D). 

 

A, Hemoglobina más baja: AUC = 0,931 (IC 95%: 0,848- 1) 

B, SO2 Hoffman: AUC = 0,854 (IC 95%: 0,726-0,982) 

C, SvcO2 en AD: AUC = 0,754 (IC 95%: 0,586-0,921) 

A 

B 

 

C 

D 
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La discusión se ha dividido en 7 apartados: 

1º) Se analiza sí, la subpoblación de pacientes intervenidos de escoliosis del adolescente 

en el HUMS es similar y comparable a las subpoblaciones intervenidas de escoliosis del 

adolescente en otros estudios.  

2º) Se comparan las características de los dos grupos del estudio, según los protocolos 

de PBM (Patient Blood Management), para ver si son homogéneas y comparables.  

3º) Se comparan los resultados en hemorragia, transfusión y estancia hospitalaria según 

el protocolo de PBM entre los dos grupos, y se discuten las medidas de ahorro de sangre 

utilizadas en cada uno de ellos. 

4º) Se analizan los factores de riesgo de hemorragia y transfusión. 

5º) Se comparan los resultados de guiar la fluidoterapia con las variables clásicas vs con 

el algoritmo de fluidoterapia y transfusión propuesto. 

6º) Se discute la utilidad de los parámetros del algoritmo propuesto como guía de la 

fluidoterapia, los fármacos vasoactivos y la transfusión. 

7º) Se discuten las limitaciones y fortalezas del estudio. 
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1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA DE ESTE 

ESTUDIO, Y DE LA POBLACIÓN QUE SE INTERVIENE 

DE ESCOLIOSIS DEL ADOLESCENTE 

 
Los pacientes de este estudio exhiben la misma diversidad en las características 

demográficas y etiología de la escoliosis, que la población adolescente que se interviene 

de cirugía de escoliosis en Europa, China y América. Así mismo, la técnica quirúrgica 

de fijación posterior con barras es el Gold estándar actual, y los estudios publicados 

muestran un número de niveles intervenidos, ángulos de Cobb y tiempo quirúrgico 

similar a los mostrados en este estudio. 

1.1 VARIABLES DEMOGRÁFICAS  
Edad 

La edad media de la muestra total de los pacientes incluidos en este estudio, fue de 

15,49 años y la mediana estuvo entre 14 y 16 años. La edad a la que se realiza la cirugía 

varía en las distintas series. El grupo de edad pediátrica se refiere a las dos primeras 

décadas de vida, la mayoría de los procedimientos quirúrgicos espinales se hacen en la 

segunda década161, ya que es necesario esperar que el crecimiento de la columna sea lo 

suficientemente avanzado como para intervenir quirúrgicamente. No obstante, no es 

indispensable esperar que el crecimiento haya finalizado completamente. En este 

período es cuando se sitúa la edad óptima para la cirugía. Ello corresponde como media 

a los 13 años de edad ósea en la niña y a los 15 años de edad ósea en el niño.  

Sexo 

La escoliosis es una enfermedad predominante en el sexo femenino3,4,162. La proporción 

para la escoliosis idiopática mujer-hombre oscila entre 1,5: 1 y 3: 1 y esta proporción 

aumenta sustancialmente la edad3,162–164. El porcentaje de mujeres que se operan en 

nuestro estudio es 74,28%. Al igual que en el resto de estudios que la proporción de 

mujeres operadas es mayor a la de los varones en todos ellos, siendo en la mayoría de 

los casos mayor al 70%. Llama la atención el artículo de Chao Li et al.165 en el que el 

100% de los pacientes son mujeres. 
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IMC 

El IMC medio de los pacientes de nuestro estudio fue de 21,09 kg/m2, el peso en kg fue 

de 52,42 y la altura de 157,4 cm. La altura es un dato difícil de encontrar en los 

diferentes estudios. El IMC al igual que el peso se menciona en pocos estudios. En el 

caso de la EIA son pacientes de peso y talla normales para su edad en la mayoría de los 

casos, esto es el mayor porcentaje de operados. En escoliosis de etiologías secundarias, 

predominan más adolescentes de bajo peso y baja talla. Se podría decir que los 

adolescentes incluidos en nuestro estudio tienen un peso e IMC parecido al de los 

estudios publicados. En la tabla D-1, se muestran la edad, la distribución por sexos, el 

peso y el IMC de este estudio y de estudios similares publicados en la literatura. 
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Tabla D-1: Edad media, sexo, peso e IMC en estudios de cirugía de escoliosis en el 
adolescente, publicados a partir del año 2003. 

 
Autor 

 
País Año n Estudio 

Edad 
media 
Años 

Mujeres 
% 

Peso Kg/ 
IMC kg/m2 

 
Ungría J  

 
España 2017 70 Cohortes 15,49 74,28 52,42 kg 

IMC:21,09 

 
Pérez Ferrer 

A166 
 

España 2016 50 Cohortes 12,2 76 41,25 kg 

 
Sui Wen-
yuang167 

 

China 2016 137 Cohortes 
retrospectivo 15,89 69 IMC: 17 

 
Castillo H168 

 
España 2015 233 Casos y 

controles 13,75 75 n.c. 

 
Kynes JM17 

 

Estados 
Unidos 2015 n.c. Revisión  15 77 n.c. 

 
Chao Li165 

 
China 2015 161 Serie de 

casos 14,9 100 47,76 kg 

 
Ng B.K.W169  

 
China 2015 90 Cohortes 

retrospectivo 15,2 100 44,065 kg 
IMC: 18,39 

 
Akgül T170  

 
Turquía 2014 n.c. Cohortes 17,9 84,8 IMC: 20,75 

 
Yu-Liang M171 

 
China 2014 120 Cohortes 

retrospectivo 14,79 62,46 42,085 kg 

 
Cristante A172 

 
Brasil 2014 94 Serie de 

casos 15,60 71,3 n.c. 

 
Ibraheim OA173 

 

Arabia 
Saudí 2013 60 

Ensayo 
clínico 

aleatorizado 
14,29 78,3 41,46 kg 

 
Chhabra A174 

 
India 2013 33 Serie de 

casos 14,2 60 39,1 kg 

 
Hassan N175 

 

Estados 
Unidos 2011 88 Cohortes 13,29 67 52 kg 

 
Hitesh N176 

 
Corea 2010 44 Serie de 

casos 17,6 76 n.c 

 
Pérez Millán 

LA177 

 

España 2003 54 Cohortes 
retrospectivo 16,4 83 n.c 

n.c.: no conocida, no figura en el artículo.  
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1.2 ETIOLOGÍA DE LA ESCOLIOSIS 

La distribución según el tipo de escoliosis de los pacientes de nuestro estudio es 

comparable a la población sometida a cirugía de escoliosis en distintos países. 

La etiología más frecuente en nuestra serie es la idiopática (72,85% de los casos) al 

igual que en otras series11. En la mayoría de estudios publicados las de etiología no 

idiopática las dividen en dos grandes grupos, escoliosis neurológicas y escoliosis 

congénitas en los que se engloban una serie de enfermedades y síndromes. En nuestro 

estudio el porcentaje de escoliosis neurológicas y de escoliosis congénitas es similar, 

con un porcentaje de 11,8% y 15,7% respectivamente. La escoliosis idiopática se 

clasifica por la edad de aparición. Se denomina escoliosis del adolescente cuando 

aparece después de los diez años y es la más frecuente descrita en la literatura, con el 

89% de los casos178.  

Pérez-Caballero Macarrón et al., en un estudio retrospectivo de las 76 intervenciones de 

cirugía de escoliosis realizadas en su hospital durante 10 años, diseñado para analizar 

las complicaciones, describen una frecuencia de escoliosis idiopática del 86%179. La 

proporción mayor de EIA se mantiene en la mayoría de los estudios (Tabla D-2). 

Algunos de los estudios publicados se basan en la EIA, siendo un criterio de inclusión 

para el estudio. Por lo que no es infrecuente encontrarnos en la literatura con estudios en 

los que se habla de un 100% de EIA165,167,169,173. 
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Tabla D-2: Distribución de la etiología de las escoliosis del adolescente sometidas a 
tratamiento quirúrgico en los últimos años.  

Autor Año 
 
Escoliosis idiopática 

(%) 

 
Neuromuscular  (%) 

 
Congénita 

 (%) 
 

Ungría J 
 

2017 68,6 14,3 17,1 

 
Pérez Ferrer A166 

  
2016 46 27 10 

 
Sui Wen-yuang167 

 
2016 100 0 0 

 
Jain A180 

 
2015 85,8 9,18 4,96 

 
Kynes JM17 

 
2015 65 n.c. n.c. 

 
Chao Li165 

 
2015 100 0 0 

 
Ng B.K.W169 

 
2015 100 0 0 

 
Akgül T170 

 
2014 100 0 0 

 
Cristante A172 

 
2014 61,7 24,5 13,8 

 
Ibraheim OA173 

 
2013 100 0 0 

 
Chhabra A174 

 
2013 35 5 60 

 
Hassan N175 

 

 

2011 56,6 26,4 16,98 

 
Hitesh N176 

 
2010 33 33 33 

 
Kulkarni AH27 

 
2007 70 n.c. n.c. 

 
Perez-Caballero C179 

 
2006 86 n.c n.c 

 
Colomina M.J13 

 
2005 65 n.c n.c 

 
Gibson P.R11 

 
2004 70 n.c n.c 

n.c.: no conocida, no figura en el artículo.  
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1.3 VARIABLES QUIRÚRGICAS 
Las variables quirúrgicas son similares y comparables a los estudios que utilizaron la 

misma técnica quirúrgica. 

Número de niveles intervenidos 

El número de espacios intervenidos es de 10,63 niveles, alto como en otras series, ya 

que nuestro hospital es centro de referencia para el tratamiento quirúrgico de esta 

afección trasladándose escoliosis más graves y complejas de otras áreas.   

Ángulo de Cobb 

La muestra total posee un ángulo de Cobb de media de 54,39º. Se trata de una 

angulación importante, al igual que otras series lo que puede hacer que la cirugía sea 

más laboriosa. 

La angulación de la escoliosis se clasificó siguiendo los criterios de King y 

Moe6,7,181,182.  Método de medida del ángulo de Cobb: ángulo formado por la 

perpendicular de la línea del platillo superior de la vértebra limitante superior y la 

perpendicular de la línea del platillo inferior de la vértebra limitante inferior. 

Tiempo quirúrgico 

El grupo de escoliosis intervenidas en el HUMS la media de duración de tiempo 

quirúrgico fue de 6,22 horas o lo que es lo mismo 373,2 minutos. La duración es 

comparable a los estudios que como en el nuestro, utilizan la técnica de doble barra para 

corregir la deformidad. El tiempo quirúrgico es muy superior en la técnica quirúrgica de 

colocación de barra doble que en la colocación de barra simple. 

En  el 100% de los pacientes incluidos en el estudio, las correcciones fueron con barra 

doble, a pesar de que esta técnica es más costosa en tiempo es mucho más estable. La 

configuración de barra única se comporta como la técnica menos estable177. 

Al comparar el tiempo quirúrgico de nuestro grupo con otras series, encontramos que, 

en las que el tiempo quirúrgico es mucho menor, es porque han usado la técnica de 

barra única167,170,173,176. 

Acceso quirúrgico 

El acceso quirúrgico  posterior se acepta como el estándar de oro en el tratamiento 

quirúrgico de la escoliosis idiopática del adolescente. Todos nuestros pacientes fueron 

intervenidos mediante acceso posterior único como en la mayoría de las series.   
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Tabla D-3: Comparación de las características quirúrgicas de los pacientes de este estudio 
con otros estudios de pacientes intervenidos de escoliosis del adolescente. 

n.c.: no conocida, no figura en el artículo.  

 

 

 

Autor Año Nº de niveles 
intervenidos 

Ángulo de 
Cobb 

Tiempo cirugía 
(min) Tipo de cirugía 

Ungría J 2017 10,63 
 

54,78º 373,2 
Único tiempo 

posterior. Barra 
doble 

Pérez 
Ferrer A166 2016 12,2 

 
 

n.c. n.c. 

Único tiempo 
posterior y/o 
dos tiempos 
(posterior y 

anterior) 

Sui Wen-
yuang167 2016 12,9 63,95º 212 

Único tiempo 
posterior. 

Chao Li165 2015 10,55 49,73º n.c. 
Único tiempo 

posterior. 

Ng 
B.K.W169 2015 12,82 68º 469,5 

Único tiempo 
posterior. 

Akgül T170 2014 12,8 61,95º 224 
Único tiempo 

posterior. Barra 
simple  

 
Yu-Liang 

M171 
2014 9,9 92,55º 331,64 

Único tiempo 
posterior. 

 
Cristante 

A172 
2014 10,84 69,3º 332 

Único tiempo 
posterior. 

 
Ibraheim 

OA173 
2013 9,916 67º 291 

Único tiempo 
posterior. 

 
Chhabra 

A174 
 

2013 9,75 77,6º 360 

Acceso 
posterior ± 

acceso anterior 

 
Hassan N175 

 
2011 12,5 63,5º 324 

Único tiempo 
posterior. 

 
Hitesh N176 

 
2010 14,3 76,3º 198 

Único tiempo 
posterior 
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2. COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS 

CLÍNICAS DE LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES, 

SEGÚN EL PBM (DONACIÓN SANGRE AUTÓLOGA 

PREOPERATORIA DAP VS OPTIMIZACIÓN) 

 

2.1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, ETIOLOGÍA DE LA 

ESCOLIOSIS, RIESGO ASA Y CARACTERÍSTICAS QUIRÚRGICAS. 

Los grupos están formados por pacientes consecutivos. Durante los años 2012-2013, el 

programa de PBM incluía como técnica de ahorro de sangre una donación de sangre 

autóloga preoperatoria (DAP). Esta cohorte de pacientes, se ha revisado de forma 

retrospectiva y constituye el grupo PBM-DAP. Los pacientes intervenidos los años 

2014-2015, se incluyeron en un programa de PBM multimodal sin DAP, se han 

estudiado de forma prospectiva, y constituye el grupo PBM-optimización. Ambos 

grupos de pacientes, exhiben la misma diversidad en las características demográficas 

(edad, sexo, peso, altura e IMC), y quirúrgicas (ángulo de Cobb, número de niveles 

intervenidos y en el tiempo quirúrgico), pero no en la etiología de la escoliosis, ni en el 

riesgo anestésico perioperatorio. La proporción de pacientes con escoliosis congénita y 

neuromuscular, y con ASA III fue significativamente mayor en el grupo prospectivo 

(PBM-Optimización) cuando se compara con el grupo retrospectivo (PBM-DAP). Por el 

contrario, los pacientes con escoliosis idiopática y con ASA I-II, se encontraron en 

mayor número en el grupo retrospectivo (PBM-DAP), (OR: 1,33; IC95%: 1,025-1,728; 

p < 0,05;) (Tabla R-1). La importancia de esta distribución diferente está en que la 

etiología secundaria, en la escoliosis del adolescente, y tener un ASA III, se comportan 

como factores de riesgo de hemorragia intra y perioperatoria, en este y en otros estudios 

(Tabla R-3).  

2.2 VARIABLES ANALÍTICAS EN LA CONSULTA 

PREOPERATORIA. 

Los grupos son comparables en los valores de hemoglobina g/dL, plaquetas por mm3, 

fibrinógeno g/dL e INR. El valor de INR medio en los pacientes del grupo histórico-
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autodonación es de 1,09 mientras que el valor medio de los pacientes del grupo de 

optimización es de 1,04 aunque estas diferencias no llegan a ser significativas. Esto 

puede ser debido a que en el grupo prospectivo se optimizó la coagulación 

preoperatoriamente con vitamina K oral los 15 días previos a la cirugía con cuatro dosis 

de vitamin K de 10 mg cada una (Tabla R-1). 

 

3. HEMORRAGIA, TRANSFUSIÓN, Y ESTANCIA 

HOSPITALARIA, EN FUNCIÓN DEL PROGRAMA PBM  
 

Los dos programas de PBM de este estudio, intentaban disminuir la transfusión de 

sangre alogénica (TSA), siguiendo los estándares de PBM con eficacia demostrada en 

adultos. El objetivo de ambos programas era, conseguir que se transfundiera el 

componente sanguíneo correcto, al paciente que lo necesitaba, cuándo lo necesitaba, a la 

dosis correcta, evitando en todo lo posible la TSA183.  Cómo nosotros, otras 

instituciones estaban buscando el programa de PBM que consiguiera la TSA 0, en 

cirugía pediátrica y del adolescente167,184–186.  

 

3.1 HEMORRAGIA QUIRÚRGICA Y TÉCNICAS PARA 

DISMINUIRLA  
En primer lugar, vamos a comparar la hemorragia intraoperatoria entre los dos grupos 

de este estudio. Pero antes, se debe explicar que el algoritmo de optimización del 

transporte de oxígeno, exigía multiples extracciones sanguíneas (100 ml de sangre), que 

se han incluido en el sangrado intraoperatorio del grupo PBM-Optimización, y sin duda, 

han supuesto un factor de riesgo de anemia perioperatoria y de riesgo transfusional187. 
Tras comparar la hemorragia intraoperatoria entre los dos programas de PBM, 

comentaremos los factores de riesgo de hemorragia encontrados en este estudio, 

explicaremos las razones por las cuales se abandonó el programa de DAP y las 

diferentes medidas multimodales que se implementaron para disminuir la hemorragia, 

en el programa PBM-Optimización. Por ultimo, revisaremos la hemorragia 

intraoperatoria en los estudios de cirugía de escoliosis del adolescente publicados en los 

últimos años, y compararemos sus resultados y técnicas con los de este estudio. 
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La hemorragia intraoperatoria en el grupo PBM-Optimización, fue 282,84 ml menor (IC 

95% de la diferencia: 147,55-418,13; p<0,001) que en el grupo PBM-DAP. A pesar de 

que el grupo PBM-Optimización, tenía más pacientes con un aumento del riesgo 

hemorrágico, porque incluía más pacientes con ASA III, y con etiología no idiopática de 

la escoliosis (Tabla R-1). Esta diferencia en la hemorragia intraoperatoria, supone que 

en conjunto, los pacientes que se intervinieron con el programa de PBM-DAP sangraron 

un del 8,25% más de la volemia, que los pacientes del programa PBM-Optimización. O 

explicado en ml/kg, la hemorragia en el grupo PBM-DAP fué de 20,35 ml/kg (29% de 

la volemia) y en el grupo PBM-Optimización de 13,58 mg/kg (19% de la volemia), así 

que la hemorragia intraoperatoria fue 5,77 ml/kg (8,25% de la volemia) de media mayor 

en el grupo PBM-DAP (IC 95% de la diferencia de medias: 1,99-9,16 ml/kg; p<0,001). 

Si miramos la hemorragia por cada nivel intervenido, hay una diferencia de casi 30 ml 

más de sangrado por nivel en el grupo PBM-DAP (IC 95% de la diferencia: 13,35-46,19 

ml/nivel p< 0,001) respecto al grupo PBM-Optimización. Ajustándolo a los niveles y al 

peso, la hemorragia en el grupo PBM-DAP es de 2,03 ml/nivel/kg y de 1,43 ml/nivel/kg 

en el grupo PBM-optimización, las diferencias entre ambos grupos son significativas 

(0,6 ml/kg/nivel IC 95% de la diferencia: 0,2-0,98 ml/kg/nivel; p<0,001) (Tabla R-1).  

No debería atribuirse la disminución de la hemorragia intraoperatoria del programa 

PBM-Optimización, a que la técnica quirúrgica fuera menos agresiva, porque fue la 

misma técnica, y fue realizada por los mismos cirujanos; por tanto debería atribuirse al 

abordaje multimodal de las medidas utilizadas para disminuir la hemorragia.  

Donación de sangre autóloga preoperatoria (DAP) 

El uso de sangre autóloga en la cirugía de reconstrucción espinal ha aumentado en las 

últimas décadas, debido a los riesgos asociados a la TSA. Antes de poder realizar la 

extracción de sangre para la autotransfusión, se debe iniciar tratamiento con hierro iv y 

con eritropoyetina humana recombinante (rHuEPO)184,188. Un paciente adolescente con 

EIA sin patologías asociadas, en ocasiones  puede donar varias unidades de sangre y 

llegar a la cirugía con una hemoglobina y hematocrito con valores cercanos a la 

normalidad184,189. Estudios publicados a favor de la DAP en cirugía de escoliosis en 

población pediátrica, afirman que, con tratamiento  coadyuvante con hierro y rHuEPO, 

la DAP ha demostrado una disminución de la tasa de transfusión de sangre alogénica 

cuando se compara con donación preoperatoria de sangre autóloga con única técnica190–

192. No así de la tasa de transfusión total. Pérez Ferrer et al.166 asocia la técnica de la 
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autodonación a otras técnicas de ahorro de sangre como la hemodilución aguda 

normovolémica y la utilización de un recuperador de sangre del campo quirúrgico para 

conseguir una tasa de transfusión cercana a cero. Para ello, se optimiza al paciente con 

hierro y rHuEPO con tiempo para optimizarla Hb, antes de la extracción de la bolsa de 

sangre, y el nº de unidades de autodonación se decide en función de los tiempos 

quirúrgicos, la etiología de la escoliosis y el sangrado previsto, y en dependencia de 

estas características, se extraen de 1-3 CH.  

En una revisión del documento Sevilla en el que se exponen alternativas a la transfusión 

se concluye que no se recomienda la donación preoperatoria de sangre autóloga en 

procedimientos que requieran ≤ 2 CH/ paciente188. En el grupo de pacientes en los que 

se hizo el PBM-Optimización, el número de CH alogénicos transfundidos por paciente 

fue de 1,29 U de media, con esta tasa de transfusión tan baja, la autodonación no parece 

eficaz, aunque, se podría plantear en pacientes seleccionados por presentar factores de 

riesgo, como bajo peso, escoliosis neuromuscular, o fusión de más de 12 niveles. En 

nuestro estudio, los pacientes del grupo histórico incluidos en PBM-DAP, se les 

optimizaba con Fe iv y rHuEPO antes de la extracción de cada bolsa para reserva 

autóloga de sangre de sangre y previamente a la cirugía. Se iban extrayendo CH 

mientras las cifras de Hb fueran > de 10 g/dL, pero como solo podían pasar 3 semanas 

entre la primera extracción y la cirugía, más de la mitad de los pacientes llegaban 

anémicos a la cirugía. Además, con los CH autólogos, se era más liberal y se 

administraban con hemoglobinas por encima de 8,5 g/dl. Así que en el grupo PBM-

Optimización, se eliminó la DAP porque los beneficios potenciales de la autodonación 

eran anulados por el aumento de incidencia de anemia preoperatoria y por el aumento de 

incidencia de transfusión total, con los riesgos asociados que esto conlleva, incluyendo 

los problemas de almacenamiento y los errores en la administración.  

En línea con nuestra decisión, Qureshi et al.193, han mostrado que el 60-70% de los 

pacientes con DAP recibe algún tipo de transfusión (autóloga o alogénica), en un 

estudio reciente, que concluye que la DAP es ineficaz y disminuye los niveles de 

hemoglobina preoperatoria. 

Al igual que con las unidades de sangre alogénica, la sangre autóloga es susceptible a 

las lesiones de almacenamiento adquiridas, tales como el agotamiento de 2,3-

difosfoglicerato y disminución de la capacidad para eritrocitos para ceder oxígeno a los 

tejidos194. Además, hay CH de DAP que pueden ser desperdiciados, en lugar de ser 
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transfundidos. Por lo tanto, la DAP generalmente no es rentable, no obstante, puede 

estar indicada en poblaciones de pacientes seleccionados, como los pacientes 

previamente aloinmunizados con anticuerpos anti-eritrocitos195.  

Optimización preoperatoria de la hemoglobina  

El papel de la anemia preoperatoria sobre la morbilidad y mortalidad en pediatría, ha 

sido bien definido por Goobie et al.196 y Faraoni et al.197 que han mostrado un aumento 

de mortalidad en los neonatos y en los infantes, que se intervenían de técnicas 

hemorrágicas, cuando estas, se iniciaban estando el paciente anémico respecto a cuando 

las mismas técnicas se realizaban en pacientes sin anemia.  

La anemia preoperatoria se ha identificado como un factor de riesgo independiente y 

modificable, de aumento de morbilidad, mortalidad, del riesgo de TSA, de estancia 

hospitalaria, y de costes196,197.  

El tratamiento de la anemia preoperatoria es el primer pilar del “Patient Blood 

Management”198. La prevalencia de anemia preoperatoria en cirugía oscila entre el 10-

70% dependiendo de la definición de anemia y del tipo de intervención, y es más 

prevalente en algunas cirugías como la oncológica o la traumatológica198. La Sociedad 

Española de Anestesia recomienda optimizar a los pacientes anémicos que se van a 

intervenir de procedimientos con sangrado moderado a grave desde las 4-8 semanas 

previas a la cirugía, incluidos los pacientes pediátricos188,189,199–202. 

Se podría decir que casi en la totalidad de estudios publicados en la literatura desde el 

año 2010, se optimizan las cifras de Hb preoperatoria en los pacientes que van a ser 

intervenidos de cirugía de escoliosis independientemente de la edad, etiología de la 

escoliosis y patologías asociadas. Así mismo, se ha visto que la causa de anemia más 

frecuente en pediatría, en los países desarrollados es el déficit de hierro203,204.  

Un estudio recientemente publicado, que incluye niños de todas regiones del mundo 

estudiados entre 1.990 y 2.015, catalogan la anemia ferropénica la patología con mayor 

incidencia en niños de 19 años de edad o menos205. En nuestro país , la prevalencia de 

ferropenia en adolescentes es de un 1,7-9% en varones y un 5-12% en mujeres y el 70% 

de las mismas son por ferropenia, datos muy parecidos a EEUU206,207. En EEUU, se ha 

observado en el estudio de seguimiento nutricional CSFII que sólo una cuarta parte de 

los adolescentes y mujeres en edad fértil cumplen las RDA para el hierro206. En nuestro 

entorno, se está apreciando una tendencia al abandono del esquema tradicional de la 

dieta mediterránea y la introducción de dietas nutricionalmente incorrectas, deficitarias, 
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entre otras cosas, en hierro, folatos y vitamina B12208,209. Los factores relacionados con 

el crecimiento propio de la adolescencia, aumento de la masa magra en los varones y la 

menarquia en la mujer son factores que se asocian a la aparición de anemia. En los 

pacientes anémicos, se recomienda identificar y tratar la anemia debida a déficit de 

hematínicos, (hierro, vitamina B12, Ácido fólico), y la anemia debida a insuficiencia 

renal o a inflamación crónica, administrando los hematínicos deficitarios junto a 

rHuEPO.  

En cirugía de escoliosis infantil, la administración de Fe iv mejoró los niveles de Hb y 

redujo la tasa transfusional193. Se recomienda la administración de 100 mg de Fe 

elemental/día durante 2-6 semanas en función del tiempo disponible hasta la cirugía188. 

Se debe administrar la cantidad necesaria de Fe iv para cubrir la deficiencia total de 

hierro (DTH) utilizando la fórmula de Ganzoni (DTH = [Hb objetivo-Hb actual] x peso 

x 0,24 + 500), añadiendo 200 mg más por cada 500 ml de sangre perdida. Fe sacarosa 

máximo 20 mg/sesión, máximo 600 mg/semana188. La frecuencia de efectos adversos 

con el Fe iv no dextrano es extremadamente baja y significativamente inferior a los 

efectos adversos de la transfusión convencional210–212. 

La rHuEPO obtenida por ingeniería genética mimetiza los efectos de la eritropoyetina 

endógena estimulando la eritropoyesis, al inhibir la apoptosis de los precursores 

eritroides y promover su proliferación y maduración a eritrocitos213. En cirugía 

ortopédica programada y en pacientes en un programa de autodonación autóloga de 

sangre, se recomienda la administración preoperatoria o perioperatoria de rHuEPO para 

reducir la tasa transfusional siempre que la anemia sea moderada (Hb entre 10 y 13 

g/dL), y el riesgo de sangrado lo sea también, recomendación grado 1A Documento 

Sevilla188, sin embargo, en la cirugía de escoliosis del adolescente, el riesgo 

hemorrágico es alto. Se ha visto que la optimización de la hemoglobina con Fe iv y 

rHuEPO no parece aumentar la incidencia de trombosis venosa profunda y otros 

eventos trombóticos de relevancia clínica214–216. Vitale et al.217 lo recomiendan 

especialmente en las cirugías de corrección de escoliosis neuromuscular. 

En el grupo PBM-Optimización, a diferencia de los estudios publicados, se ha 

administrado Fe oral, junto con ácido fólico (Sulfato ferroso 100 mg/ día y 1 mg/día de 

ácido fólico). En los primeros 15 pacientes la administración oral de hierro y ácido 

fólico, se inició el mes previo a la cirugía y, en los restantes 2 meses previos. Además, 

el día previo a la cirugía, se administraban Fe sacarosa iv 200 mg, y rHuEPO 600U/kg 

en dosis única; después de la cirugía, se administraban otros 200 mg de Fe sacarosa, 
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cada 48 horas, hasta alcanzar 600 mg. (ANEXO VII). Con esta administración de 

precursores hematínicos se consigue que la media de Hb de este grupo al inicio de la 

cirugía fuera de 12,92 g/dL, habiendo puesto el objetivo en 13 g/dL. Se protocolizó el 

hierro oral, porque en principio, la recomendación es que siempre que sea posible y se 

disponga del tiempo necesario el hierro, se deberán aportar en forma de Fe oral por su 

bajo coste, fácil administración y aceptable tolerancia. Sin embargo, si existe 

malabsorción, mala tolerancia o es necesario acelerar la respuesta al tratamiento estaría 

plenamente justificado el uso de Fe iv, con el que se consiguen una respuesta medular y 

una repleción de los depósitos de Fe más completas y rápidas218–221. Si tras corregir la 

ferropenia, el paciente continúa anémico, se sugiere administrar rHuEPO188,198. En el 

protocolo de PBM-Optimización, no tuvimos suficientemente en cuenta que la anemia 

es más prevalente en las escoliosis secundarias a enfermedades neuromusculares y 

congénitas. En estos pacientes en ocasiones nos encontramos casos de malnutrición y la 

absorción de Fe y vitaminas es más dificultosa por los problemas en la alimentación de 

estos niños, la toma de fármacos durante años y por la presencia de anemia de proceso 

crónico; y en el grupo PBM-Optimización, hay una mayor prevalencia de pacientes con 

escoliosis secundaria. Otro problema es que la mayoría de las adolescentes, acudían a 

quirófano con la menstruación y la pérdida hemática correspondiente. 

En el grupo PBM-DAP, se optimizó la hemoglobina de forma intravenosa con Fe y 

rHuEPO tras la extracción de cada bolsa de sangre y en las 48 previas a la intervención 

(ANEXO VI). La media de Hb preoperatoria en la consulta de anestesia, antes del 

programa de DAP, era de 13,22 g/dL, no siendo esta la cifra la real el día de la 

intervención, ya que se extraían CH de sangre autóloga para autodonación tantos cuanto 

lo permitiese la Hb > 10 g/dL, por lo que algunos pacientes llegaban a la intervención 

con cifras de Hb menores de 11 g/dL. Esto no queda reflejado en la última analítica de 

laboratorio ya que los controles se realizaban mediante Hemocue® cuando el paciente 

estaba ya en quirófano el día de la intervención.  

En este estudio, la presencia de cifras de hemoglobina ≤ 13 g/dL, han supuesto un factor 

de riesgo independiente de TSA (OR: 4,89; IC 95%: 1,43-16,65; P = 0,011) (Tabla R-8, 

R-19). Es decir, que un paciente con una hemoglobina preoperatoria ≤ 13 g/dL, tiene 

4,89 veces más riesgo de ser transfundido, que un paciente con una hemoglobina 

preoperatoria mayor de 13 g/dL. Comparando los valores del área bajo la curva ROC, 

figura 8, la distancia de la curva B, hasta la diagonal de referencia, se puede concluir 
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que la curva generada a partir de las probabilidades pronosticadas por presentar una 

hemoglobina preoperatoria  ≤ 13 g/dL, muestra una discriminación moderada 

(0.81≤ROC<0.97), y alta para el PBM-autodonación, en comparación con el PBM 

Optimización (0.5≤ROC<0.78), con un valor predictivo positivo alto (95,69), pero un 

valor predictivo negativo moderado (66,02). A partir de este análisis, de  la seguridad de 

la optimización preoperatoria de la hemoglobina con hierro iv y rHuEPO, y del análisis 

de las hemoglobinas preoperatorias alcanzadas en los estudios con Fe iv y rHuEPO 

(Tabla D-4), nos hace plantearnos que para disminuir la TSA, probablemente se debería 

asegurar que con la optimización de la hemoglobina preoperatoria, los pacientes 

alcancen una hemoglobina de 13,6-14 g/dL al llegar a la intervención quirúrgica. 

Probablemente se deba añadir al tratamiento oral del PBM-Optimización, una  o más 

dosis de hierro iv 4-8 semanas antes de la cirugía, y si procede, rHuEPO 2-4 semanas 

antes de la cirugía.  

TABLA D-8: Cifras de hemoglobina g/dL antes de la cirugía de escoliosis  

 
 

País 
 

Año Hb preoperatoria 
(g/dL) 

 
Ungría J 

 
España 2017 Grupo_A: 13,22 

Grupo_O: 12,92 

 
Pérez Ferrer A166 

 
España 2016 13,6 

 
Sui Wen-yuang167 

 
China 2016 13,3 

 
Chao Li165 

 
China 2015 12,4 

 
Ng B.K.W169 

 
China 2015 13 

 
Akgül T170 

 
Turquía 2014 12,65 

 
Yu-Liang M171 

 
China 2014 12,9 

 
Ibraheim OA173 

 
Arabia Saudí 2013 13,16 

 
Hassan N175 

 
Estados Unidos 2011 13,7 

 
Hitesh N176 

 
Corea 2010 13,98 
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Optimización preoperatoria de la coagulación  

Al comparar los valores preoperatorios de INR plaquetas y fibrinógeno entre los grupos 

de nuestro estudio no hay diferencias entre ellos, siendo ambos grupos comparables. 

Aunque de manera no significativa el INR es mayor en los pacientes del grupo histórico 

de autodonación sin optimización perioperatoria. Es posible que un factor que haya 

influido en esto haya sido la extracción de sangre para donación autóloga que se 

realizaba previa a la cirugía en este grupo de pacientes sin aporte de vitamina K. En el 

grupo prospectivo de optimización se dio preoperatoriamente aporte de vitamina K y 

ácido fólico oral 15 días previos a la cirugía con el fin de optimizar la coagulación.  

Durante la adolescencia, se producen con frecuencia cambios en los hábitos dietéticos, 

en los que van a influir de forma decisiva los cambios psicológicos propios del 

adolescente y su entorno social. En nuestro país, se ha realizado un estudio en el que se 

ha observado un 46% de adolescentes con conductas alimentarias alteradas. Se aprecia 

un incremento en las comidas rápidas, comidas supuestamente bajas en calorías, dietas 

de «control de peso» y vegetarianas no equilibradas222. Todo esto hace que los 

adolescentes actuales no ingieran los folatos necesarios con su dieta. Esto se traduce en 

una mayor incidencia de INR alargado en el preoperatorio que refleja que la síntesis de 

los factores de coagulación no sea la óptima148. Adicionalmente los pacientes con 

escoliosis de etiología secundaria tienen con frecuencia alterado el estado nutricional. 

Se ha visto que en las escoliosis neurológicas hay déficit de factor VII en mayor 

incidencia que en otros  pacientes161; y en el conjunto de los pacientes con escoliosis del 

adolescente se han documentado alteraciones del estudio de coagulación que implican 

déficit de factores vitamina K dependientes, especialmente déficit de factor VII y X148. 

El consumo de medicaciones, como anticonvulsivantes, que alteran la cascada de la 

coagulación en pacientes con patología neurológica asociada también influye 

negativamente13,148,161,223–226. Por todo ello se decidió optimizar la coagulación 

preoperatoriamente en el grupo de optimización. 

Posición en decúbito prono 

En el grupo PBM-Optimización, se tuvo el objetivo de colocar correctamente al 

paciente en decúbito prono, sin aumentar la presión abdominal, porque esto, ingurgita 

las venas epidurales y favorece el sangrado17. Se usaron dispositivos de almohadillado 

especiales para proteger los puntos de apoyo, relieves óseos y partes blandas. En la parte 
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anterior de las crestas iliacas se colocaba una herradura de tal manera que se liberaba de 

presión la zona abdominal y genital. 

Ácido tranexámico 

En el grupo prospectivo de optimización se usó ácido tranexámico, una dosis de inicio 

de 20 mg/kg al principio de la cirugía con una perfusión las 6 horas posteriores al inicio 

de 5-10 mg/kg/h. Numerosas son las publicaciones acerca del uso del ácido tranexámico 

en cirugía de columna, y particularmente en escoliosis, como medida farmacológica útil 

para disminuir el sangrado perioperatorio y la tasa de transfusión de sangre 

total11,77,167,169,188,193,201,223,225,227–244. En la actualización de 2013 del documento Sevilla 

se recomienda la administración intravenosa y tópica de ácido tranexámico en cirugía 

ortopédica mayor. Se incide en que, en cirugía de escoliosis, la administración de ácido 

tranexámico, en combinación con otras técnicas, reduce de forma dosis dependiente los 

volúmenes del sangrado y de transfusión de sangre alogénica. Se recomienda, en este 

mismo documento, en cirugía de columna una dosis inicial de 20-100 mg/kg, seguida de 

la infusión de 10 mg/kg/h durante 4-6 horas188. Sui et al.167 en una publicación reciente 

en la revista Scoliosis de 2016 presenta un estudio retrospectivo en adolescentes 

sometidos a cirugía de escoliosis idiopática, usando ácido tranexámico a altas dosis 

consigue disminuir el sangrado 40% menos que en los pacientes que no se usa. 

En 2015 la revista Spine publica un artículo de Xie J. et al.245 en el que se usa el ácido 

tranexámico a altas dosis para la profilaxis de sangrado en cirugía de corrección espinal. 

Usan una perfusión de 100 mg/kg los 20 primeros minutos de cirugía seguida de una 

perfusión continua de 10 mg/kg/h hasta el final de la cirugía. La cohorte de pacientes 

con ácido tranexámico presenta un sangrado durante en ingreso de 2441 ml de media 

mientras que la cohorte en la que no se hace profilaxis con ácido tranexámico la media 

de sangrado es casi del doble, 4789 ml.  

McNicol ED et al.246 realizan una revisión Cochrane en 2016 sobre el uso de 

antifibrinolíticos en la cirugía de escoliosis infantil para disminuir el sangrado 

perioperatorio. En ella se incluyen 455 pacientes procedentes de 9 estudios publicados 

en revistas con rigor científico en los últimos años. En todos los estudios excepto en 

uno, comparaban el grupo en el que se administraban fármacos antifibrinolíticos con un 

grupo control que se administraba placebo. Concluyen que: los antifibrinolíticos 

reducen la necesidad de transfusión de sangre tanto alogénica como autóloga. La 

evidencia apoya el uso de estos fármacos para disminuir el volumen de hemorragia y el 
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volumen de transfusión en niños sometidos a cirugía de corrección de escoliosis. La 

evidencia no es suficiente para apoyar a un agente en concreto pero se recomienda el 

uso del ácido tranexámico por su amplia disponibilidad. No establece la dosis óptima 

para ninguno de los fármacos. Aunque no ocurren reacciones adversas frecuentes en 

ninguno de los estudios no se dispone de datos de seguridad a largo plazo para eventos 

raros o catastróficos246. En el documento HEMOMAS se recomienda el uso de ácido 

tranexámico por su superior control del sangrado con respecto al ácido Ɛ-

aminocaproico236 existiendo escasas evidencias científicas para este último247,248. 

Hemostáticos tópicos  

Los hemostáticos tópicos, como los geles de fibrina o de trombina, han demostrado en 

estudios randomizados multicéntricos153 y en metaanálisis249, que disminuyen la 

hemorragia y el descenso postoperatorio de la hemoglobina. En ambos grupos de este 

estudio, se utilizó Floseal®, como hemostático tópico al terminar la cirugía. 

Normotermia 

La hipotermia se asocia a un aumento del sangrado, de las necesidades de transfusión y 

también de la mortalidad250–257. Esto se debe a la coagulopatía que aparece con el 

descenso de la temperatura que es más acusada cuanto más baja sea la temperatura. 

Disminuye la actividad y la producción de los factores de coagulación, disminuye la 

agregación plaquetaria a la vez que se inhiben las reacciones enzimáticas de la cascada 

de la coagulación236.  

Es prioritario evitar la pérdida de calor, manteniendo la temperatura central por encima 

de los 35ºC en todo momento149,236,257. En nuestro estudio, en el grupo de optimización 

se colocó manta de calor de aire para evitar la pérdida de calor durante la cirugía y todos 

los fluidos administrados eran previamente calentados, incluidos los concentrados de 

hematíes que se calentaban al pasar al paciente por medio de un calentador de calor seco 

a temperatura programable y estable. El documento HEMOMAS de consenso sobre el 

manejo multidisciplinar de la hemorragia masiva de 2015, avala la recomendación del 

uso de calentadores para todos los fluidos que se administren en el transcurso de una 

hemorragia masiva236. 
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Guía de fluidoterapia por objetivos. Fluidoterapia dirigida por las variables 

clásicas vs por un algoritmo de optimización del transporte de oxígeno 

En el grupo con PBM-DAP, el manejo intraoperatorio tanto de cristaloides como de 

coloides se realizó para conseguir unos objetivos de PVC, TAM y diuresis.  Mientras 

que en el grupo PBM-Optimización, la fluidoterapia se guió por objetivos de perfusión 

y oxigenación tisular. Al comparar la fluidoterapia entre estos dos grupos, destaca que 

el volumen de cristaloides y coloides administrado fue significativamente mayor en el 

grupo PBM-DAP (Tabla R-1). La infusión de cristaloides fue 914,8 ml de media mayor 

en el Grupo PBM-DAP que en el Grupo PBM-Optimización, (IC 95%: 603,6-1225,9; 

p<0,001), La infusión de cristaloides fue de 55,87 ml/kg en el grupo de PBM-DAP que 

guiaba la fluidoterapia por objetivos de las variables clásicas (PVC, TAM y diuresis) y, 

de 38,49 ml/kg en el grupo de fluidoterapia guiada por objetivos de transporte de 

oxígeno. La suma de la infusión de cristaloides y coloides en el grupo PBM-DAP 

superó en 28,69 ml/kg (IC 95%: 18,16-38,22 ml/kg; P< 0,001) al volumen/kg infundido 

en el grupo PBM-Optimización, en el periodo intraoperatorio (PBM-DAP: 76,89 ml/kg; 

PBM-Optimización: 48,19 ml/kg; p<0,001). 

Hubo correlación entre la hemorragia/kg y la fluidoterapia/kg. La hemorragia se mostró 

dependiente de los cristaloides/kg administrados, y de los coloides/kg administrados en 

los pacientes que lo recibieron y del volumen total de fluidos infundidos por kg. Se 

encontró una correlación fuerte con un coeficiente de correlación de Pearson de 0,7 

entre los cristaloides/kg administrados y el volumen de la hemorragia, con una 

significación p<0,001. Al observar la correlación de cristaloides acumulados y de 

hemorragia acumulada a lo largo de las distintas fases de la cirugía en el grupo de 

optimización, se observa una dependencia que pudiera ser causal, entre la infusión de 

cristaloides/kg y la cuantía de la hemorragia/kg acumulada, porque esta correlación es 

cada vez más significativa (Tabla R-15a). Con los coloides/kg acumulados ocurre lo 

mismo desde las fases en las que se empiezan a infundir coloides (desde la fase tórax 

hasta la fase fin prono). Además, en la regresión logística, administrar en el periodo 

intraoperatorio 40 ml/kg de cristaloides o más, es un factor de riesgo independiente de 

hemorragia grave; de forma que un paciente que ha recibido 40 ml/kg de cristaloides, 

tiene un riesgo cuantificado en 4 veces más de presentar una hemorragia grave (≥ 15 

ml/kg o 20% de la volemia), que si recibe menos de 40 ml/kg de cristaloides (Tabla R-

16). 
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La revisión sistemática de Cochrane 2012258 (búsqueda bibliográfica hasta abril 2011), 

incluyó 35 ECAs con 5021 pacientes comparando la administración de fluidoterapia 

restrictiva ( 23 ECAs con 3861 pacientes) versus liberal (12 ECAs con 1160 pacientes) 

en el período perioperatorio. Todos los estudios incluidos se realizaron en cirugía 

mayor. La administración de un volumen de líquidos equilibrado en comparación a un 

volumen no equilibrado, mostró una reducción de las complicaciones postoperatorias 

(10 ECAs, 283 eventos, RR 0,53, IC 0,40 a 0,69). Por cada 1.000 pacientes tratados, la 

administración de un volumen equilibrado en el perioperatorio reduciría en 168 (de 111 

a 215) el número de pacientes con complicaciones. El riesgo de desarrollar neumonía y 

edema pulmonar fue inferior en los pacientes tratados con fluidoterapia restrictiva. 

Comparado con la fluidoterapia liberal, la fluidoterapia restrictiva produjo 38 

neumonías menos y 50 edemas pulmonares menos por cada 1.000 pacientes tratados). 

En comparación con la fluidoterapia convencional, la fluidoterapia guiada por objetivos 

redujo el riesgo de presentar síndrome de dificultad respiratoria SDRA (9 ECAs, 55 

eventos, RR 0.46 IC 95% 0,26 a 0,83). Por cada 1.000 pacientes tratados, se evitarían 

50 casos de síndrome de dificultad respiratoria SDRA (desde 16 a 69 casos menos). En 

comparación con la fluidoterapia convencional, la fluidoterapia guiada por objetivos 

redujo el riesgo de presentar insuficiencia renal (23 ECAs, 306 eventos, RR 0.66 IC 

95% 0,53 a 0,82). Por cada 1.000 pacientes tratados se evitaría que 31 (de 17 a 43) 

presentaran esta complicación. En comparación con la fluidoterapia convencional, la 

fluidoterapia guiada por objetivos redujo el riesgo de sepsis (9 ECAs, 53 eventos, RR 

0.47 IC 95% 0,25 a 0,88). Por cada 1.000 pacientes tratados, se evitarían 44 casos de 

sepsis (desde 10 a 62 casos menos. En comparación con la fluidoterapia convencional, 

la fluidoterapia guiada por objetivos redujo el riesgo de presentar infecciones de la 

herida quirúrgica (20 ECAs, 309 eventos, RR 0,64, IC 95% 0,51 a 0,79). Por cada 1.000 

pacientes tratados, se evitarían 37 casos (desde 22 a 51 casos menos). Los pacientes 

tratados con fluidoterapia restrictiva recuperaron la función intestinal antes que los 

tratados con fluidoterapia liberal: presentaron el primer movimiento intestinal 18 horas 

de media antes. Los pacientes tratados con fluidoterapia restrictiva presentaron una 

estancia hospitalaria de casi dos días de media más corta que los tratados con 

fluidoterapia liberal (10 ECAs, 899 pacientes, DM -1,78, IC 95% -3,32 a -0,23).  

En pacientes de alto riesgo de sangrado (escoliosis de etiología secundaria, escoliosis de 

doble curva y escoliosis de más de 12 niveles), sometidos a cirugía de corrección de 

escoliosis, la evidencia muestra que la fluidoterapia guiada por objetivos tiene un 
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impacto importante en la reducción de la hemorragia, la transfusión de concentrados de 

hematíes totales, la estancia hospitalaria y la estancia en UCI por lo que se ha realizado 

una recomendación fuerte en este subgrupo de pacientes. En los pacientes con un riesgo 

basal de mortalidad del 10% o superior, la fluidoterapia guiada por objetivos redujo un 

59% el riesgo de mortalidad65,259,260.  

Niescery et al.59 compara el uso de fluidoterapia liberal y restrictiva en un grupo de 

pacientes intervenidos en escoliosis por vía posterior y los efectos que tiene cada 

régimen de fluidoterapia en la función pulmonar. El grupo en el que se había usado 

fluidoterapia liberal (11 ml/kg/h de cristaloide) tiene una mayor incidencia de 

hipoxemia, edema pulmonar y mayor índice de reintubaciones que el grupo en el que se 

había usado una fluidoterapia restrictiva (5 ml/kg/h de cristaloide). 

Bartha et al.261 en 2012-2013 realizó un análisis coste efectividad del uso de 

fluidoterapia guiada por objetivos versus fluidoterapia liberal. Nos hemos fijado en este 

estudio por ser el más completo y aplicable a nuestro contexto. Su objetivo fue analizar 

el coste-efectividad de la fluidoterapia guiada por objetivos en pacientes sometidos a 

cirugía traumatológica. Se consideraron los costes de la fluidoterapia, monitorización, 

recursos humanos durante el perioperatorio y los costes hospitalarios (duración de la 

estancia hospitalaria, coste por día de ocupación de cama, pruebas de laboratorio, 

radiología, microbiología y gastos de la intervención). Los resultados del estudio 

indican que la fluidoterapia guiada por objetivos, en comparación con la fluidoterapia 

convencional, mejora los AVAC (incremento de 0.344) con un coste médico menor (-

1.882€) en un horizonte temporal de 5 años. 

Anestesia local en la herida quirúrgica  

En el grupo PBM-Optimización, tras concluir la cirugía se infiltraba la musculatura 

paravertebral con anestésicos locales más adrenalina (mepivacaina, bupivacaina con 

adrenalina y levobupivacaina, en dosis ajustada al peso del paciente), dexametasona 4 

mg y gentamicina 880 mg. Con objeto de controlar el dolor postoperatorio, y disminuir 

la hemorragia, sin favorecer la infección de la herida quirúrgica. El efecto hemostático 

de los anestésicos locales con adrenalina se ha demostrado en diversas cirugías, incluida 

la escoliosis del adolescente154. En esta cirugía, el manejo del dolor es tan variable como 

el manejo del PBM225, y la anestesia local en dosis única en la herida quirúrgica, como 

la anestesia incisional con catéter, son infrecuentes, pero probablemente haya influido 

en la disminución del sangrado del grupo PBM-Optimización.  
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Demora del inicio de la tromboprofilaxis venosa con heparina de bajo peso 

molecular (HBPM) en el postoperatorio 

La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) en forma de trombosis venosa profunda 

(TVP) y de embolismo pulmonar (EP) postoperatorias, incrementan la morbimortalidad 

perioperatoria y deben prevenirse. La HBPM ha mostrado disminuir la incidencia de 

TVP y de EP, pero a su vez, puede aumentar la hemorragia postraumática y 

postoperatoria, cuando se administra en las primeras 24 horas tras la lesión. La 

administración postoperatoria de HBPM a dosis profiláctica debe considerar sus riesgos 

y beneficios. El riesgo de un hematoma postoperatorio, depende del procedimiento 

quirúrgico y de los factores de riesgo hemorrágico del paciente. En la cirugía espinal el 

riesgo disminuye a partir de las 48 horas del postoperatorio262.  

En el programa PBM-DAP y en los primeros 20 pacientes del grupo PBM-

Optimización, la HBPM se puso a dosis profiláctica a las 6-8 horas de la cirugía, y en 

los 15 últimos pacientes del grupo PBM-Optimización, se demoró 48 horas. Se 

utilizaron medidas de compresión física intermitente, y si el estado del paciente lo 

permitía, se iniciaba en el postoperatorio una deambulación precoz.  No hubo ningún 

evento trombótico y la tasa de transfusión disminuyo en estos últimos 15 pacientes en 

los que se demoró la HBPM hasta llegar incluso a no necesitar ningún CH durante en 

ingreso.  

Un estudio reciente, muy heterogéneo, pero con más de 100.000 pacientes intervenidos 

de columna (descompresión lumbar, descompresión cervical, y fijación vertebral), 

muestra que la incidencia de TVP en estas cirugías es del 0,01 al 0,04%, que es mucho 

más baja que en otras cirugías ortopédicas. 

En la cirugía espinal, la incidencia de TVP es menor que en la cirugía intracraneal, en 

un estudio de cohortes reciente realizado en España, en el que analizan 1.092 pacientes 

en los que, el único método de tromboprofilaxis era la movilización, ha encontrado que 

la incidencia de TVP o EP era del 0,54%, y de estas, la mitad eran TVP y la mitad EP. 

Los factores de riesgo de ETEV fueron: ser intervenido de una artrodesis de 4 o más 

niveles, un tiempo quirúrgico mayor de 130 minutos, tener más de 70 años, ser 

hipertenso y ser operado de una escoliosis degenerativa. 

En nuestro caso el mayor factor de riesgo es que se trata de una cirugía larga y los 

pacientes aunque no tienen más factores de riesgo de trombosis, reciben en el 

preoperatorio hierro y eritropoyetina recombinante en dosis única reduce el riesgo de 
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transfusión, pero aumenta, la incidencia de episodios tromboembólicos, cuando los 

pacientes utilizan tromboprofilaxis mecánica exclusivamente, por lo que se recomienda 

utilizar tromboprofilaxis farmacológica en cuanto la hemostasia esté controlada166,263 

La deambulación precoz tras la cirugía se considera métododo de tromboprofilaxis 

mecánica. En nuestro estudio el 80% de los pacientes empezaron a deambular a las 48-

72 h de la cirugía. 

La movilización y deambulación precoz, ha mostrado su eficacia en cirugía de columna, 

en un estudio de cohortes, en el que analizan 1.092 pacientes en los que el único método 

de tromboprofilaxis fue la movilización de las extremidades inferiores el día de la 

cirugía y, la deambulación precoz a las 48-72 horas de la cirugía, y han encontrado que 

la incidencia de TVP o EP era del 0,54%. Este porcentaje no es muy diferente del 

encontrado con otros métodos de tromboprofilaxis264.  

La incidencia de hematomas postoperatorios en nuestro estudio fue de cero. Ni en la 

primera fase del estudio ni en la segunda hubo ninguna complicación de este tipo. 

En la cirugía programada o traumática de columna, 2 estudios retrospectivos, con 

muestras amplias de pacientes han mostrado que la incidencia de hematoma espinal 

postoperatorio relacionado con la administración de HBPM o HNF el día de la cirugía 

se sitúa en el 0,3%-0,4%. Han visto también, que el 77% de los hematomas asociaban 

déficit neurológico y que con la descompresión quirúrgica precoz solo remitieron los 

síntomas en el 60% de los pacientes265. Mientras que el seguimiento de 367 pacientes 

intervenidos de artrodesis cervical o lumbar que iniciaron la HBPM entre las 24 y 36 

horas del postoperatorio mostraron una prevención eficaz de la TVP sin hematomas 

espinales. Por tanto, parece razonable, demorar la tromboprofilaxis farmacológica hasta 

las 24-36 o 48 horas de la cirugía programada266  
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3.2. COMPARACIÓN DE LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y 

TRANSFUSIÓN CON OTROS ESTUDIOS Y TÉCNICAS  DE PBM. 

En la Tabla D-5, se expone la hemorragia cuantificada en mililitros, así como las 

medidas utilizadas para disminuirla en los estudios publicados en cirugía de escoliosis 

del adolescente. Para poder comparar el sangrado y las técnicas de PBM utilizadas en 

este estudio, con otros estudios publicados en los últimos años, en cirugía de escoliosis 

del adolescente. Queremos destacar que, los menores sangrados publicados, son los de 

este estudio en el grupo PBM-Optimización junto a los referidos en 3 estudios más, el 

de Sui Wen-yuang et al.167, que como nosotros utilizan ácido tranexámico a altas dosis, 

y los de Akgül T et al.170, y Ibraheim OA et al.173, que utilizan hipotensión controlada. 

Los demás trabajos165,166,169,171,174–176 refieren una hemorragia intraoperatoria similar a la 

que se registra en el grupo PBM-DAP o mayor. Así que, el PBM-Optimización, no solo 

consiguió disminuir la hemorragia intraoperatoria, respecto al anterior programa de 

PBM-DAP, sino que la ha disminuido en comparación con la mayoría de estudios 

publicados165,166,169–171,174–176. 

En el estudio de Pérez Ferrer et al.166 la cirugía se realiza en un único tiempo posterior 

en unos casos, y en un tiempo posterior junto a otro anterior en otros casos. El sangrado 

que se muestra en la tabla D-5, incluye ambos tiempos, siendo la hemorragia 

intraoperatoria similar a la encontrada en el grupo PBM-DAP. Estos autores llegan a la 

TSA 0, a diferencia de nosotros, TSA del 35,29%, el último año de PBM-Optimización, 

a costa de utilizar a optimización eficaz de la hemoglobina con hierro y eritropoyetina, 

DAP, junto a hemodilución aguda normovolémica y recuperador de sangre 

intraoperatorio. Si es bien es cierto que en que es 13 de los 35 pacientes del grupo 

PBM-Optimización la tasa de transfusión total es 0, no recibieron ningún tipo de CH, ni 

autólogo ni alogénico (Tabla R-5). 

Hemodilución aguda normovolémica 

La hemodilución aguda normovolémica consiste en la extracción y anticoagulación de 

un volumen determinado de sangre y su sustitución simultánea por cristaloides y 

coloides. Se realiza previamente a la entrada al quirófano o después de la inducción 

anestésica. Solo puede ser utilizada en aquellas instituciones en las que pueda 

implementarse la logística para llevar a cabo el proceso de extracción y almacenamiento 

de forma segura267. Pérez Ferrer et al.166 la incluye dentro de la implementación de un 
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programa de alternativas a la transfusión en cirugía de escoliosis en pediatría asociada a 

otras medidas para que realmente disminuya la tasa de transfusión. La hemodilución 

aguda normovolémica se asocia a un aumento de la morbimortalidad, pero la calidad de 

la evidencia es baja268. S.R. Leal-Noval et al. en la actualización del 2013 del 

Documento Sevilla de Consenso sobre Alternativas a la Transfusión de Sangre 

Alogénica no recomienda esta técnica dada su escasa eficacia para disminuir la tasa 

transfusión188. Se ha asociado la hemodilución aguda normovolémica a fracaso renal en 

adultos269 y a alteraciones del desarrollo psicomotor en niños270. Esto hace pensar que 

es una técnica que pone en serio compromiso la oxigenación celular, tanto en territorios 

periféricos como en el territorio cerebral. En nuestro estudio mantener la oxigenación 

celular durante la cirugía es uno de los objetivos de nuestro algoritmo para manejar los 

fluidos y la transfusión por lo que esta técnica queda desechada desde un primer 

momento. 

Hipotensión controlada con fármacos 

La hipotensión controlada inducida por fármacos tiene como objetivo mantener la 

presión arterial sistólica igual o cerca de 80 mmHg. Algunos estudios han utilizado esta 

técnica para reducir la cantidad de sangrado asociada a otras medidas durante la cirugía 

de corrección de la escoliosis170,171,175. La teoría es que una menor presión de perfusión 

llevará a una disminución de la pérdida de sangre durante la cirugía. Sin embargo, esta 

técnica se asocia a complicaciones como la pérdida visual postoperatoria y la isquemia 

espinal anterior que conduce a la parálisis postoperatoria, por lo que no se recomienda 

su uso y debe evitarse en cualquier paciente con alto riesgo de complicaciones debido a 

un flujo sanguíneo relativamente débil a órganos vitales (Cerebro, corazón, riñones, 

ojos)17  
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Tabla D-5: comparación del sangrado en ml totales y en ml/kg en los estudios publicados 
con sus mecanismos de ahorro de sangre 

Autor País Año n Estudio 
 

Mecanismo de ahorro de sangre 
 

Sangrado (ml) 

Ungría J España 2017 70 Cohortes 

Grupo_A:   
Fe, rHu EPO, Autodonación, 
Transfusión restrictiva 
Grupo_O: 
PBM 

 
Grupo_A: 1032 ml 
Grupo_O: 749 ml 

 

 
Pérez Ferrer 

A166 

 

España 2016 50 Cohortes 

Grupo 1: no ahorro 
Grupo 2:  
HNA 
Grupo 3:  
HNA, Recuperador 
Grupo 4:  
rHuEPO ± Autodonación, HNA, 
Recuperador  

Grupo 1: 627+517= 
1144 ml 
Grupo 2: 478+641= 
1119 ml 
Grupo 3: 754+695= 
1449 ml 
Grupo 4: 841+358= 
1199 ml 

 
Sui Wen-
yuang167   

 

China 2016 137 Cohortes 
retrospectivo 

Grupo TXA: 
Ác. Tranexámico altas dosis + 
Recuperador 
Grupo NTXA:  
Recuperador 

Grupo TXA: 619 ml 
Grupo NTXA: 1125 ml  

 
Chao Li165 

 
China 2015 161 Serie de 

casos 

nc. 
 (estudio descriptivo de factores de 

riesgo de sangrado) 

Intraoperatorio: 933,8 
ml  
Postoperatorio: 834 ml 
Total: 1767 ml 

 
Ng B.K.W169 

 
China 2015 90 Cohortes 

retrospectivo 

Grupo TXA: Ác. Tranexámico 
intraoperatorio + Recuperador + 
transfusión restrictiva 
Grupo control: Recuperador + 
transfusión restrictiva 
 

Grupo TXA:  
1825 ml 
Grupo control: 3889,6 
ml 

 
Akgül T170 

 
Turquía 2014 33 Cohortes 

 
Grupo A:  
Recuperador + Hipotensión 
controlada, Transfusión restrictiva. 
Grupo B:  
Hipotensión controlada, 
Transfusión restrictiva. 
 

Grupo A:  
834 ml 
Grupo B:  
759 ml 

 
Yu-Liang 

M171 

 

China 2014 120 Cohortes 
retrospectivo 

Grupo control: Hipotensión 
controlada, Transfusión restrictiva. 
Grupo cell saver: Recuperador + 
Hipotensión controlada, 
Transfusión restrictiva. 

Grupo control:  
2889 ml  
Grupo cell saver: 
2724 ml  
 

 
Ibraheim 

OA173 

 

Arabia 
Saudí 2013 60 

Ensayo 
clínico 

aleatorizado 

Grupo C: transfusión restrictiva 
Grupo E: transfusión restrictiva + 
esmolol 
Grupo D: transfusión restrictiva + 
dexmetomidina 

Grupo C:782 ml 
Grupo E: 667 ml 
Grupo D: 465 ml 

 
Chhabra A174 

 
India 2013 33 Serie de 

casos No se describen 2207 ml 

 
Hassan N175 

 

Estados 
Unidos 2011 88 Cohorte 

Recuperador sangre + Ác. 
Tranexámico + hipotensión 

controlada 
1178 ml 

 
Hitesh N176 

 
Corea 2010 44 Serie de 

casos No se describen 2569 ml 

Grupo_A: Histórico-Autodonación; Grupo_O: Prospectivo-Optimización; n.c: no conocido 
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3.3 TRANSFUSIÓN EN ESTE ESTUDIO  
 
Durante los 4 años del estudio, la tasa de transfusión de CH (autólogos o alogénicos) se 

redujo del 100% con el programa PBM-DAP, al 88,88% el primer año del programa 

PBM-Optimización, y al 35,29% el segundo año de este programa. Los pacientes tenían 

características homogéneas y se les operó de escoliosis del adolescente con la misma 

técnica quirúrgica, y por los mismos cirujanos. El programa PBM-DAP, se asoció 

significativamente con un mayor riesgo de transfusión de CH (OR 1,59; IC del 95%, 

1,23-2,05; P<0,001) (Figura R-2, Tabla R-2, Tabla R-18). Esto puede atribuirse a qué 

con este programa, los pacientes llegaban a la cirugía con una hemoglobina 

preoperatoria menor; presentaban más hemorragia intraoperatoria y postoperatoria; la 

decisión de transfundir era más liberal con los CH autólogos, respecto a los CH 

alogénicos. El volumen de TSA tuvo una correlación positiva y significativa con el 

volumen de cristaloides y coloides administrado, y con la hemoglobina al final de la 

cirugía. Es posible, que el efecto dilucional de la fluidoterapia, significativamente 

mayor en el grupo PBM-DAP, disminuyera relativamente la cifra de hemoglobina y 

favoreciendo así la transfusión innecesaria. Además, la DAP del grupo histórico en este 

estudio, es menos eficiente que la mostrada en los estudios de Pérez Ferrer et al.166, y 

Colomina MJ et al.76,271, ellos primero optimizan la hemoglobina del paciente, y 

después realizan las extracciones de sangre, mientras continúan optimizando la 

hemoglobina; en ambos estudios, el paciente llega a la cirugía con una hemoglobina 

mayor de 13 g/dL y consiguen no transfundir CH alogénicos. Sin embargo, la 

extracción de sangre en el grupo PBM-DAP de nuestro estudio, se iniciaba a la vez que 

la optimización con hierro y eritropoyetina, en parte, por la dispersión geográfica de los 

pacientes incluidos, y muchos pacientes llegaban anémicos a la cirugía. 

Sin embargo, el propósito principal de la aplicación de PBM en esta cirugía, es el alto 

riesgo de TSA, principalmente porque la transfusión puede afectar al resultado a largo 

plazo, principalmente por efecto modulador inmunológico272 y se recomienda su uso 

restrictivo142.  

La interpretación de la TSA en este estudio, merece un análisis detallado. Con el 

programa PBM-DAP se administró TSA al 45,7% de los pacientes, pero con una caída 

de la TSA del 60% entre el primer y el segundo año del programa PBM-Optimización. 

Primero analizaremos la disminución en la TSA entre los dos años de seguimiento del 

programa PBM-Optimización, y después, las diferencias en la TSA entre los dos 



VII. DISCUSIÓN 

143 
 

programas de PBM. Los factores que han podido influir en la diferente tasa de TSA en 

los años 2014-2015 son que, por un lado, el ángulo de Cobb preoperatorio fue 

significativamente mayor el año 2014 que el año 2015, y por otro lado, realizamos 

ajustes de las medidas que optimizan la hemoglobina, disminuyendo la hemorragia, e 

indicando la transfusión según íbamos viendo los resultados. El hierro y ácido fólico 

oral, pasó de indicarse 1 mes antes de la cirugía a 2 meses; la dosis de ácido 

tranexámico pasó de 20 mg/kg a 30 mg/kg; la HBPM pasó de administrarse a las 24 

horas del fin de la cirugía a administrarse a las 48 horas; y se fue aprendiendo a 

considerar la combinación de parámetros de transporte de oxígeno como trigger 

transfusional. Las diferencias en la TSA entre los años 2014 y 2015, coincide con los 

resultados de la implementación de los programas de PBM en otros estudios50,146,193. 

Ohrt-Nissen S et al.146, muestran que la TSA disminuyó del 77% al 13%, con el 

protocolo de PBM, que también necesitó ajustes, durante la implementación. Los 

anteriores argumentos orientan a una relación causal entre la implementación de las 

medias finales del programa PBM-Optimización y la menor TSA el año 2015 respecto 

al año 2014, con la limitación de que el ángulo de Cobb del año 2014 era 

significativamente mayor que el del año 2015. Múltiples estudios muestran que el 

mayor ángulo de Cobb preoperatorio, es un factor de riesgo de TSA143. Durante los dos 

años se seguimiento de la cohorte prospectiva, los pacientes mostraron un ángulo de 

Cobb por encima de 50º, y por tanto ambos años el riesgo de TSA era alto. 

La cuestión que se debe plantear ahora es, si el programa PBM-Optimización puede 

disminuir la TSA, respecto al programa PBM-DAP en los pacientes que se intervienen 

de escoliosis del adolescente. Aunque globalmente, no hubo diferencias significativas 

entre los programas PBM-DAP y PBM-Optimización en la tasa de TSA; el año 2015, 

con las medidas finales del protocolo PBM-Optimización, observamos una reducción 

significativa de la tasa de TSA, respecto al programa PBM-DAP (Tabla R-8). No 

obstante, aunque una TSA del 35,7% (0,59 ± 0,79 U de TSA), es buena en comparación 

con la mayoría de estudios de los últimos 5 años169–171, hay grupos que han conseguido 

una TSA del 13%146 y 0%166. Es de destacar que en ninguno de estos estudios tienen en 

cuenta los parámetros de la microcirculación (como se hace en el grupo prospectivo de 

PBM-Optimización) que nos indican el estado de la oxigenación tisular, como guía de 

fluidoterapia y transfusión, sin tener en cuenta lo que precisa el paciente en cada 

momento para mantener una oxigenación tisular óptima. Disminuir la tasa de 
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transfusión a cifras más bajas, sin descuidar la oxigenación óptima tisular, debe seguir 

siendo el objetivo asistencial y de investigación en un futuro.  

Para valorar los aspectos que se deben seguir mejorando, evaluaremos primero los 

factores de riesgo de TSA en este estudio y en otros estudios, y después, las mejoras que 

se han implementado en los 2 estudios que muestran tasas de TSA menores del 

35,7%146,166. Los 2 factores más importantes que aumentan la TSA han sido la 

hemorragia intraoperatoria ≥ 15 ml/kg, y la hemoglobina preoperatoria ≤ 13 g/dL, 

ambos han mostrado una asociación con la TSA, que cumple los 10 principios de 

causalidad postulados por Bradford Hill.  Ambos son anteriores a la transfusión, se han 

mostrado como factores de riesgo independiente de TSA en el análisis multivariante de 

este estudio (Tablas R-18 a R-21), y el rango completo de estos dos factores 

predictivos mostraron un área bajo la curva ROC muy altos (Figura R-6 y figura R-7). 

Han presentado una hemorragia mayor los pacientes transfundidos respecto a los no 

transfundidos (Tablas R-4, R-5, R-6, y R-8), y existe una correlación positiva entre la 

hemorragia y los CH transfundidos (Tablas R-B01 y R-15). Por último, estos dos 

factores de riesgo, son consistentes con otros estudios que muestran que ambos factores 

de riesgo, la hemoglobina preoperatoria ≤ 13 g/dL165–167,169–176,217, y la hemorragia 

intraoperatoria grave ≥15 ml/kg146,147,165,167,170,173, se asocian con más TSA. El programa 

PBM-Optimización redujo significativamente la hemorragia intraoperatoria respecto al 

programa PBM-DAP (Tabla R-16) y, el PBM-DAP se ha comportado como factor de 

riesgo de hemorragia con un área bajo la curva ROC moderadamente alto (Figura R-5). 

La disminución de la hemorragia con el PBM-Optimización, debe atribuirse al manejo 

multimodal de medidas para disminuir la hemorragia.  

Por tanto, podemos deducir del estudio, que el programa PBM-Optimización es eficaz 

para disminuir la hemorragia intraoperatoria y la TSA, y ha supuesto una mejora 

respecto al programa PBM-DAP, y se puede seguir mejorando, implementando medidas 

para optimizar la hemoglobina preoperatoria por encima de 13,5 g/dL, con hierro iv y 

eritropoyetina junto a las medidas de PBM-Optimización. 
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Recuperador de sangre y TSA en la cirugía de escoliosis 

Los estudios de Pérez Ferrer et al.166y Ohrt-Nissen S et al.146, muestran una TSA menor 

a la a la nuestra y utilizan recuperador de sangre intraoperatorio. Además, se ha 

estimado que la recuperación de sangre autóloga es coste-efectiva para sangrados 

mayores de 800 ml con recomendación grado 1B de la escala GRADE en cirugía 

cardiaca con circulación extracorpórea y en cirugía abierta de aneurisma abdominal188. 

En cirugía de corrección de escoliosis la indicación es controvertida. En escoliosis en 

las que se prevé un sangrado mayor del 30% de la volemia del paciente, la recuperación 

de sangre autóloga sola o asociada a otras medidas de ahorro de sangre reduce la tasa de 

TSA227,273,274 pero no la tasa de concentrados  totales275–278, como ocurre en nuestro 

estudio. Por ello hay estudios en cirugía de escoliosis que no lo recomiendan279,280. 

Pérez Ferrer et al.281 en un artículo publicado en la Revista Española de Anestesiología 

en 2016 analiza las características de la sangre recuperada en cirugía de escoliosis 

infanto-juvenil concluyendo que en los niños la cantidad de sangre procesada es baja 

por lo que no se llega a la concentración de hemoglobina esperada en los concentrados 

recuperados y el volumen de los mismos es muy pequeño por lo que no recomienda su 

uso en esta población.  El procedimiento requiere el un recipiente donde la sangre es 

procesada para limpiarla, concentrarla y anticoagularla por lo que se pierden las 

plaquetas y los componentes del plasma, esto potencialmente podría causar 

coagulopatía dilucional o trombocitopenia con grandes volúmenes de sangre 

procesados280,282–284. Se han reportado casos de hipersensibilidad a la heparina con 

coagulopatía, en cirugía de escoliosis del adolescente y es necesario monitorizar la 

coagulación tras su uso285. 

Akgül T et al170 en un estudio de cohortes de pacientes sometidos a cirugía de escoliosis 

compara un grupo en el que se usa el recuperador de sangre autóloga durante la cirugía 

con un segundo grupo en el que no se usa. La media de mililitros recuperados es de 284, 

y no hay diferencias entre la transfusión de sangre alogénica entre los dos grupos, por lo 

que concluyen que es posible utilizar el recuperador de sangre autóloga durante la 

cirugía de escoliosis del adolescente pero esto no modifica la tasa de transfusión de 

sangre alogénica.  

Yu-Liang Miao et al171 realiza un estudio retrospectivo a seis años con 247 pacientes 

intervenidos de cirugía de escoliosis. Los divide en dos grupos, en 67 de ellos se usó 

recuperador de sangre durante la cirugía y en los 180 restantes no se usó el recuperador 

de sangre. Concluye que, la transfusión de sangre alogénica durante la cirugía es menor 
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en el grupo que se usó el recuperador, pero no hay diferencias entre los grupos en la 

transfusión de unidades alogénicas totales durante el ingreso. Además, el uso del 

recuperador de sangre no es coste efectivo, ya que los gastos son más altos en el grupo 

que se usó el recuperador.  

Se han publicado otros estudios en cirugía de escoliosis del adolescente que utilizan el 

recuperador de sangre del campo quirúrgico con no muy buenos resultados en la tasa de 

transfusión total169,175. 

Entre todos los estudios, destaca el  de Yu-Liang Miao et al.171 porque muestra la mayor 

hemorragia intraoperatoria de todos los estudios. Compara la hemorragia entre dos 

cohortes retrospectivas, y en ambas cohortes, la hemorragia excede a la mostrada en los 

restantes estudios. En ambas cohortes utilizan hipotensión controlada con fármacos, y 

en una de las cohortes, utilizan recuperador dentro de quirófano y en otra no. La 

transfusión se realiza cuando la Hb es menor de 7 g/dL, cuando hay síntomas de anemia 

y sangrado activo y cuando es menor de 8 g/dL sin síntomas de anemia ni sangrado. El 

sangrado de media intraoperatorio es de 2135 ml en el grupo control y de 2185 ml en el 

grupo en el que se usa el recuperador. A esto hay que añadir el sangrado postoperatorio 

por los drenajes que es de unos 810 ml en ambos grupos. Por lo que el sangrado total de 

media es de 2970 ml. La transfusión de componentes alogénicos en el total del ingreso 

es de 11,92 U de sangre alogénica más 913 ml de plasma fresco congelado en el grupo 

control y en el grupo del recuperador la transfusión de componentes alogénicos en el 

total del ingreso es de 9,85 U de sangre alogénica más 775 ml de plasma fresco 

congelado. Esto supone que intraoperatoriamente se repone el 80% del volumen de 

sangre total de los pacientes y en el total del ingreso este porcentaje asciende a ser 

mayor de 100%. Estos datos nos parecen alarmantes por la morbilidad que asocia una 

transfusión masiva de estas características y por no existir un protocolo para intentar 

disminuir las cifras tanto de sangrado como de transfusión. La estancia media en UCI de 

estos pacientes es de más de 6 días y la estancia media en el hospital es de más de 17 

días. No hablan de las complicaciones postoperatorias que aparecieron en el estudio. 

Pero sí sirve de referencia, para ver que las medidas multimodales que controlan la 

hemorragia intraoperatoria, pudieran ser más eficaces que realizar hipotensión 

controlada y recuperación de sangre intraoperatoria. En la siguiente tabla se exponen las 

tasas de transfusión en los diferentes estudios similares al nuestro dividiendo en CH 

autólogos y CH alogénicos así como los mecanismos de ahorro de sangre utilizados o 

alternativas a la transfusión (Tabla D-6). 
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Tabla D-6: mecanismo de ahorro de sangre de los estudios publicados y la transfusión de 
los mismos CH autólogos, CH alogénicos y CH totales 

Autor Año 

 
Mecanismo de ahorro de 

sangre 
 

Unidades 
autólogas 

Unidades 
alogénicas Transfusión total 

 
Ungría J 

 
2017 

Grupo_A:   
Fe, rHuEPO, 
Autodonación, Transfusión 
restrictiva 
Grupo_O:  
PBM 

Grupo_A: 
2,75 U 
Grupo_O: 
0 U 

Grupo_A: 2,5 U 
Grupo_O: 1,91 U 

Grupo_A:  
3,34 U 
Grupo_O:  
1,26 U 

 
Pérez 

Ferrer A166 
 

2016 

Grupo 1: no ahorro 
Grupo 2: HNA 
Grupo 3: HNA, 
recuperador 
Grupo 4: rHuEPO ± 
autodonación,     HNA, 
recuperador 

Grupo 1:  
0 U 
Grupo 2:  
0 U 
Grupo 3: 
0 U 
Grupo 4:  
0, 92 U 

Grupo 1:  
4,4 U 
Grupo 2:  
1,67 U 
Grupo 3: 
1,79 U 
Grupo 4:  
0 U 

Grupo 1:  
4,4 U 
Grupo 2:  
1,67 U 
Grupo 3: 
1,79 U 
Grupo 4:  
0,92 U 

 
Sui Wen-
yuang167 

 

2016 

Grupo TXA: 
Ác. Tranexámico altas 
dosis + Recuperador 
Grupo NTXA:  
Recuperador 

n.c n.c 

Grupo TXA: 373 
ml 
Grupo NTXA: 
384 ml 

 
Ng 

B.K.W169 
2015 

Grupo TXA: Ác. 
Tranexámico 
intraoperatorio + 
Recuperador + transfusión 
restrictiva 
Grupo control: 
Recuperador + transfusión 
restrictiva 
 

Grupo 
TXA:  
578, 86 ml 
Grupo 
control: 
1684,26 ml 

Grupo TXA: 
622,5 ml + 
194,41 ml 
plaquetas + 
798,86 ml 
plasma 
Grupo control: 
1225 ml + 219,28 
ml plaquetas + 
863,18 ml 
plasma 
 

Grupo TXA: 2195 
ml 
Grupo control: 
3991,7 ml 

Akgül T170 2014 

Grupo A:  
Recuperador + 
Hipotensión controlada, 
Transfusión restrictiva. 
Grupo B:  
Hipotensión controlada, 
Transfusión restrictiva. 

Grupo A: 
284 ml 
GrupoB: 
0 ml 

Grupo A: 
1,88 U 
Grupo B: 
1,94 U 

Grupo A: 
1,88 U + 284 ml 
recuperador 
Grupo B: 
1,94 U 

Yu-Liang 
M171  2014 

Grupo control: Hipotensión 
controlada, Transfusión 
restrictiva. 
Grupo cell saver: 
Recuperador + 
Hipotensión controlada, 
Transfusión restrictiva. 
 

Grupo 
control: 
0 U 
Grupo cell 
saver: 
n.c 

Grupo control:  
11,92 U  
Grupo cell saver:  
9,85 U 
 

Grupo control:  
11,92 U + 913 ml 
plasma 
Grupo cell saver:  
9,85 U + 775 ml 
plasma + ml 
recuperador (n.c) 

 
Chhabra 

A174 2013 No se describe n.c n.c Total: 1265 ml  

Hassan 
N175 2011 

Recuperador sangre + Ác. 
Tranexámico + hipotensión 

controlada 
n.c n.c Total 1,2 CH 

Grupo_A: Histórico-Autodonación; Grupo_O: Prospectivo-Optimización; n.c: no conocido 
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3.4 VARIABLES ANALÍTICAS TRAS LA CIRUGÍA 

 
Hemoglobina y hemostasia tras la cirugía (plaquetas, fibrinógeno e INR) 
Tras la cirugía los valores de plaquetas por mm3 y de fibrinógeno en los dos grupos son 

comparables, sin embargo, los valores de hemoglobina, aunque han descendido en los 

dos grupos tras la cirugía son significativamente mayores en el grupo de optimización 

con p= 0,046 siendo 0,51 (IC 95% 0,0085-1,01). El descenso de la hemoglobina ha sido 

casi 1g/dL mayor en el grupo de autodonación, lo que puede ser debido a que los 

pacientes de este grupo han sangrado una media de 5,58 ml/kg más que los del grupo de 

optimización. El INR tras la cirugía también presenta diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos, siendo de media 0,74 puntos mayor en el grupo de 

autodonación con p=0,016 (IC95% 0,13-0,14). Esto se explica igualmente por la 

hemorragia mayor del grupo de autodonación con respecto al de optimización durante la 

cirugía.  

En los estudios publicados en la literatura se puede observar que hay diferencias 

mayores a 3,5 g/dL en la mayoría de publicaciones. Esto se debe, a que el sangrado 

como se está viendo, es importante durante la cirugía a pesar de los mecanismos de 

ahorro de sangre y transfusión utilizados en los distintos grupos. En los estudios de 

Akgül T. el al170 y de Yu-Liang M. et al.171 las cifras de hemoglobina postoperatoria que 

se muestran no son las que presentan los pacientes tras la cirugía sino al alta del hospital 

que en el caso del grupo de Yu-Liang M. el al.171 es tras un ingreso hospitalario de 17 

días de media. El estudio de Hassan el al.175 es el que al finalizar la cirugía menor 

bajada de las cifras de hemoglobina presenta, esto es debido a una tasa de transfusión 

total mayor a nuestro estudio, ya que el sangrado medio de la cohorte de pacientes es 

superior al nuestro, 1178 ml vs 749 ml de media. (Tabla D-6) 
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Tabla D-6: Hb postoperatoria g/dL y caída de Hb con respecto a la preoperatoria en los 
distintos estudios 

 
 

País 
 

Año Hb postoperatoria 
(g/dL) 

Caída de hemoglobina 
g/dL (tras la cirugía) 

 
Ungría J 

 
España 2017 Grupo_A: 8,84 

Grupo_O: 9,35 
Grupo_A: -4,38 
Grupo_O: -3,57 

 
Pérez Ferrer A166 

 
España 2016 9,3 -4,3 

 
Sui Wen-
yuang167 

 

China 2016 Grupo TXA: 9,9 
Grupo NTXA: 8,2 

Grupo TXA: -3,4 
Grupo NTXA: -5,1 

 
Ng B.K.W169 

 
China 2015 9 -4 

 
Akgül T170 

 
Turquía 2014 10,58 (al alta) -2,1 

 
Yu-Liang M171 

 
China 2014 10,1 (al alta) -2,8 

 
Ibraheim OA173 

 

Arabia 
Saudí 2013 9,178 -3,99 

 
Hassan N175 

 

Estados 
Unidos 2011 10,7 -3 
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3.5 ESTANCIA HOSPITALARIA 
 

La estancia media de la muestra total es de 7.51 días. Aunque en el grupo PBM-DAP se 

observa un día más de estancia que en el grupo PBM-Optimización, estas diferencias no 

son significativas (Tabla R-1). Es importante comentar el hecho de que en el grupo 

prospectivo la presencia de escoliosis de etiología segundaria es significativamente 

mayor que en el grupo histórico. Estos pacientes asocian enfermedades importantes 

como parálisis cerebral, enfermedades mitocondriales o síndromes polimalformativos, 

lo que hace que la recuperación tras la cirugía sea más lenta. Se observó que este tipo de 

pacientes, en mayor número en el grupo prospectivo, tienen una estancia hospitalaria 

más larga. Los pacientes con EIA, la estancia media en el hospital no supera los 5 días 

en ninguno de los casos. 

En la siguiente tabla se compara la estancia del grupo de pacientes con estudios 

publicados en la literatura que aportan el dato, ya que en muchos estudios no se refleja 

la estancia media de los pacientes en el hospital. 

 
Tabla D-7: necesidad de cuidados en UCI y estancia hospitalaria 

 

  

 
Autor 

 
Año Días de ingreso en UCI-REA Días de ingreso hospitalario 

 
Ungría 

 
2017 1,03 7,52 

 
Pérez Ferrer 

A166 
 

2016 3,2 10,5 

 
Sui Wen-
Yuang167 

 

2016 n.c 6,8 

 
Yu-Liang M171 

 
2014 6,025 17,53 

 
Hassan N175 

 
2011 2 5,1 
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4. FACTORES PREOPERATORIOS PREDICTIVOS DEL 

RIESGO DE HEMORRAGIA  
En nuestro estudio, se utilizó la regresión logística binaria para encontrar los posibles 

factores de riesgo independientes de hemorragia intraoperatoria (Tablas R-16 y R-17). 

Se introdujeron en el modelo las variables que habían mostrado asociación significativa 

en el modelo bivariante, se convirtieron en variables dummy, se realizaron curvas ROC 

y se dio un punto de corte en el punto con mayor balance de sensibilidad y 

especificidad, para introducirlas en la regresión logística. En el análisis univariante, 

mostraron asociación significativa: pertenecer al grupo PBM-DAP, tener una clase ASA 

III, etiología no idiopática de la escoliosis, tener un IMC < de 20 Kg/m2, un ángulo de 

Cobb ≥ 65º, utilizar en el intraoperatorio más de 40 ml/kg de cristaloides o más de 5 

ml/kg de coloides y presentar una diuresis intraoperatoria ≥ 15 ml/kg/h. Sin embargo, en 

el análisis multivariante de regresión logística, solo hubo dos factores de riesgo 

independiente de hemorragia mayor del 20% de la volemia (≥ 15 ml/kg): pertenecer al 

programa de PBM-DAP frente al de PBM-Optimización (OR 4,16; IC 95%: 1,13-15,25; 

P < 0,001) y, la administración de más de 40 ml/kg de cristaloides en el periodo 

intraoperatorio (OR 11,11; IC 95%: 2,99-40; P< 0,001). Comparando los valores de las 

áreas bajo la curva ROC en la figura R-5, que muestra la distancia de cada una de las 

curvas hasta la diagonal de referencia, se puede concluir que las curvas generadas a 

partir de las probabilidades pronosticadas por estos dos factores de riesgo muestran una 

discriminación excelente para el uso de cristaloides a dosis ≥ 40 ml/kg 

(0.81≤ROC<0.97), y alta para el PBM-dap, en comparación con el PBM Optimización 

(0.61≤ROC<0.85) (Figura R-5). En concordancia con este resultado, Ohrt-Nissen S et 

al.146 también ha encontrado esta asociación entre la sobre infusión de cristaloides y el 

aumento de hemorragia, este grupo no utiliza coloides, para no caer en la hemodilución.  

 

4.1 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

Talla e IMC de los pacientes 

En nuestro estudio el IMC de la muestra total de pacientes es de 21,09. Se analizó el 

IMC  como factor de riesgo para presentar una hemorragia ≥ 15 ml/kg. Los pacientes 

que presentaron una hemorragia ≥ 15 ml/kg durante la cirugía tenían un IMC más bajo 



Tesis doctoral  Julia Ungría Murillo 

152 
 

que los que sangraron menos [p=0,013 IC95% (0,85-2,36)] (Tabla R-3). No hubo 

diferencias en la altura que tenían los pacientes que sangraron más pero si los pacientes 

con hemorragia ≥15 ml kg tenían un peso menor que los pacientes con sangrado < 15 

ml/kg con una diferencia de 7,88 kg entre los grupos [p=0,02 IC95% (1,2-14,8)] (Tabla 

R-3). Por tanto los pacientes con menor IMC y menor peso tienen mayor riesgo de 

sangrado. 

Jain el al.180 en 2015 publican el estudio “Smaller Body Size Increases the Percentage of 

Blood Volume Lost During Posterior Spinal Arthrodesis” en el que se estudia de 

manera retrospectiva a 2134 intervenidos de escoliosis idiopática del adolescente 

(85,8% de los casos), cifosis de Scheuermann (5% de los casos) y de escoliosis a causa 

de parálisis cerebral (9% de los casos). El objetivo del estudio fue analizar la relación 

entre el tamaño del paciente y la proporción de volumen de sangre perdida durante la 

cirugía de artrodesis posterior para la corrección de la deformidad. Concluyen que los 

pacientes más pequeños, pierden una mayor proporción de volumen sanguíneo durante 

la cirugía, independientemente del diagnóstico. Otros estudios que hablan de factores 

predictivos de hemorragia asocian el IMC y el peso bajo a una mayor proporción de 

hemorragia/kg en cirugía de escoliosis del adolescente24,25,180. 

Sexo 
En nuestro estudio no encontramos relación entre la mayor cuantía de hemorragia y el 

sexo. Bien es cierto que observamos una mayor frecuencia de etiología no idiopática en 

pacientes varones. Chao Li et al.165 revisan una serie de 161 casos de escoliosis 

idiopática en mujeres adolescentes para identificar los factores de riesgo de sangrado en 

dicha población. Afirman que las escoliosis de etiología idiopática de mayor ángulo 

(Cobb  >40º) son más frecuentes en mujeres en proporción mayor a 10:1 con respecto a 

los varones238, y que la hemostasia preoperatoria varía en las fases de un ciclo menstrual 

normal165,286. Esto hace que en las mujeres exista un riesgo de sangrado añadido.  
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ETIOLOGÍA DE LA ESCOLIOSIS Y RIESGO ANESTÉSICO 

La proporción de pacientes con etiologías asociadas a mayor sangrado, como escoliosis 

neuromuscular (11,8%) o congénita (15,7%), es elevada en nuestro estudio al igual que 

en otros5,18,287. Además hay diferencias significativas entre los grupos, con respecto a la 

etiología de la escoliosis, existiendo una mayor proporción de etiologías secundarias 

asociadas a un mayor sangrado en el grupo PBM-Optimización,  pudiendo esto influir 

en, el porcentaje total de pacientes transfundidos. En el estudio bivariante se observó 

que la etiología no idiopática es factor de riesgo para presentar un sangrado ≥ a 15 

ml/kg [p<0,001 4,36 IC95% (1,66-11,49) V de Cramer: 0,548] (Tabla R-3). Estos 

pacientes a su vez son los que presentan un riesgo anestésico ASA mayor. Tener un 

ASA III es factor de riesgo de presentar una hemorragia ≥ a 15 ml/kg. A pesar de esto 

se transfundió menos en el grupo PBM-Optimización que en el grupo PBM-DAP como 

hemos visto. 

El trastorno subyacente desempeña un papel importante en la extensión de la pérdida de 

sangre. Al identificar la etiología secundaria como un factor de riesgo de mayor 

sangrado previamente a la cirugía nos hace, en estos pacientes, tener un especial 

cuidado poniendo en marcha todas las medidas de protocolo de optimización, ya que en 

este grupo de pacientes el beneficio va a ser aún mayor. Varios son los estudios que 

concluyen al estudiar los factores de riesgo de hemorragia en cirugía de escoliosis, que 

el sangrado es significativamente mayor en aquellos pacientes con escoliosis 

neuromuscular en comparación con la escoliosis idiopática del 

adolescente1,11,22,166,178,287–289. Hay varias razones por las que la pérdida de sangre es 

mayor en los pacientes con enfermedades neuromusculares. Algunos son fáciles de 

entender e incluyen: un mayor número de niveles vertebrales fusionados, angulaciones 

más importantes y complejas, uso de ambos procedimientos anteriores y posteriores y el 

hecho de que los pacientes son a menudo más jóvenes y de menos de peso que los 

pacientes con escoliosis idiopática13,180,237. 

Dentro de las neuromusculares el grupo de personas con distrofia muscular, es el que 

mayor cantidad de sangrado perioperatorio presenta20,21,287. Se ha visto que en estos 

pacientes hay una disfunción de la fase vascular, aumento de consumo de los factores de 

coagulación y aumento de la fibrinólisis223,225. 

Un reciente estudio también documentó un tiempo de protrombina prolongado y 

disminución de la actividad del factor VII mayor los pacientes que padecen escoliosis 
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neuromuscular que en los pacientes con escoliosis idiopática durante el intraoperatorio. 

Además, muchos pacientes neuromusculares están mal alimentados y han estado 

tratamiento con fármacos anticonvulsivos, los cuales pueden afectar a la 

coagulación148,161,290,291. 

Todos estos factores hacen que tener una escoliosis de etiología secundaria sea un factor 

de riesgo de sangrado en la cirugía. 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA ESCOLIOSIS Y DE LA CIRUGÍA 

Tipo y complejidad de las curvas  

La presencia de curva doble con componente torácico, así como las curvas complejas 

con ángulos de Cobb altos se han asociado con un mayor riesgo hemorrágico. Se ha 

definido la presencia de un ángulo de Cobb mayor a 50º como un factor de riesgo de 

hemorragia mayor del 30% del volumen de sangre, es decir una hemorragia grave en el 

perioperatorio143.  

En nuestro estudio el ángulo de Cobb medio de todos los pacientes fue de 54,39º. Se 

asoció tener un ángulo de Cobb mayor de 55º a presentar una hemorragia ≥ 15 ml/kg 

[p=0,043 IC95% 2,5 (1,05-5,9) V de Cramer: 0,343] (Tabla R-3). Además se observó 

que las diferencias eran más significativas cuanto mayor eran los ángulos de Cobb de 

los pacientes presentando una hemorragia mayor (Tabla R-3). La presencia de ángulos 

más pronunciados con curvas dobles se presentaba en pacientes de etiología secundaria, 

siendo a su vez intervenciones más largas, con mayor número de niveles afectados. 

Todo esto suma para que el sangrado en estos casos sea mayor. En el caso de las 

escoliosis de etiología idiopática tenemos que decir que en la mayoría de los casos, al 

igual que en las de etiología secundaria, tenían componente torácico en la deformidad. 

Esto hace que sean escoliosis de más difícil manejo, por las compresiones torácicas 

durante la cirugía necesarias para la colocación de los tornillos torácicos, lo que requiere 

la optimización del paciente para que haya un equilibrio entre la ventilación y la 

circulación, sin llegar a esta fase con los pacientes hipovolémicos, ya que las 

compresiones torácicas tienen mayor repercusión en el paciente. 

Número de espacios intervenidos 

El número medio de espacios intervenidos en nuestro grupo es de 10,63 niveles, alto 

como en otras series, lo que justifica el hallazgo de un riesgo mayor hemorrágico de 

nuestros pacientes17,18,166. Se ha definido como un número mayor a 6 espacios un factor 
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de riesgo para tener una hemorragia grave en el perioperatorio de cirugía de 

escoliosis143. Cuanto más niveles intervenidos se asocia a mayor riesgo de 

sangrado143,165,238,292.  

En nuestro estudio encontramos que los pacientes intervenidos de 11,11 ± 2 niveles 

tienen un sangrado ≥ 15 ml/kg, lo que consideramos hemorragia grave, a diferencia de 

los que no presentaron hemorragia mayor a 15 ml/kg que el número de niveles era 

menor [p=0,037 IC95% 1,142 (0,073-2,2)] (Tabla R-3). 

 

Tiempo quirúrgico 

El tiempo quirúrgico es muy superior en la técnica quirúrgica de colocación de barra 

doble que en la colocación de barra simple45,177,293. 

En nuestro grupo el 100% de los pacientes se les colocó barra doble obteniendo un 

tiempo quirúrgico mayor que en otras series en las que se coloca barra simple. El tiempo 

quirúrgico de los dos grupos fue casi idéntico de 373 minutos. Dentro de nuestro grupo, 

los pacientes en los que la duración de la cirugía fue de 6,44 ± 0,9 horas (386,4 ± 54 

minutos), tuvieron un sangrado ≥15 ml/kg encontrando diferencias significativas con los 

pacientes en los que la cirugía había durado menos tiempo, en los que la hemorragia fue 

menor [p<0,05 IC 95% 0,42 (0,009-0,85)]. 

Dupuis et al.294 en un estudio publicado recientemente con una muestra de 146 

escoliosis de diversa etiología concluye que un tiempo quirúrgico mayor de 255 

minutos es un factor de riesgo de hemorragia. Aun así, el sangrado en nuestro grupo fue 

menor que en otras series. El tiempo quirúrgico se presenta como factor de riesgo 

independiente de hemorragia también en otros estudios previos145,165,170,171,176. 
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4.2 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 

Se analizaron distintos factores de riesgo de hemorragia en el grupo de fluidoterapia 

guiada por las variables clásicas, y se modificó el protocolo introduciendo el algoritmo 

comentado. La detección y corrección de un estado anémico junto a alteraciones de la 

coagulación en el preoperatorio es fundamental, ya que es uno de los mejores factores 

predictivos de transfusión perioperatoria188,202,295,296. Así como, la implementación de 

medidas multimodales para disminuir la hemorragia. 

 

Estrategia de transfusión restrictiva  

Aunque la seguridad en las transfusiones sanguíneas ha mejorado mucho, todavía 

existen riesgos tanto infecciosos como no infecciosos para el paciente. La incidencia de 

reacciones transfusionales no infecciosas es mayor que la de las complicaciones 

infecciosas. Además, la mortalidad asociada con los riesgos no infecciosos es 

significativamente mayor. De hecho, los riesgos no infecciosos representan el 87-100% 

de las complicaciones fatales de las transfusiones. La segunda categoría más frecuente 

son las reacciones de transfusión aguda, la mayoría de las cuales son de naturaleza 

alérgica. Se estima que su incidencia es de 18: 100 000 glóbulos rojos transfundidos 

para niños menores de 18 años. La incidencia de adultos comparable es de 13: 100 

000234. Con el fin de disminuir los riesgos asociados con la transfusión de productos 

sanguíneos, pueden utilizarse diversas estrategias, una de ellas es la estrategia de 

transfusión restrictiva.  

Ante una hemorragia quirúrgica se ha utilizado una estrategia de transfusión restrictiva 

combinada con una fluidoterapia guiada por objetivos de oxigenación tisular. El 

objetivo final de la transfusión es evitar la isquemia tisular y mejorar la condición 

clínica del paciente, y no el tratamiento de un valor de laboratorio (es decir, la 

consecución de una cifra de Hb específica). Esta premisa a menudo, contrasta con la 

práctica clínica diaria76,297,298. Si consideramos el incremento de Hb como principal 

objetivo para transfundir, la evidencia científica actual demuestra que, en la mayoría de 

los pacientes, el resultado de la transfusión no se traduce necesariamente en un mejor 

aporte de oxígeno o mejora del consumo de oxígeno (VO2) a nivel tisular76,297,299. 

Debemos tener en cuenta que la decisión de transfundir debe ser individualizada para 

cada paciente y dependerá de su capacidad para tolerar y compensar la disminución de 

los niveles de Hb. Hay que tener en cuenta y considerar los diferentes signos de una 
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inadecuada oxigenación tisular que pueden ocurrir en distintas concentraciones de Hb, 

dependiendo de la enfermedad asociada y la condición de comorbilidad de cada 

paciente. Estos signos fisiológicos formarían parte del concepto actual que engloba a los 

llamados triggers transfusionales fisiológicos, que nos alertarían del deterioro en la 

oxigenación tisular global o a nivel regional76,300. 

En vez de transfundir concentrados de hematíes fijándonos únicamente en la cifra de 

hemoglobina, en los ml de sangrado o en la corrección de parámetros de la 

macrocirculación, monitorizamos parámetros que nos indican cómo está la oxigenación 

tisular (a nivel cerebral, regional y parámetros subrogados de GC) además de usar una 

cifra de hemoglobina de 8,5 g/dL con sangrado activo.   

Monitorizamos los siguientes parámetros: [Hb, lactato y exceso de bases arteriales, pH 

(arterial y venoso), saturación venosa central de oxígeno (SvcO2), delta CO2 

(diferencia veno-arterial de la presión de CO2) ScO2 y SsO2 ] porque puede ayudarnos 

a decidir cuándo transfundir CH236. 

En general, la transfusión de CH durante la hemorragia, podría estar indicada cuando la 

hemorragia provoca disminución de la SsO2 > 20% de la basal con delta CO2 ≤ 6, y/o, 

la Hb está disminuyendo hasta 8-9 g/ dL, y/o aparece acidosis láctica con una SvcO2 

menor del 65-70%  mientras continúe la hemorragia200,301. 

Así conseguimos infundiendo menos cristaloides durante la cirugía (más de 900 ml de 

media menos que con la fluidoterapia liberal) y con estos criterios transfusionales una 

hemorragia de 749 ml de media por IQ [p<0,001 IC 95% 282,84 (147,5-418)] con una 

tasa de transfusión de 1,26 durante el ingreso hospitalario frente a 1032 ml de 

hemorragia y 3,34 CH transfundidos de media durante la estancia hospitalaria [p<0,001 

IC 95% 2,086 (1,55-2,62)] (Tabla R-1 y tabla R-2). 

Sin embargo no hay que caer en el lado contrario, y ser la restricción a la transfusión 

causa de la no oxigenación de tejidos. Por ello hay que tener monitorizado a cada 

paciente para ver las necesidades propias. Un meta-análisis reciente, ha comparado la 

transfusión liberal o restrictiva en diferentes grupos de pacientes, resultando que, en los 

pacientes con cirugía mayor y antecedentes de isquemia o insuficiencia cardiaca o 

cerebral, la transfusión perioperatoria restrictiva (umbral de Hb de 7 g/dL), incrementa 

la tasa de eventos asociados a un déficit tisular de oxígeno (infarto de miocardio o 

cerebral, delirium y muerte)105. Por estos motivos, se recomienda que en estos pacientes 

con isquemia cardio-cerebral previa, se inicie antes la transfusión de CH que en los 

pacientes sin antecedentes de isquemia302.  



Tesis doctoral  Julia Ungría Murillo 

158 
 

 

En el postoperatorio, cuando no hay una hemorragia activa, se usó una terapia de 

transfusión restrictiva. Se realizaba transfusión de concentrados de hematíes con cifras 

de hemoglobina entre 7-9 g/dL. En la actualización del documento Sevilla de 2013 de 

alternativas a la transfusión de sangre alogénica se recomienda con grado 1A usar una 

terapia transfusional restrictiva en pacientes no sangrentes quirúrgicos sin afectación 

cardiológica y/o del sistema nervioso central, recomendando la transfusión de 

concentrados de hematíes para mantener cifras de hemoglobina entre 7-9 g/dL188,236. 

Estudios controlados realizados en pacientes críticos euvolémicos adultos y niños   

De los resultados de este trabajo se deduce que al introducir una técnica para evitar la 

transfusión, condiciona la práctica transfusional del personal de Reanimación, 

reduciendo el umbral transfusional en la mayoría de los casos.  

En pacientes quirúrgicos euvolémicos, casi todos los estudios aleatorizados realizados 

hasta la fecha han demostrado que el uso de un umbral de transfusión restrictivo no 

provoca aumento de la morbimortalidad ni de la duración de estancia hospitalaria y 

reduce el porcentaje de pacientes transfundidos188.  

Este resultado indica que el umbral transfusional se reduce cuando los profesionales 

implicados en el tratamiento de un paciente saben que se está realizando un esfuerzo 

para evitar la transfusión de hemoderivados. La implantación de medidas de ahorro de 

sangre también implica un proceso de formación del personal mediante la revisión de la 

última evidencia científica disponible, que contribuye a desbancar una serie de mitos 

que acompañan a la anemia y a conseguir un mayor grado de tolerancia a la anemia por 

parte del médico.  
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5. GUÍA DE LA FLUIDOTERAPIA CON LAS VARIABLES 

CLÁSICAS VERSUS CON EL ALGORITMO DE 

OPTIMIZACIÓN DE LA PERFUSIÓN Y OXIGENACIÓN 

TISULAR  
 

La guía para manejar la fluidoterapia intraoperatoria difiere entre los dos grupos de 

PBM. En el grupo PBM-DAP, el manejo intraoperatorio de los fluidos se realizó para 

conseguir unos objetivos de TAM, PVC y diuresis (ANEXO VI). Mientras que en el 

grupo PBM-Optimización, la fluidoterapia durante la cirugía se guió por objetivos de 

perfusión y oxigenación tisular. La decisión de administrar un cristaloide, un coloide, un 

vasoconstrictor, un cronótropo o un CH en el grupo prospectivo se basó en la 

combinación de los valores continuos de la saturación regional de oxígeno a nivel 

cerebral y glúteo con el sistema INVOSTM (ScO2 y SsO2), la saturación derivada de 

estos (SO2 de Hoffman), junto al DCO2, la SvcO2 y la hemoglobina. Los parámetros 

gasométricos, se extraían de manera seriada en quirófano (cada hora, o ante cambios en 

la saturaciones regionales de oxígeno) (ANEXO VII y VIIb).   

La fluidoterapia intraoperatoria que se administró al grupo PBM-DAP fue 

significativamente superior a la administrada en el grupo PBM-Optimización. El 

volumen intraoperatorio infundido fue 25,26 ml/kg mayor en el grupo PBM-DAP que 

en el grupo PBM-Optimización; esto motiva que, la fluidoterapia en los pacientes del 

grupo PBM-DAP fuera en la mayoría de los casos 1 litro mayor (20 ml/kg) que en los 

pacientes del grupo PBM-Optimización [p<0,001 IC 95% 20,90 (14,39-20,41)] (Tabla 

R-1).  

En pocos de los estudios publicados en la literatura de cirugía de escoliosis del 

adolescente se describen los fluidos infundidos durante la cirugía. Hemos visto que los 

estudios realizados para mejorar el sangrado-transfusión en esta cirugía realizan una 

fluidoterapia liberal, basando su estrategia de PBM en otros pilares terapéuticos.  

Yu Liang Miao et al.171 utilizan una hipotensión farmacológica, dirigiendo la 

fluidoterapia por las variables clásicas, e infunden un volumen total de 71,42 ml/kg, a 

expensas de la misma cantidad de coloide (1547 ml) que de cristaloide (1650 ml). La 

hemorragia de mostrada por este grupo es la mayor de todas las mostradas en los 
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estudios de los últimos 5 años. La fluidoterapia liberal, así como la hemodilución 

normovolémica, pueden hemodiluir al paciente, poner en peligro la oxigenación tisular, 

además de diluir los factores de coagulación aumentando todavía más la pérdida 

hemática. 

Biais el al.303 estudian si la monitorización de la presión de pulso (VPP) y la variación 

del volumen sistólico (VVS), son útiles como guía para el manejo de fluidos durante la 

cirugía de escoliosis, al igual que lo son en cirugías en las que el paciente está en 

decúbito supino, con anestesia general y conectados a ventilación mecánica. Concluyen 

que la posición prona aumenta los valores de VPP y de VVS, pero que esto no altera su 

utilidad como guía de manejo de fluidos durante la cirugía.  

Kynes et al.17 recomiendan una fluidoterapia restrictiva, monitorizando parámetros 

derivados del gasto cardiaco como el volumen sistólico, con sistemas como LiDCO, 

Vigileo o similares. Además, recomiendan hacer analíticas seriadas durante la cirugía 

para el manejo de fluidos y sangre más exhaustivo en pacientes con comorbilidad o con 

factores de riesgo de mayor sangrado. 

Al comparar el sangrado de los distintos estudios publicados en la literatura, 

observamos que ninguno de ellos tiene en cuenta la oxigenación a nivel tisular, para 

dirigir la resucitación durante las distintas etapas de la cirugía, en dependencia de lo que 

precisa en cada momento el paciente para que sus tejidos estén perfundidos con buena 

oxigenación. El sangrado durante el ingreso es en la mayoría de estudios es mayor que 

en el nuestro, superando en la mayoría de los casos los 1000 ml durante la cirugía.  
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6. EL ALGORITMO DE MANEJO DE LA 

FLUIDOTERAPIA Y TRANSFUSIÓN PROPUESTO, 

¿PUEDE PREDECIR LA RESPUESTA A LA 

FLUIDOTERAPIA Y TRANSFUSIÓN? 
 

Los algoritmos para guiar la fluidoterapia por objetivos, pretenden no producir 

hipovolemia ni hipervolemia, porque ambas, se han relacionado con la aparición de 

complicaciones postoperatorias y aumento de la estancia hospitalaria59,65,304–311. Por este 

motivo, se ha recomendado que en pacientes con alto riesgo hemorrágico, se guíe la 

fluidoterapia por objetivos, y se ha demostrado que hacerlo, reduce la hemorragia, la 

TSA, la estancia hospitalaria y la estancia en UCI, por lo que se ha realizado una 

recomendación fuerte para utilizarla en cirugías con alto riesgo hemorrágico63,64,306,312–

316, como es el caso de esta cirugía. 

 

Combinación de los parámetros de perfusión y oxigenación tisular de este estudio 

como guía de la fluidoterapia y TSA (Anexo VIIb-Figura A1): 

La tabla R-10, muestra que a lo largo de la cirugía, se han realizado entre 5 y 6 

gasometrías arteriales y de la aurícula derecha a cada paciente. A pesar del sangrado y 

de un balance de fluidos muy importante, han presentado un lactato > de 2 mmol/L, tan 

solo 6 pacientes y un exceso de bases <-2 mEq/L, 48 pacientes. En todos los casos, esta 

situación de déficit de oxigenación tisular, se ha detectado y tratado con buena 

respuesta, así que podemos considerar que el manejo de los pacientes con el algoritmo 

propuesto ha sido satisfactorio.  

Cuando en el periodo intraoperatorio de este estudio han coincidido: un Delta CO2 

mayor de 6 mmHg, una SvcO2 menor de 65%, una ScO2 menor de 65% y una 

hemoglobina mayor de 8 g/dL con lactato y EB alterados o no, la respuesta al volumen 

con cristaloides (4 ml/kg) y a coloides (2-4 ml/kg) ha sido positiva, de forma que con 

ambos, cristaloides y coloides, han disminuido los valores de Delta CO2 y lactato; y han 

aumentado los de las SvcO2, la ScO2, la SsO2 y el EB con respuestas significativas 

(Tabla R-12).  
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Cuando el Delta CO2 era mayor de 6 mmHg, pero menor de 9 mmHg; las ScO2 o la 

SvcO2 eran menores de 65%; la hemoglobina era menor o igual a 8 g/dL; solo hemos 

tratado 4 pacientes con cristaloides, y aunque la respuesta parece positiva en los 

parámetros que expresan la perfusión y oxigenación tisular, la muestra resulta 

insuficiente para valorar si ha habido respuesta o no a cristaloides. En esta situación, 

hemos tratado a 8 pacientes con hidroxietilalmidón y a 18 pacientes con CH y con las 

limitaciones del tamaño muestral, la respuesta ha sido positiva con ambos tratamientos 

(Tabla R-13). Paradójicamente la respuesta del EB y del delta CO2 a los CH no ha sido 

significativa, mientras que si lo ha sido a los coloides, es posible, que esta falta de 

respuesta se deba al pequeño tamaño muestral o a que el paciente necesitaba volumen y 

los CH se pasaban más lentamente que el HEA, así, que también es posible que se haya 

realizado una sobre transfusión de CH en el periodo intraoperatorio, en pacientes con 

Hb en torno a 8 g/dL, que habrían respondido a fluidos. 

El análisis multivariante de la muestra global de pacientes de este estudio, ha mostrado, 

que el trigger transfusional perioperatorio era tener una hemoglobina de 8,25 g/dL o 

menor (Tabla R-18), pero debemos tener en cuenta, que la mitad de los pacientes 

(grupo PBM-DAP) no tenían monitorizados los parámetros de transporte de oxígeno, 

motivo por el que no se han incluido las variables en el análisis. 

El análisis multivariante del grupo PBM-Optimización, ha mostrado ser la combinación 

de tener una hemoglobina ≤ 8,25 g/dL con la Saturación regional de oxígeno derivada 

de Hoffman ≤ 65% (Tablas R-22 y R-23). El rango completo de estos dos factores 

predictivod mostraron un área bajo la curva ROC muy altos (Figura R-8). 

El trigger transfusional de este estudio, choca con el estudio de Ohrht Nissen et al.146, 

que consigue reducir la TSA al 13%, frente al 35% de este estudio. Estos 

investigadores, tienen protocolizado, el trigger transfusional en una hemoglobina menor 

de 7 g/dL, probablemente se deba revisar el nuestro. 

En este estudio se ha utilizado el algoritmo presentado en la Figura A-1, ANEXO 

VIIb. A pesar de que se utilizó el algoritmo como guía de fluidoterapia y TSA, se ha 

visto que hay una falta de correlación entre la SvcO2 y las saturaciones regionales de 

oxígeno (ScO2 o SsO2) por separado (Tabla R-15b) y que hay una correlación 

moderada entre la SvcO2 y la SO2 derivada de la fórmula de Hoffman (r = 0,628; 

Figura R-3). Esta correlación aumenta cuando solo tomamos los valores de SvcO2 
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menores de 70% junto a los correspondientes valores de SO2 de Hoffman (r = 0,817; 

Figura R-4), siendo en ambos casos menor la SO2 de Hoffman que la SvcO2.  

Hoffman et al.317, intentaron combinar la información de los sensores de SrO2 a nivel 

cerebral y somático proponiendo una fórmula de SvO2 derivada de la SrO2 que 

validaron en cirugía cardiaca neonatal. En este estudio hemos correlacionado la SvcO2 

extraída de la aurícula derecha con la SvO2 derivada de los registros de SrO2 a nivel 

cerebral (ScO2) y glúteo (SsO2).  

La fórmula es: SvcO2 = 0.45 * ScO2 + 0.45 * SSO2. 

Hoffman et al.317, obtienen una buena correlación (r = 0.62) entre la SvcO2 en aurícula 

derecha, y la SvO2 derivada de la ScO2 y SsO2.   

McQuillen et al.318, estudian la correlación entre la SvcO2, la ScO2 y la saturación de 

oxígeno a nivel renal (SrO2), en 29 pacientes lactantes, intervenidos de cirugía cardiaca. 

Aunque se confirma el valor de la saturación regional de oxígeno medida con el sistema 

INVOSTM (NIRS), se comprueba que también existe un amplio margen de variabilidad 

para la SrO2 renal y la ScO2 respecto a SvcO2. El NIRS abdominal y renal también se ha 

correlacionado (r = 0.89 y r = 0.79 respectivamente) con la SvO2 en una serie de 20 

neonatos y lactantes (2-7 kg) publicada por Kaufman et al.319, observan una buena 

concordancia entre la saturación regional abdominal y la tonometría gástrica.  

En realidad, la SvcO2 obtiene datos que no discriminan la perfusión de las diferentes 

regiones anatómicas, y se ha publicado una mejor correlación de la SvO2 mixta con la 

cava inferior y con el NIRS colocado en la extremidad inferior, cuando se compara con 

la del territorio superior o el NIRS cerebral. Reddi et al.320, estudian a 20 pacientes 

menores de 10 kg durante la circulación extracorpórea (CEC), y comprueban que la 

SvO2 mixta sobrevalora la oxigenación del territorio de la cava superior y por tanto, no 

sería el mejor indicador de la perfusión cerebral. Los autores subrayan el valor de la 

monitorización regional y su posible mejor sensibilidad para detectar hipoperfusión 

cerebral. Por otro lado, la monitorización en varias localizaciones permite valorar 

inmediatamente las diferencias de perfusión regionales.  

La espectrometría por infrarrojos (INVOSTM y NIRS) es un sistema no invasivo y 

continuo de monitorización del enfermo quirúrgico que, combinado con los datos de las 

gasometrías arterial y venosa, podría ayudar a decidir el trigger transfusional en la 

cirugía de escoliosis del adolescente. Este estudio muestra una correlación moderada 

entre la SvcO2 y la SO2 derivada de la fórmula de Hoffman, así como que la respuesta 
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de las ScO2 y SsO2 al volumen cuando el Delta CO2 es mayor de 6 mmHg es 

significativa, pero no lo es cuando el Delta CO2 es menor de 6 mmHg y la hemoglobina 

es menor de 8 g/dL. Es posible que incluir el algoritmo propuesto en este estudio, como 

guía de la fluidoterapia y transfusión en esta cirugía, suponga una ventaja en los 

resultados. Aunque la muestra de pacientes es pequeña, y estos resultados necesitan ser 

confirmados, si podremos afirmar que el algoritmo utilizado en este estudio que incluye 

ScO2, SsO2, (o la SO2 derivada de Hoffman), SvcO2, Delta CO2 y hemoglobina, puede 

ser efectivo y beneficioso para monitorizar la perfusión y oxigenación tisular, adecuar la 

fluidoterapia a la hemorragia y decidir el trigger transfusional fisiológico durante la 

cirugía de escoliosis del adolescente.  

La monitorización perioperatoria con las variables clásicas: frecuencia cardíaca, tensión 

arterial, presión venosa central, diuresis, capnografía etc evalúan el estado 

hemodinámico general. Estas mediciones son necesarias, pero insuficientes para dirigir 

las terapias de reanimación en los pacientes con una cirugía de alto riesgo hemorrágico. 

Estos parámetros, no aportan información sobre el transporte y el consumo de oxígeno, 

la perfusión, el estado de la microcirculación y la disfunción mitocondrial. Como 

complemento a la monitorización cardiovascular de rutina, los parámetros gasométricos 

de oxigenación tisular, tienen como objetivo optimizar el suministro de O2 (DO2) a 

través de objetivos definidos, basados en la optimización de los parámetros bioquímicos 

relacionados con el flujo, evitando la sobrecarga de fluidos que puede alterar la 

oxigenación tisular. 

La SvcO2 nos informa del transporte y el consumo de oxígeno a nivel sistémico y es un 

objetivo terapéutico temprano y útil en la cirugía de alto riesgo. Sin embargo, pueden 

existir niveles normales de SvcO2 y persistir hipoperfusión a nivel de la 

microcirculación celular. Como medida complementaria a la SvcO2, el delta de CO2 

veno-arterial nos informa del estado de perfusión tisular y complementa a la SvcO2 para 

guiar la fluidoterapia por objetivos de oxigenación tisular ya que identifica un flujo bajo 

persistente aun con valores de SvcO2 por encima de 70% 113,118. La hipoperfusión 

persistente de los tejidos con valores normales de SvcO2, se relaciona con fallos en la 

microcirculación que no se detectan si utilizamos la SvcO2 como único parámetro guía 

de la fluidoterapia y transfusión. El delta de CO2 < 6 mmHg podría considerarse un 

indicador de flujo sanguíneo venoso a nivel celular adecuado para eliminar el CO2 

producido por los tejidos periféricos. De acuerdo con la ecuación de Fick modificada 



VII. DISCUSIÓN 

165 
 

aplicada al CO2, la diferencia de PCO2 venoarterial es inversamente proporcional al 

volumen sistólico y al gasto cardiaco. Cuschieri y Rivers72 en el 2005 que el delta de 

CO2 obtenido de sangre de catéter en la arteria pulmonar y catéter central, se 

correlaciona de manera inversa con el gasto cardiaco, por lo que la sustitución para el 

cálculo de sangre venosa mixta y de arterial periférica, sería un parámetro subrogado del 

gasto cardiaco. En presencia de un flujo suficiente para eliminar el CO2 producido por 

los tejidos, el delta de PCO2 no debe ser alto. Por el contrario, un bajo flujo sanguíneo 

puede aumentar del delta PCO2, debido a un fenómeno de estancamiento de CO2. El 

delta de CO2 venoarterial aumenta durante hipoxia celular isquémica inducida por flujo 

sanguíneo bajo, mientras que no aumenta si la hipoxia celular es inducida por 

hipoxemia, por tanto, no puede servir como un indicador de hipoxia tisular, y debe ser 

considerado como un indicador de la suficiencia de la sangre venosa para eliminar el 

CO2 total generado por los tejidos periféricos. Por ello siempre debe combinarse el delta 

de CO2 venoarterial a la SvcO2, ambos valores se complementan para adecuar la terapia 

guiada por objetivos ya que nos ayudan a discriminar si el paciente necesita adecuar el 

gasto cardiaco con inótropos o fluidos, si el contenido de oxígeno en la sangre no es 

suficiente y se necesita ajustar la ventilación o realizar una transfusión fijándonos en las 

cifras de hemoglobina. A pesar de que las transfusiones de sangre se administran para 

restaurar la oxigenación tisular adecuada, las pautas de transfusión consideran sólo la 

hemoglobina como valor desencadenante, lo que da poca información sobre el 

equilibrio entre el suministro de oxígeno y el consumo321.  

Es posible que incluir la monitorización de parámetros de transporte de oxígeno, como 

la SvcO2, la ScO2 y la SsO2, o mejor su derivada la SO2 de Hoffman, en esta cirugía y 

que suponga una ventaja en los resultados. Las saturaciones regionales de oxígeno, 

tienen la ventaja de ser un sistema no invasivo y continuo de monitorización del 

paciente quirúrgico, que podría ayudar a decidir cuándo extraer una analítica para 

valorar el delta CO2, la SvcO2, el lactato y el EB, y, con la combinación de estos datos, 

decidir si el paciente precisa optimizar el volumen, la frecuencia cardiaca, o la 

oxigenación, y decidir el trigger transfusional, en la cirugía de escoliosis del 

adolescente. Aunque la muestra de pacientes es pequeña, y estos resultados necesitan 

ser confirmados, si podremos afirmar que el algoritmo utilizado en este estudio que 

incluye ScO2, SsO2, (o la SO2 derivada de Hoffman), SvcO2, Delta CO2 y hemoglobina, 

puede ser efectivo y beneficioso para monitorizar la perfusión y oxigenación tisular, 
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adecuar la fluidoterapia a la hemorragia y decidir el trigger transfusional fisiológico 

durante la cirugía de escoliosis del adolescente.  
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Primero, en el estudio se comparan 2 grupos consecutivos de pacientes, uno histórico y 

otro prospectivo, así que ha sido necesario registrar los datos de la hoja de anestesia e 

interpretar datos en ocasiones poco claros. Sin duda esto hace que la cuantificación de la 

hemorragia y de la fluidoterapia sea menos rigurosa en el grupo histórico. Pero la 

concordancia entre la disminución de la fluidoterapia, de la hemorragia y de los CH 

transfundidos en el grupo prospectivo respecto al histórico, hace que los resultados que 

asocian el PBM prospectivo con una menor hemorragia, menor fluidoterapia y menor 

transfusión de CH puedan asumirse como robustos.   

 

Segundo, se necesitaría un mayor tamaño muestral que aumentara el nº de pacientes con 

riesgo de hemorragia masiva (escoliosis de etiología neuromuscular, fijación de 12 o 

más niveles, pacientes con peso muy bajo: IMC de 16 o menos), para poder estudiar 

mejor el impacto de los dos tipos de PBM, cuando esta cirugía se realiza en pacientes de 

alto riesgo. El tamaño de la muestra de este estudio, es insuficiente para hallar 

resultados significativos en eventos con baja prevalencia, cómo la ocurrencia de una 

hemorragia masiva. 

 

Tercero, la protocolización del programa PBM-Optimización, requirió ajustes a lo largo 

de un año, esto hace que la TSA difiera entre el año 2014 (88%) y 2015 (35,7%). A 

pesar de incluir ambos años en el grupo PBM-Optimización, las comparaciones entre 

subgrupos de los años 2014 y 2015, puede hacer que exista un error de tipo I, 

considerando no significativo, algo que sí lo es. 

 
Respecto a las fortalezas, es el primer estudio que combina variables bioquímicas de 

gasto cardiaco y de transporte de oxígeno, junto a la saturación regional de oxígeno para 

guiar la fluidoterapia y transfusión, aunque sus resultados en TSA pueden y deben 

mejorar, han sido muy positivos.  

  

En segundo lugar, los factores de riesgo de hemorragia y transfusión están en 

concordancia con lo encontrado por otros autores, por lo que es de esperar, que las 

medidas que pueden optimizar los factores modificables resulten en una disminución de 

la tasa de TSA. 
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De acuerdo con los objetivos planteados, las conclusiones obtenidas en esta Tesis son: 

 
Primera. La muestra de adolescentes analizada en este estudio es similar y 

comparable a la población adolescente que actualmente sufre una 

cirugía de escoliosis, en las características demográficas, quirúrgicas y 

en las comorbilidades; por tanto, las conclusiones podrían ser 

extrapoladas a la población que sufre dicha cirugía.  

Segunda. El programa de PBM utilizado en el grupo prospectivo de este estudio, 

parece ser más útil que el anterior, para disminuir la hemorragia y la 

transfusión perioperatorias mientras que no parece disminuir la estancia 

hospitalaria en esta cirugía.  

Tercera. El algoritmo diseñado para optimizar el transporte de oxígeno, en esta 

cirugía, parece ser más útil para predecir la respuesta a fluidos y a la 

transfusión, que las variables clásicas (PVC, TAM, FC y hemoglobina); y 

parece disminuir la fluidoterapia y la transfusión intraoperatorias cuando 

se compara con el uso de las variables clásicas. 

Cuarta.  Las características preoperatorias que parecen asociarse con una mayor 

tendencia a presentar una hemorragia grave y necesitar transfusión son: 

tener un peso bajo, una escoliosis de etiología neuromuscular, sindrómica 

o congénita, un ángulo de Cobb mayor o igual a 55º, un ASA mayor o 

igual a III, necesitar fusionar más de 12 niveles, y tener una hemoglobina 

al inicio de la cirugía menor o igual a 13 g/dL. 

Quinta. La administración de cristaloides a dosis mayor de 40 ml/kg durante la 

cirugía, se ha asociado con una hemorragia intraoperatoria mayor del 20% 

de la volemia (≥15 ml/kg). 

Sexta. 

 

Los factores de riesgo intraoperatorios, que parecen asociarse con una 

mayor tendencia a necesitar transfusión son: presentar una hemorragia 

intraoperatoria mayor del 20% de la volemia (15 ml/kg), una diuresis 

intraoperatoria mayor de 15 ml/kg/h, y una hemoglobina menor de 8,25 

g/dL. 

Séptima. 

 

El delta de CO2 veno arterial parece ser un parámetro subrogado del gasto 

cardiaco, que parece ser útil para predecir la respuesta a fluidos, en esta 

cirugía. 
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Octava.  

 

 

 

 

Novena 

y última. 

 

La SvcO2 y las saturaciones regionales de oxígeno a nivel cerebral y 

glúteo, parecen ser parámetros subrogados del transporte de oxígeno y de 

la perfusión tisular. El descenso de la SvcO2, o de la SvO2 derivada de 

Hoffman por debajo de 65 %,  junto a un delta CO2 mayor de 6 mmHg, y 

una hemoglobina mayor de 8 g/dL, parecen predecir una buena respuesta a 

fluidos, sin necesidad de transfusión sanguínea, y probablemente su 

combinación podría ser utilizada como predictor de respuesta a fluidos y 

como trigger transfusional, en esta cirugía.  

El programa de PBM del grupo prospectivo se asocia a una tasa de 

pacientes transfundidos con concentrados de hematíes alogénicos alta,  

probablemente la optimización de la hemoglobina preoperatoria por 

encima de 13 g/dL, evitar la transfusión de hematíes con hemoglobinas 

por encima de 8 g/dL, siempre que sea tolerado,  junto al uso de 

recuperación de sangre intraoperatoria o donación autóloga preoperatoria 

en los pacientes con alguno de los factores de riesgo de hemorragia grave 

(bajo peso, escoliosis de etiología neuromuscular o congénita, ángulo de 

Cobb mayor o igual a 55º, hemoglobina preoperatoria menor o igual a 13 

g/dL, ASA III), podría disminuirla. 
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ANEXO I: CONFIDENCIALIDAD Y ANONIMATO 

 

Se han establecido las condiciones necesarias para garantizar el cumplimiento de la Ley 

Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal, siguiendo las 

recomendaciones de la OMS y de la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional 

de Salud. De esta manera, se garantizó el anonimato de los pacientes y que los datos no 

van a ser utilizados con otro fin que no sea el de cumplir los objetivos descritos 

anteriormente que son registrar y detectar acontecimientos adversos en la práctica 

médica para establecer su magnitud e impacto y, posteriormente, intentar poner los 

medios posibles correctores y mejorar en todo lo que se pueda la asistencia sanitaria 

garantizando una calidad óptima. La presentación de datos siempre se realizará, de tal 

modo que en ningún caso, se pueda llegar a identificar a ningún paciente, 

manteniéndose en todo momento el anonimato de los mismos. 

Durante todo el estudio no se incluyeron datos que permitieran la identificación 

personal del paciente, manteniendo exclusivamente el número de historia clínica en la 

ficha como dato asociado a un “número de paciente incluido en el estudio” que evita la 

identificación indirecta del paciente en la base de datos principal y que, en caso 

necesario, permitiera una nueva revisión de la historia.  

Se ha mantenido una confidencialidad absoluta sobre la información a la que se ha 

tenido acceso en el transcurso del estudio. 
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ANEXO II: MEMORIA ECONÓMICA 

 

EL ESTUDIO DEL USO DE LOS PARÁMETROS GASOMÉTRICOS Y 

HEMODINÁMICOS PARA OPTIMIZAR LA OXIGENACIÓN TISULAR 

DURANTE LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA EN LA CIRUGÍA DE 

ESCOLIOSIS 

No está esponsorizado por ninguna beca. Uno de los objetivos de mejora del Hospital 

Universitario Miguel Servet de Zaragoza es realizar la cirugía de escoliosis infanto-

juvenil sin complicaciones y al menor coste y, para conseguirlo este estudio se 

considera una prioridad, sin embargo no se dispone de ayuda económica. Ninguna otra 

institución o industria puede financiar este estudio. 

El estudio se realiza observando la evolución de los pacientes que habitualmente son 

intervenidos de escoliosis, e, introduciendo sus datos en una base de datos. El estudio no 

supone ningún  gasto económico extra para el hospital, puesto que se trata de estudiar el 

resultado del trabajo habitual, y se realiza sin que el trabajo habitual se vea perjudicado. 

La oportunidad de mejora parte de la ausencia de estudios sobre la optimización 

hemodinámica en la cirugía de la escoliosis infanto-juvenil.  Se estudian las variables 

que pueden anticipar la respuesta de los pacientes a diferentes maniobras de 

optimización hemodinámica en la práctica habitual. El estudio es necesario para poder 

mejorar los resultados de esta cirugía adaptando los recursos a la crisis económica 

actual, y esto es lo que mueve a los investigadores a trabajar más y a realizar este 

estudio, que también servirá para alcanzar el grado de doctor de la investigadora 

principal. 

El estudio no incluye la realización de ningún procedimiento invasivo diferente a los 

que se realizarían sin incluir a los pacientes en el estudio, y por tanto, no se necesita un 

seguro por un posible daño añadido a los procedimientos invasivos. Por tanto tampoco 

las complicaciones anestésicas agudas o a largo plazo son responsabilidad de este 

estudio. 
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Informe Dictamen Favorable 
Proyecto Investigación Biomédica 

 
C.P. - C.I. PI13/00158 

 

18 de junio de 2014 
 
 
 
 
 

Dña. María González Hinjos, Secretaria del CEIC Aragón (CEICA) 
 

 
CERTIFICA 

 
 

1º.    Que el CEIC Aragón (CEICA) en su reunión del día 18/06/2014, Acta Nº CP10/2014 ha evaluado la propuesta 
del investigador referida al estudio: 

 
Título: ESTUDIO DEL USO DE LOS PARÁMETROS GASOMÉTRICOS Y HEMODINÁMICOS PARA 
OPTIMIZAR LA OXIGENACIÓN TISULAR DURANTE LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA EN LA 
CIRUGÍA DE ESCOLIOSIS. 

 
Investigador Principal: Julia Ungria Murillo. HU Miguel Servet 

 
Versión protocolo: mayo/2014 
Versión hoja de información para el paciente, tutor o padre: junio/2014 
Versión hoja de información para el paciente menor de edad: junio/2014 

 
 

2º.             Considera que 
 

-     El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica y su 
realización es pertinente. 
-     Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del  estudio y están 
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto. 
-     Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensación prevista 
para los sujetos por daños que pudieran derivarse de su participación en el estudio. 
-     El alcance de las compensaciones económicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos. 
-     La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio. 

 
3º.             Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE. 

 
 

Lo que firmo en Zaragoza, a 18 de junio de 2014 
 
 

 
 

 
Dña. María González Hinjos 

Secretaria del CEIC Aragón (CEICA) 
 
 

Tel. 976 71 48 57   Fax. 976 71 55 54   Correo electrónico mgonzalezh.ceic@aragon.es 

mailto:ceic@aragon.es
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ANEXO IV: CONSENTIMIENTOS INFORMADOS 

ANEXO IVa: CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE MAYOR 

DE EDAD, MENOR MADURO, PADRE, MADRE O TUTOR. 

 
HOSPITAL UNIVERSITARIO “MIGUEL SERVET” 
Servicio de Anestesiología y Reanimación 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE, TUTOR O PADRE SOBRE EL: 

“Estudio del uso de los parámetros gasométricos y hemodinámicos, para optimizar 

la oxigenación tisular, durante la hemorragia intraoperatoria, en la cirugía de 

escoliosis” 

Código: IACS- CI. PI 13/00158 

Promotor: IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud) 

Investigador Principal: Julia Ungría Murillo 

Directores de la Investigación: Mª Concepción Cassinello y Jesús Escanero 

Servicio de Anestesiología y Reanimación  Hospital Miguel Servet de Zaragoza  

Estimado señor/a:    

Le invitamos a participar en una investigación que está realizando Dña. Julia Ungría 

Murillo, del Servicio de Anestesiología y Reanimación del Hospital Universitario 

Miguel Servet de Zaragoza, que ha sido evaluada y aprobada por el Comité Ético de 

Investigación Clínica del IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud), y que es 

dirigida por el departamento de Fisiología de la Facultad de Medicina de Zaragoza y por 

el Servicio de Anestesia y Reanimación del Hospital Miguel Servet de Zaragoza.  

 

Antes de decidir si usted participa o no en el estudio, le rogamos lea o escuche 

detenidamente la siguiente información que explica en que consiste su participación.  

 

¿Por qué se hace el estudio? 

En los últimos años, se han desarrollado nuevas técnicas, para el manejo de los sueros y 

transfusión de sangre durante y después de la cirugía, pero no existe experiencia clínica 

que determine, si su aplicación mejora o no la evolución de los pacientes. Es decir, si 
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presentan menos nauseas, menos dolor, si se sientan y caminan antes, y si necesitan 

menos transfusiones de sangre. 

 

¿Cuál es el objetivo del estudio?                                                              

El objetivo de este estudio es realizar un registro del manejo de los sueros, la 

transfusión de sangre y los fármacos durante la cirugía. Para, posteriormente analizar los 

datos registrados y mejorar el confort postoperatorio de los pacientes. Además servirá 

para elaborar una tesis doctoral, cuando hayamos logrado un confort postoperatorio 

basada en la experiencia obtenida. 

 

¿Por qué se le ha pedido que participe? 

Se le pide su participación en este estudio ya que su médico ha considerado que su 

escoliosis necesita una intervención quirúrgica y nosotros queremos ofrecerle la mejor 

técnica anestésica disponible con el mejor confort postoperatorio, para conseguirlo, 

debemos registrar la mayor parte de los casos de escoliosis que realizamos. 

 

¿En qué consiste su participación? ¿Qué tipo de pruebas o procedimientos se le 

realizarán? 

Se le solicita permiso para utilizar con fines científicos los resultados de las pruebas de 

laboratorio que se le realicen, y los datos de las pegatinas que le ponemos durante la 

cirugía, así como los datos recogidos sobre su evolución postoperatoria. La 

participación en el presente estudio no supone ninguna alteración del manejo 

recomendado y todo tratamiento con sueros o sangre que se le pueda poner a partir de 

los resultados de los estudios clínicos o de analíticas de sangre que se le realicen, será 

siempre bajo criterio médico. 

 

Descripción del estudio: 

Su participación en el estudio se inicia el día de su operación. Previamente revisaremos 

los análisis  para asegurarnos de que está bien preparado para la operación. Durante la 

cirugía iremos tomando los análisis de sangre que sean precisos y recogiendo los 

valores de los análisis. A las 24 horas y a los 5 y 7 días después de la cirugía, nos 

interesará saber si ha precisado algún tratamiento adicional, como se encuentra y si ya 

ha recibido el alta a su casa.  
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¿Participar en el estudio conlleva algún riesgo adicional?  

Es importante que usted sepa que su participación en el estudio no supone la necesidad 

de recibir más medicación ni la realización de más analíticas o mediciones y controles 

diferentes a los habituales.  

 

¿Qué pruebas y tratamientos se realizarán? 

Se le pondrán todas las pegatinas necesarias para conocer el estado de sus órganos 

vitales (corazón, cerebro, pulmón, riñón, peritoneo y músculo) y se le sacarán los 

análisis de sangre necesarios para saber si necesita más sueros, algún fármaco o sangre 

y se le tratará con lo que necesite.  

 

¿Qué pasará si decido no participar en este estudio? 

Su participación en este estudio es totalmente voluntaria. Que usted participe en el 

estudio o no lo haga no cambiará el tratamiento, ni los cuidados, ni el seguimiento de su 

enfermedad por parte del traumatólogo, del anestesista, ni del resto del personal 

sanitario que se ocupa de su enfermedad. Así mismo, podrá retirarse del estudio en 

cualquier momento, sin tener que dar explicaciones. 

 

¿En qué consiste su participación?: 

La diferencia es que si participa, registraremos los datos de las pegatinas y de los 

análisis de sangre durante su operación y, cuando tengamos los datos de muchos 

pacientes, podremos analizar todos los datos y veremos cómo podemos mejorar la 

evolución postoperatoria de los siguientes pacientes.  

 

¿Cuáles son los beneficios de la participación en este estudio? 

Es muy posible que los resultados obtenidos en este estudio tengan poco valor 

diagnóstico o predictivo para usted, pero podrá ayudar a conocer mejor el manejo de los 

sueros, los fármacos y la sangre en la cirugía de escoliosis,  además de mejorar el 

tratamiento y la evolución de futuros pacientes. 

 

¿A quién puedo preguntar en caso de duda? 

Es importante que comente las dudas que surjan con cualquiera de los investigadores de 

este proyecto antes de firmar el consentimiento para su participación. 
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Así mismo, podrá solicitar cualquier explicación que desee sobre cualquier aspecto del 

estudio contactando con el investigador principal del estudio, Dña. Julia Ungría Murillo. 

Teléfono 650770961 o con el director de la investigación: Mª Concepción Cassinello 

Ogea Teléfono 659527153 

 

RETIRADA DEL ESTUDIO  

INCLUSO SI USTED HA DECIDIDO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, EN 

CUALQUIER MOMENTO PUEDE REVOCAR DICHA DECISIÓN SIN TENER 

QUE DAR NINGÚN TIPO DE EXPLICACIÓN POR ELLO. NO TENDRÍA QUE 

JUSTIFICAR SU DECISIÓN, QUE USTED PUEDE TOMAR LIBREMENTE.   

 

Confidencialidad: 

Los investigadores del estudio tratarán todos sus datos y toda la información médica 

relacionada con su enfermedad, con absoluta confidencialidad. No se revelará, bajo 

ningún concepto, ningún tipo de información personal. Asimismo, los resultados 

obtenidos en este estudio serán parte de la Tesis Doctoral del investigador principal 

Dña. Julia Ungría Murillo y si fueran susceptibles de publicación en revistas científicas, 

en ningún momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han 

colaborado en esta investigación. 

Tal y como contempla la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal, podrá 

ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con el 

investigador principal de este estudio. 

 

Finalmente, queremos resaltar que este Consentimiento Informado se refiere únicamente 

a su participación en el estudio. Por lo tanto, usted deberá dar o haber dado ya su 

consentimiento para la realización de la intervención quirúrgica de la que habrá sido 

informado por parte del equipo quirúrgico.  

 

Gracias por emplear su tiempo en leer esta información 

 

FECHA: 
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ANEXO IVb: CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE MENOR 

DE EDAD. 

 
HOSPITAL UNIVERSITARIO “MIGUEL SERVET” 
Servicio de Anestesiología y Reanimación 

INFORMACIÓN PARA LOS PACIENTES QUE SON NIÑOS  SOBRE EL: 

“Estudio del uso de los parámetros gasométricos y hemodinámicos, para optimizar 

la oxigenación tisular, durante la hemorragia intraoperatoria, en la cirugía de 

escoliosis” 

Código: IACS- CI. PI 13/00158 

Promotor: IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud) 

Investigador Principal: Julia Ungría Murillo 

Directores de la Investigación: Mª Concepción Cassinello y Jesús Escanero 

Servicio de Anestesiología y Reanimación  Hospital Miguel Servet de Zaragoza  

Estimado …………:    

Te invitamos a participar en una investigación que está realizando Dña. Julia Ungría 

Murillo, del Servicio de Anestesiología y Reanimación del Hospital Universitario 

Miguel de Zaragoza, que ha sido evaluada y aprobada por el Comité Ético de 

Investigación Clínica del IACS (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud), que es 

dirigida por el departamento de Fisiología de la Facultad de Medicina de Zaragoza y por 

el Servicio de Anestesia y Reanimación del Hospital Miguel Servet de Zaragoza.  

 

¿Por qué se hace el estudio? 

Para saber cómo estás después de la operación, para encargarnos de que estés lo mejor 

posible, sin nauseas, sin dolor y para que puedas caminar muy pronto.  

 

¿Cuál es el objetivo del estudio?                                                            

El objetivo de este estudio es realizar un registro de las pegatinas y de los análisis que te 

sacamos mientras estas dormido y no te enteras de nada y contar los sueros, la 

transfusión de sangre y los fármacos que se necesitan durante la operación.  
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¿Por qué se te ha pedido que participes? 

Porque para que vosotros estéis bien tenemos que estudiar como lo estamos haciendo 

para poder mejorar.  

 

¿En qué consiste tu participación? ¿Qué tipo de pruebas o procedimientos se te 

realizarán? 

Se te solicita permiso para utilizar con fines científicos los resultados de los análisis que 

se te realicen, y los datos de las pegatinas que te ponemos durante la cirugía, así como 

los datos recogidos sobre como te encuentras tras la operación.  

 

Descripción del estudio: 

Tu participación en el estudio se inicia el día de tu operación. Te vemos el día de antes 

de la cirugía, te cuidamos mientras estás durmiendo en la operación y te volvemos a ver 

a las 24 horas y a los 5 y 7 días después de la cirugía, nos interesará saber si has 

necesitado algún tratamiento adicional, como estás, y si ya te has ido a tu casa.  

 

¿Participar en el estudio conlleva algún riesgo adicional?  

NO 

¿Qué pruebas y tratamientos se realizarán? 

Se te pondrán todas las pegatinas necesarias para conocer el estado de tus órganos 

vitales (corazón, cerebro, pulmón, riñón, peritoneo y músculo) y se te sacarán los 

análisis de sangre necesarios para saber si necesita más sueros, algún fármaco o sangre 

y se le tratará con lo que necesite.  

 

¿Qué pasará si decido no participar en este estudio? 

Tu participación en este estudio es totalmente voluntaria. Todo se hará igual si 

participas como si no lo haces, pero tus datos no servirán para que otros niños puedan 

estar mejor después de la cirugía. Así mismo, podrá retirarse del estudio en cualquier 

momento, sin tener que dar explicaciones. 

 

¿En qué consiste tu participación?: 

La diferencia es que si participas, registraremos los datos de las pegatinas y de los 

análisis de sangre durante su operación y cuando tengamos los datos de muchos 
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pacientes, podremos analizar todos los datos y veremos como podemos mejorar la 

evolución postoperatoria de los siguientes pacientes.  

 

¿Cuáles son los beneficios de la participación en este estudio? 

Es muy posible que los resultados obtenidos en este estudio tengan poco valor 

diagnóstico o predictivo para ti, pero podrá ayudar a conocer mejor el manejo de los 

sueros, los fármacos y la sangre en la cirugía de escoliosis para mejorar el tratamiento y 

la evolución de futuros pacientes. 

 

¿A quién puedo preguntar en caso de duda? 

Al investigador principal del estudio, Dña. Julia Ungría Murillo. Teléfono 650770961 o 

al director de la investigación: Mª Concepción Cassinello Ogea Teléfono 659527153 

 

RETIRADA DEL ESTUDIO  

INCLUSO SI HAS DECIDIDO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO, EN CUALQUIER 

MOMENTO PUEDES DECIR QUE NO QUIERES, SIN TENER QUE DAR NINGÚN 

TIPO DE EXPLICACIÓN POR ELLO. NO TENDRÁS QUE JUSTIFICAR TU 

DECISIÓN, QUE PUEDES TOMAR LIBREMENTE.   

 

Confidencialidad: 

Los investigadores del estudio no le dirán a nadie nada sobre tus datos personales. Los 

resultados obtenidos en este estudio serán parte de la Tesis Doctoral del investigador 

principal Dña. Julia Ungría Murillo y se publicarán en revistas científicas, en ningún 

momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han colaborado en 

esta investigación. 

Puedes saber como va el estudio, rectificar o cancelar tus datos contactando con el 

investigador principal de este estudio. 

Finalmente, queremos resaltar que este Consentimiento Informado se refiere únicamente 

a su participación en el estudio. Por lo tanto, usted deberá dar o haber dado ya su 

consentimiento para la realización de la intervención quirúrgica de la que habrá sido 

informado por parte del equipo quirúrgico.  

Gracias por emplear su tiempo en escuchar esta información 

FECHA: 
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ANEXO V: HOJAS DE RECOGIDA DE DATOS 
 
DATOS DEL PACIENTE:  
Patología 

Talla 

IMC y peso 

ASA 

 

TIPO DE CIRUGÍA: 

Fecha:  

Duración: 

Hora inicio y fin anestesia:  

Hora de inicio y fin de cirugía:  

Posición : 

 

ANESTESIA: 

Fármacos inducción 

Fármacos mantenimiento 

Analgesia  

 
Tabla A-1: Tabla de recogida de valores de analítica preoperatoria y posoperatoria. 

 PARÁMETROS 

 

 PARÁMETROS 

 
   24h 5d 
Hb  Hb   
INR  INR   
aPTT  aPTT   
Plaquetas  Plaquetas   
Fibrinógeno  Fibrinógeno   
Fc  Fc   
TAS  TAS   
TAD  TAD   
TAM  TAM   
creatinina  creatinina   
 DATOS CLÍNICOS 

 

   
extubacíon en quirófano CH intra 

 

  
dias IOT  CH post   
dias UCI-REA Ingesta   
dias total ingreso Deambulación   
  Alta   
  N/V   
  Complicaciones   
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Arteria 
 

Vena 
 

Cambios 
 

Arteria 
 

Vena 
 

Cambios 
 

Arteria 
 

Vena 
 

Cambios 
 

D Co2 (v-a)          
 

DE CO2 (E-a)          
 

Svc O2          
 

D Co2 (v-a)/D O2 (a-v)         
 

PH          
 

Lact y EB          
 

Hb          
 

PAS y Fc          
 

O2I - O2 E          
 

ScO2          
 

SsomO2          
 

Cristaloide          
 

Coloide (ml)          
 

Diuresis          
 

Sangre aspirada         
 

Compresas          
 

Gasas          
 

Sangrado          

Tabla A-2: Tabla recogida parámetros intraoperatorios.
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FiO2          
 

PO2          
 

PCo2          
 

Na          
 

K          
 

Ca          

          
 

PAS          
 

PAD          
 

PAM          
 

Fc          
 

PVC          
 

Vt          
 

PEEP          
 

Compli          
 

O2 I          
 

O2 E          
 

CO2 E          
 

SpO2          
 

BIS          

Tabla A-3: Tabla recogida parámetros intraoperatorios.
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ANEXO VI: ALGORITMO HISTÓRICO / PBM AUTODONACIÓN   

Este algoritmo es el que se aplicó en la cohorte histórica de 34 pacientes operados de 

cirugía de escoliosis (tiempo único con acceso posterior y colocación de doble barra) 

entre los años 2012-2013. 

PREOPERATORIO: 

- Fe iv sacarosa, una semana antes de la intervención. 600 mg divididos en 3 dosis 

de 200 mg separadas por 48 h cada una. 

- rHuEPO 600U/kg, dosis única, 48 horas previas a la intervención. 

- Autodonación de sangre. 24 horas previas a la IQ. Se iban extrayendo CH 

mientras la cifra de Hb se mantenía por encima de 10 g/dL. Para ello se hacían 

controles posteriormente a la extracción, mediante Hemocue® y se iban 

extrayendo los CH mientras las cifras de Hb lo permitieran. 

INTRAOPERATORIO: 

- Medidas para evitar la hipotermia. 

- Algoritmo para el manejo de fluidos seguía una estrategia liberal, sin tener en 

cuenta los parámetros de oxigenación tisular (no se usaba INVOSTM para medir 

la saturación cerebral ni somática de oxígeno, no se usaba el delta de CO2 veno-

arterial, no se usaba la SvO2 ) se tenía en cuenta la estabilidad hemodinámica del 

paciente (PAM > 70 mmHg, Fc > 60 lpm y diuresis 2-3 ml/kg/h). Se canalizaba 

una vena yugular derecha para infusión de fluidos y ver la tendencia de la PVC y 

una arteria radial de cualquiera de los las extremidades para monitorizar la PAI. 

- Transfusión restrictiva, se transfundía con sangrado activo con cifras de Hb <9 

g/dL y con cifras de Hb < 8 g/dL cuando no había sangrado activo. Se empezaba 

con los CH de autotransfusión y si era necesario se seguía transfundiendo CH 

alogénicos. 

El servicio de neurofisiología coloca los electrodos necesarios para monitorizar durante 

toda la cirugía los potenciales motores y somatosensoriales.  

La inducción de la anestesia general se realizó con propofol 3 mg/kg, fentanilo 15µg/kg 

y rocuronio 0,6 mg/kg. El mantenimiento anestésico se realizó con perfusión continua 

de propofol 9-15 mg/kg/hora y con remifentanilo 0,05-0,2 µg/kg/min. Se administraban 
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bolos de fentanilo de 2,5µg/kg durante las primeras 2 horas de cirugía si se precisaba y 

bolos de rocuronio 0,2 mg/kg cada 60 minutos teniendo en cuenta la monitorización 

neurofisiológica.  

La monitorización hemodinámica era continua. La diuresis se observaba de manera 

continua gracias a un urimeter® y se cuantificaba cada hora. El sangrado intraoperatorio 

se cuantificaba gracias a los aspiradores del campo quirúrgico y las gasas y compresas 

machadas del campo quirúrgico. 

Los fluidos utilizados fueron ringer lactato, solución fisiológica al 0,9% e 

hidroxietilalmidón 130/0,4 (voluven 6%). Los cristaloides previamente a ser 

administrados se calentaban a 40ºC. 

Los concentrados de hematíes eran autólogos en un primer momento y alogénicos 

procedentes del banco de sangre en un segundo tiempo si se precisaba transfusión y ya 

no había más CH reservados autólogos. Cada concentrado tiene 260 ml. Los 

concentrados de hematíes también eran calentados previamente a su infusión con 

sistema de infusión de fluidos de calor seco Palex®. 

Se colocó a la entrada de quirófano a todos los pacientes mantas de calentamiento por 

aire forzado para intentar mantener a los pacientes normotérmicos en todo el entorno 

perioperatorio y así evitar todos los riesgos y complicaciones asociados a la hipotermia 

no intencionada. 

POSTOPERATORIO: 

- Se ponía HBPM a las 6 h del final de la intervención quirúrgica 

- Transfusión restrictiva, se transfundía con cifras de Hb < 8 g/dL cuando no 

había sangrado activo.  

  



X. ANEXOS 

195 
 

ANEXO VII: ALGORITMO PROSPECTIVO / PBM 

OPTIMIZACIÓN PERIOPERATORIA / GOAL DIRECTED 

THERAPY  

Este algoritmo es el que se aplicó en la cohorte prospectiva de 35 pacientes operados de 

cirugía de escoliosis (tiempo único con acceso posterior y colocación de doble barra) 

entre junio de 2014 y enero de 2016. 

En la primera fase de nuestro estudio se observó de manera retrospectiva que el  

sangrado en la cirugía de escoliosis era abundante y la tasa de transfusión era alta. Se 

estudiaron los posibles factores de riesgo que podían influir y se creó un algoritmo para 

el manejo del paciente durante el preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. 

Factores de riesgo potenciales para el aumento de la hemorragia y la tasa de transfusión: 

- Alteraciones de la coagulación preoperatorias (INR ligeramente alargados en 

algunos pacientes). 

- Autodonación de CH preoperatoria ( muchos de los pacientes llegaban a 

quirófano anémicos, con cifras de Hb <12 g/dL). 

- No se hacía sistemáticamente profilaxis con ácido tranexámico durante la 

cirugía. 

- Manejo liberal de fluidos usando parámetros hemodinámicos sin tener en cuenta 

los bioquímicos 

- Tromboprofilaxis: se ponía heparina a las 6 horas de la cirugía sin ninguna 

medida física profiláctica. 

 

El programa de “Patient Blood Management” tiene tres pilares fundamentales : a) 

optimización de la hemoglobina; b) Reducción de la hemorragia; y c) transfusión 

restrictiva con aumento de la tolerancia a la anemia. 

El lugar adecuado para poner en marcha el programa es en el momento en que se 

plantea la cirugía de escoliosis, en la consulta de unidad de columna. 
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PREOPERATORIO:  

- Fe oral y ácido fólico oral 2 meses previos a la intervención. Sulfato ferroso 

100 mg/ día y 1mg/día de ácido fólico. 

- Vitamina K oral 15 días previos a la cirugía. Cuatro dosis de 10 mg. Una 15 

días antes de la intervención, la segunda 8 días antes, la tercera un día antes y la 

última dosis 12 horas antes de la intervención quirúrgica. 

- Fe iv 600 mg de fe sacarosa. 48 horas previas a la intervención se ponían 200 

mg de fe carboximaltosa iv, los siguientes 400 se ponían después de la IQ 

separados de 48 horas entre las 2 dosis. 

- rHuEPO 600U/kg, dosis única, 48 horas previas a la intervención. 

INTRAOPERATORIO 

- Medidas para evitar hipotermia.   

- Ácido tranexámico iv 30 mg/kg al inicio de la cirugía con una perfusión en las 

6 horas siguientes de 10-30/mg/kg/h. 

- Algoritmo para el manejo de fluidos y sangre guiado por objetivos 

bioquímicos de oxigenación tisular junto con hemodinámicos. (VER FINAL 

DEL ANEXO) Aparte de la monitorización básica monitorizamos la Saturación 

somática y cerebral de Oxígeno con el sistema INVOSTM (ScO2, cerebral y SsO2, 

somática) poniendo una pegatina en la frente del paciente en el hemisferio 

dominante y otra a nivel del territorio periférico en el muslo de una extremidad 

inferior. Además al inicio de la cirugía canalizábamos una vena central guiada 

por ecografía (en la mayoría de los casos la vena yugular interna derecha) y la 

arteria radial derecha o izquierda a nivel del antebrazo. De aquí se obtienen las 

gasometrías necesarias a lo largo de la cirugía para guiarnos con nuestro 

algoritmo con  la SvcO2, delta CO2 veno-arterial y Hb. Además obtenemos 

otros parámetros como PH, EB, PO2 arterial, PO2 venosa, iones, glucemia…. 

Los resultados los tenemos de manera inmediata en quirófano. 

- Transfusión restrictiva, se transfundía con sangrado activo con cifras de Hb 

<8,5 g/dL y con cifras de Hb < 8 g/dL cuando no había sangrado activo. 

El servicio de neurofisiología coloca los electrodos necesarios para monitorizar durante 

toda la cirugía los potenciales motores y somatosensoriales. 
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La inducción de la anestesia general se realizó con propofol 3 mg/kg, fentanilo 15µg/kg 

y rocuronio 0,6 mg/kg. El mantenimiento anestésico se realizó con perfusión continua 

de propofol 9-15 mg/kg/hora y con remifentanilo 0,05-0,2 µg/kg/min. Se administraban 

bolos de fentanilo de 2,5µg/kg durante las primeras 2 horas de cirugía si se precisaba y 

bolos de rocuronio 0,2 mg/kg cada 60 minutos teniendo en cuenta la monitorización 

neurofisiológica.  

La monitorización hemodinámica era continua, al igual que la ScO2 y la SsO2 con el 

sistema INVOSTM. Los parámetros obtenidos de las gasometrías arterial y venosa se 

registraban ante algún acontecimiento o en su defecto cada hora. La diuresis se 

observaba de manera continua gracias a un urimeter® y se cuantificaba cada hora. El 

sangrado intraoperatorio se cuantificaba gracias a los aspiradores del campo quirúrgico 

y las gasas y compresas se pesaban con báscula digital. Los datos se registraban cada 

hora igualmente. 

Los fluidos utilizados fueron ringer acetato (plasmalyte®) e hidroxietilalmidon 130/0,4 

(voluven 6%). Los cristaloides previamente a ser administrados se calentaban a 40ºC. 

Los concentrados de hematíes eran homólogos procedentes del banco de sangre. Cada 

concentrado tiene 260 ml. Los concentrados de hematíes también eran calentados 

previamente a su infusión con sistema de infusión de fluidos de calor seco Palex®. 

Se colocó a la entrada de quirófano a todos los pacientes mantas de calentamiento por 

aire forzado para intentar mantener a los pacientes normotérmicos en todo el entorno 

perioperatorio y así evitar todos los riesgos y complicaciones asociados a la hipotermia 

no intencionada. 

Para el control del dolor se ponía anestésico local paravertebral. Levobupivacaina 

0,25% a 1mg/kg más cloruro mórfico iv 0,2 mg/kg. 

Los pacientes se extubaban en quirófano y si no había complicación pasaban a la unidad 

de Reanimación donde estaban las 24 horas posteriores.  
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POSTOPERATORIO: 

- Se ponía HBPM a las 48 h del final de la intervención quirúrgica y se utilizaron 

botas neumáticas de compresión intermitente junto con deambulación precoz a 

la cirugía a las 48 horas. 

- Transfusión restrictiva, se transfundía con cifras de Hb < 8 g/dL cuando no 

había sangrado activo.  
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ANEXO VIIb:  

ESQUEMA ALGORITMO DE MANEJO DE FLUIDOS, SANGRE, FÁRMACOS 

CRONÓTROPOS Y/O VASOACTIVOS UTILIZADO EN EL INTRAOPERATORIO:  

Objetivos, mantener:  

Saturación cerebral y somática O2 > 70% y Caída < 20%  

+ 

TAM ≥ 70 mm.Hg 

 +  

FC ≥ 60 lpm 

 + 

 SvcO2  ≥ 70% 

 + 

 Delta CO2  ≤ 6 mmHg 

 

Fluidoterapia y transfusión guiada por objetivos de oxigenación tisular:  

Tendencia a disminución de ScO2, SsO2 más de 20% y/o SvcO2 < 70% manteniendo 

TAM >70 mmHg y frecuencia cardiaca por encima de 60 lpm 

• Delta CO2 > 6 

o SvcO2 >70 %: CARGA DE FLUIDOS 

o SvcO2 <70 % 

• Hb > 8,5 g/dL:  

• CARGA DE FLUIDOS 

• Verificar la TAM y Fc 

•  Ajustar la FiO2 y la ventilación 

• ¿Compresiones torácicas? 

• Hb < 8,5 g/dL: TRANSFUSIÓN 

 

• Delta CO2 < 6 

o SvcO2 <70 % 

• Hb < 8,5 g/dL: TRANSFUSIÓN 
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• Hb > 8,5 g/dL 

• Verificar la TAM y Fc 

• Revisar y ajustar la FiO2, ventilación 

• Demanda metabólica (aumento Tª, crisis epilépticas) 

 

De los parámetros anteriormente mencionados recogimos los valores cada hora o cada 

vez que había un evento disminuyendo la saturación cerebral de oxígeno o la somática 

regional de oxígeno medida por el sistema INVOSTM más de un 20% de su valor basal.  

Mantuvimos la TAM medida de manera invasiva por encima de 70 mmHg y la Fc por 

encima de 60 lpm. Si estos valores disminuían valoramos el poner vasoconstrictores 

(efedrina bolo 0,125 mg/kg de efedrina) y cronótropos (atropina 0,1 mg/kg) cada 5 

minutos hasta que conseguíamos el objetivo. Entonces, cuando se producía una bajada > 

del 20% de la ScO2 o de la SsO2 obteníamos de manera simultánea 1ml de sangre de la 

vena centra y 1ml de sangre de la arteria radial para realizar las gasometrías. Si todo se 

mantenía estable obteníamos las muestras de gasometría cada hora. 

Al obtener las muestras observábamos y registrábamos todos los parámetros. Nos 

basamos en los parámetros de oxigenación tisular Delta de CO2 venoarterial (mmHg, 

diferencia de presión de CO2 en la sangre venosa menos la presión de CO2 en la sangre 

arterial), Saturación venosa de oxígeno (SvO2 %) y valores de hemoglobina (Hb g/dL) 

para guiar nuestro algoritmo.    

Cuando el Delta de CO2 era mayor de 6 mmHg y la SvO2 era mayor del 70% se ponía 

una carga de fluidos, Ringer Acetato en primer lugar 4 ml/kg. El  hidroxietilalmidón se 

usaba después de haber usado el cristaloide ante la necesidad de otra carga de fluido 2 

ml/kg. 

Cuando el Delta de CO2 era mayor de 6 mmHg y la SvO2 era menor del 70% se miraban 

los valores de Hb.                                                                                                                           

Si la Hb era > a 9 g/dL, se verificaba que los parámetros hemodinámicos permanecían 

estables (PAM, Fc), se verificaba que los parámetros de ventilación y la FiO2 eran los 

adecuados. Si todo esto estaba bien, dentro de nuestros valores objetivo, se ponía una 

sobrecarga de fluidos.                                                                                                                    

En el momento de colocación de los tornillos torácicos se comprime la caja torácica, 

disminuyendo el retorno venoso y por tanto el gasto cardiaco. Entre compresión y 
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compresión pedíamos un tiempo para que diera tiempo a recuperarse el paciente y 

ajustábamos los parámetros ventilatorios además de subir la FiO2.                                              

Si la Hb era < a 9 g/dL se transfundía un CH. 

Cuando el Delta de CO2 era menor de 6 mmHg y la SvO2 era menor del 70% se miraban 

los valores de Hb.                                                                                                                             

Si la Hb era > a 8,5 g/dL se verificaba que los parámetros hemodinámicos se mantenían 

estables (PAM, Fc), se verificaba que los parámetros de ventilación y la FiO2 eran los 

adecuados.                                                                                                                                    

Si la Hb era < a 8,5 g/dL se transfundía un CH. 

Después de cada maniobra de optimización se verificaba la respuesta a la misma, viendo 

si los parámetros se habían normalizado. Los concentrados de hematíes se iban 

transfundiendo de uno en uno, viendo la evolución de los parámetros de oxigenación. 

  



 

 
Figura A-1: Algoritmo de manejo de fluidos y sangre por objetivos gasométricos de perfusión y oxigenación tisular. 
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ANEXO VIII: DESCRIPCIÓN VARIABLES GASOMÉTRICAS 
RELACIONADAS CON LA PERFUSIÓN Y OXIGENACIÓN 
TISULAR: 

 
A continuación se describen las variables recogidas en el grupo prospectivo en las que 

se basa el algoritmo que guía el manejo de la fluidoterapia con objetivos de perfusión y 

oxigenación tisular. Las variables se describen en los diferentes momentos de la 

anestesia y cirugía: tras iniciar la ventilación mecánica en decúbito supino (basal), 

posición prono antes de iniciar la cirugía (prono) y en las fases de esqueletización 

(esqueletiza), colocación de tornillos lumbares (lumbar), colocación de tornillos 

torácicos (tórax), colocación de las barras (barras), tras finalizar la cirugía en posición 

de prono (finprono) y antes de despertar al paciente en la posición de decúbito supino 

(finsupino). 
Delta CO2 (dCO2) 
TABLA A-4: Descripción de los valores de Delta CO2 (mmHg) en las distintas fases anestésico-
quirúrgicas. 
 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

dCO2_basal 23 4 5 7 13 0 13 5,61 3,30 4 
dCO2_prono 33 4 6 8 11 0 11 5,70 3,15 4 

dCO2_esqueletiza 31 4 6 9 10 1 11 6,26 2,90 4 
dCO2_lumbar 30 4 7 10 15 0 15 7,43 3,86 10 
dCO2_torax 34 6 8 10 18 0 18 7,74 4,17 6 

dCO2_barras 34 6 8 10 11 1 12 7,71 2,60 9 
dCO2_finprono 24 6 9 10 8 3 11 7,88 2,40 10 
dCO2_finsupino 8 3 5 6 9 1 10 4,75 2,71 3 

 
 
 
Saturación cerebral de oxígeno cuantificada con INVOSTM (ScO2) 
 
TABLA A-5: Descripción de los valores de la Saturación Cerebral de Oxígeno (%) en las distintas fases 
anestésico-quirurgicas. 
 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

ScO2_basal 23 75 80 86 30 65 95 80,35 8,30 80 
ScO2_prono 33 70 79 85 35 60 95 77,36 10,04 85 

ScO2_esqueletiza 30 65 75 80 37 56 93 73,43 9,53 65 
ScO2_lumbar 29 63 71 74 47 45 92 69,97 9,92 71 
ScO2_torax 34 63 71 77 46 43 89 70,41 10,31 71 

ScO2_barras 34 63 71 78 47 48 95 70,97 10,81 68 
ScO2_finprono 24 67 74 79 42 51 93 72,13 9,94 75 
ScO2_finsupino 8 60 69 81 30 53 83 69,38 11,99 60 
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Saturación somática de oxígeno (SsO2)  cuantificado con el sistema INVOSTM en el glúteo 
 
TABLA A-6: Descripción de los valores de la Saturación Somática de Oxígeno (%) en las distintas fases 
anestésico-quirúrgicas. 
 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

SsO2_Basal 23 81 85 92 24 71 95 84,13 7,31 85 
SsO2_Prono 33 80 85 91 25 70 95 84,18 7,48 80 
SsO2_Esquel 30 74 80 87 27 66 93 80,20 7,31 80 

SsO2_Lumbar 30 71 77,5 82 32 61 93 77,17 7,49 74 
SsO2_Torax 34 73 77 81 32 63 95 77,00 7,11 83 
SsO2_Barras 34 72 75 81 32 63 95 77,62 8,45 72 
SsO2_FProno 23 73 77 79 26 69 95 77,52 6,73 73 
SsO2_FSupino 9 82 88 90 20 73 93 85,67 6,61 90 

 
 
 
Saturación venosa central de oxígeno (SvcO2) 
 
TABLA A-7: Descripción de los valores de la Saturación Venosa Central de Oxígeno (%) en las distintas 
fases anestésico-quirúrgicas. 
 

 
 
 
Hemoglobina (Hb) 
 
TABLA A-8: Descripción de los valores de Hemoglobina (g/dL) en las distintas fases anestésico-
quirúrgicas. 
 

 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

SvcO2basal 23 84 89 96 33 67 100 88,26 9,83 98 
SvcO2prono 33 84 87 92 30 70 100 87,00 6,99 84 

SvcO2esqueletiza 30 79 84 88 31 65 96 82,87 7,71 87 
SvcO2lumbar 30 68 77 84 46 51 97 75,53 10,57 68 
SvcO2torax 34 68 76 85 100 -3 97 74,03 16,51 75 

SvcO2barras 33 68 75 83 44 53 97 75,00 10,77 68 
SvcO2finprono 23 65 72 76 48 49 97 70,70 9,94 72 
SvcO2finsupino 8 72 76 87 28 70 98 79,50 10,50 72 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

Hb_basal 23 11,2 12,4 13 4,6 10 14,6 12,14 1,27 11,5 
Hb_prono 33 11,3 12,1 12,4 3,3 10 13,3 11,84 ,89 12,4 

Hb_esqueletiza 30 10,7 11,5 12 4,1 9,9 14 11,54 1,08 11,5 
Hb_lumbar 29 10,2 11,2 11,8 4,3 9,3 13,6 11,15 1,16 10,2 
Hb_torax 34 9,3 9,9 10,5 6,6 7,4 14 10,15 1,45 9 

Hb_barras 34 8,7 9,3 10,2 5,6 7,4 13 9,60 1,35 9 
Hb_finprono 24 8,7 9,3 9,6 5,2 6,8 12 9,24 ,98 9,6 
Hb_finsupino 33 8,7 9,3 9,6 4,7 7,4 12,1 9,26 1,02 9,6 
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Lactato 
 
TABLA A-9: Descripción de los valores de Lactato (mmol/L) en las distintas fases anestésico-
quirúrgicas. 
 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

Lactato_basal 23 0,7 0,8 1,1 1,4 0,3 1,7 0,87 0,33 0,8 
Lactato_prono 33 0,6 0,7 0,9 1,7 0,1 1,8 0,80 0,32 0,7 

Lactato_esqueletiza 30 0,6 0,75 1 2,2 0,1 2,3 0,83 0,38 0,6 
Lactato_lumbar 29 0,6 0,8 1,1 2,4 0,4 2,8 0,88 0,44 0,8 
Lactato_torax 34 0,6 0,7 0,9 3,1 0,2 3,3 0,90 0,59 0,7 

Lactato_barras 33 0,6 0,8 0,9 1,8 0,5 2,3 0,89 0,41 0,6 
Lactato_finprono 23 0,6 0,9 1,1 1,4 0,5 1,9 0,94 0,37 1 
Lactato_finsupino 9 1,1 1,2 1,5 2,2 0,6 2,8 1,39 0,65 1,1 

 
 
 
Exceso de bases (EB) 
 
TABLA A-10: Descripción de los valores de Exceso de Base (mEq/L) en las distintas fases anestésico-
quirúrgicas. 
 

 
 
 
Tensión arterial sistólica (TAS) 
 
TABLA A-11: Descripción de los valores de TAS (mmHg) en las distintas fases anestésico-quirúrgicas. 
 

 
 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

EB_basal 23 -1,2 0 1,8 11,1 -3,8 7,3 0,33 2,52 -1,1 
EB_prono 32 -1,25 0,4 1,7 12 -5 7 0,33 2,37 -1,9 

EB_esqueletiza 27 -0,7 0,5 1,4 8,7 -4,4 4,3 0,16 1,95 -0,4 
EB_lumbar 28 -2,3 -0,5 1,175 7,5 -4,5 3 -0,58 2,13 -3,8 
EB_torax 32 -2,55 -1,1 0,5 7,5 -4,5 3 -0,90 2,03 -1,1 

EB_barras 33 -2,1 -1 0,6 9,6 -5,6 4 -0,89 1,96 -3,1 
EB_finprono 21 -2 -1 -0,4 5,7 -3,4 2,3 -1,00 1,55 -1 
EB_finsupino 6 -1,7 0,4 1 3,6 -2,5 1,1 -0,22 1,51 0,4 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

TAS_basal 21 75 78 85 57 63 120 80,67 12,15 75 
TAS_prono 31 71 78 86 56 60 116 80,52 12,69 71 

TAS_esqueletiza 28 70 75 79 46 60 106 75,39 9,80 75 
TAS_lumbar 27 65 70 79 62 57 119 73,00 12,21 65 
TAS_torax 32 65 72 79,5 63 54 117 73,38 12,32 65 

TAS_barras 32 66,5 74 80,5 58 55 113 74,03 12,14 74 
TAS_finprono 21 63 68 80 35 55 90 71,29 10,61 55 
TAS_finsupino 7 68 78 88 35 55 90 75,71 12,18 55 
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Frecuencia cardiaca (FC) 
 
TABLA A-12: Descripción de los valores de Hemoglobina (g/dL) en las distintas fases anestésico-
quirúrgicas. 

 
 

 
 
 

 

  

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

FC_basal 23 60 70 80 67 43 110 71,04 16,15 60 
FC_prono 33 61 72 75 55 45 100 70,06 12,66 75 

FC_esqueletiza 30 61 70 79 44 46 90 68,80 12,57 70 
FC_lumbar 29 56 68 80 60 45 105 68,21 15,56 50 
FC_torax 34 55 62,5 76 64 46 110 67,47 16,47 50 

FC_barras 33 60 65 88 65 47 112 71,48 17,64 60 
FC_finprono 24 65 70 85 53 50 103 73,50 14,15 65 
FC_finsupino 8 63 72,5 85 35 60 95 74,50 13,02 63 
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ANEXO IX: DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

RELACIONADAS CON LA HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA, 

LA REPOSICIÓN CON FLUIDOS Y TRASFUSIÓN A LO LARGO 

DEL PERIODO INTRAOPERATORIO.  

 
A continuación se describen las variables recogidas en el grupo prospectivo a lo largo 

de la cirugía con relación a la hemorragia, fluidoterapia y transfusión. Las variables se 

describen en los diferentes momentos de la anestesia y cirugía: tras iniciar la ventilación 

mecánica en decúbito supino (basal), posición prono antes de iniciar la cirugía (prono) 

y en las fases de esqueletización (esqueletiza), colocación de tornillos lumbares 

(lumbar), colocación de tornillos torácicos (tórax), colocación de las barras (barras), 

tras finalizar la cirugía en posición de prono (finprono) y antes de despertar al paciente 

en la posición de decúbito supino (finsupino). También se describen las variables 

acumuladas desde la posición prono, antes de iniciar la incisión quirúrgica, hasta la fase 

anestésico-quirúrgica indicada (prono_esqueletiza, prono_lumbar, prono_tórax, 

prono_barras y prono_finprono). Los valores se presentan en ml y en ml por kilo de 

peso (ml/kg). 
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Hemorragia  
 
TABLA A-13: Descripción de los valores de hemorragia (ml, ml/kg) en las distintas fases anestésico-
quirúrgicas. 

 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

Hemorragia_total 34 500 675 850 1110 250 1360 695,59 263,39 800 
Hemorragia/kg_total 35 9,4 12 16,67 22,45 5,45 27,90 13,59 5,72 16,67 

Hemorragia/kg_esqueletiza 31 1,88 2,5 3,4 3,78 0,66 4,44 2,61 1,07 2 
Hemorragia/kg_lumbar 30 2 2,33 3,7 9,87 0,53 10,4 3,29 2,57 2,08 
Hemorragia/kg_torax 33 2,5 3,94 5,45 12,64 0,69 13,33 4,42 2,66 1,88 

Hemorragia/kg_barras 34 2,1 3,345 4,87 8,42 1,38 9,8 3,96 2,31 1,88 
Hemorragia acumulada  
(de prono a esqueletiza) 31 100 100 200 260 40 300 138,06 59,30 100 

Hemorragia acumulada 
( de prono a lumbar) 34 200 250 350 690 0 690 269,26 133,39 200 

Hemorragia acumulada 
( de prono a torax) 34 300 500 610 890 150 1040 492,21 207,00 300 

Hemorragia acumulada 
( de prono a barras) 34 500 675 850 1110 250 1360 695,59 263,39 800 

Hemorragia acumulada 
( de prono a finprono) 34 500 675 850 1110 250 1360 695,59 263,39 800 

Hemorragia acumulada/kg 
( de prono a esqueletiza) 34 1,75 2,255 3,37 4,44 0 4,44 2,38 1,26 2 

Hemorragia acumulada/kg 
( de prono a lumbar) 34 3,37 4,78 6,4 13,8 0 13,8 5,28 3,08 5 

Hemorragia acumulada/kg 
( de prono a torax) 34 5,65 8,11 11,86 23,64 3,02 26,66 9,57 5,26 5,25 

Hemorragia acumulada/kg 
( de prono a barras) 34 8,31 12,225 16,19 27,98 5,34 33,32 13,53 6,55 5,34 

Hemorragia acumulada/kg 
( de prono a finprono) 34 8,31 12,225 16,19 27,98 5,34 33,32 13,53 6,55 5,34 



X. ANEXOS 

209 
 

Cristaloides 
TABLA A-14: Descripción de los valores de fluidoterapia con cristaloides (ml, ml/kg) en las distintas 
fases anestésico-quirúrgicas. 
 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

Cristaloides_total 35 1650 1950 2200 2350 1000 3350 1948,5 535,98 2000 
Cristaloides/Kg_total 35 31,39 37 44,44 51,15 18,64 69,79 37,96 11,69 37,03 

Cristaloides_basal 22 150 200 300 550 50 600 234,09 142,58 200 
Cristaloides_prono 33 200 200 400 400 100 500 272,73 124,43 200 

Cristaloides_esqueletiz 30 200 350 500 1000 100 1100 393,33 213,64 200 
Cristaloides_lumbar 29 200 300 500 900 100 1000 353,45 187,05 500 
Cristaloides_torax 34 200 300 500 750 50 800 317,65 166,01 500 

Cristaloides_barras 34 200 200 300 500 50 550 260,29 126,00 200 
Cristaloides_finprono 23 100 200 300 550 50 600 236,96 152,42 200 
Cristaloides_finsupino 7 100 100 350 400 100 500 207,14 159,24 100 
Cristaloides/kg_basal 22 2,63 3,885 6,66 11,31 0,69 12 4,59 3,07 2 
Cristaloides/kg_prono 33 3,63 5,54 7,27 10,12 1,78 11,9 5,60 2,75 4 

Cristaloides/kg_ 
esqueletiz 30 4,16 7,415 10 17,92 2,08 20 7,83 4,40 10 

Cristaloides/kg_ 
lumbar 29 4 6,25 9,25 16,85 1,33 18,18 6,96 3,93 4 

Cristaloides/kg_torax 34 4 5,775 9,09 14,82 1,18 16 6,34 3,48 4 
Cristaloides/kg_barras 34 3,77 4,16 6,09 10,11 1,25 11,36 5,02 2,43 4 

Cristaloides/kg_ 
finprono 23 2,27 4 5,45 11,2 1,04 12,24 4,57 2,94 4 

Cristaloides/kg_ 
finsupino 7 1,92 2,08 7 8,89 1,31 10,2 4,00 3,34 1,31 

 
 

 
Coloides 

En ningún caso se inició la transfusión antes de la fase de colocación de los tornillos torácicos. 
 
TABLA A-15: Descripción de los valores de fluidoterapia con coloides (ml, ml/kg) en las distintas fases 
anestésico-quirúrgicas. 

 
 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

Coloides_total 35 250 350 400 500 0 500 336,29 128,20 400 
Coloides/kg_total 35 5,2 7 8 10 0 10 6,51 2,33 6 
Coloides_lumbar 30 0 0 150 400 0 400 88,67 127,68 0 

Coloides/kg_ 
lumbar 30 0 0 2,77 7,27 0 7,27 1,71 2,35 0 

Coloides_torax 34 100 100 200 350 0 350 144,41 101,27 100 
Coloides/kg_torax 34 1,66 2,375 4,54 7 0 7 2,85 2,00 0 
Coloides_barras 34 0 25 150 500 0 500 94,71 122,41 0 

Coloides/kg_Barras 34 0 0,52 3,33 10 0 10 1,84 2,36 0 
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Fluidoterapia total (cristaloides más coloides) 
 
TABLA A-16: Descripción de los valores de fluidoterapia con cristaloides más coloides (ml, ml/kg) en las 
distintas fases anestésico-quirúrgicas. 
 

 
 
 
Diuresis 
 
TABLA A-17: Descripción de los valores de diuresis (ml, ml/kg) en las distintas fases anestésico-
quirúrgicas. 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

Cristaloides + Coloides_ 
total 35 1690,2 1986,79 2232,3 2394,7 1025 3419,8 1986,5 545,18 2037,0 

Cristaloides/kg 
+Coloides/kg_ 

total 
35 36,46 44,22 51,1 52,97 22,02 74,99 44,46 12,72 22,02 

Cristaloides + Coloides_ 
lumbar 29 250 400 500 1300 100 1400 438,28 253,80 200 

Cristaloides + Coloides_ 
torax 34 300 450 600 1000 100 1100 462,06 212,88 400 

Cristaloides + Coloides_ 
barras 34 200 325 450 1000 50 1050 355,00 205,16 200 

Cristaloides/kg 
+Coloides/kg_ 

lumbar 
29 6,25 10 107,14 416,85 1,33 418,18 91,78 129,09 4 

Cristaloides/kg 
+Coloides/kg_ 

torax 
34 6,24 9,18 12 20,67 1,33 22 9,19 4,38 8 

Cristaloides/kg 
+Coloides/kg_ 

barras 
34 4,16 6,615 8 19,75 1,25 21 6,87 3,98 1,81 

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

Diuresis_total 34 850 1030 1200 2400 350 2750 1098,8 512,22 1100 
Diuresis/kg_total 34 16,09 18,73 22 51,43 5,86 57,29 21,76 11,66 5,86 

Diuresis_basal 23 100 100 300 500 0 500 175,65 138,33 100 
Diuresis_prono 33 100 200 225 500 0 500 178,03 115,79 200 

Diuresis_esqueletiza 30 100 145 300 1470 30 1500 231,17 267,90 200 
Diuresis_lumbar 29 100 180 260 575 25 600 207,76 141,96 100 
Diuresis_yorax 34 70 100 150 690 10 700 165,74 171,37 100 
Diuresis_barras 34 50 100 170 480 20 500 117,79 94,44 50 

Diuresis_finprono 24 100 135 200 310 40 350 150,42 79,92 100 
Diuresis_finsupino 9 100 150 200 175 35 210 137,22 66,10 150 

Balance Hidrico 34 350 650 1050 3025 -800 2225 660,59 629,96 550 
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Transfusión  
En ningún caso se inició la transfusión antes de la fase de colocación de los tornillos torácicos. 
 
TABLA A-18: Descripción de los valores de transfusión (ml, ml/kg) en las distintas fases anestésico-
quirúrgicas. 
 

 
 

 

 

 

 

 

  

 n P25 
P50 / 

Mediana P75 Rango Min. Max. Media  Desv. 
típica Moda 

Transfusión_torax 34 0 0 0 300 0 300 48,53 102,61 0 
Transfusión_ 

barras 34 0 0 300 300 0 300 101,47 136,78 0 

Transfusión_ 
finprono 34 0 0 0 300 0 300 44,12 107,85 0 

Transfusión_ 
finsupino 34 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0 

Transfusión/kg_ 
torax 34 0 0 0 10 0 10 1,11 2,51 0 

Transfusión/kg_ 
barras 34 0 0 5,45 7,5 0 7,5 2,04 2,82 0 

Transfusión/kg_ 
finprono 34 0 0 0 7,32 0 7,32 0,88 2,18 0 

Transfusión/kg_ 
finsupino 34 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 0 

Transfusión 
acumulada_ 

torax 
34 0 0 0 300 0 300 48,53 102,61 0 

Transfusión 
acumulada_ 

barras 
34 0 0 300 600 0 600 150,00 169,22 0 

Transfusión 
acumulada_ 

finprono 
34 0 300 300 600 0 600 194,12 179,12 300 

Transfusión 
acumulada/kg_ 

torax 
34 0 0 0 10 0 10 1,11 2,51 0 

Transfusión 
acumulada/kg_ 

barras 
34 0 0 6 12 0 12 3,15 3,62 0 

Transfusión 
acumulada/kg_ 

finprono 
34 0 5,31 6 14,63 0 14,63 4,03 3,92 0 
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