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Donación preoperatoria de sangre autóloga asociada con
hemodilución normovolémica aguda en cirugía cardíaca electiva:
ensayo clínico aleatorizado

RAUL A. BORRACCI*, MIGUEL RUBIO*, RUBÉN DAYAN, ALEJANDRA H. FARRAS†, RODOLFO A. AHUAD GUERRERO*, JULIO BALDI

RESUMEN

Objetivos
Desarrollar un programa simple de donación autóloga en cirugía cardíaca electiva capaz de
minimizar los costos de desperdicio y de procesamiento de la muestra y comparar la eficacia
de la hemodilución normovolémica aguda asociada o no con predonación autóloga en un
ensayo clínico controlado de pacientes sometidos a cirugía cardíaca.

Material y métodos
Se incluyeron 80 pacientes sometidos a cirugía cardíaca electiva en un ensayo clínico contro-
lado con aleatorización por bloques (b = 4) y estratificado por patología (coronario, aórtico o
mitral), que fueron asignados a un grupo experimental (E) (n = 40) tratado con donación
preoperatoria de sangre autóloga más hemodilución normovolémica aguda precirculación
extracorpórea versus un grupo control (C) (n = 40) tratado sólo con dicha hemodilución.

Resultados
Los requerimientos posoperatorios de sangre homóloga fueron 0,27 ± 0,08 U por paciente
para el grupo E y 1,79 ± 0,98 U para el grupo C (p < 0,005). Sólo el 22,5% (9/40) de los
pacientes del grupo E necesitó transfusión homóloga, mientras que fue necesaria en el 95%
(38/40) de los pacientes del grupo C (RR: 0,24, IC95% 0,13 – 0,42, p < 0,001). El análisis de
costo-minimización demostró una reducción del 20% en el costo total de hemoterapia cuan-
do se combinaban hemodilución aguda y autodonación prequirúrgica.

Conclusiones
La cirugía cardíaca electiva puede realizarse en forma segura con un programa simple de
predonación autóloga más hemodilución normovolémica aguda, con lo que se disminuye el
requerimiento de transfusión homóloga en un 76%. Por tratarse de un programa simple de
predonación para una cirugía de alto consumo de hemoderivados, el costo de desperdicio fue
bajo y originó un ahorro neto de $ 80 por paciente a favor del grupo con donación combinada.
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INTRODUCCIÓN

La donación preoperatoria de sangre autóloga tuvo
un auge en los ochenta y ha declinado en la última
década, (1) especialmente a partir de los estudios pu-
blicados que consideraron esta práctica muy poco efec-
tiva en relación con el costo (hasta U$S 500,000 por
año de vida ajustado por calidad). (2, 3) Así, el costo
de una autotransfusión podía llegar a ser entre el 36
y el 80% mayor que el costo de una transfusión
homóloga (4). Estos análisis económicos consideran
que esta diferencia se debe fundamentalmente al cos-
to del proceso de extracción y conservación, y al lla-
mado “costo de desperdicio” ya que, con dependencia

del tipo de cirugía, el descarte de sangre autóloga por
no necesidad de uso puede llegar al 80%. (5) De la
misma forma, la selección rigurosa de donantes y de
sangre homóloga hace que el riesgo de transmisión
de enfermedades virales sea actualmente desprecia-
ble (1 en 100.000 para hepatitis y 1 en 750.000 para
SIDA), lo cual limita en consecuencia el beneficio po-
tencial de la transfusión autóloga en lo referente a la
reducción de dicho riesgo. (6) Pero más allá del análi-
sis de costo-efectividad, se ha demostrado que la do-
nación preoperatoria autóloga reduce la necesidad de
transfusiones extras en múltiples procedimientos qui-
rúrgicos. (7) Asimismo, el uso de sangre autóloga po-
dría disminuir el riesgo de transmisión de nuevos
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agentes infecciosos (virus SEN y priones), (6) la inmu-
nosupresión mediada por transfusión homóloga, (8)
la injuria pulmonar aguda postransfusional (9) y la
ansiedad del paciente que no desea recibir sangre que
no sea la propia. Además, la donación preo-peratoria
autóloga podría ser efectiva respecto del costo en aque-
llos pacientes con alta probabilidad de requerir una
transfusión perioperatoria, como es el caso de la ciru-
gía cardíaca, lo cual reduciría el “costo de desper-
dicio”. (10)

En base a esto, y a la efectividad de los programas
de predonación de sangre autóloga para minimizar la
transfusión homóloga, se ha incrementado nuevamen-
te el interés en esta técnica y en la hemodilución
normovolémica aguda para la cirugía electiva. En el
caso de la cirugía cardíaca, aún no existe consenso en
cuanto a las indicaciones, la cantidad de sangre que se
debe donar y a los riesgos relacionados con la dona-
ción preoperatoria autóloga y la hemodilución. Algu-
nos estudios de hace una década han establecido que
la donación ideal sería de 3 ó 4 U por paciente, lo cual
requeriría un período libre de por lo menos 3 semanas
previo a la cirugía para la donación preoperatorio. (11)
Actualmente, en la mayoría de los países, la cirugía
cardíaca funciona como un sistema de respuesta rápi-
da, y este período de espera para la predonación po-
dría constituir un obstáculo importante para la acep-
tación de la donación autóloga. Por otra parte, tampo-
co se ha definido aún el valor de la hemodilución agu-
da intraoperatoria como técnica de conservación de

sangre, ni la indicación de predonación en pacientes
con estenosis aórtica severa. (12)

El objetivo de este trabajo fue 1) desarrollar un
programa simple de donación autóloga en cirugía car-
díaca electiva capaz de minimizar los costos de des-
perdicio y de procesamiento y conservación de la mues-
tra y 2) comparar la eficacia de la hemodilución
normovolémica aguda asociada o no con predonación
autóloga en un ensayo clínico controlado de pacientes
sometidos a cirugía coronaria, reemplazo aórtico o re-
emplazo mitral.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se incluyeron 80 pacientes sometidos a cirugía cardíaca elec-
tiva en un ensayo clínico controlado con aleatorización por
bloques (b = 4) y estratificado por patología (coronario,
aórtico o mitral), que fueron asignados a un grupo experi-
mental (E) (n = 40) tratado con donación preoperatoria de
sangre autóloga más hemodilución normovolémica aguda
precirculación extracorpórea versus un grupo control (C) (n
= 40) tratado sólo con dicha hemodilución (Figura 1). El
programa de conservación de sangre incluyó la intención de
limitar el uso preoperatorio de aspirina, la autotransfusión
por donación prequirúrgica y/o hemodilución y la aceptación
de un nivel mínimo de hemoglobina de 9,0 g/dl para decidir
una transfusión homóloga en el posoperatorio de una pa-
ciente estable. El plan de donación preoperatoria para el
grupo E consistió en la extracción de una unidad de sangre
entera (450 ml = 1U) 24 horas antes de la cirugía durante la
internación prequirúrgica. Cuando la superficie corporal era
superior a 2,0 m², se realizaba una primera donación la se-

Fig. 1. Diseño del estudio y alea-
torización.

POBLACIONP
OBLACIÓN

Consentimiento

Descartado Estratificación por
patología (n = 80)

No

Coronario (n = 55) Aórtico (n =20) Mitral (n = 5)

Aleatorización
por bloques (4)

Aleatorización
por bloques (4)

Aleatorización
por bloques (4)

DPA + HNA DPA + HNA DPA + HNAHNA HNA HNA

n = 28 n = 27 n = 10 n = 10 n = 2 n = 3

DPA: donación preoperatoria de sangre
autóloga

SiS
í

POBLACIÓN

DPA: donación preoperatoria de sangre
autóloga



188 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 72 Nº 3  /  MAYO-JUNIO 2004

mana previa a la cirugía y una segunda extracción 24 horas
antes, siempre y cuando el hematocrito no hubiese descen-
dido por debajo de 35%. No se realizaron reposiciones de
volumen después de cada donación y la sangre se recolectó
en bolsas con preservantes y anticoagulantes (Baxter
Travenol®) y se guardó a 6°C. A todos los pacientes (grupos
E y C) se les realizó hemodilución normovolémica aguda pre-
vio al comienzo de la circulación extracorpórea, por medio
de la extracción de 1U de sangre entera. La sangre se man-
tuvo en el quirófano a temperatura ambiente y se refundió
después de la neutralización de la heparina al finalizar la
perfusión. La reposición de volumen durante la hemodilución
se efectuó con soluciones cristaloides. La autotransfusión de
la sangre donada en el preoperatorio se realizó dentro de las
primeras 48 horas posquirúrgicas y de acuerdo con las pér-
didas y los requerimientos. La recuperación de sangre
intraoperatoria bajo el efecto heparínico se efectuó en forma
habitual recolectándola en el reservorio del oxigenador y
reinfundiéndola en forma continua. La sangre residual del
oxigenador se reinyectó totalmente a cada paciente después
de la salida de bomba. No se realizó recuperación de sangre
del campo quirúrgico en los períodos preperfusión ni
posperfusión; tampoco se recuperaron para reinfusión las
pérdidas sanguíneas de los drenajes en el posoperatorio. El
uso de sangre homóloga en el posoperatorio dependió de la
decisión individual del cardiólogo a cargo de la recuperación
posoperatoria.

Los criterios de inclusión de pacientes fueron: cirugía
coronaria electiva con circulación extracorpórea, cirugía
valvular aórtica en pacientes con estenosis severa sin
disfunción ventricular izquierda, cirugía valvular mitral,
hematocrito inicial normal y aceptación por parte del pa-
ciente. Los criterios de exclusión exceptuaron: cirugía de
urgencia o emergencia, reoperaciones, cirugía combinada,
pacientes con lesión crítica de tronco de coronaria izquierda
o con angina inestable, paciente con anemia preoperatoria o
transfusión reciente. Las variables intervinientes incluye-
ron edad, sexo, tipo de cirugía, cantidad de sangre donada y
transfundida, pérdidas hemáticas, nivel de hematocrito y
hemoglobina y morbimortalidad.

Los puntos finales primarios consideraron la tolerancia
de la donación preoperatoria, la mortalidad posoperatoria a
los 30 días y los requerimientos de sangre homóloga. El ni-
vel final de hematocrito alcanzado y la relación costo-efecti-
vidad de la donación preoperatoria autóloga estuvieron en-
tre los puntos finales secundarios.

Análisis estadístico
El tamaño de la muestra se determinó considerando los pro-
bables requerimientos de sangre homóloga medidos en uni-
dades (U) y la proporción de pacientes en cada grupo que re-
querirían transfusión homóloga, de acuerdo con los siguien-
tes valores: error alfa 0,05, poder 80%, varianza del requeri-
miento de sangre homóloga 0,7 U, diferencia a detectar 0,5 U
(o probabilidad 0,5 para el caso de proporciones) y probabili-
dades de requerir transfusión homóloga pE = 0,25 y pC = 0,75,
de acuerdo con estimaciones obtenidas de una muestra piloto
(n = 10). Se usó igual número de casos en cada grupo con el
fin de disminuir la importancia de la diferencia entre varianzas
y de la normalidad al seleccionar la prueba estadística para
comparar las variables continuas de los grupos. De todas for-
mas, se determinó la normalidad de las distribuciones de las
variables métricas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y
en este caso los datos se expresan como media ± DE. Por su
lado, las proporciones se muestran como porcentajes, riesgo
relativo (RR) e IC95% de la diferencia.

En el grupo E se evaluaron la tolerancia a la donación
preoperatoria y el desperdicio de sangre autóloga. Los gru-

pos E y C se compararon con respecto a los requerimientos
de sangre homóloga, el nivel de hematocrito alcanzado (y la
concentración de hemoglobina), las pérdidas sanguíneas y
los resultados posoperatorios. Se utilizó ANOVA de un fac-
tor, chi cuadrado o prueba de probabilidad exacta de Fisher
según correspondiera. El ensayo fue ciego para quienes de-
cidían la transfusión homóloga posoperatoria en la Unidad
de Recuperación. Por su parte, el análisis final de los datos
fue abierto y a dos colas, con un nivel de significación de
0,05. Para el análisis comparativo de costos se eligió el mo-
delo de costo-minimización. (13)

RESULTADOS

Ambos grupos (E y C) fueron comparables para la
edad (65,0 ± 6,2 versus 64,3 ± 6,35 años), la propor-
ción de sexos (3,5:1 versus 3,0:1, masculino/femeni-
no), el tipo de operación (Figura 1) y el hematocrito
inicial (42,8 ± 2,96% versus 41,7 ± 2,54%). En el gru-
po E el volumen medio donado fue de 2,14 ± 0,9 U,
mientras que en el grupo C fue de 1,07 ± 0,8 U (p <
0,01). Dos pacientes del grupo con donación preope-
ratoria presentaron taquicardia e hipotensión duran-
te la extracción y uno de ellos requirió expansión con
soluciones cristaloides. Ningún paciente con esteno-
sis aórtica en este mismo grupo presentó cambios
hemodinámicos ni síntomas cardiológicos durante la
donación.

Las pérdidas hemáticas por los drenajes en las pri-
meras 24 horas fueron 5 ± 2,3 ml/kg de peso para el
grupo E y 5 ± 2,5 ml/kg de peso para el grupo C (p =
NS). Los requerimientos posoperatorios de sangre
homóloga fueron 0,27 ± 0,08 U por paciente para el
grupo E y 1,79 ± 0,98 U para el grupo C (p < 0,005).
Sólo el 22,5% (9/40) de los pacientes del grupo E nece-
sitó transfusión homóloga, mientras que fue necesa-
ria en el 95% (38/40) de los pacientes del grupo C (RR:
0,24, IC95% 0,13–0,42, p < 0,001).

Los niveles de hematocrito durante el procedimien-
to quirúrgico y después de él se muestran en la Figura
2. Para el análisis de los valores de hematocrito alcan-
zados en el posoperatorio se debe tener en cuenta la
cantidad de sangre homóloga administrada en cada
grupo. La mortalidad a los 30 días fue igual para cada
grupo (5%) y la morbilidad global en el posoperatorio
alcanzó el 15% para el grupo E y el 17,5% para el gru-
po C (p = NS). No hubo reoperaciones por sangrado
en ninguno de los grupos.

Con este programa, el 95% de las unidades de san-
gre autodonadas se transfundieron en el posoperatorio.
Para el cálculo de costo-minimización se consideró un
costo por extracción de $ 200, tanto para la sangre
autóloga como para la homóloga, y de $ 50 (el costo de
la bolsa Travenol® y de la solución salina expansora)
para la hemodilución normovolémica aguda en el
quirófano (Tabla 1). Este análisis de minimización de
costos presumió de antemano resultados iguales de
morbimortalidad para cada práctica y despreció los ries-
gos de transmisión de enfermedades, infecciones
bacterianas y reacciones alérgicas con la autotransfusión
o con la transfusión homóloga.
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DISCUSIÓN

La donación preoperatoria de sangre autóloga aso-
ciada con hemodilución normovolémica aguda redujo
en un 76% la necesidad de transfusión de sangre
homóloga con respecto a la hemodilución aislada, en el
posoperatorio de cirugía cardíaca electiva. Por tratarse
de un programa simple de predonación para una ciru-
gía de alto consumo de hemoderivados, el costo de des-
perdicio fue bajo y originó un ahorro neto de $ 80 por
paciente a favor del grupo con donación combinada.

Los pacientes sometidos a cirugía cardíaca se en-
cuentran entre los mayores consumidores de sangre,
de ahí la importancia dada por la mayoría de los gru-
pos quirúrgicos al problema de la conservación y la
reducción del consumo de sangre homóloga. Por su
parte, el análisis de los costos se ha convertido en un
factor decisivo en la planificación de los cuidados en
salud. Dentro de esta perspectiva, la simplicidad y la
accesibilidad deberían ser las condiciones sobresalien-
tes de un buen programa de predonación. Un progra-
ma simple que incorpore un volumen de predonación
mínimo e inmediato, que no requiera un almacena-

miento congelado y que combine hemodilución aguda
normovolémica podría ser aceptado fácilmente por los
pacientes y los servicios de hemoterapia.

Las prácticas transfusionales en cirugía cardíaca
tienen mucha variabilidad entre las distintas institu-
ciones. Así, dos estudios de hace una década mostra-
ban que en algunos hospitales se transfundían cerca
del 100% de los pacientes, mientras que en otros sola-
mente el 17%. (14, 15) Estas diferencias dependen del
uso previo de aspirina, del protocolo de neutralización
heparina-protamina, de la hipotermia alcanzada du-
rante la perfusión, de la reinfusión del volumen resi-
dual del oxigenador, del nivel de hemoglobina mínimo
aceptado, de la educación médica con respecto al pro-
blema de la transfusión y, también, del uso de auto-
transfusión y hemodilución durante la circulación
extracorpórea. Aunque en los últimos 20 años la tasa
de transfusión en cirugía cardíaca cayó desde cerca
del 100% hasta cifras de entre el 27 y el 92%, se obser-
va que aún existe una amplia variabilidad. (16) Sin
embargo, en la actualidad, esta reducción también se
debe a otros factores, como al mejoramiento de las téc-
nicas quirúrgicas y a la reducción de los tiempos de

Tabla 1
Análisis de costo-minimización entre las dos técnicas de autotransfusión.

Cálculo realizado en base a los valores promedio por paciente de: extracción
autóloga, desperdicio y consumo de sangre homóloga de acuerdo con las dos técnicas

Grupo E (DPA + HNA) Grupo C (HNA)

DPA 1,07 U * $ 200 -
HNA 1,07 U * $ 50 1,07 U * $ 50
Desperdicio * 0,05 U * $ 200 -
Transfusión homóloga 0,27 U * $ 200 1,79 U * $ 200

Total $ 331 $ 411

DPA: Donación preoperatoria antóloga. HNA: Hemodilución normovolémica aguda.
* Se refiere al coste de desperdicio.
$ 200 = costo de extracción y conservación de una unidad homóloga o autóloga.
$ 50 = costo de una extracción durante la HNA.

Fig. 2. Niveles de hematocrito pre-
vios a la donación autóloga (DPA)
y a la hemodilución normovo-
lémica aguda (HNA), durante la
circulación extracorpórea (intra-
CEC), posterior a la retransfusión
autóloga (pos-TA) y en el poso-
peratorio (PO) (media ± DE)
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perfusión, y en algunos casos a su exclusión, como en
la revascularización coronaria sin circulación extra-
corpórea.

En este estudio, los pacientes estables con
coronariopatía severa pudieron realizar autodonación
preoperatoria en forma segura. A pesar de tratarse de
una muestra pequeña, este trabajo mostró que un gru-
po de pacientes con estenosis aórtica crítica y buena
función ventricular pudo participar del programa de
predonación sin inconvenientes. Independientemen-
te del volumen minuto cardíaco fijo que tienen estos
pacientes, la donación autóloga preoperatoria podría
realizarse sin complicaciones con un monitoreo
hemodinámico cuidadoso.

Por su parte, la sangre recolectada con la hemo-
dilución normovolémica aguda provee componentes
sanguíneos frescos con niveles normales de hemoglo-
bina, plaquetas y factores de coagulación que sirven
para mejorar la hemostasia después del bypass
cardiopulmonar. Las ventajas fisiológicas teóricas de
la hemodilución incluyen sus efectos en las caracte-
rísticas reológicas de la sangre y sobre su flujo, la caí-
da de la resistencia periférica que mejora la perfusión
y las modificaciones sobre la curva de disociación de
la hemoglobina. (17) En este protocolo no se usaron la
recuperación de sangre del campo quirúrgico en los
períodos perfusión y posperfusión ni la recolección de
las pérdidas sanguíneas de los drenajes en el posope-
ratorio por considerar a estas técnicas contaminantes
bacteriológicos potenciales y tal vez porque incremen-
tan innecesariamente el costo de la operación. (18, 19)
De todas formas, algunos trabajos han demostrado que
la aspiración y la reinfusión de la sangre del lecho
pericárdico con los aspiradores del sistema de circula-
ción extracorpórea podría ser una fuente importante
de microembolia grasa al sistema nervioso central y
originar así complicaciones neuropsicológicas en el
posoperatorio. En este sentido, el recupero de sangre
con centrifugación y reinfusión de glóbulos rojos (cell
saver) podría disminuir la carga de grasa en un 45% y
reducir la tasa de disfunción cerebral, aunque no la
de requerimientos transfusionales en el posoperatorio.
(20) De cualquier manera, cuando no se tiene en cuenta
este posible efecto sobre la embolización grasa, la
transfusión directa de lo aspirado del lecho pericárdico
sería más efectiva en relación con el costo que el uso
de la centrifugación o la ultrafiltración. (21)

Entre las desventajas de la donación preoperatoria
se han resaltado la dificultad de mantener la sangre
autodonada cuando se posterga la fecha de cirugía, la
necesidad de realizar terapia supletoria con hierro y/o
eritropoyetina cuando se extrae más de 1 U, las defi-
ciencias que ocurren en la función plaquetaria, el fac-
tor VIII y el 2,3-difosfoglicerato durante el almacena-
miento de la sangre por más de 24 horas y el volumen
de sangre desperdiciado por falta de uso en el
posoperatorio. En contraposición, el programa de
autotransfusión aquí presentado responde a las carac-
terísticas básicas de eficacia clínica, seguridad y cos-

to-eficacia. Al reducir la donación preoperatoria a 1 ó
2 U, una de ellas efectuada el día previo a la cirugía, se
reduce el tiempo de almacenamiento y el riesgo de
postergación de la cirugía y prácticamente se elimina
el desperdicio. También disminuye el riesgo de reac-
ciones transfusionales y el de incompatibilidad, ade-
más del de transmisión de enfermedades infecciosas,
habida cuenta de que en los últimos 60 años de tera-
pia transfusional se ha descubierto un nuevo agente
contaminante cada 10 a 16 años. (22) Otro aspecto de
la seguridad del programa es la baja incidencia de
reacciones posdonación (5%) que es similar a las tasas
encontradas en dadores sanos. (23) Por su parte, la
relación costo-eficacia queda demostrada por la reduc-
ción neta del costo total, sobre todo a expensas de la
disminución del costo de desperdicio, conservando por
lo menos el mismo nivel de eficiencia. Aunque pueda
parecer exiguo, un ahorro de $ 80 por paciente sobre
un total estimado de 6.000 cirugías cardíacas al año
en la Argentina, representarían un ahorro de $ 480.000
para el sistema financiador. Un análisis de costos más
profundo podría incluir el uso cada vez más frecuente
de drogas para optimizar la hemostasia como la
aprotinina, y desde una perspectiva social, el costo
originado por la pérdida parcial de la jornada laboral
del donante homólogo. De todas formas, la limitación
más importante de este programa es que a pesar de
reducir el consumo de sangre homóloga, no lo elimina
totalmente. Además, aún quedarían por discutir algu-
nos aspectos de la seguridad del método, desde que
los pacientes con coronariopatía serían más suscepti-
bles a los efectos de la anemia generada por la dona-
ción preoperatorio. (24)

En conclusión, la cirugía cardíaca electiva puede
realizarse en forma segura con un programa simple de
predonación autóloga más hemodilución normovolémica
aguda, disminuyendo el requerimiento de transfusión
homóloga en un 76%. Si bien no se elimina la necesi-
dad de sangre homóloga, el bajo costo de desperdicio
con la donación preoperatoria origina una mejor rela-
ción de costo-eficacia al compararlo con la hemodilución
como procedimiento aislado. Aunque se requiere un
estudio más amplio, los pacientes con estenosis aórtica
severa y función ventricular conservada podrían parti-
cipar de este mismo programa de autodonación.

SUMMARY

Preoperative autologous blood donation plus acute
normovolemic hemodilution in elective cardiac surgery:
Randomized controlled trial

Study objective
The aim of this study was to develop a simple program of
autologous blood donation in elective cardiac surgery in or-
der to minimize wastage costs and sample blood procure-
ment, and additionally to compare the effectiveness of acute
normovolemic hemodilution alone or associated to autolo-
gous pre-donation in a controlled clinical trial of patients
undergoing cardiac surgery.
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Research design and methods
Eighty patients undergoing elective cardiac surgery were
included in a block randomized (n = 4) controlled trial and
stratified by pathology (coronary, aortic or mitral surgery),
assigned either to an experimental group (E) (n = 40) treated
with preoperative autologous blood donation plus acute
normovolemic hemodilution previous to extracorporeal cir-
culation or to a control group (C) (n = 40) treated with he-
modilution only.

Results
Postoperative requirements of homologous blood were
0.27±0.08 U per patient for group E and 1.79±0.98 U for
group C (p < 0.005). Only 22.5% (9/40) of patients from group
E needed homologous transfusion, which was necessary in
95% (38/40) of patients in group C (RR: 0.24, CI 95% 0.13 –
0.42, p< 0.001). Cost analysis showed a decrease of 20% in
hemotherapy total cost when acute hemodilution and pre-
operative blood auto-donation were combined.

Conclusions
Elective cardiac surgery can be done safely with a simple
program including autologous blood pre-donation plus acute
normovolemic hemodilution. This method could decrease
homologous transfusion requirements nearby 76%. Being a
simple predonation program for a high hemoderivates con-
suming surgery, the wastage cost was low and generated a
net saving of $80 per patient favoring the combined dona-
tion group.

Key words: Blood transfusion - Autologous - Hemodilution
-  Heart surgery - Aortic stenosis
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