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La trasfusión es uno de los tratamientos más sobreutilizados en la medicina moderna, y 
más de la mitad de las trasfusiones son inapropiadas o evitables si se utiliza un programa 
de Patient Blood Management (PBM). Existe una gran variabilidad transfusional para un 
mismo procedimiento; por ejemplo, en España, para una prótesis de cadera, hay centros 
en los que la transfusión no llega al 5%, mientras que otros hospitales alcanzan casi el 
50%. La trasfusión es un factor de riesgo independiente y dependiente de la dosis de 
mayor morbilidad y mortalidad. En el estudio de Morton y col., con más de 38 millones de 
pacientes hospitalizados durante 1 año (el 5.8% requirió transfusión), se observó que en los 
individuos que recibieron transfusión la estancia hospitalaria aumentó 2.5 días, el riesgo 
de mortalidad aumentó (odds ratio [OR]: 1.7), así como el riesgo de infección (OR: 1.9). Todo 
esto lleva a un aumento del costo que, en un paciente transfundido, es 1.8 veces más alto.1

No es cierto que la sangre de donante sea igual a la del paciente, aun siendo 
histocompatible. La transfusión de hematíes es un trasplante alogénico en estado 
líquido, que se mantiene conservado a 4°C hasta por 40 días. Con esta sangre, 
los eritrocitos se vuelven esquistocitos y forman grumos que comprometen la 
microcirculación; además, pierden la capacidad para transferir oxígeno a los tejidos, lo que 
puede tardar 1 a 2 días en recobrarse. 
Los factores que determinan la mayoría de las transfusiones son:2

● Nivel de anemia previo a la cirugía.
● Volumen de sangrado perioperatorio que depende de las características del paciente, 

del tipo de cirugía y del uso de técnicas para reducir el sangrado, entre otros. 
● Umbral de transfusión o desencadenante (trigger).

Estos factores conforman los tres pilares del tratamiento:
1. Optimizar la masa de glóbulos rojos.
2. Minimizar la pérdida de sangre o el sangrado.
3. Optimizar la reserva fisiológica de anemia.
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PBM como nuevo paradigma
El PBM es la mejor estrategia para evitar la sobretransfusión. Se le llama “nuevo 
paradigma”, porque aunque el PBM se describió hace 10 años, el foco se hace en el 
paciente y en la afección (corregir o evitar la anemia), y su objetivo principal es mejorar 
la evolución clínica. El PBM considera que la mejor sangre es la propia. Requiere de un 
conjunto de políticas hospitalarias y protocolos de abordaje transversal y multidisciplinar, 
coordinado desde la dirección de calidad del centro.
La evidencia demuestra que al utilizar el PBM no solo se reduce la tasa de transfusión, 
sino también se disminuyen las complicaciones y la mortalidad posoperatoria.3 Es por 
esto que la Organización Mundial de la Salud (OMS) incluye al PBM como uno de los 6 
objetivos estratégicos para optimizar la práctica transfusional.4 Actualmente, muchas 
sociedades científicas recomiendan el PBM y algunas de sus técnicas; por ejemplo, el 
Chossing Wisely, del año 2018, recomendaba no programar cirugía electiva para pacientes 
con riesgo de sangrado sin haber corregido la anemia previamente. Asimismo, la 
Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor hace la misma 
recomendación. 

Pilar 1. Optimizar la masa eritrocitaria del paciente.
El primer paso es tratar la anemia perioperatoria, la cual tiene una prevalencia alta 
(20%-70%). En la Tabla 1 se pueden observar las diferentes prevalencias de anemia 
perioperatoria según el tipo de cirugía.5-11

Tipo de cirugía Prevalencia de anemia %

Cirugía no cardíaca (combinación) 30-42

Cirugía ortopédica 10-19

Cirugía colorrectal 47.4

Cirugía vascular 47.9

Cirugía cardíaca 25-32

Tabla 1.     Prevalencia de anemia preoperatoria.

Adaptado de Wu WC, Schifftner TL, Henderson WG,Eaton C, Poses R, Uttley G,et al. Preoperative hematocrit levels and postoperative outcomes in older patients 
undergoing noncardiac surgery. JAMA 297(22):2481-2488, 2007. 
Beattie WS, Karkouti K, Wijeysundera DN, Tait G. Risk associated with preoperative anemia in noncardiac surgery: a single-center cohort study. Anesthesiology 
110(3):574-581, 2009. 

La anemia preoperatoria es uno de los principales factores de riesgo de transfusión e, 
incluso, si es leve o moderada, es un factor de riesgo independiente de morbimortalidad 
(Tabla 2).12 El estudio de Fowler y col. cuantificó en casi un millón de pacientes la 
asociación entre la anemia y la mortalidad posquirúrgica. La anemia aumentó la tasa 
de insuficiencia renal, multiplicó por dos la probabilidad de infecciones y por cinco la 



posibilidad de transfundir.13 Por lo tanto, el tratamiento de la anemia preoperatoria puede 
reducir la transfusión y mejorar la morbimortalidad.

El estudio de Cladelles y col. mostró los efectos del hierro intravenoso (IV) y la 
eritropoyetina (EPO) en los resultados de los pacientes con anemia luego del reemplazo 
valvular.14 Los pacientes que recibieron, en las 3 semanas previas a la cirugía, EPO 
y hierro IV presentaron un incremento significativo de los valores de hemoglobina 
(Hb) preoperatoria, que logró una reducción de la necesidad de transfusión, de las 
complicaciones graves, de la estancia hospitalaria y de la mortalidad (Tabla 3).14

Anemia* Pacientes
N (%)

Mortalidad
OR (IC 95%)

Morbilidad**
OR (IC 95%)

Sin anemia 158 196 (69.4) 1 1

Anemia 69 229 (30.4) 1.42 (1.31-1.54) 1.35 (1.30-1.40)

• Leve 57 870 (25.4) 1.41 (1.30-1.53) 1.31 (1.26-1.36)

• Moderada-grave 11 359 (5.00) 1.44 (1.29-1.60) 1.56 (1.47-1.66)

Control
n = 62

EPO + FIV
n = 51 p

Hb preoperatoria (g/dl) 10.9 ± 0.9 12.7 ± 0.9 < 0.001

TSA (q1-q3) 4 (2-7) 2 (0-3) < 0.001

MACE n (%) 49 (79) 19 (38.8) < 0.001

Insuficiencia renal (%) 32 (52.5) 11 (22.4) 0.001

Infección grave n (%) 14 (23.3) 3 (6.1) 0.014

Estancia hospitalaria (días) 14 (9-26) 9 (8-12) 0.002

Mortalidad n (%) 16 (25.8) 5 (10.2) 0.037

Tabla 2.     Anemia preoperatoria y morbimortalidad en cirugías no cardíacas.

Tabla 3.     Efectos del hierro IV preoperatorio y la eritropoyetina sobre los resultados en pacientes anémicos, luego del 
reemplazo valvular.

Total: 227 425 pacientes.
*Anemia leve: Hematocrito > 29% - < 36/39%; anemia moderada-grave: hematocrito < 29%.
**Una o más complicaciones cardíacas, respiratorias, renales, neurológicas o de la herida quirúrgica, sepsis o trombosis venosa profunda (hasta el día 30 posquirúrgico).
OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza.
Adaptado de Musallam KM, Tamim HM, Richards T, Spahn DR, Rosendaal FR, Habbal A, et al. Preoperative anaemia and postoperative outcomes in non-cardiac surgery: a 
retrospective cohort study. Lancet 378(9800):1396-1407, 2011.

EPO, eritropoyetina; FIV, hierro intravenoso; Hb, hemoglobina; TSA, transfusión de sangre autóloga; MACE, eventos adversos cardíacos graves.
Adaptado de Cladellas M, Farré N, Comín-Colet J, Gómez M, Meroño O, Bosch MA, et al. Effects of preoperative intravenous erythropoietin plus iron on outcome in 
anemic patients after cardiac valve replacement. Valvular Heart Disease110(7):1021-1026, 2012.



Para tratar la anemia preoperatoria es necesario:
● Planificar con tiempo: 2-3 semanas antes de la cirugía.
● Incluir ferritina dentro de los análisis de laboratorio.
● Saber quién, dónde y cómo se va a realizar el tratamiento parenteral y el 

ambulatorio.
● Seguir la Hb preoperatoria.

El objetivo de tratar la anemia preoperatoria y la deficiencia de hierro (DH) es reducir las 
transfusiones innecesarias. En muchos casos, los pacientes están inflamados y, por lo 
tanto, el algoritmo clásico no es útil; además, hay poco tiempo para la optimización. La 
mayoría de las anemias en este contexto, dos tercios, se deben a una deficiencia absoluta 
o funcional de hierro a causa de la inflamación. 
En la inflamación se libera interleuquina (IL) 6 que estimula la liberación de hepcidina, 
responsable de bloquear la absorción intestinal de hierro y la salida del hierro que 
contienen los macrófagos del sistema reticuloendotelial (secuestro de hierro); en 
definitiva, lo que se tiene es una disminución de la disponibilidad de hierro que conlleva a 
anemia moderada. Además, debido a la liberación de citoquinas, también hay inhibición 
de la eritropoyesis, por lo que se hace necesario administrar, en algunos casos, EPO para 
lograr un resultado óptimo (Figura 1).

Figura 1.     Anemia secundaria a inflamación
IL, interleuquina; TNF, factor de necrosis tumoral; IFN, interferón; EPO, eritropoyetina; SRE, sistema reticuloendoplasmático.
Adaptado de la conferencia Introducción al Patient Blood Management de la Dra. Elvira Bisbe en el marco del Iron Talks 2020 llevado a cabo por Webinar el 29 de julio de 2020
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En el contexto quirúrgico, se recomienda seguir el algoritmo que se muestra en la Figura 
2, siempre tomando en consideración si el paciente está anémico. Independientemente de 
la respuesta, es necesario efectuar la determinación de los valores de ferritina.15 También 
es necesario conocer el nivel de Hb apropiado para el tipo de cirugía y el que debe tener el 
individuo según el sexo, la masa corporal y la comorbilidad (Figura 2).

Figura 2.     Algoritmo de abordaje de la anemia preoperatoria.
PCR, proteína C-reactiva; TFG, tasa de filtración glomerular; Hb, hemoglobina; IV, intravenoso, AF, anemia ferropénica; rHuEPO, eritropoyetina recombinante humana.
Adaptado de Bisbe Vives E, Basora Macaya M. Optimización del paciente quirúrgico con riesgo de transfusión. «Patient Blood Management»: el nuevo paradigma de la medicina 
perioperatoria. Rev Esp Anestesiol Reanim 62(Supl.1):27-34, 2015.
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La anemia se trata con hierro IV, cuyas indicaciones son:
● DH (ferritina < 30 µg).
● Anemia de proceso crónico.
● Deficiencia funcional de hierro (EPO).
De acuerdo con la evidencia disponible, en pacientes con DH absoluta o funcional 
a la espera de cirugía mayor sangrante, se recomienda la administración de hierro 

IV para mejorar la anemia y reducir la tasa de transfusión de sangre autóloga (TSA) 
(Nivel de evidencia 2A, Documento de Sevilla 2013; 1B, Guías BJH, 2015 y 1B, Guías 

ESA, 2013).
En el estudio de Bisbe y col. se comparó la eficacia del hierro carboximaltosa con el hierro 
sacarosa para la optimización de los pacientes anémicos preoperatorios con DH, en 
tres diferentes escenarios: cáncer colorrectal, histerectomía abdominal y artroplastia de 
miembro inferior. En todos los casos, el incremento medio de Hb fue de 2 puntos a las 
3 a 4 semanas con el hierro carboximaltosa. Además, teniendo en cuenta el número de 
dosis y los costos administrativos, es más rentable el hierro carboximaltosa.16 El estudio 
australiano aleatorizado de Froessler y col. demostró que con el hierro carboximaltosa hay 
una elevación importante de los valores de Hb perioperatoria, lo que disminuye la necesidad 
de transfusión y la estancia hospitalaria.17 El hierro IV puede resultar eficaz, incluso en 
tratar la anemia inducida por la quimioterapia, sobre todo cuando los niveles de hepcidina 
son altos, como se demostró en un estudio reciente publicado en PLoS Medicine.18

En cuanto a la seguridad del hierro IV, un metanálisis de 2015 de 103 estudios 
aleatorizados llevados a cabo entre 1965 y 2013 que comparó 10 390 pacientes 
tratados con hierro IV frente a 4044 tratados con hierro oral, 329 sin hierro y 3335 con 
placebo, no encontró aumento de riesgo de efectos adversos con el hierro IV, y tampoco 
incremento en el riesgo de infecciones con la administración intravenosa de hierro. Las 
reacciones graves a la infusión fueron mayores con hierro IV, pero los efectos adversos 
gastrointestinales fueron menores.19

La EPO en España se puede utilizar, con un grado de evidencia nivel 1A, de manera 
preoperatoria en la cirugía ortopédica para disminuir la transfusión en pacientes con 
anemia moderada con riesgo de sangrado moderado-grave. Tiene evidencia 2A para su 
aplicación preoperatoria en otras cirugías mayores para reducir el riesgo de transfusión. 
No se debe utilizar en pacientes con cáncer. 

Anemia posoperatoria
En cuanto a la anemia posoperatoria, es importante conocer que la prevalencia es del 90% 
en las cirugías mayores debido a:

● Sangrado perioperatorio.
● Bloqueo de la eritropoyesis debido a la inflamación inducida por la cirugía.
● Anemia previa.

El tratamiento de la anemia posoperatoria se puede consultar en el consenso de 
tratamiento realizado por Muñoz y col.20 Al comparar el tratamiento posoperatorio de 
la anemia (Hb < 12 g/dl) secundaria a artroplastia total de rodilla, se observó que con el 
hierro carboximaltosa administrado el día posterior a la cirugía, el 40% de los pacientes 

Causas: 
intolerancia al 

hierro oral,  
sangrado activo, mal 
absorción intestinal, 

inflamación, falta 
de tiempo.
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corrigió la anemia al mes, en comparación con el 23% de los individuos que recibieron 
hierro oral posterior al alta. En el subgrupo de pacientes con Hb < 10 g/dl, con ferritina 
< 100 ng/dl o con ambas, hubo un incremento significativo de los valores de Hb en el 
posoperatorio con la administración de hierro carboximaltosa.21
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 La anemia y la transfusión son factores independientes de peores resultados 
clínicos.

 La prevalencia de anemia preoperatoria es alta en la cirugía mayor, y es el 
principal factor predictivo de transfusión.

 No se debe programar cirugía electiva con riesgo de sangrado sin antes tratar 
la anemia.

 El hierro IV es el mejor tratamiento para los pacientes con DH absoluta o 
funcional.

 El hierro IV posoperatorio mejora la anemia y la DH al mes.

Podrá visualizar el material audiovisual completo de esta conferencia ingresando en https://webinar.medsite.tv/Iron_Talks_2020/
Esta actividad es sin costo y se encuentra disponible on demand.
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