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GENERALIDADES



Deficiencia nutricional más común en el mundo.

Afecta alrededor de 2 billones de personas.

DEFICIENCIA DE HIERRO
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Hasta 75% 
ptes pre-Cx

mayor

NHANES III

Prevalencia 
aumenta con edad 

(23% - 85 a)

2010: 
Prevalencia 

32,9% 

British Journal of Anaesthesia 115 (1): 15–24 (2015)
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ORIGEN EN:

Pérdida 
sanguínea

Disminución 
en aporte 
externo

Aumento en los 
requerimientos 

de Fe



CAUSAS DE ANEMIA FERROPÉNICA.
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GENERALIDADES

✓Hierro tiene funciones esenciales para la vida:

• Transporte e intercambio de oxígeno.

• Respiración celular y transferencia de electrones.

• Síntesis y reparación de ADN.

✓Se asocia a condiciones crónicas.

✓Ptes en UCI  Mayor duración SIRS

✓Ptes FC  Menor calidad de vida, mayor 

mortalidad.

Cáncer 

(43%)

EII

(45%)

ERC

(24-85%)

Falla 

Cardiaca

(43-100%)
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DEFINICIÓN:

✓Anemia WHO:  

<13 hombres

<12 mujeres

<11 embarazadas

✓Anemia prequirúrgica: 

Hb<13 independiente del genero

British Journal of Anaesthesia 115 (1): 15–24 (2015)



PROBABILIDAD DE TRANSFUSIÓN DE GR DE ACUERDO AL NIVEL DE HEMOGLOBINA

Br J Anaesth. 2015 Jul;115(1):15-24
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ANEMIA EN PACIENTES QUIRÚRGICOS

✓En procedimientos quirúrgicos mayores la pérdida 

de sangre es usual y es considerado un desenlace 

rutinario de la cirugía.

• Como consecuencia muchos ptes reciben 

transfusión GRE por anemia en el posquirúrgico 

que pudo haberse evitado.

• Transfusión es efectiva pero debe usarse 

racionalmente.

• Tiene efectos adversos --- limitación por Nº 

donantes.

British Journal of Anaesthesia 115 (1): 15–24 (2015)



MANEJO DE LA ANEMIA PREOPERATORIA: TRABAJO EN EQUIPO

British Journal of Anaesthesia 115 (1): 15–24 (2015)
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EFECTO DE LA INFLAMACIÓN SOBRE EL 

METABOLISMO DEL HIERRO Y LA ERITROPOYESIS
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CLASIFICACIÓN DE LA ANEMIA PERIOPERATORIA



CUESTIONARIO PARA DETECTAR RIESGO DE SANGRADO

Anaesthesia. 2016 Jan;71 Suppl 1:19-28



VALORACIÓN PREOPERATORIA DE LA COAGULACIÓN

Anaesthesia. 2016 Jan;71 Suppl 1:19-28



DEFICIENCIA DE HIERRO
PACIENTES QUIRÚRGICOS

✓Cohorte retrospectiva en 5 centros de España (2008-2014).

✓Ptes cirugía mayor. 

• (n=3342 ptes - (44.5% mujeres) Prevalencia anemia 36%.

• Deficiencia de Fe era la causa en 61.6% de los casos.

Anaesthesia 2017, 72, 826–834



Estudio retrospectivo en EUA.  Registro American College of 

National Surgical Quality Improvement Program. 2008.

✓227.425 ptes – 69.229 (30.44%) con anemia preoperatoria.

✓Mortalidad  a 30 días y morbilidad

Ptes con anemia preCx así sea leve tienen asociación 

independiente con mayor riesgo de morbimortalidad. 

Journal of Surgical Research 102, 237–244 (2002)



Journal of Surgical Research 102, 237–244 (2002)
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Journal of Surgical Research 102, 237–244 (2002)

✓Ferritina baja se 

asocia a aumento 

en infecciones POP

Perioperative Anemia: An Independent Risk Factor for Infection,
Mortality, and Resource Utilization in Surgery

J ames R. Dunne, M.D., Debra Malone, M.D., J . Ka th leen Tracy, M.A., Chr istopher Gannon, M.D.,

and Lena M. Napolitano, M.D., FACS, FCCM
1

Department of Surgery, VA Maryland Heal thcare System, Bal timore, Maryland; Universi ty of Maryland School of Medicine,

Bal timore, Maryland; and National Naval Medical Center , Bethesda, Maryland

Submit ted for publica t ion J une 18, 2001; published on line December 13, 2001

Background. Previous studies on patients with hip

fractures and in patients with colorectal cancer have

documented that per ioperative transfusion is associ-

ated with a significant increase in postoperative infec-

tion rate. Therefore, we sought to investigate the inci-

dence of preoperative and postoperative anemia in

noncardiac surgical patients and to determine if

transfusion is an independent r isk factor for infection

and adverse outcome postoperatively.

Methods. Prospective data from the National Veter -

ans Administration Surgical Quality I mprovement

Program (NSQI P) was collected on 6301 noncardiac

surgical patients at the Veterans Affairs M aryland

Healthcare System from 1995 to 2000.

Results. The mean age of the study cohort was 61

13. Descr iptive data revealed 95% were male, 44% used

tobacco, 19% were diabetic, 9% had COPD, 9% used

alcohol, 3% used steroids, 1.7% had a diagnosis of can-

cer , and 1.2% had ascites. Preoperative anemia (he-

matocr it less than 36) was found in 33.9% and postop-

erative anemia was found in 84.1% of the study cohor t.

I n the postoperative per iod, 32.5% of patients had a

hematocr it of 26–30, and 26.5% had a hematocr it of

21–25. Mean units of blood transfused in the per ioper -

ative per iod ranged from 0.1 0.9 in patients without

anemia to 2.7 2.9 in those with anemia. I ncidence of

pneumonia increased from 2.6 to 5% with increasing

degree of anemia. M ultiple logistic regression analysis

documented that low preoperative hematocr it, low

postoperative hematocr it, and increased blood trans-

fusion rates were associated with increased mor tality

(P < 0.01), increased postoperative pneumonia (P <

0.05), and increased hospital length of stay (P < 0.05).

Conclusion. There is a high incidence of preoperative

and postoperative anemia in surgical patients, with a

coincident increase in blood utilization. These factors

are associated with increased risk for perioperative in-

fection and adverse outcome (mortality) in surgical pa-

tients. Consideration should be given to preoperative

diagnosis and correction of anemia with iron, vitamin

B12, folate supplementation, or administration of recom-

binant human erythropoietin. © 2001 Elsevier Science

INTRODUCTION

Both allogeneic and autologous blood t ransfusions

are known to exer t var ious immunologic as well as

immunosuppressive effects [1–3]. These effects include

decreased T-cell prolifera t ion along with decreases in

the number of CD3, CD4, and CD8 T cells. Na tura l

killer cell act ivity is a lso reduced. TNF- and it s solu-

ble cytokine receptor are increased. There are in-

creases in suppressor T-cell act ivity, cell-media ted

lympholysis, and serum neopter in as well [4].

Clin ica l studies have shown similar immunologic

and immunosuppressive effects. In pat ients undergo-

ing surgery for colorecta l cancer , both a llogeneic and

autologous blood t ransfusions produce immune act iva-

t ion . They resu lted in an increase in soluble IL-2 re-

ceptor and increases in TNF-receptors p55 and p75. In

addit ion , a llogeneic t ransfusions resu lted in an in-

crease in TNF- [5]. Both allogeneic and autologous

blood t ransfusions resu lted in sign ificant increases in

serum concent ra t ions of IL-6 and IL-8 in pat ien ts un-

dergoing tota l hip replacements. The autologous trans-

fusion group had a significant ly grea ter increase in

these cytokines compared to the allogeneic t ransfusion

group. Both groups also resulted in a sign ificant in-

crease in C3a [6].

1 To whom cor respondence shou ld be addressed at 10 Nor th

Greene St reet , Room 5C-122, Ba lt imore, MD 21201. Fax: (410)605-

7919. E-mail: lnapolitano@smail.umaryland.edu.

J ournal of Surgica l Research 102, 237–244 (2002)

doi:10.1006/jsre.2001.6330, available on line a t h t tp://www.idea library.com on

237 0022-4804/01 $35.00

© 2001 Elsevier Science

All r igh t s reserved.

n=6301
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CLASIFICACIÓN – PACIENTES QUIRÚRGICOS

✓Niveles inadecuados (bajos)

• Incapacidad del cuerpo para sostener eritropoyesis para recuperarse de 

la pérdida sanguínea de la operación.

• P. ej <100 μg/L puede no tener como recuperarse de caída de 3 a 4 gr de 

Hb.

✓Verdadera (absoluta) deficiencia de Fe sin anemia

• Reducción de Fe total con Hb normal. 

✓Anemia con deficiencia de Fe

• Disminución en Fe almacenado resulta en Hb baja con anemia 

usualmente microcitica hipocromica, con reticulocitopenia.
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DIAGNÓSTICO

Ferritina<
30 μg/L 

TSAT 
<20%

S 92% 

E 98%

PCR > 5 

mg/L

Ferritina

<100 μg/L 

TSAT 
<20%

PCR > 5 

mg/L

Ferritina

>100 μg/L 

Secuestro – Inflamación –

Deficiencia funcional de Fe

Inflamación – Deficiencia de Fe
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PREQUIRÚRGICO
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PACIENTES QUIRÚRGICOS

✓Tratamiento dirigido si Hb<13 g/dL en ambos géneros.

• Minimizar transfusiones y sus riesgos.

✓Estudios tempranos preoperatorios en ptes anemicos:

• Procedimiento quirúrgico mayor en el que se espere pérdida 

sanguinea moderada a alta (> 500 ml). 

✓Diagnóstico y tratamiento temprano.

✓Factores de mayor riesgo:

• Experiencia del cirujano - Sexo - Masa corporal- Hb preoperatoria. -

Competencia hemostática – Comorbilidad.



DEFICIENCIA DE HIERRO
PACIENTES PREQUIRÚRGICOS

Paraclínicos sugeridos 30 días antes de Cx

✓Hemoleucograma incluyendo reticulocitos

✓Ferroquinética (Hierro sérico, ferritina, Sat. Transferrina)

✓Marcador de inflamación (PCR)

✓>65 años: Vitamina B12 y ácido fólico

✓Otros de rutina: tiempos de coagulación, iones, función renal.

British Journal of Anaesthesia 115 (1): 15–24 (2015)

British Journal of Anaesthesia 106 (1): 13–22 (2011)



British Journal of Anaesthesia 115 (1): 15–24 (2015)
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TRATAMIENTO

✓Inicio temprano antes de la cirugía.

✓Hierro oral  Dosis altas  estimulan hepcidina  menor 

absorción en la siguiente dosis. 

 Dosis bajas (<60mg) en días alternantes maximizan 

absorción.

-- Cuando el intervalo hasta la cirugía es > 6-8 semanas.

-- Hay tolerancia.

-- No hay condición inflamatoria activa.

-- Muchos no responden (falla renal o enfermedad crónica)
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TRATAMIENTO

✓Hierro parenteral: No tolerantes a Fe oral, Cx en menos de 6 

semanas.

-- Efectiva reposición de deficiencia, con o sin inflamación.

 Dosis de 1000 a 1500 mg usualmente es suficiente.

-- Infusión dependiente de la presentación.

-- Ptes están mejor en 3 días, con respuesta rápida de la Hb.



Estudio prospectivo. Suiza.  

✓P: 20 Ptes para artroplastia de cadera, rodilla o Cx

espalda.  

✓I: Fe sacarato

✓C: …

✓O: Cambio en la hemoglobina a la 1, 2 y 3 semana

Mayor incremento a los 2 y 3 semanas después del uso Fe 

IV.
Anesthesiology 2007; 107:923–7



Anesthesiology 2007; 107:923–7
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TRATAMIENTO

✓Fe IV: <2 semanas preoperatorio dx - ortopédica y cardiaca.

• Disminuye necesidad de transfusión , estancia hospitalaria e 

infecciones.

✓Fe carboximaltosa el día antes de la cirugía puede mejorar la 

respuesta de la hemoglobina postoperatorio. 
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RETRASAR CIRUGÍA

✓Anemia no corregida es factor de riesgo para desenlaces 

desvaforables.

• Corrección disminuye transfusión y estancia hospitalaria.

✓Cirugía mayor en enfermedad benigna (sangrado >500 mL) dar 

la oportunidad de posponer Cx no urgente hasta dx y tto.

• 4 semanas.
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POSTQUIRÚRGICO

✓Anemia en el 90% de los ptes en POP inmediato.

• Anemia preoperatorio.

• Pérdidas perioperatorias.

• Muestras de laboratorio frecuentes. 

• Hepcidina  Rpta inflamatoria Cx  Disminución absorción y liberación 

desde los sitios de almacenamiento.

✓No recomendado Fe oral.



.

doi: 10.1016/j.ajog.2008.07.046



.

Mayo Clin Proc. January 2015;90(1):12-23

103 estudios entre 1965 a 2013

No aumento de eventos adversos 

graves o infección con Fe IV 

comparado con Fe oral o placebo.
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COSTOS

✓Hierro IV vs Transfusión muestra ahorro, + en carboximaltosa.

• Estancia hospitalaria disminuida 2,3 días vs Sacarato.

2,6 días vs Fe oral.

• Ahorro de £437 (485€, $532) y £245 (274€, $300) por pte.

Technology and Health Care 24 (2016) 111–120



BMJ 2013;347:f4822
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DE 

PACIENTES QUIRÚRGICOS



.
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Systematic Reviews 4 (2015): 29

ESTRATEGIAS PARA CONSERVAR LA SANGRE 

PERIOPERATORIA
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ESTRATEGIAS PARA CONSERVAR LA SANGRE 

PERIOPERATORIA





CÓMO SE CALCULA LA DOSIS DEL HIERRO CARBOXIMALTOSA

Anaesthesia. 2015 Jan;70 Suppl 1:20-8



ESTUDIO ANEMIA PREOPERATORIO
RECOMENDACIONES

1. Se debe investigar la presencia de anemia en todo procedimiento quirúrgico en el que se 

espere pérdida sanguinea moderada a alta (> 500 ml). 

2. Ferritina< 30 μg/L es el test más sensible y especifico para identificar deficit absoluto de 

hierro. 

• <100: Si inflamación (PCR>5) y/o Saturación transferrina <20%

3. Cirugia mayor no urgente debe posponerse para permitir el diagnóstico y tratamiento.

4. Meta de hemoglobina de 13 gr/dL

5. Reposición oral de Fe solo en pacientes cuya cirugía este programada de 6-8 semanas.

6. Iniciar Fe oral : 40-60 mg diario o 80-100 mg alternante.

7. Fe IV es eficaz y seguro. Debería usarse en ptes que no responden a hierro oral, no lo 

toleran o si la cirugía es en <6 semanas. 

Anaesthesia 2017, 72, 233–247



CONCLUSIONES: ANEMIA Y CIRUGÍA

• Un 1/3 de los pacientes que requieren cirugía tienen anemia

• La anemia aumenta la necesidad de transfusión de glóbulos 

rojos

• La anemia incrementa la mortalidad en el paciente quirúrgico

• Detectar a tiempo la anemia previene complicaciones 

postquirúrgicas, disminuyendo el riesgo de infecciones y de 

las complicaciones secundarias a la transfusión.



GRACIAS


