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Resumen

La anemia preoperatoria por deficiencia de hierro es una condicidon frecuente y
clinicamente relevante en pacientes sometidos a cirugias con riesgo moderado o
alto de sangrado, asociandose de forma independiente con mayor necesidad de
transfusiones, incremento de complicaciones postoperatorias, prolongacion de la
estancia hospitalaria y aumento de la mortalidad. Su impacto se explica por la
disminucién de la capacidad de transporte de oxigeno y la menor reserva fisiologica
del paciente quirurgico. La identificacion temprana mediante estudios de laboratorio
permite diferenciar entre ferropenia absoluta y funcional, lo cual es fundamental
para establecer un manejo adecuado y oportuno. La evidencia respalda que la
correccion preoperatoria de la anemia reduce significativamente la exposicion a

transfusiones y mejora los desenlaces clinicos.

El tratamiento debe individualizarse segun el tiempo disponible antes de la cirugia y
la condicién clinica del paciente. Aunque el hierro oral puede utilizarse cuando
existe una ventana preoperatoria extenso, el hierro intravenoso ha demostrado
mayor eficacia en contextos tiempo-sensibles y en pacientes con inflamaciéon o
comorbilidades como enfermedad renal cronica, pudiendo combinarse con agentes
estimulantes de la eritropoyesis en casos seleccionados. La literatura y las
recomendaciones internacionales coinciden en priorizar la optimizacion del estado
hematoldgico antes del acto quirurgico y reservar la transfusion de globulos rojos
para situaciones de anemia grave, sintomatica o sangrado activo. La
implementacion de protocolos estandarizados para el manejo perioperatorio de la
anemia ferropénica constituye una intervencion factible, segura y costo-efectiva que
contribuye de manera sustancial a la reduccion de la morbimortalidad y a la mejora

de la seguridad del paciente quirurgico.
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Abstract

Preoperative iron deficiency anemia is a common and clinically relevant condition in
patients undergoing surgeries with moderate to high bleeding risk, and it is
independently associated with an increased need for transfusions, a higher
incidence of postoperative complications, prolonged hospital length of stay, and
increased mortality. Its impact is explained by a reduced oxygen-carrying capacity
and diminished physiological reserve in the surgical patient. Early identification
through laboratory testing allows differentiation between absolute and functional iron
deficiency, which is essential for establishing timely and appropriate management.
Evidence supports that preoperative correction of anemia significantly reduces

transfusion exposure and improves clinical outcomes.

Treatment should be individualized according to the time available before surgery
and the patient’s clinical condition. While oral iron may be used when there is a
sufficiently long preoperative window, intravenous iron has demonstrated greater
efficacy in time-sensitive settings and in patients with inflammation or comorbidities
such as chronic kidney disease, and it may be combined with
erythropoiesis-stimulating agents in selected cases. The literature and international
guidelines consistently emphasize prioritizing optimization of hematologic status
before surgery and reserving red blood cell transfusion for cases of severe,
symptomatic anemia or active bleeding. The implementation of standardized
protocols for the perioperative management of iron deficiency anemia represents a
feasible, safe, and cost-effective intervention that substantially contributes to

reducing morbidity and mortality and improving surgical patient safety.



Justificacion

La anemia perioperatoria es un problema prevalente en la practica diaria de
la anestesia. Se estima que afecta del 30 % al 50 % de los pacientes sometidos a
cirugia (Richards et al., 2015), especialmente en grupos de riesgo, como
poblaciones de edades extremas y aquellos con distintas comorbilidades médicas
(Skorupski et al., 2023). En nuestra practica clinica como anestesiélogos se deben
tomar distintas estrategias para lograr un abordaje integral y brindar anestesia
segura a esta poblacién. La valoracion del paciente se debe iniciar en el
preoperatorio, donde tenemos la oportunidad de evaluar, estratificar los riesgos y

elaborar un plan a seguir con medidas concisas y eficaces.

A través de esta revision bibliografica se pretende demostrar los posibles
beneficios y complicaciones de la optimizacion del paciente con anemia ferropénica

y sus resultados posquirurgicos.

El diagndstico de anemia en el preoperatorio es el principal factor predictor de
transfusion sanguinea. Tanto la anemia como la transfusion se asocian de manera
independiente a un mayor riesgo de comorbilidades perioperatorias (Bisbe Vives &
Basora Macaya, 2015). Es indispensable revisar los criterios establecidos para
identificar a los pacientes con alto riesgo por sus condiciones médicas, logrando
establecer una propuesta adecuada de deteccidn y evaluacion del paciente
anémico, asi como planificar un tratamiento 6ptimo para cada grupo de riesgo segun
su ventana de oportunidad de cara a la cirugia, ya sea de emergencia, de tiempo

sensible o electiva (Lin, 2019).

Distintas guias internacionales basadas en evidencia cientifica sustentan el
uso de terapias férricas para corregir la anemia antes de que los pacientes sean
sometidos a cirugia (Richards et al., 2015). La anemia perioperatoria se ha
propuesto como un riesgo mayor de transfusién de glébulos rojos; sin embargo, no
existe un abordaje 6ptimo estandarizado para el diagndstico y manejo de la anemia
en el contexto quirdrgico (Shander et al., 2023). Se realizard una comparativa,

segun la evidencia, de los distintos tratamientos disponibles para cada caso y un



planteamiento adecuado con base en las caracteristicas individuales de cada grupo,

segun el riesgo de sangrado del procedimiento que se plantea realizar.

Esta revision pretende abrir una ventana de oportunidad para identificar las
medidas de correccion que se pueden tomar y la oportunidad de realizarlas en
pacientes de la institucion. La CCSS, como el mayor ente de prestacion de servicios
de salud a nivel costarricense, tiene las herramientas para ofrecer una adecuada
captacion, valoracion y eventual tratamiento, para lograr implementar los posibles
beneficios de una optimizacion prequirirgica en los pacientes que sean candidatos
a esta intervencion. Este conjunto de estrategias de optimizacién tiene como fin una
implementacion multidisciplinaria y multimodal de estrategias individualizadas para
identificar riesgos modificables y optimizar la fisiologia del paciente para mejorar sus

resultados posquirurgicos (Mufoz et al., 2015).

Hipétesis
¢ El manejo de la anemia preoperatoria en cirugias de moderado o alto riesgo
de sangrado impacta en la reduccion de la tasa de mortalidad y complicaciones

postoperatorias?

Objetivo general:
Determinar si el manejo de la anemia ferropénica en cirugias de moderado o
alto riesgo de sangrado quirurgico genera un impacto directo en la disminucién de la

tasa de mortalidad y complicaciones postquirurgicas.

Objetivos especificos
1. Definir el concepto de anemia ferropénica, su clasificacion, patrones y su
correlacion con la fisiopatologia del hierro.
2. Detallar los manejos disponibles, enfatizando en los distintos tratamientos,
indicaciones, dosis y posibles efectos adversos.
3. Estandarizar el tratamiento de la anemia en el paciente quirurgico,

fomentando un uso racional de hemocomponentes.



Metodologia preliminar
Este trabajo consiste en la busqueda de informacion mediante bases de

datos médicas como lo son Elsevier, Cochrane Library, PubMed, CMAJ, asi como la

consulta de articulos disponibles en las bases de datos del SIBDI y BINASSS.

Seguidamente, se realiza una revision bibliografica de articulos publicados en
inglés o espanol de no mas de 10 afos de antigiedad. Se utilizan términos MeSH
especificos: anemia perioperatoria, deficiencia de hierro, manejo perioperatorio,

ferroterapia.



1.1 Fisiologia del hierro

El hierro es un oligoelemento esencial en multiples funciones bioldgicas,
entre ellas la produccién de hemoglobina, el transporte de oxigeno, la funcién
mitocondrial y la sintesis de ADN. En condiciones fisioldgicas normales, la dieta
aporta entre 15 y 20 miligramos de hierro al dia, de los cuales solo se absorbe
aproximadamente entre un 10 % y un 15 %, es decir, entre 1 y 2 mg diarios
(Barragan-lbafiez et al., 2016). Esta cantidad suele ser suficiente para compensar
las pérdidas fisiologicas diarias y mantener el equilibrio hemostatico en la poblacion

sana (Pasricha et al., 2021).

La absorcion del hierro ocurre a nivel duodenal, especificamente en la
porcién proximal del yeyuno. Existen dos formas de hierro en los alimentos que se
logran absorber mediante la dieta: el hierro heminico y el no heminico, dependiendo
de su fuente alimentaria. El hierro heminico se encuentra en alimentos de origen
animal, como carnes rojas, aves y pescados, y se absorbe de manera mas eficiente
mediante un transportador especifico; mientras que el hierro no heminico, el cual se
obtiene de fuentes de origen vegetal como legumbres y frutos secos, requiere ser
reducido de Fe*" a Fe?" por el citocromo B reductasa para luego ser transportado al

interior del enterocito por el transportador DMT1 (Camaschella et al., 2020).

Fisiologicamente, el cuerpo humano carece de un mecanismo propio de
excrecion del hierro, por lo que su regulacion depende casi exclusivamente del
control de la absorcion intestinal. La hepcidina es una hormona producida en el
higado que controla la absorcién intestinal de hierro. Sin embargo, no actua por si
sola, ya que requiere de la ferroportina, otra proteina transportadora ubicada en los
enterocitos, macrofagos y células hepaticas; al unirse, la hepcidina induce la
internalizacién y degradacion de la ferroportina, bloqueando la salida de hierro al
plasma (Auerbach & Adamson, 2016). De esta manera, niveles elevados de
hepcidina disminuyen la absorcion intestinal y la liberacion de hierro desde los
depdsitos, mientras que niveles bajos favorecen la absorcién intestinal. La sintesis
de hepcidina esta influida por multiples factores, incluyendo los niveles de hierro
circulante, la inflamacién, especialmente la interleucina-6, la hipoxia y la

eritropoyesis (Camaschella et al., 2020).



Los depdsitos de hierro se encuentran en forma de ferritina y hemosiderina,
localizados en el higado, el bazo y la médula ésea (Ning & Zeller, 2019). La ferritina
es la porcién soluble que actua como una proteina de almacenamiento accesible y
regulada, capaz de liberar hierro en respuesta a las necesidades del organismo. La
hemosiderina, en cambio, representa una forma menos accesible y se acumula
principalmente en la médula 6sea. Ademas, la transferrina es la proteina plasmatica
encargada del transporte del hierro a tejidos como la médula 6sea, donde se

requiere para la eritropoyesis (Shah et al., 2023).

La fisiologia del hierro esta ampliamente regulada por mecanismos que
equilibran su absorcién, almacenamiento y utilizacién, siendo la hepcidina el

regulador central de este sistema del metabolismo del hierro.

1.2 Requlacion celular y hormonal del hierro

En esta seccidn se hara una revisidon a profundidad sobre las formas de
regulacion celular y hormonal de este mecanismo regulatorio. Existe una integracion
entre la hepcidina, los procesos de eritropoyesis y el control postranscripcional que
nos da un entendimiento a profundidad de los mecanismos que regulan la fisiologia
férrica (Auerbach & Adamson, 2016).

El hierro es indispensable y, a la vez, potencialmente téxico. Su caracter
quimico tipo reaccion de reduccion-oxidacion lo hace esencial para el proceso de
respiracion mitocondrial y la sintesis de hemoglobina, pero su exceso favorece el
dafo oxidativo. Por ello, su homeostasis descansa en una doble capa de control: un
eje hormonal sistémico centrado en la hepcidina y un control celular
postranscripcional mediado por las proteinas reguladoras de hierro IRP1/IRP2

(Papanikolaou & Pantopoulos, 2017).

El eje hepcidina—ferroportina es una especie de termostato sistémico que
regula el hierro a nivel sistémico. La hepcidina es un péptido de origen hepatico, el
cual es la hormona maestra de la homeostasis del hierro. Se une a la ferroportina,
que es el unico exportador conocido de hierro en enterocitos, macrofagos y

hepatocitos, induciendo su internalizacion y degradacién. El resultado es la



reduccion del flujo de hierro a plasma y la caida de la saturacién de transferrina
(Pasricha et al., 2021).

La sintesis hepatica de hepcidina integra multiples sefiales, como la carga
férrica. Especificamente, el complejo HFE-TFR2-HJV (hemojuvelina) y la via
BMP/SMAD activan la transcripcion de hepcidina cuando aumenta el hierro,
protegiendo frente a la sobrecarga (Camaschella et al., 2020). En periodos de
inflamacion, la interleucina IL-6 activa STAT3 en hepatocitos y eleva hepcidina,
produciendo niveles férricos bajos, lo que conlleva a una anemia de origen

inflamatorio, como respuesta defensiva frente a patdégenos dependientes de hierro.

En circunstancias especificas, como estados de hipoxia , existe un sistema
mediador propio, la eritropoyetina (EPO), producida a nivel renal, estimula la
eritropoyesis en la medula 6sea y, como consecuencia, hace que los eritroblastos
secreten eritroferrona (ERFE), la cual suprime la hepcidina al secuestrar ligandos

BMP. Asi se libera hierro para la médula dsea.

Existe un mecanismo de contrarregulacion o modulacién negativa mediado
por TMPRSS6 (matriptasa-2); esta proteasa atenua la sefial BMP/SMAD al dividir la
sefal de la hemojuvelina y, consecuentemente, su pérdida aumenta el nivel de
hepcidina y causa una condicion de anemia de origen ferropénico refractaria al

tratamiento con hierro (Camaschella et al., 2020).

A pesar de contar con un eje hormonal complejo y eficaz, también existe un
doble control celular. El control celular se basa en el eje IRP/IRE y la economia
intracelular del hierro. El hierro se gestiona con notable precision mediante el
sistema IRP1/IRP2, que se une a elementos de respuesta al hierro (IRE) en los
ARNm de genes clave. Durante periodos de escasez de hierro, la unién de IRP
estabiliza ARNm con IRE para aumentar la importacion y bloquea la traduccion de

ARNmM con IRE, reduciendo el almacenamiento y la exportaciéon (Shah et al., 2023).

En periodos de abundancia de hierro, IRP1 se convierte en aconitasa
citosélica mediante ensamblaje de cluster Fe-S y pierde afinidad por IRE. Por ende,
el IRP2 se degrada. Asi se invierte la direccion de flujo, aumentando ferritina y

ferroportina, pero descienden los niveles de TFR1 (Camaschella et al., 2020). El



control celular se comporta como un coordinador general de la «economia» del
hierro, dependiendo de su aporte en distintas circunstancias, una especie de
regulacion basada en aporte y demanda, tratando de mantener suplidas las

necesidades locales y de amortiguar cambios rapidos del medio interno.

El proceso de eritropoyesis es el que consume la mayor parte del hierro
aportado diariamente. Su acoplamiento con el eje hepcidina asegura su
disponibilidad, recordando que su principal mecanismo para la estimulacion es la
hipoxia tisular, que estimula la EPO renal. Los eritroblastos producen ERFE, que
suprime hepcidina a través de la via BMP/SMAD; consecuentemente, disminuye la
hepcidina, se estabiliza la ferroportina y aumenta el flujo de hierro desde intestino y

macrofagos hacia plasma (Ning & Zeller, 2019).

Cuando este circuito falla, emergen fenotipos opuestos: anemia microcitica
por hepcidina inapropiadamente alta, en situaciones como la inflamacion, o
sobrecarga férrica por hepcidina baja, que se observan en patologias como las

hemocromatosis hereditarias y las talasemias (Papanikolaou & Pantopoulos, 2017).

La inflamacion eleva la hepcidina via IL-6/STAT3 y potencia la retencion de
hierro en macrofagos, reduciendo su disponibilidad para la eritropoyesis. El
resultado clinico es la anemia de las enfermedades cronicas: ferritina normal/alta,
hierro sérico bajo y hepcidina elevada. El objetivo fisiologico es proteger frente a
infecciones, aunque a costa de la eritropoyesis (Papanikolaou & Pantopoulos,
2017).

Una forma esquematizada o paso a paso del control sistémico del hierro se
logra ver como un circuito cerrado y eficiente. Este inicia con la absorcién intestinal:
DMT1 y DCYTB en el borde en cepillo celular, que generan exportacion por

ferroportina con oxidacion por hefaestina/ceruloplasmina.

El transporte esta a cargo de la transferrina, la cual entrega hierro a tejidos a
través de TFR1. Sin embargo, también existe un sistema de reciclaje o reutilizacion
mediante los macréfagos del bazo e higado, que recuperan hierro de eritrocitos y lo

reexportan por la via ferroportina, proceso muy sensible a la hepcidina. Por ultimo, y



de gran importancia, estan los depdsitos: la ferritina hepatica como amortiguador.
Este circuito minimiza la dependencia del hierro proveniente de la dieta diaria y sus
posibles variables y se reajusta a diario por hepcidina, ERFE e IRP/IRE

(Papanikolaou & Pantopoulos, 2017).

1.3 Diagndstico de la anemia

La anemia por deficiencia de hierro es la manifestacion mas comun de los
trastornos nutricionales relacionados con la produccion de hemoglobina en todo el
mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el
24,8 % de la poblacion mundial sufre de anemia en algun grado y, de este
porcentaje, mas de la mitad se asocia directamente con la deficiencia de hierro
(WHO, 2021). Esta condicion afecta de manera desproporcionada a mujeres en
edad fértil, ninos menores de cinco afios y, en menor medida, hombres adultos. En
regiones en vias de desarrollo, donde el acceso a alimentos ricos en hierro y
servicios de salud adecuados es limitado, la prevalencia alcanza valores

alarmantes, superando el 40 % en algunos casos (Pasricha et al., 2021).

Costa Rica, reconocida por sus logros en salud publica a nivel mundial, no
estd exenta de la problematica de la anemia por deficiencia de hierro, aunque su
prevalencia es relativamente baja en comparacion con otros paises de la region.
Datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) y de reportes
del Ministerio de Salud revelan que la prevalencia de anemia leve y moderada en
mujeres embarazadas en Costa Rica oscila entre el 12 % y el 18 %, segun la region
(Caja Costarricense de Seguro Social. Gerencia Médica, 2024). Este valor es
inferior a la media latinoamericana, pero aun constituye una preocupacion, dado que
esta etapa de la vida exige mayores reservas de hierro para sostener la demanda
fisiologica. Los esfuerzos nacionales en programas de suplementacion alimentaria y

educacion han contribuido a mantener estas cifras en niveles manejables.

A pesar de las estrategias implementadas, persisten retos en poblaciones
vulnerables de Costa Rica, como comunidades indigenas y rurales, donde el acceso
limitado a servicios sanitarios y la inseguridad alimentaria elevan el riesgo de

anemia por deficiencia de hierro. Estudios locales apuntan a que hasta el 25 % de



los ninos menores de cinco afos en estas zonas podrian estar afectados
(Rosas-Jiménez et al., 2022). La identificacion de estos grupos y la implementacion
de intervenciones focalizadas resultan cruciales para reducir la carga que esta

condicion impone tanto en términos individuales como sociales.

En 2023, en la evaluacion de la prestacién de servicios de salud de primer
nivel de atencion de la CCSS, se registré un aumento en los diagndsticos de anemia
por deficiencia de hierro en los nifios menores de 6 afios tamizados, segun este
informe. Asimismo, se registra que el porcentaje de menores sometidos a un
tratamiento adecuado sigue siendo inferior al propuesto como meta institucional,
que es alcanzar un 80 %. Este desafio subraya la necesidad de mejoras
estructurales y una atencion integral que contemple tanto el contexto clinico como
las condiciones socioecondmicas, debido a la correlacion directa entre la anemia y
factores como el acceso desigual a servicios de salud y la calidad de vida de los

menores (Caja Costarricense de Seguro Social. Gerencia Médica, 2024).

La anemia es una patologia de origen hematoldgico, la cual se define por una
disminucién de la concentracion de hemoglobina y se relaciona directamente con la
reduccion en la capacidad de transporte de oxigeno. Clinicamente se manifiesta con
sintomas como cansancio, mareos, disnea, angina o letargo; sin embargo, en
muchas situaciones cursa sin una sintomatologia especifica y pasa desapercibida

por los pacientes (Ng et al., 2019).

Existen distintos lineamientos estandarizados en la literatura médica y
multiples consensos de expertos que han debatido histéricamente sobre los niveles
que se consideran patologicos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se
define anemia como una concentracion de hemoglobina menor de 13 g/dL en
hombres y menor de 12 g/dL en mujeres (WHO, 2021). Sin embargo, el diagndstico
como tal va mas alla de este unico valor, requiriendo un enfoque en distintos
parametros del hemograma para identificar su etiologia y orientar hacia una causa.
En esta revision bibliografica se utilizan las cifras que establece la OMS como
estandar para definir los limites segun hemoglobina y sus distintas clasificaciones a

la hora de abordar la anemia por deficiencia de hierro especificamente.
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Si bien el estudio de laboratorio mas estandarizado y utilizado a nivel mundial
para definir diagndsticos hematolégicos es un hemograma completo, al hacer
énfasis en los indices eritrocitarios, como el volumen corpuscular medio y la
concentracion media de hemoglobina corpuscular, se logra clasificar la anemia de
acuerdo con la morfologia de los glébulos rojos en microcitica, normocitica o
macrocitica (Hare & Mazer, 2021). Esta clasificacion nos orienta al diagnostico
diferencial. Por ejemplo, la anemia microcitica sugiere deficiencia de hierro o
talasemia, mientras que la macrocitica puede estar relacionada con déficit de

vitamina B12 o acido félico (Camaschella, 2019).

Otra herramienta que orienta al diagndstico etiolégico es el estudio del
metabolismo del hierro, el cual se profundizara a mayor detalle en una seccion
posterior, enfatizando en los indices férricos, que reflejan depdsitos de hierro y
nutrientes esenciales, incluyendo niveles de ferritina sérica, hierro sérico, capacidad
total de fijacién del hierro e indice de saturacion de transferrina. La ferritina es
especialmente util como marcador del estado de los depdsitos de hierro, aunque su

valor puede estar falsamente elevado en procesos inflamatorios.

1.4 Clasificacion de la anemia

Una vez establecido un valor de hemoglobina patolégico de 13 g/dL en
hombres adultos sanos y 12 g/dL en mujeres adultas sanas (WHO, 2019), la
identificacion precisa del tipo de anemia requiere un analisis estructurado para
plantear una estrategia a seguir con el paciente. Como médicos tratantes debemos
preguntarnos: «¢Es el valor de hemoglobina de este paciente adecuado para la
cirugia propuesta?». Ademas, se debe valorar cuanto tiempo tiene el paciente
previo a la cirugia que se plantea y si es necesario o no plantear una intervencion en

la que se vea beneficiado el paciente.

Los indices eritrocitarios como el volumen corpuscular medio (VCM) y la
concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM) nos permiten diferenciar
entre anemia microcitica, normocitica o macrocitica, facilitando asi la orientacién
diagndstica hacia causas potenciales como deficiencias de hierro, inflamacion

cronica o trastornos de la médula ésea (Kassebaum et al., 2020). En esta revision
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nos enfocaremos en la anemia microcitica e hipocromica con alteracién de indices

férricos.

La anemia microcitica, caracterizada por un VCM menor a 80 fL,
generalmente se asocia a deficiencia de hierro, trastornos de almacenamiento o
alteraciones en la sintesis de hemoglobina. La deficiencia de hierro sigue siendo la
causa mas prevalente a nivel mundial de este tipo de anemia (Ng et al., 2019),
especialmente en poblaciones con ingesta insuficiente o malabsorcion intestinal, asi
como en casos de pérdida sanguinea crénica. Estas estadisticas varian
ampliamente segun la zona geografica donde sea reportado. Ademas, los
sindromes de talasemia, alteraciones genéticas que afectan la sintesis de cadenas
alfa o beta de la hemoglobina, también contribuyen a este patrén microcitico,
particularmente en regiones donde la anemia mediterranea y la talasemia menor
son frecuentes (Camaschella, 2021). La diferenciacién entre estas causas requiere
la evaluacion de marcadores como la ferritina, la capacidad de fijacion del hierro y
estudios genéticos en casos sospechosos de talasemia por la especialidad de

hematologia, cuando corresponda.

Por otro lado, la anemia normocitica, con un VCM entre 80 y 100 fL, puede
originarse por multiples mecanismos, incluyendo pérdidas sanguineas agudas o
cronicas, enfermedades cronicas inflamatorias o infecciosas y trastornos de la
médula ésea. La anemia por enfermedad crénica, particularmente en pacientes con
infecciones, neoplasia o enfermedades autoinmunes, afecta la eritropoyesis a través
de mediadores inflamatorios que inhiben la produccién de eritrocitos (Ganz &
Nemeth, 2020). Asimismo, trastornos de la médula ésea, como la aplasia o los
sindromes mielodisplasicos, pueden presentar un patron normocitico debido a la

alteracion en la produccion de eritrocitos (Ludvigsson et al., 2022).

La evaluacion clinica, junto con estudios de laboratorio que incluyan la
proteina C reactiva, ferritina y la biopsia de médula ésea en casos seleccionados,
son fundamentales para determinar la causa subyacente y guiar el tratamiento

adecuado (Ludvigsson et al., 2022).

El contenido de hemoglobina en reticulocitos es un marcador clave que

revela la disponibilidad de hierro y su impacto en la hematopoyesis. Estudios
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recientes establecen que valores inferiores a 28-30 pg en el CHr estan asociados
con una eritropoyesis limitada por hierro, lo que puede deberse a deficiencias de
hierro reales o funcionales, justificando asi la suplementacién con hierro (Urrechaga
et al., 2018).

Al identificar niveles bajos de hierro, ferritina o CHr, es esencial tratar la
deficiencia de hierro y explorar las posibles causas de pérdida de hierro. Sin
embargo, si las reservas de hierro permanecen dentro de rangos normales y no hay
indicios de una restriccion en la eritropoyesis por hierro, se deben investigar otras
causas de anemia. Entre estas se incluyen deficiencias nutricionales de acido félico
o vitamina B12, hemdlisis (destruccion acelerada de glébulos rojos) o trastornos
renales que afectan la produccidn de eritropoyetina. En caso de descartar
deficiencias nutricionales y hemdlisis, podria considerarse el uso de agentes

especificos en el tratamiento (Lundgren, 2022).

Tabla 1

Clasificacioén de la anemia

Hematimetria Tiempo Compromiso

Microcitica (VCM < 80 fL) | Dias o semanas Serie roja Unicamente
Macrocitica (VCM > 100 | Meses o afios Afeccion en multiples
fL) lineas (no abordados en

anemia ferropénica)

Normocitica (VCM | Meses o ainos Afeccién en multiples
80-100 fL) lineas (no abordados en

anemia ferropénica)

Nota. Adaptado de Chaparro y Suchdev (2019).



13

1.5 Patrones de anemia sequn depodsitos férricos

La anemia microcitica, a su vez, puede subclasificarse segun los distintos
patrones fisiopatolégicos que se pueden observar. Estos comportamientos nos
orientan a definir el tratamiento oOptimo de las mismas, asi como la ruta de
dosificacion ideal y el tiempo estimado del tratamiento (Auerbach & Adamson,
2016).

La anemia ferropénica se caracteriza por no tener hierro disponible ni
depdsitos presentes y se caracteriza por una ferritina disminuida y un indice de

saturacion de transferrina (IST) disminuido (Cappellini et al., 2020).

Por otra parte, existe la anemia de patrén inflamatorio, la cual se caracteriza
por la existencia de depdsitos de hierro presentes, pero el proceso de etiologia
inflamatoria bloquea su utilizacion, por lo que la ferritina puede estar en niveles
normales o aumentados. La ferritina tiene la particularidad de ser una proteina que
actua como reactante de fase aguda; sin embargo, el indice de saturacion de

transferrina se encontrara disminuido (Warner et al., 2020).

Estos dos patrones caracteristicos también pueden coexistir, y esta
concomitancia es el patron mas frecuente en la poblacién internada, la cual presenta

inflamacion crénica y ferropenia.

Tabla 2

Esquema de patrones de anemia ferropénica

Patrones de anemia Caracteristicas

Anemia ferropénica Ferritina e IST disminuidos

Anemia inflamatoria Ferritina normal o elevada e IST
disminuido
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Patron mixto Ferropenia e inflamacién presentes

Nota. Adaptado de Chaparro y Suchdev (2019).

1.6 Interpretacion del met lismo del hierr

El analisis de los indices férricos comprende la ferritina sérica, el hierro sérico y la
capacidad total de fijacién de hierro, los cuales son fundamentales en la evaluacion
de la anemia por deficiencia de hierro. El objetivo principal es optimizar los niveles
de hemoglobina. Esta revision se enfoca en un analisis de forma simplificada y
funcional para el médico tratante a la hora de diagnosticar, clasificar y plantear un
tratamiento. Por tanto, el objetivo no es precisamente llegar a un ultimo diagnostico
definitivo de la anemia como patologia, sino valorar como se puede lograr una
optimizacién de hemoglobina preoperatoria para establecer un nivel meta que logre
un impacto en la morbimortalidad final del paciente antes de ser llevado a una

cirugia de moderado o alto riesgo de sangrado.

Una correcta interpretacion del metabolismo del hierro nos ayudara a
identificar cuales pacientes se podrian beneficiar de una posible administracion de
terapia ferropénica en el preoperatorio; con los parametros férricos podemos

establecer estados de ferropenia absoluta y ferropenia funcional.

La ferropenia absoluta se caracteriza por una ausencia de los depdésitos de
hierro corporal, lo que conduce a una insuficiente disponibilidad de hierro para la
eritropoyesis y otros procesos metabdlicos (Lin, 2019). Desde el punto de vista
diagnéstico, la ferropenia absoluta se identifica mediante niveles bajos de ferritina
sérica, hierro sérico disminuido y el indice de saturacidn de transferrina elevado, en
ausencia de procesos inflamatorios que puedan enmascarar estos valores
(Camaschella, 2021).

La ferritina, como marcador de los depdsitos de hierro, es fundamental en la
deteccion temprana de la deficiencia, aunque su interpretacion debe considerar la
presencia de inflamacién, ya que niveles elevados pueden enmascarar una
ferropenia verdadera. La evaluacidon de estos parametros debe realizarse junto con

la transferrina y el indice de saturacion de transferrina (IST), lo que permite
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establecer un diagndstico certero de ferropenia absoluta. Se establece que ferritina
< 30 ng/mL sin inflamacion (PCR < §) o, bien, ferritina < 100 ng/mL con inflamacién
(PCR > 5) establecen el diagndstico de ferropenia absoluta (Barragan-lbafiez et al.,
2016).

La ferropenia funcional se presenta en contextos inflamatorios o
enfermedades crénicas, donde los depdsitos de hierro pueden estar normales o
elevados, pero su liberacion vy utilizacion estan inhibidas por mediadores
inflamatorios, principalmente la hepcidina, que es la que se ve afectada en este
contexto (McNally, 2023). En estos casos, la ferritina sérica puede estar elevada o
normal, mientras que los niveles de hierro sérico y la saturacién de transferrina
estan bajos (< 20 %), reflejando una incapacidad de movilizar el hierro disponible
hacia la médula ésea (Ganz & Nemeth, 2020). La medicion de la hepcidina ha
emergido como un biomarcador prometedor para distinguir entre ferropenia absoluta
y funcional, aunque aun no esta ampliamente disponible en todos los centros de
diagnostico. La diferenciacién entre ambas formas de ferropenia es crucial, ya que
la ferropenia funcional suele requerir tratamientos dirigidos a reducir la inflamacion o
modificar la regulacion de la hepcidina, ademas de la reposicion de hierro
(Camaschella, 2021).

La correcta diferenciacion entre ferropenia absoluta y funcional permite
orientar de manera efectiva las estrategias terapéuticas, optimizando la respuesta
clinica y evitando tratamientos innecesarios o inadecuados. La utilizacion de
biomarcadores adicionales, como la hepcidina, y la interpretacion cuidadosa de los
niveles de ferritina en presencia de inflamacién son los pilares para un diagndstico

preciso y un manejo adecuado (Ludvigsson et al., 2023).

Capitulo 2. Valoracion del paciente anémico

Las guias del Centro para el Tratamiento Perioperatorio de Londres
mencionan una serie de pasos a la hora de la valoracién inicial de un paciente con
diagndstico de anemia. Como primer paso, proponen la identificacion temprana de
la anemia y, posteriormente, conversar con el paciente para generar conciencia del
hallazgo identificado. Una vez realizado esto, se procede a solicitar los estudios

pertinentes para identificar la causa de la anemia con base en las clasificaciones y
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patrones establecidos. Con esta etapa inicial realizada, se planifica en conjunto,
meédico y paciente, un tratamiento basado en evidencia previo a la cirugia, con
amplia informacion para el paciente acerca de los beneficios y posibles efectos
adversos de la terapia propuesta. Esta comunicacion es esencial en todos los pasos
para un adecuado seguimiento y apego del paciente a los tratamientos. Existe un
seguimiento acorde con el plan establecido, de acuerdo con el tiempo que se pueda
disponer previo a la cirugia propuesta, donde se realizan laboratorios de control una

vez establecido un plan de tratamiento (Hawkins et al., 2023).

Un ejemplo de la importancia de esta forma de esquematizar la investigacion
de causas de anemia de nuestros pacientes es la revision de casos que se realiz6
en un hospital, donde se encontré que, de 1142 ingresos de pacientes que se
presentaban para cirugia ortopédica, 224 (19,6 %) presentaban anemia. De estos, el
64 % tenia anemia normocrémica, patrén de anemia de inflamacion cronica; el 23 %
tenia anemia hipocrémica, indicando anemia por deficiencia de hierro, y el 13 % se

atribuy6 a otras causas (Gomez-Ramirez et al., 2019).

En un estudio retrospectivo en 634 pacientes sometidos a gastrectomia por
cancer gastrico se mostré que la anemia preoperatoria (presente en el 56,2 %) se
asocia claramente con peor estado nutricional (IMC y albumina mas bajos), mayor
inflamacion sistémica (PCR mas alta), mayor comorbilidad y una supervivencia
global a 5 afos significativamente reducida (62,0 % con anemia vs. 78,0 % sin
anemia). Ademas, la necesidad de transfusion de glébulos rojos (18,5 % de los
pacientes) se relaciond con una supervivencia aun peor (44,7 % vs. 73,9 % sin
transfusién), asi como con mayor edad, mas complicaciones y peor perfil
inflamatorio y nutricional. Los niveles de hemoglobina se correlacionaron
positivamente con hierro sérico, saturacion de transferrina y albumina, y
negativamente con PCR, lo que subraya el papel combinado de déficit de hierro,

malnutricion e inflamacion en la anemia del paciente oncolégico (Kim et al., 2017).

2.1 ldentificar pacientes con mayor riesgo de anemia

Es clave lograr un adecuado tamizaje para una temprana identificacion de la
anemia como factor de riesgo en el preoperatorio y no solo como un resultado mas

de los estudios solicitados que se valoraran el dia de la cirugia. Es imprescindible
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establecer cuales criterios incluir en este tamizaje para estudiar a los pacientes de
riesgo, asi como no enviar laboratorios innecesarios a la poblacidén que no esté

dentro de estos criterios.

Se deben considerar factores tanto clinicos como demograficos vy
comorbilidades asociadas. Entre los grupos vulnerables destacan los adultos
mayores, el sexo femenino, especialmente en edad fértil, y los pacientes con
enfermedades crénicas como insuficiencia cardiaca o renal cronica. Otro grupo con
especial atencibn son los pacientes con antecedente de sangrados
gastrointestinales, malabsorcion intestinal o dietas restrictivas (Speranza et al.,
2023). En la poblacién adulta mayor, la presencia de fragilidad y discapacidad se ha
asociado a una mayor prevalencia de anemia, por lo que se destaca la importancia
de prestar especial atencién a este grupo poblacional (Esquinas-Requena et al.,
2020).

La presencia de factores de riesgo debe alertarnos sobre la alta incidencia de
anemia en estos grupos, por lo que cumplen criterios para ser valorados en el
ambiente preoperatorio cuando sean candidatos a un procedimiento de riesgo
intermedio o alto. La deteccion precoz y el abordaje multidisciplinario son
fundamentales para reducir la morbimortalidad asociada a esta condicion, donde la
anemia puede contribuir significativamente al deterioro funcional y la progresion de

enfermedades  subyacentes  posterior a la intervencion  quirurgica

(Esquinas-Requena et al., 2020).

El sangrado es la complicacion quirurgica mas frecuente. Aunque se
observan tasas de mortalidad del 0,1 % para los procedimientos quirurgicos en
general, pueden aumentar del 5 % al 8 % para la cirugia vascular electiva y llegar
hasta un 20 % en presencia de sangrado severo (Greenberg et al., 2021). Existen
multiples escalas para clasificar el riesgo de ser sometido a procedimientos
quirurgicos, que contemplan desde complicaciones cardiacas, pulmonares o renales

hasta clasificaciones de prediccion de sangrado estimado durante la cirugia y
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morbimortalidad asociada. Para esta revision nos enfocaremos principalmente en el
riesgo de pérdida sanguinea del procedimiento, o al menos en una estimacion
estadistica de lo que se espera del acto quirurgico. Usualmente, estos riesgos estan
relacionados con el tipo y la duracién del procedimiento, ademas de la urgencia con
que se tenga que realizar la intervencion. Las escalas de riesgo en morbilidad mas
utilizadas se basan en el riesgo de muerte cardiovascular, infarto de miocardio e
ictus a los 30 dias (Pasricha et al., 2021).

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2022 clasifican el riesgo
cardiovascular perioperatorio de los procedimientos quirdrgicos en bajo, moderado o
alto, basandose en la probabilidad estimada de eventos cardiovasculares mayores,
que se establece como el riesgo de muerte por infarto de miocardio o ictus a los 30
dias asociado a un procedimiento quirdrgico. Esta clasificacion se correlaciona
directamente con la magnitud del procedimiento y, por lo tanto, con el riesgo de

sangrado de la cirugia.

Las cirugias de riesgo moderado tienen una incidencia estimada de eventos
cardiacos adversos mayores entre el 1 % y el 5 %. Este grupo incluye
intervenciones como cirugias ortopédicas mayores, por ejemplo, el reemplazo total
de cadera o rodilla, procedimientos urolégicos no urgentes como la prostatectomia,
cirugias ginecolégicas mayores y ciertos procedimientos abdominales como la
colecistectomia abierta. Aunque estas cirugias no suelen provocar una gran
respuesta inflamatoria o pérdida sanguinea masiva, si pueden desencadenar
descompensaciones en pacientes con enfermedad cardiovascular subyacente
(Kristensen et al., 2022).

Por otro lado, las cirugias de alto riesgo presentan una probabilidad superior
al 5 % de eventos cardiovasculares mayores. Estas incluyen procedimientos
vasculares mayores, especialmente la cirugia adrtica, la cirugia cardiaca y la cirugia
vascular periférica extensa. Ademas, algunas cirugias oncolégicas mayores,
particularmente cuando implican resecciones toracoabdominales de forma extensa,
pueden considerarse dentro de este grupo. Estos procedimientos se caracterizan

por largas duraciones operatorias, altas demandas fisioldgicas y riesgo significativo
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de pérdida sanguinea, lo cual aumenta considerablemente el trabajo cardiovascular
(Kristensen et al., 2022).

La correcta estratificacion del riesgo quirdrgico es esencial para guiar la
evaluacion preoperatoria y la planificacion del manejo cardiovascular. Se
recomienda una valoracién individualizada que considere no solo el tipo de cirugia,
sino también la presencia de comorbilidades, la capacidad funcional del paciente y
el contexto clinico a la hora de clasificar un procedimiento con base en el riesgo
existente. En procedimientos de riesgo moderado o alto, las pérdidas sanguineas
asociadas son esperadas, por lo que la correccion de la anemia preoperatoria es
mandatoria para una mejor respuesta fisiolégica ante estas posibles complicaciones

asociadas al procedimiento quirurgico (Kristensen et al., 2022).

Tabla 3

Clasificacion del riesgo quirdrgico y ejemplos de procedimientos segun las guias
ESC 2022

Riesgo quirurgico |Tasa estimada de |Ejemplos de procedimientos quirurgicos
evento cardiaco

adverso mayor

Bajo riesgo <1% « Cirugias oftalmoldgicas (p. €j., catarata)

* Procedimientos superficiales (p. €j.,
herniorrafia simple, extraccion de lipomas)
* Procedimientos endoscépicos menores

(p. €j., colonoscopia, cistoscopia)

Riesgo moderado |1-5 % « Cirugia ortopédica mayor (p. e€j.,
artroplastia de cadera o rodilla)
» Cirugia abdominal no vascular (p. €j.,
colecistectomia, histerectomia)
« Cirugia urologica (p. ej., prostatectomia)
« Cirugia toracica limitada (p. e€j.,

reseccion pulmonar menor)
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Alto riesgo >5% « Cirugia vascular mayor (p. €],
reparacion de aneurisma adrtico, cirugia
de revascularizacién periférica)

» Cirugias toracoabdominales extensas (p.
ej., esofagectomia, reseccion hepatica
mayor)

« Cirugias oncoldégicas complejas en
pacientes con enfermedad cardiovascular

significativa

Nota. Tomado de Halvorsen et al. (2022).

En un amplio metaanalisis y revision sistematica que incluyéo a 949 445
pacientes, de los cuales el 39,1 % (371 594) eran anémicos, se evidencio que la
anemia representa un riesgo significativo para los pacientes en el periodo
perioperatorio. Los analisis revelaron que los pacientes anémicos sometidos a
cirugias no cardiacas presentaron una OR para mortalidad incrementada de 2,87
(IC 95 %: 2,10-3,93; p < 0,001), mientras que aquellos sometidos a cirugias
cardiacas mostraron una OR de 2,98 (IC 95 %: 2,02-4,38; p < 0,001). Estos
hallazgos subrayan la importancia critica de la anemia como factor de riesgo en el

contexto perioperatorio (Fowler et al., 2015).

2.3 Laboratorios a solicitar

La distincion entre evaluacidén diagnostica y tamizaje de la deficiencia de
hierro en individuos asintomaticos es un aspecto central de la literatura actual.
Mientras que la evaluacién mediante hemograma y estudios de hierro en presencia
de sintomas (como fatiga o sangrado menstrual abundante) se considera
claramente un procedimiento diagnéstico, el tamizaje en sujetos que se perciben
como sanos o con enfermedad no diagnosticada es mas controversial (Lin, 2019).
Ademas, los sintomas de deficiencia de hierro pueden ser muy sutiles o
reconocerse solo retrospectivamente tras un tratamiento una vez diagnosticado, lo
que genera un reto entre el diagnostico de un paciente asintomatico y sintomatico, y

complejiza la toma de decisiones clinicas.
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En ausencia de ensayos aleatorizados que comparen directamente un
tamizaje concreto frente a un no tamizaje en poblacidén sana, las recomendaciones
se han basado principalmente en la prevalencia de deficiencia de hierro, los factores
de riesgo y la disponibilidad de recursos de cada institucién o pais (Hare & Mazer,
2021). La practica clinica esta evolucionando hacia un mayor uso del tamizaje de la
deficiencia de hierro incluso antes del desarrollo de anemia, dado que esta ultima
representa un hallazgo tardio y que la deficiencia de hierro no tratada tiende a
progresar. Factores como la edad, el sexo, la historia menstrual y obstétrica, las
condiciones gastrointestinales, los antecedentes familiares y el contexto
socioeconomico se consideran claves para individualizar la indicacion de tamizaje
(Gémez-Ramirez et al., 2019).

Las guias recientes ilustran la falta de consenso internacional. La guia de
2024 de la European Hematology Association (EHA) recomienda el tamizaje en
cualquier adulto con riesgo de deficiencia de hierro, incluyendo personas que
menstruan, embarazadas, atletas, vegetarianos, donantes regulares de sangre,
individuos con trastornos hemorragicos o anticoagulados, personas con cirugia
gastrica previa, infecciones cronicas, candidatos a cirugia mayor, adultos mayores y

adolescentes (Lolascon et al., 2024).

Estas recomendaciones contrastan con las del United States Preventive
Services Task Force (USPSTF) y el American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), que consideran insuficiente la evidencia para apoyar o
rechazar el tamizaje sistematico en individuos asintomaticos sin anemia y advierten
del riesgo de generar o agravar inequidades en salud (US Preventive Services Task
Force et al., 2024).

Ciertas subpoblaciones plantean desafios adicionales, como los individuos en
tratamiento con acido acetilsalicilico u otros farmacos antitrombéticos. Datos del
ensayo ASPREE muestran un aumento significativo de la incidencia de anemia y
deficiencia de hierro en adultos mayores que reciben aspirina en prevencion
primaria, incluso en ausencia de hemorragia clinicamente manifestada (McNeil et
al., 2018). En este contexto, la decision de realizar vigilancia mediante hemograma y
estudios de hierro debe individualizarse, siendo mas frecuente en personas de

mayor edad o con mayor preferencia por la deteccion precoz. En conjunto, y ante la
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ausencia de evidencia robusta procedente de ensayos aleatorizados, la estrategia
de tamizaje de la deficiencia de hierro en individuos asintomaticos continua

basandose en la estratificacion de riesgo del paciente.

La evaluacion inicial se basa en la ferritina sérica, el hierro sérico y el indice
de saturacion de transferrina (TSAT). Estos parametros permiten determinar la
deficiencia absoluta de hierro: una ferritina < 30 ng/mL o una TSAT < 20 % es
diagndstica de anemia ferropénica en un contexto sin inflamacién, o ferritina < 100
ng/mL junto con TSAT < 20 % en presencia de inflamacion (Khoury-Ahmed et al.,
2023). Este enfoque temprano, idealmente 6-8 semanas antes de la cirugia, es
parte de un protocolo eficiente para identificar y tratar la anemia antes de la

intervencién (Skorupski et al., 2023).

Se recalca la importancia de solicitar una PCR, ya que la ferritina es un
reactante de fase aguda y su concentracion puede estar elevada en pacientes con
inflamacion perioperatoria o crénica. Por ello, se recomienda la medicién de proteina
C reactiva (PCR) junto con los estudios de hierro. En casos de ferritina entre 30-100
ng/mL, una PCR > 5 mg/L y TSAT < 20 % sugiere deficiencia funcional de hierro
(Pfeiffer & O’Brien, 2022). Esta estratificacion permite ajustar el tipo de tratamiento
oral o intravenoso segun la etiologia de la anemia, optimizando la preparacion

previa a cirugias de moderado a alto riesgo hemorragico (Kietaibl et al., 2023).

Capitulo 3.1 Tratamiento de la anemia perioperatoria

Es crucial, una vez que se tenga presente la necesidad de una intervencion
quirurgica en un paciente que se beneficiaria de una optimizacion preoperatoria,
definir el tiempo que se tiene como ventana de oportunidad para brindar un
tratamiento. Esta decision debe ser valorada tanto por el anestesiélogo como por el
equipo quirurgico del paciente, en beneficio de plantear el momento idéneo para
optimizar la hemoglobina y con ello mejorar el prondstico del paciente. Esta
interpretacion se puede dividir en tres tipos de escenarios: una cirugia de urgencia,

una cirugia de tiempo sensible y una cirugia electiva programada.
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Escenario 1. Cirugia de urgencia: Cuando se trata de una intervencién
quirurgica de emergencia, el desenlace clinico depende en gran medida de la
rapidez con la que se realice la cirugia, por lo que, en este contexto, la presencia de
anemia no debe retrasar la programacion del acto quirurgico (Cappellini et al., 2020;
Boyd-Carson et al., 2020). Las estrategias para corregir los niveles de hemoglobina
deberan implementarse en el periodo posoperatorio. Se debe valorar la transfusion
de gldébulos rojos si se anticipa una caida significativa de la hemoglobina por debajo
de 7 g/dL debido a una pérdida sanguinea importante durante la intervencion
(Munoz et al., 2017).

Escenario 2. Cirugias «tiempo sensibles»: Estas son intervenciones que, si
bien no requieren una acciéon inmediata, deben llevarse a cabo en un plazo
relativamente corto. El margen disponible para corregir la anemia es limitado, por lo
que resulta util iniciar el tratamiento, incluso si no se puede completar antes de la
cirugia. Cualquier parte del tratamiento que no se haya podido administrar
previamente debe retomarse en el posoperatorio. En situaciones donde se requiere
reposicién de hierro, la via intravenosa sera la recomendada. Cuando el tiempo
disponible es inferior a una semana, se prefiere el uso de hierro carboximaltosa;
para potenciar la respuesta hematopoyética, se puede considerar la administracion
combinada de eritropoyetina con hierro intravenoso en este escenario (Keeler et al.,
2020).

Escenario 3. Cirugia programada: Antes de realizar una cirugia electiva, es
fundamental identificar y corregir cualquier déficit de hierro o presencia de anemia,
principalmente en procedimientos con riesgo elevado de sangrado, pérdidas
estimadas superiores a 500 mL y hemoglobina menor a 10 g/dL (Shander et al.,
2021). Es indispensable completar el tratamiento propuesto antes de intervenir.
Incluso podria ser necesario reconsiderar el momento de la cirugia si no se logra la
correccion adecuada a tiempo (Kietaibl et al., 2023). Dependiendo del contexto, si
hay mas de cuatro semanas disponibles antes de la operacion, puede optarse por
tratamiento con hierro por via oral. No obstante, si tras una o dos semanas no se
observa una respuesta satisfactoria, se recomienda cambiar a hierro intravenoso y

evaluar periddicamente la respuesta del tratamiento segun el tipo de
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suplementacion intravenosa mas beneficiosa para el paciente, siguiendo las

indicaciones de cada presentacion intravenosa.

Capitulo 3.2 Hierro oral

El hierro por via oral esta indicado principalmente en casos de anemia
ferropénica, pero no es efectivo en contextos inflamatorios. Es la primera linea de
eleccidn cuando se cuenta con al menos un mes antes del procedimiento quirurgico,
recomendando su administracion en dosis bajas, una vez al dia o en dias alternos
(Stoffel et al., 2017). Esta forma de uso mejora la tolerancia, la adherencia al
tratamiento y la absorcion del hierro, ya que dosis mas altas aumentan la hepcidina,
reducen la absorcion y generan mas efectos adversos gastrointestinales. El hierro
oral es generalmente efectivo, accesible, econdmico y con pocos efectos graves
(Auerbach & Adamson, 2016; Petzer & Weiss, 2023).

En la Caja Costarricense de Seguro Social existe la presentacion de Hierro
Fumarato, tabletas de 200 mg. Este comprimido equivale a unos 40—-65 mg de hierro

elemental (Comité Central de Farmacoterapia, 2024).

Sin embargo, su principal desventaja es que requiere mas tiempo para lograr
una correccion efectiva en comparacion con el hierro intravenoso. Ademas, resulta
ineficaz en situaciones como inflamacion activa, sangrado crénico, cirugia bariatrica
o enfermedad inflamatoria intestinal. En condiciones inflamatorias, como
insuficiencia cardiaca o enfermedad renal croénica, su absorcibn se ve
comprometida. También presenta una alta frecuencia de efectos adversos

gastrointestinales que afectan la adherencia al tratamiento a largo plazo.

Los efectos adversos mas comunes incluyen malestar epigastrico, flatulencia,
estrefiimiento, diarrea, nauseas y vomitos, siendo todos dosis dependientes. Si se
presentan, se recomienda reducir la dosis, administrarlo en dias alternos o cambiar
a hierro intravenoso (Cappellini et al., 2020). Es fundamental monitorizar la
respuesta al tratamiento con hemograma y parametros del metabolismo del hierro a
las dos semanas de iniciado. Otras recomendaciones son: tomarlo en ayunas para
mejorar la absorcion, ingerirlo con alimentos ricos en vitamina C y evitar el consumo

concomitante con leche, café o té, que interfieren con su absorcion. Si no hay
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mejoria, se debe considerar cambiar de formulacion. Esta contraindicado en
pacientes con ulcera péptica o enfermedad inflamatoria intestinal (Stoffel et al.,
2017).

La dosis terapéutica estandar de hierro oral, equivalente a 100-200 mg de
hierro elemental al dia , la respuesta hematoldgica en la anemia ferropénica suele
ser predecible. En condiciones de adecuada absorcion y adherencia al tratamiento,
se espera un incremento progresivo de la concentracion de hemoglobina de
aproximadamente 0.2 - 0.3 g/dL por semana, lo que equivale a un aumento cercano
a 1 g/dL cada 2-3 semanas. Este patron de respuesta refleja una eritropoyesis
efectiva tras la correccidn del déficit de hierro y constituye un indicador clinico util de

la eficacia del tratamiento (McNally, 2023).

La ausencia de un aumento de al menos 1 g/dL de hemoglobina tras 3—4
semanas de tratamiento adecuado debe motivar una reevaluacion diagndstica.
Entre las causas mas frecuentes de respuesta subdptima se incluyen la mala
adherencia al tratamiento, la disminucion de la absorcion intestinal asociada al uso
de inhibidores de la bomba de protones, enfermedad celiaca o estados
inflamatorios, la presencia de un diagnéstico alternativo o anemia mixta, asi como la

persistencia de pérdidas sanguineas no controladas(Ning & Zeller, 2019).

Se debe tener en consideracion continuar el tratamiento oral establecido por
lo menos tres meses posteriores a su inicio para lograr un aumento en el nivel de
hemoglobina y asegurar la reposicion de los depodsitos férricos (Auerbach &
Adamson, 2016).

Capitulo 3.3 Hierro intravenoso

En la literatura internacional se describe el uso de hierro sacarato; sin
embargo, a nivel de la Caja Costarricense de Seguro Social se dispone de hierro
dextrano, solucion coloidal de hidroxido férrico en un complejo con dextrano
hidrolizado de bajo peso molecular en agua, equivalente a 50 mg de hierro
elemental/mL en ampollas de 2 mL. Esta presentacion parenteral puede

administrarse IV lenta sin diluir o en infusién, con una dilucién en soluciéon de cloruro
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de sodio al 0,9 % con un volumen de 250-1000 mL. No se recomienda diluir en
solucion glucosada al 5 %, ya que podria aumentar la incidencia de dolor local y

flebitis (Comité Central de Farmacoterapia, 2024).

La administracion de hierro dextrano intravenoso esta indicada en pacientes
con anemia ferropénica cuando el hierro oral es ineficaz, mal tolerado o existe
necesidad de correccion rapida, antes de cirugias mayores (Auerbach & Ballard,

2019; Koch et al., 2015). La dosificacion se calcula con la formula de Ganzoni:
Déficit de hierro (mg) = peso (kg) x [Hb deseada — Hb actual (g/dL)] x 2,4 + 500.

Por ejemplo, en un paciente de 70 kg con Hb de 8 g/dL y en quien se
propone la meta de aumentar su masa eritrocitaria a 13 g/dL, se requieren
aproximadamente 1340 mg de hierro total. Esta dosis puede administrarse en una
infusidn unica total en 4 horas, previa prueba de dosis de 25-50 mg durante 15-30
minutos, seguida de la infusién completa si no se detectan reacciones en la prueba
de sensibilidad al medicamento, con un tiempo de infusién minimo de una hora en
total o a una velocidad que exceda los 50 mg de hierro por minuto en la dilucién

preparada (Pogue, 2019).

Los eventos adversos mas frecuentes incluyen reacciones de infusion leves,
como flushing, mialgias, dolor de espalda o toracico, atribuibles a fendmenos de
pseudoalergia por activacion del complemento, los cuales no son mediados por IgE
(Auerbach et al., 2021). Las reacciones graves, como anafilaxia, son raras (<
0,1-0,4 %) con esta presentacion de bajo peso molecular, especialmente en
comparacién con formulaciones antiguas de alto peso molecular (Mathew, 2023). Se
recomienda un monitoreo continuo durante la infusion y disponer de un carro de
paro para emergencias, con epinefrina, antihistaminicos y guias de soporte cardiaco
avanzado. Durante la administracion por infusion IV de dosis altas (mayores de 100
mg) se podrian presentar reacciones adversas graves retardadas en 24 o 48 horas,
las cuales incluyen artralgias, dolor de espalda, escalofrios, vértigo, fiebre, cefalea,
mialgias, nauseas o vomito. Estos sintomas usualmente son autolimitados y ceden
en 3 0 4 dias (Dave et al., 2022).

Las contraindicaciones incluyen anemia no ferropénica, hipersensibilidad
conocida al dextrano o excipientes propios del vial del medicamento, infecciones

sistémicas activas y uso en pacientes con multiples alergias sin valoracion previa
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(Rampton et al., 2020). La administracion en forma intermitente es tipo off label (la
FDA limita a 100 mg/dosis), si bien se ha demostrado segura y eficiente bajo
protocolos rigurosos (Pogue, 2019). Se recomienda monitorizacion periddica de Hb,

ferritina y saturacion de transferrina para evitar sobrecarga férrica.

Las indicaciones aprobadas por el Comité Central de Farmacoterapia de la
CCSS, segun la ultima circular de aprobacion para uso institucional de hierro
dextrano en hospitales a nivel nacional, incluyen la prescripcion por médicos
especialistas para el tratamiento de pacientes con anemia ferropriva o déficit de
hierro asociado a trastornos de la absorcion, falla o intolerancia a la suplementacion
oral, por lo que tiene aval para ser prescrito por los especialistas en Anestesiologia

(Comité Central de Farmacoterapia, 2024).

El hierro carboximaltosa es otra presentacion de hierro intravenoso que esta
disponible en Costa Rica, pero no se encuentra dentro de la lista oficial de
medicamentos de la CCSS; sin embargo, se puede solicitar por indicacién de
hepatologia cuando existe alguna contraindicacion con el hierro dextrano. El hierro
carboximaltosa esta indicado en el tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro
en adultos que no toleran o no responden adecuadamente al hierro oral, asi como
en pacientes con enfermedad renal crénica que no se encuentren en hemodialisis y
en aquellos con insuficiencia cardiaca clase II-lll de la NYHA (Ponikowski et al.,
2015). Las dosis aprobadas permiten administrar hasta 15 mg/kg con una
dosificacion maxima de 1000 mg por sesion, repetida a los 7-14 dias en caso de ser

necesario para completar el déficit (Khalafallah et al., 2016).

En cuanto al perfil de seguridad, la carboximaltosa presenta un perfil positivo.
En ensayos controlados aleatorizados, se han registrado reacciones adversas leves
a moderadas como nauseas (2-2,5 %), cefalea (3 %) y mareo (1,5 %) en las
primeras 24-48 horas posinfusion, y elevaciones transitorias de transaminasas
(1-1,3 %) (Poletti et al., 2021). También se documentan reacciones de infusién
relacionadas con activacion del complemento, como flushing, hipertensién transitoria
(6—10 %) y, con menor frecuencia (< 0,1-1 %), hipofosfatemia significativa, asociada

en algunos casos a osteomalacia (Ng et al., 2019).

Las contraindicaciones absolutas incluyen hipersensibilidad conocida a la

carboximaltosa o sus excipientes y la anemia no ferropénica o condiciones de
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sobrecarga férrica establecida, por ejemplo, hemocromatosis. Ademas, debe
evitarse en pacientes con infecciones activas hasta su resolucion y, en poblaciones
criticas como embarazo o infancia, solo debe utilizarse si los beneficios superan los
riesgos (Shah et al.,, 2023). Los protocolos requieren monitorizacién de signos
vitales durante la infusiéon y al menos 30 minutos tras completar la administracion,
con disponibilidad de equipo para tratar reacciones graves (Kei et al.,, 2019). Es
esencial evaluar hemoglobina, ferritina, saturacién de transferrina y fosfatemia tras
2-4 semanas para decidir dosis adicionales y evitar sobrecarga o deficiencias

iatrogénicas.
Tabla 4

Dosis total de hierro carboximaltosa segun peso y hemoglobina

Hemoglobina <35 kg 35-70 kg > 70 kg
<10 g/dL 500 mg 1500 mg 2000 mg
10-14 g/dL 500 mg 1000 mg 1500 mg
> 14 g/dL 500 mg 500 mg 500 mg

Nota. Tomado de Khalafallah et al. (2016).

En este ensayo clinico aleatorizado en pacientes con anemia ferropénica
sometidos a cirugia abdominal mayor, la administracion perioperatoria de hierro
intravenoso (ferricarboximaltosa) redujo de forma marcada la necesidad de
transfusién de concentrados de hematies en comparacion con la atencién habitual
sin terapia férrica suplementaria (12,5 % vs. 31 % de pacientes transfundidos y
menor numero de unidades por paciente), a pesar de que el estudio se detuvo de
forma precoz por motivos éticos. El hierro intravenoso se asocidé, ademas, con un
mayor incremento de hemoglobina desde la aleatorizacion hasta el ingreso, una
estancia hospitalaria mas corta de aproximadamente 3 dias menos y mejores
reservas de hierro y niveles de hemoglobina a las 4 semanas posoperatorias, sin

aumento de la morbimortalidad ni efectos adversos graves (Froessler et al., 2016).



29

Capitulo 3.4 Eritropoyetina

La administracion de agonistas de la eritropoyetina (AEE), como epoetina
alfa, darbepoetina alfa o metoxi polietilenglicol-epoetina (3, esta indicada en la
anemia asociada a enfermedad renal cronica, incluyendo pacientes en etapa
dialitica y en pacientes quirdrgicos con riesgo de transfusion, siempre considerando
un estado adecuado de hierro y su homeostasis, como ya se discutié en capitulos
previos. En la CCSS se cuenta con epoetina alfa de origen ADN recombinante, en
una presentacion de 4000 unidades/0,4 mL, solucién inyectable prellenada (Comité
Central de Farmacoterapia, 2024). El inicio es preferiblemente 15 dias previo al acto
quirargico. Es esencial confirmar niveles de ferritina = 100 ug/L y saturacion de
transferrina = 20 %, adicionando hierro oral o intravenoso segun necesidad para

optimizar la respuesta eritropoyética (Jelkmann, 2016).

El calculo de la dosis va a depender de la oportunidad quirtrgica. Si la cirugia
se realizara en un plazo mayor a 15 dias, se puede aplicar 4000 unidades
internacionales (Ul) semanales, siempre y cuando el paciente tenga un peso mayor
a 40 kg. Si, por el contrario, la cirugia sera en un plazo menor a 15 dias, se puede
aplicar 4000 Ul via subcutdnea cada 48 horas, con un maximo de 6 dosis. Si bien la
respuesta de la eritropoyetina no es inmediata, es de esperar que en los proximos 3
dias se produzca un aumento de reticulocitos, con un posterior aumento en la
hemoglobina en una o dos semanas posteriores a su dosificacion inicial (Stevens et
al., 2024).

El perfil de efectos adversos incluye hipertension arterial no controlada, la
cual es frecuente y esta relacionada con el aumento del hematocrito, cefalea, dolor
articular, hiperviscosidad sanguinea y riesgo incrementado de tromboembolismo,
especialmente si se exceden las metas de hemoglobina establecidas (Bohlius et al.,
2019). Ademas, se han documentado eventos adversos mas severos, cComo
convulsiones, reacciones alérgicas severas y riesgo aumentado de eventos
cardiovasculares. La aparicién de aplasia pura de células rojas, aunque rara, sigue
siendo una preocupacion con anticuerpos neutralizantes, y el uso excesivo conlleva
mayor riesgo de morbilidad (Fowler et al., 2015). Por ello, inicialmente se

recomienda monitorizacion estrecha de hemoglobina de forma semanal y, luego,
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mensual si corresponde, asi como control de presion arterial, niveles de hierro y
basqueda de sintomas neurologicos o hipertension exacerbada durante el tiempo
del tratamiento (Jelkmann, 2016).

Una revisién gue incluye ensayos y metaanalisis recientes concluye que los
agentes estimulantes de eritropoyetina deben ofrecerse a pacientes con anemia
inducida por quimioterapia cuando el tratamiento oncolégico no es con intencién
curativa y la hemoglobina es menor a 10 g/dL, priorizando siempre la minima dosis y
el nivel mas bajo de Hb necesario para evitar transfusiones innecesarias. No se
recomiendan en anemias no relacionadas con quimioterapia, salvo en sindromes
mielodisplasicos de bajo riesgo con eritropoyetina sérica menor a 500 IU/L (Bohlius
et al., 2019).

El uso de estimulantes de eritropoyetina reduce la tasa de transfusiones, pero
aumenta el riesgo de tromboembolismo y, en algunos estudios, la mortalidad y
posible progresion tumoral, por lo que se exige una cuidadosa valoracion
riesgo-beneficio y discusion con el paciente. Se consideran equivalentes en eficacia
y seguridad la epoetina alfa/beta, la darbepoetina y sus biosimilares, y se aconseja
afiadir hierro oral o intravenoso para mejorar la respuesta y disminuir la necesidad
de transfusion, asi como suspender el tratamiento de estimulantes de eritropoyetina

si no hay respuesta en un plazo de 6—8 semanas (Bohlius et al., 2019).

Capitulo 3.5 Eritropoyetina + hierro IV

Esta combinacion posee el beneficio de potenciar la eficacia del tratamiento
al utilizar dos agentes, mientras se disminuyen los efectos adversos de la
eritropoyetina, al requerir una menor dosis total de la misma cuando se utiliza un
esquema multimodal. Esta indicacion particular requiere un paciente sin una
ferropenia absoluta. Se recomienda considerar la administracion conjunta de hierro
intravenoso con el fin de potenciar el efecto de la eritropoyetina (EPO). Su uso recae
cuando el indice de saturacién de transferrina (IST) es menor al 20 %, ya que la
ausencia de hierro biodisponible reduce la respuesta eritropoyética a la EPO,

disminuyendo su efectividad (Kei et al., 2019). En estos casos, una dosis de hierro
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intravenoso entre 200 y 400 mg es suficiente para asegurar la disponibilidad de
hierro (Auerbach & Adamson, 2016).

El tratamiento debe iniciarse idealmente con al menos 15 dias de antelacién
al procedimiento quirurgico, especialmente cuando los niveles de hemoglobina son
inferiores a 10 g/dL (Mufoz et al., 2017).

Capitulo 4.1 Transfusiones sanguineas

En el contexto de una cirugia con alto riesgo de sangrado, como
procedimientos cardiovasculares, cirugia gastrointestinal mayor, cirugia ginecologica
mayor, hepatica o neurocirugia, la correccion de la anemia preoperatoria representa
un componente esencial en el enfoque de Patient Blood Management (PBM). Las
guias internacionales recomiendan que la decision de transfundir glébulos rojos no
se base exclusivamente en el valor absoluto de hemoglobina, sino también en la
condicién clinica del paciente, comorbilidades y expectativa de sangrado (Kim et al.,
2023). En pacientes estables que seran sometidos a cirugia mayor, se sugiere un
umbral restrictivo de transfusion de Hb < 7-8 g/dL, siempre acompafiado de
evaluacion clinica individualizada (Munoz et al., 2019). El objetivo es garantizar un
margen de seguridad hematica suficiente antes del evento quirurgico sin incurrir en

transfusiones innecesarias.

Se enfatiza en el tratamiento de la anemia antes de la cirugia mediante hierro
intravenoso, eritropoyetina 0 ambas, como las estrategias previamente discutidas,
con el fin de evitar transfusiones perioperatorias. Sin embargo, en la practica diaria
del anestesidlogo, muchas veces nos enfrentamos a cirugias de emergencia de alto
riesgo y no se cuenta con el tiempo necesario para optimizacién mediante hierro. El
objetivo siempre recae en mejorar los desenlaces quirurgicos (Keeler et al., 2020).
En este escenario, la transfusiéon debe reservarse para casos en los que exista
anemia sintomatica, hipoxia tisular evidente o riesgo de sangrado masivo inminente.
Esta aproximacion integral ha demostrado disminuir complicaciones postoperatorias,
duracion de estancia hospitalaria y mortalidad, al tiempo que optimiza el uso

racional de recursos transfusionales (Leahy et al., 2017).
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En un periodo analizado (2008-2014) en cuatro hospitales de atencion
terciaria en Australia, la implementaciéon de un programa de gestién de sangre del
paciente (PBM) resulté en una disminucion del 41 % de unidades transfundidas de
glébulos rojos (RBC), plasma fresco congelado (FFP) y plaquetas por admision.
Ademas, los niveles medios de hemoglobina previos a la transfusion bajaron de 7,9
g/dL a 7,3 g/dL y la proporcion de cirugias electivas con anemia al ingreso
disminuyé de 20,8 % a 14,4 %. De modo complementario, el porcentaje de
transfusiones con una sola unidad de RBC subi6 de 33,3 % a 63,7 %
(Barragan-lbafiez et al., 2016), lo que sugiere un abordaje mas restrictivo y eficiente
cuando se enfrentaron a pacientes anémicos sin optimizacion previa, solo
basandose en umbrales restrictivos dictados por estrategias de PBM sin

optimizacién anémica previa (Leahy et al., 2017).

Capitulo 4.2 Metas de transfusion

En el marco de los programas de Patient Blood Management (PBM), las
transfusiones de glébulos rojos se justifican solo cuando estan claramente indicadas
y tras optimizar el estado clinico del paciente al corregir la anemia y procurar
minimizar pérdidas de sangre, lo cual es realmente el objetivo de la valoracion
preoperatoria de nuestros pacientes en anestesia (Parikh et al., 2025). Las nuevas
guias internacionales de AABB de 2023 recomiendan una estrategia restrictiva:
transfundir en adultos hemodinamicamente estables solo cuando la hemoglobina es
inferior a 7 g/dL, o umbrales de 7,5 g/dL en cirugia cardiaca y 8 g/dL en pacientes

con enfermedad cardiovascular o cirugia ortopédica mayor (Carson et al., 2023).

Los ensayos clinicos randomizados que comparan estrategias restrictivas con
umbrales entre 7-8 g/dL contra estrategias mas liberales, 9-10 g/dL, en pacientes
hemodinamicamente estables, excluyendo pacientes neurocriticos y embarazo, no
han demostrado inferioridad en indices de mortalidad a 30 dias (Carson et al.,
2023). Estos resultados se han confirmado en distintas poblaciones criticas,
incluidas UCI, contexto quirurgico y pacientes oncolégicos, siempre que no exista un

sangrado activo.
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Tabla 5

Umbrales restrictivos para la transfusion de glébulos rojos

Umbral de

Escenario clinico hemoglobina | Consideraciones clinicas
(Hb)

Pacientes criticos, Estado hemodinamico estable sin sangrado
<7 g/dL

clinicamente estables activo significativo.
Paciente en contexto perioperatorio de

cirugia cardiaca.

Cirugia cardiaca <7,5g/dL

Fractura de cadera

con enfermedad

cardiovascular o[<8g/dL

factores de riesgo

cardiovascular

Hemorragia Paciente hemodinamicamente estable tras
. . 7-8 g/dL

gastrointestinal aguda control del sangrado.

Nota. Adaptado de Mueller et al. (2019).

Mayor riesgo isquémico por comorbilidad
cardiovascular.

Los programas PBM han implementado, ademas, estrategias de educacion
clinica, asesoria en tiempo real y auditoria de transfusiones realizadas, logrando
una reduccién significativa del consumo transfusional tradicional. En hospitales que
adoptaron protocolos con un umbral de Hb < 7 g/dL y transfusién de una unidad
unica seguida de reevaluacion, se observé una reduccion del 40 % en transfusiones
perioperatorias sin impacto adverso sobre la mortalidad hospitalaria o
complicaciones mayores (Shih et al., 2018). A su vez, la conducta de no realizar
preoptimizacion de la anemia, en hospitales donde se registraron pacientes
anémicos para cirugia electiva, hizo que la tasa de transfusion de una unidad de

glébulos rojos empacados aumentara de 33 % a 63 % (Leahy et al., 2017).

La estrategia de transfusion de una sola unidad de glébulos rojos empacados
se ha validado como segura y eficaz en pacientes estables. En unidades de
trasplante y quimioterapia para leucemia aguda, un estudio randomizado
multicéntrico demostré que la estrategia de una unidad por episodio transfusional
fue no inferior a la estrategia clasica de dos unidades, con similar incidencia de
complicaciones asociadas leves y graves (Montoro et al.,, 2022). Este enfoque
permite reducir el uso total de unidades sin comprometer la seguridad clinica del

paciente.
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Los efectos adversos asociados a transfusiones pueden dividirse en agudos y
tardios. Entre los agudos destacan reacciones hemoliticas, fiebre no hemolitica,
anafilaxia, TRALI (lesién pulmonar aguda relacionada con transfusion), TACO
(sobrecarga circulatoria) y sepsis por contaminacion. TACO es particularmente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca o renal, y su riesgo aumenta
proporcionalmente con el numero de unidades transfundidas (Clifford et al., 2017).

TRALI, aunque raro, sigue siendo una causa grave de mortalidad postransfusion.

Capitulo 4.3 Reacciones adversas asociadas a transfusidén sangquinea

Las reacciones adversas agudas ocurren en un periodo menor a 24 horas;
entre las mas frecuentes se incluyen fiebre no hemolitica, reacciones alérgicas leves
o anafilacticas, hemdlisis aguda y complicaciones pulmonares graves como la
sobrecarga circulatoria asociada a transfusion y la lesion pulmonar aguda
relacionada con transfusion (Bueno et al., 2023). La fiebre no hemolitica es la
reaccion aguda mas comun; sin embargo, hoy esta mitigada significativamente por
el uso de globulos rojos leucorreducidos (Frazier et al., 2017). Por otro lado, las
reacciones hemoliticas agudas, aunque raras (1 por cada 38 000-70 000 unidades),
pueden ser mortales, generalmente por errores ABO o de etiquetado (Frazier et al.,
2017).

TACO representa la principal causa de mortalidad transfusional, con una
incidencia estimada de aproximadamente 1-2 %o por unidad transfundida o 22,2 por
1000 pacientes, segun metaanalisis reciente (White et al., 2025). Se observa
especialmente en pacientes adultos mayores, con insuficiencia cardiaca o renal o en
situaciones de sobrecarga hidrica y transfusion rapida. TRALI, aunque menos
frecuente (< 0,1 %), sigue siendo grave y potencialmente letal, mediado
principalmente por anticuerpos anti-HLA o anti-HNA en pacientes con inflamacién

sistémica (Roubinian, 2018).

Entre las reacciones inmunes tardias, que se consideran mayores a 24 horas
y hasta meses, la hemdlisis retardada ocurre generalmente entre 1 y 4 semanas

posteriores a la transfusion en pacientes previamente sensibilizados; se caracteriza
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por descenso progresivo de Hb, ictericia e incremento de bilirrubina (White et al.,
2025). Otra complicacion relevante es la purpura postransfusional, ocasionada por
anticuerpos anti-HPA que desencadenan trombocitopenia severa entre 5y 12 dias

después de la transfusion, con riesgo de hemorragia grave (White et al., 2025).

Las complicaciones no inmunes tardias incluyen sobrecarga férrica, frecuente
en pacientes con transfusiones cronicas, usualmente pacientes hematologicos o en
cuidados intensivos, y la inmunomodulacion transfusional, la cual se asocia con
mayor susceptibilidad a infecciones nosocomiales (White et al., 2025). Estas
repercusiones requieren monitorizacion a largo plazo del estado férrico, pruebas

inmunoldgicas y medidas para minimizar la exposicion repetida.

Aunque las infecciones transmitidas por transfusion han disminuido gracias a
estrictos protocolos de tamizaje adecuado en el banco de sangre, aun se
documentan casos, especialmente por contaminacidn bacteriana. La sepsis
postransfusional es rara pero grave, con mortalidad elevada y necesidad inmediata
de intervencion. La tasa estimada de infeccién bacteriana grave es de cerca de 1
por 500 000 unidades de globulos rojos y 1 de cada 75 000 en plaquetas (Sahu &
Bajpai, 2020).

La implementacion de programas de vigilancia activa, incluyendo monitoreo
cardiaco no invasivo y revision clinica, mejora la deteccién y el reporte de eventos
adversos, especialmente TACO y TRALI, que suelen estar subdiagnosticados
(Roubinian, 2018). Estrategias como transfusién lenta, evaluacion de riesgo del
receptor y seleccion de donantes han disminuido la incidencia global de TRALI
(Bueno et al., 2023).

Capitulo 5.1 Discusion

La anemia preoperatoria por deficiencia de hierro representa un factor de
riesgo clinicamente relevante y altamente prevalente en pacientes sometidos a
cirugias con riesgo moderado o alto de sangrado. Esta condicion se asocia con una
menor capacidad de transporte de oxigeno, mayor necesidad de transfusiones y

peores desenlaces postoperatorios. Dado que las cirugias de este tipo implican una
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alta demanda fisiolégica y pérdida sanguinea significativa, es crucial la identificacion
y correccion de la anemia antes del procedimiento. El abordaje temprano,
fundamentado en estudios de laboratorio como hemograma, ferritina sérica, hierro
sérico, indice de saturacion de transferrina y PCR, permite una correcta clasificacion
de la anemia y su etiologia, diferenciando entre ferropenia absoluta y funcional, lo

cual es esencial para definir el manejo a seguir.

El tratamiento de la anemia ferropénica depende del tiempo disponible antes
de la intervencién quirdrgica. Si existe un periodo de ventana preoperatorio
suficiente, el hierro oral puede ser una primera linea de tratamiento, aunque limitada
por su accion mas lenta, la mala adherencia al tratamiento y una baja absorcién en
contextos inflamatorios. En contraste, el hierro intravenoso debe ser la eleccién para
cirugias con, como minimo, una o dos semanas de margen para su tratamiento,
particularmente el hierro dextrano o la carboximaltosa, los cuales permiten una
reposicidn mas rapida y eficaz de los depdsitos férricos, siendo preferidos en estos
contextos «tiempo sensibles». Ademas, en situaciones donde coexiste la
enfermedad renal crénica con respuesta insuficiente al hierro oral, se recomienda la
combinacion con eritropoyetina para estimular la eritropoyesis, especialmente
cuando los niveles de transferrina saturada estan por debajo del 20 % en esta
poblacién (Pan et al., 2022).

El impacto de una adecuada correccion de la anemia antes de la cirugia se
refleja en la disminucion de la necesidad de transfusiones sanguineas, lo cual no
solo evita los riesgos inherentes a estas, como reacciones adversas, sobrecarga
férrica e inmunomodulacion, sino que también mejora la recuperacion del paciente
en el periodo posoperatorio. Las guias de manejo perioperatorio mas actuales y los
programas de Patient Blood Management (PBM) destacan la importancia de la
optimizacién del estado hematoldgico previo al acto quirdrgico, mostrando
beneficios como la reduccién de complicaciones postoperatorias, menor estancia

hospitalaria y disminucién de la mortalidad (Parikh et al., 2025).

La implementacion de estos protocolos ha demostrado ser eficaz y segura,
reduciendo hasta en un 40 % el uso de transfusiones sin comprometer los

resultados clinicos. En situaciones de emergencia y en pacientes donde no existe
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un tiempo para optimizacion preoperatoria, la literatura actual recomienda umbrales

restrictivos y transfusiones racionalizadas cuando el paciente lo requiera.

En un estudio observacional que evalu6 el impacto de una via de manejo
preoperatorio de la anemia por deficiencia de hierro en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca electiva, de 447 pacientes, el 33 % presentaba anemia; 75
recibieron hierro intravenoso y 72 de ellos no fueron tratados. El tratamiento corrigié
la anemia con una meta de hemoglobina de 13 g/L en el dia de la cirugia en
aproximadamente un tercio de los pacientes anémicos, con un aumento medio de

Hb de 17 g/L en los mas respondedores (Evans et al., 2021).

Estos pacientes tratados y normalizados mostraron requerimientos de
transfusién de concentrados de hematies similares a los pacientes sin anemia y
significativamente menores que los de los anémicos no tratados, tanto en proporcion
de pacientes transfundidos como en numero de unidades administradas. Ademas,
se observo que una proporcion relevante de pacientes inicialmente no anémicos
desarroll6 anemia mientras esperaba la cirugia, lo que subraya la importancia de la
detecciéon y correccion proactiva de la deficiencia de hierro en el periodo
preoperatorio para reducir la exposicidon a transfusion y potencialmente mejorar los
desenlaces (Evans et al., 2021; LaPar et al., 2018).

El manejo perioperatorio de la anemia por deficiencia de hierro en pacientes
candidatos a cirugias con riesgo moderado o alto de sangrado tiene un impacto
significativo en la reducciéon de eventos adversos postoperatorios. Las distintas
referencias bibliograficas consultadas en esta revision respaldan una estrategia
estructurada basada en la identificacion temprana, la clasificacion etiolégica y el
tratamiento individualizado de la anemia. El abordaje multidisciplinario, junto con el
uso racional de hierro oral, intravenoso y agentes estimulantes de eritropoyesis,
constituye una herramienta clave para optimizar los desenlaces quirurgicos y

mejorar la seguridad del paciente desde el pre, peri y posoperatorio.

Capitulo 5.2 Conclusiéon

El adecuado analisis de la fisiopatologia, la clasificacidon, el diagndstico y la

seleccién de un tratamiento oportuno de la anemia ferropénica en el contexto
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perioperatorio y quirurgico es fundamental, ya que esta ha demostrado representar
un factor de riesgo clinicamente significativo y modificable en pacientes que van a

ser sometidos a cirugias con riesgo moderado o alto de sangrado.

La literatura revisada sefala que una correcta identificacion de la etiologia de
la anemia, ya sea por ferropenia absoluta, funcional o mixta, seguida de una
intervencién planificada en los tres tiempos de oportunidad que se presentan
(urgente, electiva o tiempo sensible), sumado a una terapéutica planteada de forma
oportuna, permite optimizar el estado hematolégico del paciente antes del acto

quirurgico.

Las estrategias terapéuticas disponibles, como la administracion de hierro
oral, intravenoso o el uso combinado con eritropoyetina, deben ser seleccionadas
segun la ventana de tiempo de que se dispone, el tipo de cirugia programada y la
condicion clinica del paciente. Las evidencias indican que el hierro intravenoso,
particularmente en formulaciones de alta eficacia y bajo perfil de riesgo como el
hierro dextrano de bajo peso molecular o la carboximaltosa, ha demostrado
superioridad en contextos donde se requiere una rapida optimizacion del perfil
hematolégico. Asimismo, la combinacidn con eritropoyetina puede ser

especialmente util en pacientes con enfermedad renal crénica o anemia resistente.

La correccion efectiva de la anemia antes de la intervencién se traduce en
una menor necesidad de transfusiones perioperatorias, reducciéon de complicaciones
infecciosas, disminucion del tiempo de estancia hospitalaria y una recuperacién
postoperatoria mas favorable. Este enfoque proactivo es coherente con los
principios del manejo integral del paciente quirurgico, como lo propone el modelo de
Patient Blood Management (PBM), el cual ha demostrado ser coste-efectivo y
clinicamente seguro (Parikh et al., 2025). Sin embargo, el contexto de correccién de
anemia perioperatoria es solo una parte de los pilares que adopta el programa; es,
no obstante, uno de los mas sencillos de implementar y adoptar a nivel hospitalario,

ya que se cuenta con la mayoria de los recursos disponibles.

Por el contrario, la omisidn del tratamiento de la anemia preoperatoria expone

al paciente a un mayor riesgo de transfusiones innecesarias y sus potenciales
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complicaciones, como TRALI, TACO o reacciones inmunolégicas, las cuales pueden
impactar negativamente en la evolucion postoperatoria e incluso en la mortalidad.
Por ello, el anestesidlogo y el equipo quirdrgico deben reconocer la anemia
ferropénica como una entidad que requiere intervencion activa y no solo como un
hallazgo incidental en el examen preoperatorio.

Tanto los multiples estudios consultados como las recomendaciones del
panel internacional (ICCAMS) sobre el manejo de la anemia en pacientes
quirurgicos, con base en una amplia revision de la literatura, concluyen que la
anemia preoperatoria es muy frecuente (30—40 % de los pacientes), se asocia de
forma independiente con mayor mortalidad, complicaciones, transfusion y estancia
hospitalaria, y debe considerarse un factor de riesgo potencialmente modificable
(Shander et al., 2023).

Este panel, en sus recomendaciones, enfatiza que practicamente todos los
pacientes que no se someten a cirugias menores sean tamizados para anemia
idealmente en un periodo de 3—-4 semanas antes, investigar siempre la causa
(especialmente el déficit de hierro) y tratarla de forma dirigida: hierro intravenoso
como opcidn preferente en la anemia ferropénica preoperatoria y el uso selectivo de
agentes estimulantes de la eritropoyesis en anemias no ferropénicas, siempre

acompanados de hierro y tromboprofilaxis (Shander et al., 2023).

Asimismo, se enfatiza que las transfusiones de glébulos rojos empacados,
aunque pueden ser una medida necesaria y salvadora en anemia grave (Hb < 7
g/dL), anemia sintomatica o sangrado activo en pacientes de emergencia en sala de
operaciones, si se asocian de manera dosis dependiente con peor prondstico, por lo
que deben reservarse como medida temporal, priorizando siempre la correccidén con
hierro (Sahu & Bajpai, 2020).

En conclusion, el manejo perioperatorio de la anemia ferropénica no solo es
factible desde el punto de vista clinico, sino que también es altamente relevante
para mejorar los desenlaces en cirugias con riesgo moderado o alto de sangrado.
Implementar protocolos de evaluacion y tratamiento estandarizados puede reducir
significativamente la morbimortalidad asociada, reafirmando el papel clave del

abordaje multidisciplinario en la seguridad del paciente quirurgico.
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5.3 Ficha Tecnica (diagrama de flujo)

Manejo perioperatorio de la anemia ferropénica en cirugia de moderado/alto riesgo
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