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MOMENTOS DE LA ANEMIA




DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA mﬂ6

ANEMIA=>OPTIMIZACION DE LA HEMOGLOBINA

A QUIEN OPTIMIZAR?

La optimizacion de |la hemoglobina previamente a la cirugia nos permite disminuir el
riesgo transfusional de los enfermos quirurgicos, a la vez que nos permite reducir el
numero de reservas de sangre innecesarias. Per este motivo, en el ambito quirurgico se
recomienda Ila optimizacion de Ila hemoglobina en todas aquellas cirugias
potencialmente sangrantes:

CIRUGIA DIGESTIVA: gastrectomia, esofaguectomia, cirugia hepatica, pancreatica,
esplenectomia, reseccion intestinal.

CIRUGIA TORACICA: reseccion pulmonar.

CIRUGIA CARDIACA: cirugia de revascularizacién coronaria, recambio valvular.

COT: PTR, PTC, protesis hombro, recambio de prétesis, osteotomia de fémur, artrodesis
columna o cirugia de escoliosis, osteosintesis fractura compleja de hueso largo.
VASCULAR: amputaciones extremidades, bypass, cirugia de aneurisma de aorta.
GINECOLOGIA: histerectomia y/o anexectomia radical.

UROLOGIA: RTU de tumor vesical o prostata, prostatectomia, cistectomia, adeno-
mectomia, nefrectomia.

NEUROCIRUGIA: craniotomias (para reseccion de tumor / neurovascular).

CIR MAXILOFACIAL/ORL: resecciones radicales de neoplasias.

ORL: exéresis radicales de neoplasias.



COMO REALIZAR LA OPTIMIZACION? mﬂﬁgm
TIPOS DE ANEMIA 6

EHemoglobina < 13 g/dL
BAnemia microcitica -
hipocromica

mFerritina < 30 ng/mL
mindice de saturacion de la
transferrina < 30%

BHemoglobina < 13 g/dL
BAnemia normocitica -
normocrémica

EFerritina > 100 ng/mL
mindice de saturacion de la
transferrina N 6 < 30%
EPCR > 5 mg/mL

TIPOS
DE
ANEMIA

EHemoglobina < 13 g/dL
HBAnemia macrociticg
mDéficit de Vit B12 /A.folico

EmHemoglobina < 13 g/dL
BAnemia normocitica o
microcitica /
normocrémica

mFerritina 30-100 ng/mL
mindice de saturacion de
la transferrina N 6 < 30%
EBPCR > 5 mg/mL

®Anemias congénitas
(especialmente talasemia:
microcitica/hipocrémica)
®Enfermedad hepatica
®Hemopatias malignas

@Insuficiencia renal crénica (FG<50%)

@EI sindrome mielodisplasico (alteracion de
plaquetas y leucocitos)

®Hipotiroidismo
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ESQUEMA GENERAL DE OPTIMIZACION DE LA HEMOGLOBINA

o o - Ferritina _— AF
Indicacién de la cirugia <30mg/L
* Hierro oral o EV
SAT Ferritina
4 — 6 semanas < 1Q; > - > —>  ATC+ DH
Tests de laboratorio * <30% 30-100 mg/ L Hierro EV  EPO
* Normocitica Ferritin
Microcitica =3/ erritina EE—— ATC
Y . >100mg /L
Classificacion de la anemia EPO + Hierro EV
(Hb <13 g/dL) Anemia
* L4 .
* Hemograma Bajo megaloblastica
* Metabolismo del hierro
* Marcadores inflamacién - R Tto especifico
* Creatinina — It
. " —> o - .12 * Insuficiencia Renal
* Vit B;, & Fdlico >30 % Folico * Anemias congénitas
SAT: fpdice saturacion de la transferrina; AF: . (Talasemia)
e e e Macrociica Norml ||+ Sindrome it
*En el PACIENTE QUIRURGICO se recomienda realizar est tudio en las 4-6 semanas previas a la cirugia, para poder llevar ) HiPOtirOidismo
caboela optimizacion de la hemoglsobir?:gi precisa.ea areseesidoenias ™ P g, para poderfievara * Enfermedad hepatica




TRATAMIENTOS POSIBLES SEGUN EL TIPO DE ANEMIA

BHIERRO ORAL.: si ferropenia
aislada o anemia leve.

BHIERRO EV si: anemia
moderada-grave con ferropenia;
anemia leve si mala tolerancia,
mala absorcion o poca efectividad
del hierro oral; Programas de
Patient Blood Management
(optimizacion rapida); paciente sin
anemia pero con déficit de hierro
sometido a cirugia con importantes
pérdidas.

BAEE: anemia refractaria al hierro
ev; preintervencion en PTR/PTC,; RATA 0
paciente oncolégico en tratamiento
con quimioterapia; IRC

mVITAMINA B12
mACIDO FOLICO

mﬂiBm

BHIERRO EV'. Especialmente en
los casos de anemia moderada-
grave o en los programas de
Patient Blood Managemet, con
ferritina < 100 ng/ml

BAEE: en los casos anteriores que
presenten una ferritina > 100 ng/
ml (afiadir AEE al Fe ev); anemia
refractaria al hierro ev;
preintervencion en PTR/PTC;
anemia inflamatoria; paciente
oncoldgico en tratamiento con
quimioterapia; IRC

TRAT'AMIENTO ESPECiFICO ®@Insuficiencia renal cronica:
SEGUN LA ETIOLOGIA HIERRO EV * AEE

PTR: prétesis total de rodilla; PTC: prétesis total de cadera; IRC: insuficiencia renal cronica; AEE: agentes
estimulantes de la eritropoyetina.
(™): evitar la sobrecarga férrica




HIERRO EV

« CALCULO DEL DEFICIT DE HIERRO (Férmula de Ganzoni)
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DEFICIT DE HIERRO (mg)=
Peso corporal (Kg) x (Hb objetivo-Hb real) (g/dl) x 2.4 + depédsito de hierro* (mg)

*CALCULO DEL DEPOSITO DE HIERRO =
= Hierro acumulado para un peso corporal <35 Kg = 15 mg/kg.
= Hierro acumulado para un peso corporal 235 Kg = 500 mg.

« ESQUEMA RECOMENDADO PARA EL TRATAMIENTO CON HIERRO
CARBOXIMALTOSA

PESO CORPORAL (Kg)
HEMOGLOBINA (g/dL) <70 270
1000 mg 1500 mg
210
(1 dosis) (2 dosis)
1500 mg 2000 mg

<10
(2 dosis) (2 dosis)



ALGORITMO DE AYUDA A LA DECISION TRANSFUSIONAL

Paciente hospitalizado estable (incluye critico,
politraumatico, quirurgico) con Hb 7*- 9 g/dL

®PATOLOGIA CARDIOVASCULAR
GRAVE o DESCOMPENSADA 6
@AFECTACION DEL SNC (TcE, Hsa,

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR IsQuémico O
©SIGNOS Y SINTOMAS DE ANEMIA

NO

Sl

NO TRANSFUSION

TRANSFUSION **

}

REVALORAR

DOOPTIMIZACION HEMODINAMICA[RESPIRATORIA
@Valorar introducir TRATAMIENTO

3 ARMACOLOGICO de la anemia

-

TAQUICARDIA, DISNEA, OBNUBILACION,
Sat 02<90% o pa02 <70 mmHg,
1'MARCADORES DE HIPOPERFUSION

*<7 g/dL = En paciente joven y sano, sin sangrado,
inestabilidad HMDC, ni clinica de anemia, valorar
umbral transfusional de 6 g/dL.

**Transfusion de 1 concentrado de hematies y
revalorar.
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PRACTICAS DE NO HACER: “DO NOT DO”

@®No transfundir valorando Unicamente una cifra de hemoglobina.

@No transfundir con hemoglobina > 8 g/d| a pacientes sin clinica de anemia o
enfermedad cardiovascular grave.

®@Evitar la transfusion en el paciente joven y sano, sin sangrado activo, con una
Hb = 6 g/dl, excepto si presenta clinica o inestabilidad hemodinamica.

@No transfundir con hemoglobina > 8 g/dl a pacientes de cuidados intensivos
hemodinamicamente estables, sin sangrado activo y que no sean neurocriticos.
®No transfundir mas de un concentrado de hematies sin revalorar al paciente,

excepto en aquel con anemia severa o sangrado activo.
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ANEMIA POSTOPERATORIA
CONSIDERACIONES

La anemia postoperatoria és frecuente en pacientes sometidos a cirugia mayor, és un factor que puede
dificultar la rehabilitacion precoz y la reincorporacion a la vida normal.

*Se trata de una anemia de origen multifactorial: pérdidas quirurgicas + déficit real o funcional de hierro
preoperatorio + respuesta inflamatoria a la agresion quirurgica (bloqueo funcional del hierro mediado por la
hepcidina).

*En este contexto la administracion de hierro oral és ineficaz debido a dicho bloqueo funcional. La
administracion de hierro EV precoz puede mejorar la recuperacion de la hemoglobina postoperatoria y
disminuir la transfusion alogénica. Si es posible administrar una dosis unica elevada para repleccionar los
depésitos.

*El tratamiento con Hierro EV requiere varios dias para mejorar la hemoglobina, por tanto sélo se evitara la
transfusion si la hemorragia esta adecuadamente controlada. En pacientes con mucha inflamacion
postoperatoria o sospecha de infeccion, hay que sustituir el déficit de hierro, pero evitar la sobrecarga del
mismo.

*En los pacientes transfundidos que se han de tratar con hierro EV se ha de descontar de la dosis total a
administrar la cantidad de hierro que aporta la transfusion (200 mg/unidad transfundida).

*En los pacientes no oncolégicos con anemia severa e importante inflamacion, o que no acepten transfusion,
se puede considerar anadir tratamiento con EPO (fuera de ficha técnica)

RECOMENDACIONES

*Se adjunta algoritmo propuesto en reunion de expertos'. Los autores reconocen que las recomendaciones
para el tratamiento farmacolégico de la anemia postoperatoria son escasas, pero en las areas donde se ha
analizado, se objetiva una mejora de la hemoglobina y/o reduccion de la transfusion sanguinea, asi como
mejora de la capacidad funcional.

TMuiioz et al. Management of postoperative anaemia after major surgical procedures. Anaesthesia 2018.



MANEJO DE LA ANEMIA
POSTOPERATORIA

Cirugia mayor
electiva o no

electiva

Cirugia con
pérdidas = 500
ml o durante
>2h

Monitorizar la
hemoglobina
postoperatoria y
el estado del
hierro (@

Anemia LEVE ()

= (Hb =110 g/1)

Déficit de hierro
postoperatorio (9

Metabolismo del
hierro normal

v

Anemia
moderada ()
(Hb 80-109 g/1)

Buscar otras
causas (©)

Déficit de hierro
postoperatorio (4

A 4

Hemoglobina
<100 g/1©

Considerar
- suplementos de
hierro ev

Anemia severa

=31 ® (Hb <80 g/1)

A A
|
|
Asintomatico :
Considerar
Sintomatico > transfusion de

hematies

(a) Cuando sea posible, monitorizar el metabolismo del hierro en las primeras 24h postoperatorias, si no se ha analizado preoperatoriamente..
Monitorizar la Hb durante 3-4 dias postoperatoriamente. (b) Segtn la clasificacién de la OMS. (c) Considerar tratamiento especifico. (d) Ferritina
postoperatoria < 100 ng/L, ferritina < 300 ug/L y saturacién de la transferrina < 20% o contenido de hemoglobina reticulocitaria < 28 pg. (e)
Debido a anemia preoperatoria o un sangrado quirdrgico importante, independientemente del estado del metabolismo del hierro. (f) Formula de
Ganzoni. Afiadir 10 mg/kg para lograr la replecién de los depésitos de hierro, especialmente en aquellos pacientes con déficit de hierro
preoperatorio. Considerar afiadir eritropoyetina recombinante humana (40000 UI) en aquellos pacientes con anemia severa o que rechazan la

transfusioén. (i) Transfundir un concentrado de hematies cada vez, con re-evaluacién posterior de las necesidades. Considerar la administracién de

hierro ev después de la transfusién, usando la hemoglobina postransfusional como la hemoglobina actual para el calculo del déficit de hierro.
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