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Sr. Editor: tis'. A partir de entonces, han sido establecidos otros
Desde el afio 1943, se reconocié la posibilidad de riesgos inherentes a ellas, tales como: riesgo de
que las transfusiones sanguineas transmitieran al infeccion con el VIH, fendmenos de inmunomo-
receptor enfermedades infecciosas como las hepati- dulacion, posibilidad de fallo multiorganico, lesion
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pulmonar aguda asociada a transfusiones, entre
otras™. Es por ello que actualmente se dificulta
definir cuales son los beneficios de una transfusion
sanguinea, aunque indiscutiblemente, la practica
transfusional ha salvado innumerables vidas®.
La cirugia cardiaca constituye una de las
especialidades que mas transfusiones de sangre y
componentes alogénicos consume: aproximadamen-
te el 20 % de todas las transfusiones que se
procesan en los Bancos de Sangre de las ciudades
que prestan este servicio asistencial®*.
Se han reconocido seis variables asociadas con un
mayor riesgo de necesidad de transfusion en la
cirugia cardiaca®®:
1. Hemoglobina (Hb) preoperatoria menor de 13
g/dl.
2. Trastornos de la coagulacion congénitos o
adquiridos.
3. Edad avanzada.
4. Tamano corporal pequefio.
5. Cirugia compleja, emergente o reintervenciones.
6. Multiples morbilidades asociadas.
Como puede apreciarse, de las causas relacionadas
con el paciente que predisponen al riesgo transfu-
sional, pocas son modificables, y una de ellas es la
presencia de Hb baja.
Incrementar las cifras de hemoglobina de un paciente
anémico anunciado para cirugia electiva parece
l6gico y no estd sujeto a ninguna discusion. Pero,
¢por qué incrementar las cifras de hemoglobina de
un paciente con cifras de hemoglobina “normales™?
El nivel de Hb preoperatorio es el unico factor
predictivo independiente de riesgo transfusional, por
lo que al variar este elemento, se puede modificar la
posibilidad de que un enfermo sea o no transfun-
dido*®; ademas, para aplicar técnicas de autotrans-
fusion y hemodilucion transoperatorias, se requieren
cifras de hemoglobina mayores a 12 g/dl4’7.
&Y qué muestran los estudios sobre el tema?
Segun datos de Cochrane Database Syst Rev. del
2002, casi el 90 % de los pacientes con Hb preo-
peratoria < 11 g/dl requieren de transfusiones de
glébulos rojos en algun momento del postoperatorio;
con Hb entre 11 y 13 g/dl requieren transfusiones
entre el 50-60 % de los casos, y si la Hb preope-
ratoria es mayor a 13 g/dl se reduce el riesgo
transfusional a un 20 %, y es apenas del 10 % para
los pacientes con Hb > 14 g/dI°.
Por estas razones se hace necesario valorar las
cifras de hemoglobina en el preoperatorio y actuar en
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consecuencia; de ahi, que propongamos el siguiente
protocolo que seria aplicado a todo paciente que
fuera anunciado para cirugia cardiaca electiva en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara:
Pacientes con Hb<10 g/dl: Diferir cirugia, inter-
consultar a hematologia y estudiar la anemia. Valorar
posibilidad de tratamiento con eritropoyetina, hierro o
ambos.

Si la Hb preoperatoria es 210 g/dl pero <13 g/dl:
Si el tiempo de preparacion es largo (mayor a un
mes), administrar hierro oral (o parenteral si presen-
tara intolerancia) y vitaminas, y reevaluar los resulta-
dos del tratamiento a los 21 dias. Si el tiempo de
preparacion es corto (21 dias 0 menos), administrar
eritropoyetina y suplementar con hierro.

Hb>13 g/dl: Solo administrar hierro por via oral
(excepto si presentara intolerancia) de conjunto con
la vitamina C, acido félico oral y complejo vitaminico
B, también por via oral.

¢, Cuando y como administrar la suplementacion pro-
puesta?:
Sales de hierro oral: El tratamiento con hierro oral
profilactico estara indicado en las preparaciones
preoperatorias largas, cuando se dispone de un mes,
al menos, antes de la cirugia, y se contraindica en
enfermos con intolerancia al medicamento (puede
utilizarse en estos casos la via parenteral), o que
padezcan de hemosiderosis o hemocromatosis'?°. Si
el nivel de hemoglobina es menor a 13 g/dl, puede
asociarsele eritropoyetinas.
Sales de hierro parenteral: Las indicaciones
basicas para decidir administrar hierro parenteral a
un enfermo son®:
- Deficiencias graves de hierro (anemia ferropéni-
ca).
- Preparaciones preoperatorias cortas (una sema-
na).
- Intolerancia a la via oral.
- Coadyuvante en la accion de la eritropoyetina.
En el mercado esta disponible el hierro dextran
(inferén) y el hierro sacarosa (venofer), ambos para
uso intramuscular y endovenoso, con equivalencias
similares en el aporte de la sal ferrosa. La anafilaxia
esta descrita solo en el 0,6 % de los pacientes que
reciben hierro dextran y en el 0,0046 %, de los que
reciben hierro sacarosa por via endovenosa (EV)1°.
Para pacientes que no toleran las sales de hierro
oral, se recomienda administrar hierro parenteral
(intramuscular o EV) 100 mg/dia cada tercer dia,
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hasta alcanzar la dosis total de hierro en déficit,
segun la formula »*7: (15 - Hb real) x (kg de peso) x
2,55 = mg de hierro total en déficit.

Para aquellos pacientes que requieran una eritropo-
yesis rapida (por ejemplo, administracion de eritropo-
yetina, elevacion rapida de la Hb en corto tiempo), se
recomiendan 200 mg de hierro en 100 ml de solucién
salina fisiolégica, EV en 60 minutos, tres veces por
semana®"’. Aunque se logra una respuesta util con
600 mg EV de hierro, los mejores resultados se
alcanzan cuando se administra una dosis total de 1
gramo, para restablecer los depdsitos de hierro y
producir una eritropoyesis adecuada’.

Eritropoyetina (EPO): Su uso esta indicado como
estimulante de la eritropoyesis en el pre y en el
postoperatorio; pero produce una deplecion fisiologi-
ca de los depdsitos de hierro, por lo que para que
ejerza efectos beneficiosos, debe asociarse siempre
con sales de hierro®®"°.

Usualmente se usan 100 U/kg (8000 U como prome-
dio) por via subcutanea o EV tres veces por semana,
y se asocia el hierro oral cuando se dispone al menos
de tres semanas para la cirugia. Se reevaluara el
tratamiento a los 15 dias, si la Hb aun es menor a 12
g/dl, se pasara al siguiente esquema de EPO, vy si la
Hb es = 12 g/dl se mantiene igual conducta. Si la Hb
fuera igual o mayor a 15, se suspenderia el trata-
miento con EPO.

En los pacientes en los que se requiere una
eritropoyesis acelerada, con solo una semana de
preparacion, se sugiere utilizar 300-600 U/kg en dias
alternos (20 000-40 000 U como promedio) EV o
subcutaneo. Siempre necesitaran hierro parenteral.
En todos los casos, se mantendra el protocolo hasta
el dia previo o hasta el mismo dia de la cirugia, si
fuera necesario.
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