
Fundamentos básicos para el empleo de hemoderivados y estrategias de ahorro de sangre en cirugía

 REV MED UNIV NAVARRA/VOL 52, Nº 3, 2008, 9-14     9

Fundamentos básicos para el empleo de hemoderivados 
y estrategias de ahorro de sangre en cirugía

REV MED UNIV NAVARRA/VOL 52, Nº 3, 2008, 9-14ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Resumen 
La exposición de pacientes a una transfusión alogénica puede ser mini-
mizada mediante técnicas de conservación de sangre (autotransfusión 
preoperatoria, hemodilución aguda normovolémica, recuperación celu-
lar), corrección de la anemia preoperatoria con agentes eritropoyéticos 
(hierro y/o eritropoyetina) y empleo de agentes farmacológicos, como 
concentrado de factores de coagulación (e.j. el factor VII activo recombi-
nante) y antifi brinolíticos. En general, una política transfusional restrictiva 
es más benefi ciosa que una estrategia liberal.
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Summary
Exposure of patients to allogeneic blood transfusion can be minimized or 
avoided by systematic use of blood conservation techniques (autologous 
blood donation, acute normovolemic hemodilution or blood cell salvage), 
correction of preoperative anemia with erythropoietic agents (iron and/or 
erythropoietin), and pharmacological agents, such as recombinant factor 
VII and antifi brinolytics. In general, restrictive versus liberal transfusion 
is preferred in most patients.

Key  words:  Surgery, autologous transfusion, hemodilution, 
erythropoietic agents, hemostatic agents, critical 
hemorrhage

J.A. Páramo1, P. Monedero2, F. Hidalgo2, M. Hernández1

1Servicio de Hematología
2Departamento de Anestesia
Clínica Universidad de Navarra. Facultad de Medicina. Universidad de Navarra

Correspondencia:
José A. Páramo
Servicio de Hematología
Clínica Universidad de Navarra
31008 Pamplona
Tel.: 948 296397
(japaramo@unav.es)

88

Introducción

La cirugía mayor se asocia con una importante pérdida san-
guínea que condiciona una elevada morbilidad y mortalidad1. El 
empleo apropiado de hemoderivados constituye un pilar básico de 
la medicina transfusional moderna para minimizar los riesgos deri-
vados de la transfusión sanguínea. A pesar de la recomendaciones 
de diversas guías clínicas nacionales e internacionales2,3, la práctica 
transfusional habitual conlleva un uso innecesario de productos 
sanguíneos. Las políticas restrictivas en el manejo de la anemia 
perioperatoria, en pacientes sin sangrado activo o enfermedad coro-
naria, han demostrado claramente que la transfusión para conseguir 
niveles más elevados de hemoglobina (política transfusional liberal) 
no es necesariamente más benefi ciosa4-6. Diversos estudios en pa-
cientes en los que se ha evitado la transfusión de sangre también 
muestran que ésta es una estrategia segura y efectiva, mientras 
que la transfusión excesiva para conseguir un umbral determinado 
de hemoglobina, puede asociarse con un exceso de mortalidad en 
pacientes con síndromes coronarios7.

La exposición de pacientes a transfusión de sangre alo-
génica (obtenida a partir de un donante compatible) puede ser 
minimizada mediante el uso de técnicas de conservación de 
sangre en combinación con estrategias farmacológicas8,9. Los 
principios generales para reducir el empleo de la transfusión en 
el ámbito quirúrgico se muestran en la Tabla 1.

Evaluación preoperatoria

La evaluación preoperatoria es esencial para reducir la 
transfusión de sangre en el período perioperatorio y requiere 
una cuidadosa historia clínica y examen físico, con especial 
atención a la historia personal o familiar de hemorragia. Dicha 
evaluación debería realizarse con la debida antelación en caso 
de cirugía electiva para permitir la identifi cación y tratamiento 
de la anemia10 (Figura 1). Además, es importante conocer si 
el paciente recibe fármacos que pueden afectar la hemostasia 
(e.j. aspirina, antiinfl amatorios no esteroideos y anticoagulan-
tes) para detenerlos o sustituirlos. Simultáneamente, debería 
informarse al paciente de las diferentes técnicas de ahorro de 
sangre (e.j autotransfusión predepósito, hemodilución preope-
ratoria, etc)11, así como de las alternativas farmacológicas a la 
transfusión (Tabla 2).

Manejo intraoperatorio

La fi nalidad de las actuaciones intraoperatorias es prevenir 
las pérdidas sanguíneas, siendo para ello fundamental una técni-
ca quirúrgica y hemostasia local cuidadosas, posición adecuada 
del paciente para facilitar el drenaje venoso, reducir la presión 
arterial, empleo de torniquetes y hemostáticos locales, vaso-
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Tabla 1. Principios generales del tratamiento con hemoderivados en cirugía

–  Formular un plan individual para cada paciente que incluya una estimación de las pérdidas sanguíneas potenciales dependiendo del pro-

cedimiento y anticipación de posibles complicaciones

– Empleo de técnicas de ahorro de hemoderivados

– Tratar la anemia preoperatoria

– Consulta con el especialista de hematología para establecer la técnica de ahorro de sangre idónea en cada paciente y estar al corriente de 
posibles complicaciones perioperatorias

– Restringir el empleo de hemoderivados de acuerdo con la situación clínica y los datos de laboratorio

– Evitar, siempre que sea posible, el uso de fármacos que alteran la hemostasia en el periodo perioperatorio

 

Figura 1. Identifi cación y evaluación de la anemia preoperatoria

* Volumen corpuscular medio

constrictores y electrocoagulación. La hipotensión controlada 
y el mantenimiento de normotermia y anemia normovolémica 
también se van a asociar con una reducción de la pérdida san-
guínea quirúrgica12 (Tabla 2). 

La autotransfusión predepósito, es decir, la recogida de sangre 
días o semanas antes de la cirugía, puede ser efi caz en procedimien-
tos de cirugía electiva en los que se asume una importante pérdida 
sanguínea presentando el inconveniente menor de que se precisa la 
extracción de 1 ó más unidades de concentrado de hematíes antes 
de la intervención, lo que no siempre es posible13.

La hemodilución aguda normovolémica, es decir la reco-
gida de sangre inmediatamente antes o tras la inducción de la 
anestesia y reemplazamiento con coloides o cristaloides para ser 
transfundida al fi nal de la cirugía, puede ser un procedimiento 
efi caz en determinadas intervenciones. La sangre se mantiene 
a temperatura ambiente a la cabecera del paciente, por lo que 
la preparación es mínima y el procedimiento está exento de 
riesgos importantes para el paciente14,15.

La autotransfusión intraoperatoria, mediante los recupera-
dores (tipo cell-saver) supone la recogida de la sangre procedente 

Evaluación preoperatoria
- Hª clínica

- Examen físico

- Pruebas laboratorio

Descenso de Hemoglobina

- Varones: Hb<13 g/dL

- Mujeres: Hb <12 g/dL

No requiere otras pruebas hematológicas

VCM* 80-100 VCM <80 VCM >100

Creatinina>1,3 mg/dL

Evaluación nefrología/hematología

anemia de causa renal

Reticulocitos normales

Evaluación de 

anemia crónica

Descartar pérdidas

Descartar hemólisis

Ferritina<12 ng/mL ó

Sat. Transferrina <15%

Suplementos de Fe

Considerar estudio digestivo

Determinación de B12

Suplementos de fólico/B12

Consulta hematología

SI SI SI

SI
SISI

SI

NO
NO NO

SI

SI

NO
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Tabla 2. Técnicas de ahorro de sangre

–  Preoperatoriamente
 – Corrección de la anemia (empleo de agentes eritropoyéticos)
 – Autotransfusión

– Intraoperatoriamente
 – Técnica quirúrgica y hemostasia cuidadosas
 – Hemodilución aguda normovolémica
 – Recuperación sanguínea (e.j. campo quirúrgico)
 – Estrategias farmacológicas
    – Factores de coagulación
    – Antifi brinolíticos

– Postoperatoriamente
 – Restringir pruebas analíticas
 – Recuperación sanguínea (e.j. drenajes)
 – Estrategias farmacológicas
    – Factores de coagulación
    – Antifi brinolíticos

de la herida quirúrgica o drenajes, la cual, tras ser lavada y 
fi ltrada, es reinfundida al paciente. Se trata de un procedimiento 
que se ha empleado con efi cacia en cirugía cardiaca, ortopédica 
o vascular, en las que se estima una pérdida sanguínea impor-
tante o cuando, por objeción religiosa, se excluye el empleo de 
sangre alogénica16.

Finalmente, otros procedimientos como la depleción leuco-
citaria mediante fi ltración o la irradiación de los hemoderivados 
pueden ser de interés en cirugía oncológica12.

Período postoperatorio

Figura 2. Algoritmo para el empleo de rFVII en hemorragia masiva

Hemorragia masiva

Cese hemorragia Persiste hemorragia

No tratamiento Considerar rFVII

Administrar rFVII
(40-90 µg/kg)

Evaluación después 1 hora

Cese hemorragia Persiste hemorragia

No tratamiento

Hemostasia quirúrgica

Embolización

Hemoderivados 

Neutralizar anticoagulación

Corregir:

- Hto>24%
- Fibrinógeno≥100 mg/dL

- Plaquetas>50.000/mm3

- pH≥7,2

Nueva administración de rFVII

Los métodos para prevenir las pérdidas posto-
peratorias incluyen la restricción de las pruebas 
analíticas a las imprescindibles17, recuperación 
postoperatoria de sangre, evitar la hipertensión arte-
rial, política restrictiva transfusional para la anemia 
normovolémica con oxigenación adecuada, monito-
rización de los agentes antitrombóticos y empleo de 
fármacos para favorecer la hemostasia18.

Históricamente se empleó un umbral de hemo-
globina de 10g/dL como criterio para transfundir. Sin 
embargo, diversos estudios aleatorizados en pacien-
tes críticos con normovolemia han demostrado que 
una estrategia restrictiva (manteniendo un nivel de 
hemoglobina de 7-9 g/dL) es tan segura como una 
liberal (Hb 10-12 g/dL), excepto en el caso de pacien-
tes con historia previa de cardiopatía isquémica6.

Estrategias farmacológicas para reducir  
 la transfusión de sangre (Tabla 3)

a) Agentes eritropoyéticos: Hierro y eritropoyetina
La administración de hierro oral se hace ne-

cesaria en circunstancias en las que existe anemia 
producida por pérdidas sanguíneas y se constata 
depleción de los depósitos férricos (descenso de fe-
rritina). Sin embargo, en ocasiones, la administración 
oral no es sufi ciente, por lo que deben administrarse 

preparados de hierro por vía intravenosa (sacarosa, dextrosa), 
como es el caso de pacientes con insufi ciencia renal, embarazo 
o hemorragias de origen ginecológico, sólo o combinado con 
eritropoyetina (EPO)19. 

Diversos estudios han señalado la importancia de la co-
rrección de la anemia mediante la administración preoperatoria 
de EPO. Trabajos realizados en pacientes con autotransfusión 
preoperatoria han permitido establecer la relación entre la 
eritropoyetina (EPO), el hierro y la eritropoyesis. La administra-
ción exógena de EPO genera 350-1100 ml de glóbulos rojos o 
el equivalente a 2-5 unidades de sangre. Se observa además 
un aumento de la cifra de reticulocitos al 3º día de la admi-
nistración. Teniendo en cuenta que se precisan 3-4 unidades 
de concentrados de hematíes para minimizar la exposición a 
sangre alogénica en cirugía mayor electiva, se ha estimado que 
el intervalo necesario para estimular la eritropoyesis con EPO 
debe ser de 3-4 semanas; dicha estimulación es independiente 
de la edad y sexo20. La administración intravenosa periódica de 
hierro (cada 1-2 semanas) asociado a EPO permite, además, 
reducir la dosis total de la hormona consiguiendo un efecto 
eritropoyético similar, pero con la consiguiente reducción del 
coste económico21-23 (Tabla 3).

b) Agentes hemostáticos
El documento “Sevilla”, resultado del consenso de diver-

sas sociedades científi cas de nuestro país sobre alternativas a 
la transfusión sanguínea, contempla estrategias de ahorro de 
sangre, incluyendo agentes farmacológicos24.

– DESMOPRESINA
 La desmopresina (DDAVP) es un análogo sintético de la 
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vasopresina que aumenta los niveles de factor VIII y factor von 
Willebrand, favoreciendo la hemostasia primaria. Su uso está 
especialmente indicado en pacientes quirúrgicos con Hemofi lia 
A y enfermedad de von Willebrand leve/moderada y disminuye 
el sangrado en pacientes urémicos y cirróticos. Sin embargo, 
su efecto sobre la hemorragia postoperatoria es modesto, no 
consiguiendo una reducción signifi cativa de los requerimientos 
transfusionales18, 24,25.

– ANTIFIBRINOLÍTICOS 
Se han empleado tradicionalmente antifi brinolíticos sintéti-

cos (ácido ε-aminocaproico, EACA y ácido tranexámico, AMCHA) 
o naturales (aprotinina)24-26.

- Antifi brinolíticos sintéticos. EACA y AMCHA se unen a 
los lugares de lisina del plasminógeno, inhibiendo la formación 
de plasmina, siendo AMCHA 7 veces más potente que EACA. 
Se ha demostrado que la administración de 10 g de ácido tra-
nexámico consigue una reducción del 69% de la transfusión de 
concentrados de hematíes en relación con placebo en cirugía 
cardiaca24-26.

Diversos metaanálisis han demostrado, asimismo, una 
disminución significativa del sangrado postoperatorio con 
ambos grupos de fármacos antifi brinolíticos, especialmente en 
el contexto de la cirugía cardiaca, infl uyendo clínicamente en 
la disminución de la re-exploración quirúrgica, necesidad de 
hemoderivados y mortalidad perioperatoria27. 

- Aprotinina: la controversia. La aprotinina es un inhibidor 
de proteasas plasmáticas como tripsina, kalicreina, plasmina y 
elastasa; su actividad se expresa como unidades inhibidoras de 
kalicreina (KIU) y además de un efecto antifi brinolítico posee 
acciones antiinfl amatorias. Más de 70 estudios aleatorizados 
han confi rmado la efi cacia de aprotinina en la reducción de los 
requerimientos transfusionales de concentrado de hematíes, 
plaquetas y plasma en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. 
Como media, los pacientes que recibieron aprotinina necesitaron 
1,6-2 unidades de hemoderivados en comparación con 10-12 
unidades en los grupos con placebo. El esquema clásico de 
tratamiento en cirugía cardiaca es 2000.000 KIU en bolus, 
seguido de 500.000 KIU/h y 2000.000 KIU en el oxigenador28. 
Sin embargo, en un estudio multicéntrico en 4374 pacientes, la 
aprotinina se asoció con un aumento del riesgo de insufi ciencia 
renal (OR=2,59), así como de infarto de miocardio e insufi cien-
cia cardiaca (OR=1,42)29. En un estudio ulterior de los mismos 
autores se observó un incremento de la mortalidad a los 5 años30. 

Por todo ello la agencia reguladora americana (FDA), alertó sobre 
la relación existente entre aprotinina, disfunción renal, infarto de 
miocardio y fallo cardiaco (nota informativa 19 octubre 2006). 
Los resultados de un estudio reciente (BART Study) también 
objetivaron que el grupo tratado con aprotinina presentaba un 
aumento de la mortalidad (OR=1,5)31. Este dato fue determi-
nante para que la FDA solicitara la suspensión cautelar de la 
aprotinina. A esta decisión se ha sumado la Agencia Española 
del Medicamento que ha emitido una nota informativa sobre la 
suspensión cautelar del fármaco (nota informativa del 19 de 
noviembre de 2007). Dicha decisión es vinculante para todos 
los miembros de la CEE, por lo que la aprotinina sólo podría ser 
administrada siguiendo el procedimiento de uso compasivo.

En resumen, sobre la base de los estudios randomizados 
y metaanálisis, y la suspensión cautelar de la aprotinina en 
cirugía, son los antifi brinolíticos sintéticos los de elección en 
pacientes de alto riesgo hemorrágico en cirugía, fundamental-
mente cardiaca.

– CONCENTRADO DE FACTORES DE COAGULACIÓN
Los más utilizados son los concentrados de factores del 

complejo protrombínico (Beriplex, Octaplex, Prothromplex), 
conteniendo diversos factores de la coagulación, y el factor VII 
activo recombinante. 

Los primeros han demostrado ser de utilidad par revertir la 
coagulopatía inducida en pacientes tratados con anticoagulantes 
orales (sintrom o warfarina)32, mientras que el Factor VII activo 
recombinante es el tratamiento de elección de las complicaciones 
hemorrágicas en pacientes con hemofi lia y presencia de inhibi-
dores, pero también se han utilizado, fuera de fi cha técnica, en 
otras coagulopatías adquiridas.

El factor VII activo recombinante (rFVIIa) (Novoseven ®) 
es otro fármaco hemostático potencialmente útil en cirugía. 
Inicialmente desarrollado para tratar pacientes hemofílicos con 
presencia de inhibidores, ha demostrado también su utilidad 
fundamentalmente en situaciones que cursan con sangrado 
incoercible, que no responden a las medidas quirúrgicas y 
médicas convencionales. Si bien son escasos los estudios alea-
torizados en pacientes quirúrgicos, se ha demostrado su efi cacia 
profi láctica y terapéutica en la prevención del sangrado en pa-
cientes sometidos a cirugía cardiaca, hepática, prostatectomía 
y politraumatismos33.

En un pequeño estudio en pacientes sometidos a prosta-
tectomía retropúbica, 36 pacientes recibieron una única dosis 
de rFVIIa (20 ó 40 µg/kg), con lo que se redujeron un 50% las 
pérdidas sanguíneas y se eliminó la necesidad de transfusión, 
que fue requerida en el 60% de los pacientes que recibieron 
placebo33.

En un estudio aleatorizado en 182 pacientes sometidos a 
trasplante hepático que recibieron rFVIIa (60-120µg/kg) no se 
observó reducción en los requerimientos transfusionales globa-
les, pero se redujo en 8,4% la administración de concentrado 
de hematíes.

En un estudio en 20 pacientes sometidos a cirugía cardiaca 
no coronaria con circulación extracorpórea, la administración de 
rFVIIa (90µg/kg) tras el bypass redujo la necesidad de transfusión 
un 70%. En otro trabajo en 51 pacientes con hemorragia masiva 
tras cirugía cardiaca, también se observó un descenso signifi ca-
tivo de las pérdidas sanguíneas y requerimientos transfusionales. 

Tabla 3. Estrategias farmacológicas de ahorro de sangre

1) Agentes eritropoyéticos
 – Hierro oral o parenteral (intravenoso)
 – Eritropoyetina (EPO)

2) Agentes hemostáticos
 – Fibrinógeno
 – Factor VII (rFVIIa)
 – Concentrado de factores de coagulación
 – Desmopresina (DDAVP)
 – Antifi brinolíticos
    – Ácido ε-aminocaproico (EACA)
    – Ácido tranexámico (AMCHA)
    – Aprotinina (?)
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Un estudio controlado en pacientes con traumatismo cerrado se 
observó una reducción media de 2,6 unidades de concentrado 
de hematíes en el grupo que recibió rFVIIa33,34. 

Finalmente, en pacientes con hemorragia masiva de 
diferentes etiologías el rFVIIa consiguió reducir las pérdidas 
sanguíneas y los requerimientos transfusionales35. La Figura 2 
muestra un algoritmo para el uso juicioso de rFVIIa en el contexto 
de hemorragia quirúrgica incoercible.

Como para otros factores de coagulación, el uso de rFVIIa 
puede asociarse con serias complicaciones trombóticas, habién-
dose descrito hasta en 7% de los casos, principalmente infarto 
de miocardio e ictus, por lo que su uso estaría contraindicado 
en pacientes con historia trombótica previa36.

En conclusión, los datos disponibles indican que los an-
tifi brinolíticos sintéticos, concentrado de factores del complejo 
protrombínico y rFVIIa son potentes agentes hemostáticos, 
efi caces en la profi laxis y tratamiento de la hemorragia masiva 
asociada a cirugía y otras coagulopatías adquiridas37,38. Su ad-
ministración será, en todo caso, individualizada considerando 
el riesgo trombo/hemorrágico del paciente. 

Conclusión

El empleo apropiado de hemoderivados para minimizar 
la exposición del paciente a transfusión de sangre alogénica es 
más efi caz en el contexto de programas multidisciplinares acti-
vos, involucrando especialistas de diferentes campos (cirujano, 
hematólogo, anestesista), empleando estrategias que combinan 
una adecuada técnica quirúrgica, programas de ahorro de sangre 
pre, intra y postoperatoriamente y estrategias farmacológicas 
individualizadas. Todo ello sobre la base de que, en general, 
una política transfusional restrictiva es más benefi ciosa que 
una estrategia liberal para minimizar los riesgos asociados a la 
transfusión sanguínea.
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