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Resumen

Introduccion: La anemia es la anomalia hematolégica y
analitica mas frecuente entre los pacientes criticos y qui-
rurgicos. Habitualmente se trata con transfusion de san-
gre alogénica (TSA), la cual esta relacionada con aumento
de la morbimortalidad, por lo que se plantea la bisqueda
de alternativas para el tratamiento de la anemia grave.

Objetivos: Valorar la posible utilidad de la terapia con
hierro intravenoso en pacientes con enfermedad critica o
quirdrgica que presentan anemia.

Métodos: Revision de los trabajos publicados con hie-
rro intravenoso en este tipo de pacientes. Bisqueda en la
base de datos Medline (www.ncvi.nlm.nih.gov) y bus-
queda manual.

Resultado y discusion: El tratamiento con hierro intra-
venoso no es suficiente para tratar la anemia del paciente
critico. Su asociacion a eritropoyetina si puede tener un
efecto sobre la tasa de transfusiones aunque no se ha
demostrado que mejore la morbimortalidad ni la estancia
hospitalaria. En cirugia digestiva o traumatolégica no
hay evidencia que apoye el tratamiento sistematico perici-
rugia con hierro intravenoso, pudiendo encontrarse
beneficio cuando se utiliza junto con eritropoyetina. La
utilizacion de hierro intravenoso solo o asociado a EPO en
el postoperatorio no ha demostrado ser itil para una
correccion rapida de la anemia, disminuir la estancia hos-
pitalaria ni disminuir la mortalidad.
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ANEMIA IN CRITICALLY ILL AND
SURGICAL PATIENT; TREATMENT WITH
INTRAVENOUS IRON

Abstract

Background: Anemia is a common condition among
surgical and critically ill patients and it is usually treated
with allogenic blood transfusion (ABT). As ABT is associ-
ated with increased morbidity and mortality, alternative
therapies for anemia in these patients are actively investi-
gated.

Objectives: To asses the potential usefulness of intra-
venous iron therapy in critically-ill or surgical patients
with anemia.

Methods: Review of published papers with intravenous
iron in these patients. Bibliographical search on database
Medline (www.ncvi.nlm.nih.gov).

Results and discussion: Treatment with intravenous
iron is not sufficient to treat the anemia of critically ill
patients. Its association with erythropoietin (EPO) may
have an effect on the rate of ABT, but it has not been
shown to improve morbidity, mortality or length of hospi-
tal stay. In gastrointestinal or trauma surgery there is no
evidence to support the routine preoperative treatment
with intravenous iron, although it may be beneficial when
it is used with erythropoietin. Intravenous iron alone or in
combination with EPO in the postoperative period has
not been proved useful for rapid correction of anemia,
reduction of hospital stay or mortality.

(Nutr Hosp. 2012;27:7-12)
DOI1:10.3305/nh.2012.27.1.5336
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Abreviaturas

TSA: Transfusion de sangre alogénica.

i.v.: Intravenoso.

UCT: Unidad de cuidados intensivos.

Hb: Hemoglobina.

TNF: Factor de necrosis tumoral.

INF gamma: Interferén gamma.

IL1: Interleucina 1.

rHuEPO: Eritropoyetina humana recombinante.
Fe: Hierro.

sc: Subcutdnea.

Introduccion

La anemia es la anomalia hematoldgica y analitica
mds frecuente entre los pacientes criticos y quirdrgicos.
Es frecuente que muchos de estos enfermos sean trata-
dos con transfusion de sangre alogénica (TSA), pero
ésta no estd exenta de efectos secundarios. Por ese
motivo, se buscan tratamientos alternativos que puedan
prevenir y tratar la anemia en el paciente quirtirgico y en
el enfermo critico. Entre otras opciones, la administra-
cion de hierro intravenoso (i.v.) ha sido objeto de nume-
rosos estudios recientes que merecen ser revisados.

En el estudio CRIT fue recogida una prevalencia de
anemia al ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del 30%. La mitad de los pacientes que tenian
una Hemoglobina (Hb) mayor de 12 g/dl al ingreso,
presentaban a las 48 horas una Hb menor a 10 g/dl. Al
alta, hasta un 90% de los pacientes criticos presentan
anemia permaneciendo ésta durante el ingreso en el
hospital'. En un estudio espafiol se detectd una preva-
lencia de anemia del 76% de los pacientes ingresados
en UCI (Hb < 12 g/dl)>. La prevalencia de anemia en
cirugia es distinta segin los estudios, por la definicién
de anemia y la variabilidad de procedimientos quirtr-
gicos, oscilando entre un 5% y un 75,8%>.

Etiologia de la anemia del paciente critico
y quirdrgico

La anemia del paciente critico y quirtrgico presenta
una etiologia multifactorial. Podemos considerar las
pérdidas de sangre por cirugia, hemorragias, traumatis-
mos, extracciones sanguineas repetidas, etc. Por otra
parte, hay una inhibicién de la eritropoyesis por efecto
de citoquinas proinflamatorias (TNF, IFN gamma e
IL1), hipoperfusién de la médula 6sea y alteracién en la
produccién de eritropoyetina. La hemdlisis también
interviene, mediante un mecanismo inmunoldgico
(reaccion a transfusiones) o no inmunolégico (sepsis,
que da lugar a diseritropoyesis y alteracién de la mem-
brana del hematie; hiperesplenismo, hipertensién por-
tal, etc). Junto con la disminucién absoluta de hema-
ties, pueden acontecer fenémenos de hemodilucién,
frecuentes en el fallo renal agudo, insuficiencia car-

diaca o tras la elevacion de la volemia por excesiva
administracion de volumen, agravando el defecto celu-
lar. Puede haber también un déficit de folatos y vita-
mina B12, al igual que de cobre y zinc, aunque con
menos frecuencia.

El déficit de hierro puede ser absoluto, por deplecién
de las reservas de hierro, o funcional, en el que pese a
existir depdsitos suficientes, éste mineral no se puede
movilizar como seria necesario desde los macréfagos
del sistema reticulo endotelial a la médula dsea. Esto
ocurre porque en la inflamacidn y en la sepsis se liberan
citoquinas que aumentan la ferritina. Ademas la IL6
produce una elevacién de la hepcidina, que inhibe la
ferroportina 1, disminuyendo tanto la absorcidn intesti-
nal de hierro como su liberacion desde el macréfago y
el higado, quedando retenido y no disponible para la
eritropoyesis.

Todos los factores enumerados pueden contribuir en
la etiopatogenia de 1a anemia del paciente critico y qui-
rurgico, aunque lo mds frecuente son las pérdidas de
sangre y la disminucién de la eritropoyesis por meca-
nismos similares a la anemia de trastornos crénicos*.
Los tests de laboratorio para investigar la deficiencia
de hierro ayudan a establecer un correcto diagndstico
de la anemia y el estado deficitario de hierro (tabla I).

Tratamiento de la anemia

Se ha visto que la anemia moderada puede producir
un efecto favorable en el paciente critico al disminuir la
viscosidad sanguinea y favorecer la microcirculacién y
la oxigenacidn celular. Sin embargo, la anemia grave
ocasiona defectos en la oxigenacidn tisular, lo cual
desempefia un papel importante en la patogenia del fallo
multiorgdnico y por tanto debe evitarse y/o tratarse. En
pacientes quirtrgicos la anemia estd relacionada con
aumento de la morbimortalidad. Los posibles trata-
mientos son la transfusién de sangre alogénica y la esti-
mulacién de la eritropoyesis con eritropoyetina humana
recombinante (rHUEPO) y/o hierro intravenoso.

La TSA se utiliza para conseguir restaurar los nive-
les de hemoglobina de forma rapida y efectiva. Suele
prescribirse cuando la hemoglobina desciende por
debajo de un valor determinado segtin distintas estrate-
gias. La estrategia transfusional liberal consiste en rea-
lizar TSA cuando la hemoglobina desciende por debajo
de 10 g/dl, intentando mantener unos valores entre 10y
12 g/dl. El incremento de las concentraciones de Hb
mejoraria el aporte de oxigeno a los tejidos y asf se
optimizaria la funcién de los érganos’. Sin embargo,
otros autores concluyen que una estrategia transfusio-
nal restrictiva resultaria al menos tan efectiva, si no
superior, a una liberal en los pacientes criticos en nor-
movolemia, optando por un umbral transfusional de 7
g/dl de Hb e intentando mantenerla entre 7y 9 g/dl°.

La TSA puede desencadenar una serie de efectos
adversos que dan lugar a un aumento de la morbimor-
talidad en pacientes criticos. Los mecanismos princi-
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Tabla I

Déficit funcional Déficit absoluto Anemia de origen
Anemia T. Cronicos de hierro mixto

Hierro Descendido Descendido Descendido
Ferritina Aumentada Descendida Normal
Transferrina Descendidao N Aumentada Descendida
IST Descendido Descendido Descendido

R. Soluble Transf. Normal Aumentado Aumentadoo N
PCR Aumentada Normal Aumentada
Eritropoyetina Noligeraelevada Aumentada Aumentadao N

Anemia T. Crénicos: Anemia Trastornos Crénicos; N: Normal; IST: Indice de Saturacién Transferrina; R. Soluble Transf.: Receptor Soluble de la

Transferrina; PCR: Proteina C Reactiva.

pales son por efecto inmunomodulador, produccién
de dafio pulmonar agudo, sobrecarga circulatoria y
alteraciones de la microcirculacion. Por ello, se ha
intentado encontrar una alternativa segura para el tra-
tamiento de la anemia del paciente critico y quirtr-
gico que facilite una rdpida recuperacién de la anemia
grave. En este contexto se iniciaron estudios con eri-
tropoyetina humana recombinante (rHuEPO) y/o hie-
ITO intravenoso.

Como ya hemos comentado, los pacientes criticos y
quirdrgicos presentan una eritropoyesis disminuida,
por lo que se ha evaluado la efectividad de la adminis-
tracién de rHUEPO como alternativa a la TSA. La eri-
tropoyetina recombinante, idéntica a la eritropoyetina
humana endégena, actiia sobre los progenitores de la
médula 6sea como un factor de crecimiento y
aumenta los valores de hemoglobina y hematocrito.
Al estimular la eritropoyesis se incrementan las nece-
sidades de hierro, por lo que aunque no haya una defi-
ciencia de este, es conveniente darlo junto con la EPO
para evitar un déficit funcional de hierro. La epoetina
alfa y darbopoetina alfa se han usado de forma amplia
para el tratamiento de la anemia por quimioterapia en
pacientes con cdncer, pero hay una experiencia limi-
tada en pacientes criticos y quirtirgicos. Los efectos
adversos de la rHUEPO, recogidos en la ficha técnica
por la Agencia Espafiola de Medicamentos, incluyen
aplasia pura de células rojas mediada por anticuerpos,
pero ocurre tras meses o afios de tratamiento subcuté-
neo en pacientes con insuficiencia renal crénica
(1/10.000 casos por persona y afio). Otros efectos
adversos son aumento de la tensién arterial o empeo-
ramiento de hipertensiéon preexistente, fenémenos
trombdticos arteriales y venosos, y efectos de menor
transcendencia clinica como sintomas gripales, cefa-
leas, artralgias, mialgias y fiebre, especialmente al
comienzo del tratamiento. Las complicaciones trom-
boembdlicas descritas en los ensayos clinicos realiza-
dos en pacientes criticos y quirdrgicos fueron sobre
todo trombosis venosa profunda, que fue més fre-
cuente entre los pacientes que recibian rHuEPO sin
profilaxis antitrombética, no encontrandose diferen-
cias entre los que si la recibian’.

Existen distintas formulaciones de hierro intrave-
noso, hierro dextrano de alto y bajo peso molecular,
hierro gluconato y hierro sacarosa. En Espafia estdn
comercializados los dos dltimos. Se emplean para el
tratamiento de la anemia crénica por déficit de hierro,
utilizando una dosis calculada en funcién del peso,
hemoglobina actual y la deseada en g/dl:

Déficit de Fe (mg) = peso (kg) x [(Hb deseada — Hb
actual) x 2,4] sumando 500 mg para recuperar los
depdsitos.

Efectos adversos del hierro intravenoso

Los efectos secundarios cldsicos producidos por los
preparados de hierro parenteral son cefaleas, urticaria,
dolor tordcico, lumbalgia, sabor metdlico, artromial-
gias, temblor, nduseas y vomitos, diarrea, epigastral-
gia, edemas periféricos, hipotensién y bradicardia, mas
propios del hierro dextrano que del hierro sacarosa uti-
lizado actualmente.

Hay estudios que asocian el hierro con la infeccién.
El hierro elemental es un factor de crecimiento para las
bacterias y muchas de ellas expresan proteinas trans-
portadoras que compiten con la transferrina. No esta
claramente demostrado, sin embargo, que haya un
incremento significativo en el riesgo de infecciones
con la administracién de hierro intravenoso. Asi, por
ejemplo, en un estudio de Vychytill en pacientes en
didlisis peritoneal, no se demostré un aumento de perito-
nitis en los pacientes que recibian tratamiento con hierro
intravenoso comparado con los que no lo tenian®. El
estudio EPIBACDIAL, realizado en 988 pacientes con
fallo renal crénico en hemodialisis, no observo relaciéon
entre la administracién de hierro y bacteriemia’. Sin
embargo, en una revisién de este estudio se encontr6 un
aumento de la incidencia de bacteriemia en pacientes a
los que se les administré altas dosis de hierro intrave-
noso, con elevada frecuencia y con rHuEPO™. En los
estudios realizados hasta el momento los autores con-
cluyen que debe emplearse con prudencia en pacientes
con infeccién aguda y sobre todo en sépticos, lo cual no
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es infrecuente en los ingresados en Unidades de Cuida-
dos Intensivos.

El hierro biolégicamente activo tiene un papel en la
inflamacién y en el estrés oxidativo y se ha relacionado
con la aceleracién de la arteriosclerosis en pacientes en
didlisis por insuficiencia renal crénica''. Hay muy poca
evidencia de que la administracién de hierro iv pro-
duzca efectos adversos en la supervivencia en estos
pacientes en didlisis y no hay estudios de este tipo en
otras poblaciones de pacientes, por lo que no podemos
extrapolar estas conclusiones a pacientes criticos y qui-
rurgicos.

El riesgo de sobrecarga de hierro y acimulo en los
tejidos es alto cuando el paciente presenta una ferritina
mayor de 600 ng/ml, y se ha visto que no existe eficacia
terapéutica cuando la ferritina es superior a 500 ng/ml,
por lo que no estaria recomendada su utilizacién'.

Tratamiento en el paciente critico

Se ha estudiado tanto el papel del hierro intrave-
noso como el de la eritropoyetina en el tratamiento de
la anemia del paciente critico. En 1999 Corwin et al.
realizaron un estudio en 160 pacientes criticos con
hematocrito menor del 38% y sin deficiencia de hie-
rro, para evaluar rHuEPO frente a placebo en el trata-
miento del déficit funcional de hierro. Encontraron
una disminucidn significativa de las tasas de TSA
cuando se usaba EPO 300 Ul/kg/dia subcutdnea (sc)'.
Posteriormente, los mismos autores realizan un
ensayo clinico aleatorizado con 1.302 pacientes divi-
didos en dos grupos, uno tratado con 40.000
Ul/semana EPO sc y otro con placebo, hallando resul-
tados similares con un descenso en las tasas de trans-
fusién, pero sin cambios en la morbimortalidad®.
Otros autores obtuvieron el mismo efecto positivo
sobre los pardmetros hematolégicos en estudios pos-
teriores, aunque tampoco demostraron beneficios en
cuanto a morbi-mortalidad'*"*>. En todos los casos la
terapia con EPO se suplementé con hierro bien por
via oral o intravenosa.

En otro ensayo clinico se evalud la respuesta eritro-
poyética y las necesidades transfusionales de 36
pacientes de UCI aleatorizados a recibir tratamiento
con dcido félico 1 mg diario, 4cido f6lico més 29 mg de
hierro sacarosa intravenoso diario durante 14 dias, o lo
anterior mds epoetina alfa (300 Ul/kg) subcutdnea los
dias 1,3, 5,7y 9 del ingreso. No hubo diferencias entre
los pacientes tratados con dcido félico y éste mas hierro
intravenoso. Los pardmetros analiticos demostraron un
aumento de la eritropoyesis en los pacientes tratados
con 4cido félico + hierro intravenoso + EPO, aunque
esto no se tradujo en una reduccidn de las necesidades
transfusionales ni una mejoria de los valores de Hb al
alta en ninguno de los tres grupos'®. No hay estudios
disefiados para comparar directamente la utilizacion de
hierro intravenoso frente a placebo en anemia del
paciente critico.

Por tanto, con los datos actuales, no parece que el tra-
tamiento con hierro intravenoso sea suficiente para tratar
la anemia del paciente critico. Su asociacién con eritro-
poyetina si puede tener un efecto aunque no se ha
demostrado que mejore la morbimortalidad ni la estan-
cia hospitalaria. Serfan necesarios estudios de coste-
efectividad. Actualmente el tratamiento con eritropoye-
tina no tiene indicacién aprobada en pacientes criticos.

Tratamiento en el paciente quirdrgico

1. Tratamiento de la anemia preoperatoria 'y pre-
vencion de la postoperatoria: La anemia perioperato-
ria estd relacionada con un aumento de la mortalidad y
la morbilidad en pacientes quirdrgicos®. La anemia en
el preoperatorio es uno de los factores mas importantes
para predecir la necesidad de realizar TSA durante la
cirugia junto con la edad y las pérdidas de sangre
durante la intervencion. Existen estudios en cirugia
traumatolégica y en cirugia digestiva sobre el trata-
miento de la anemia precirugia y la prevencion de ésta
en pacientes no anémicos.

a) Cirugia Digestiva: Dos ensayos clinicos aleato-
riazados, realizados en pacientes con carcinoma gas-
trointestinal que iban a ser intervenidos, evaluaron la
utilidad del hierro iv frente a hierro iv mas EPO para
evitar la anemia postoperatoria y reducir las necesidades
transfusionales. En el primero de ellos 5 pacientes reci-
bieron rHUEPO 200 Ul/kg/dia junto con pirofosfato
férrico intravenoso 40 mg/dia, 7 dias antes de la inter-
vencién y en los 14 dias postoperatorios, y otros 5
pacientes sélo recibieron pirofosfato férrico intravenoso
en la misma dosis. Se midieron la concentracién de Hb y
el recuento celular tras la cirugia. Se observé mejoria de
estos pardmetros en el grupo que recibié rHuEPO. La
conclusién es que la utilizacién de rHuEPO antes y
después de la operacién previene la anemia postopera-
toria, de este modo se podria reducir la necesidad de
TSA, no encontrandose el mismo beneficio cuando se
utiliza hierro intravenoso solo. No obstante, conviene
precisar que la necesidad de TSA no fue medida espe-
cificamente". En el segundo ensayo, 31 pacientes con
anemia leve recibieron rHUEPO subcutdnea (300
Ul/kg al dia) mas hierro sacarosa intravenoso (100
mg/dia) y 32 pacientes recibieron placebo mas hierro
intravenoso (misma dosis), durante al menos siete dias
antes y siete después de la operacion. Los pacientes tra-
tados con eritropoyetina recibieron menos transfusio-
nes (intraoperatorias: 29% vs 59,3%; postoperatorias:
3.2% vs 28%) y la hemogobina, hematocrito y recuento
reticulocitario tras la cirugia fueron mayores en los tra-
tados con EPO mads hierro intravenoso que en los trata-
dos sélo con hierro. Por tanto, los autores concluian
que los pacientes con cancer gastrointestinal y anemia
leve se benefician del tratamiento perioperatorio con
eritropoyetina mas hierro en lo que respecta al estimulo
de la eritropoyesis y reduccién del niimero de transfu-
siones sanguineas'®. En 2009 se public6 un ensayo cli-
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nico aleatorizado, con 60 pacientes, 18 de ellos con
anemia, con cancer colo-rectal que iban a ser someti-
dos a cirugia. Treinta y cuatro pacientes recibieron hie-
rro sacarosa 600 mg iv en dos dosis separadas al menos
24 horas, 14 dias antes de la cirugia, y los 26 restantes
recibieron placebo. No hubo diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto al cambio en la Hb, ni en
el nimero de transfusiones recibidas. Tampoco se
encontraron diferencias cuando se seleccionaba el sub-
grupo de pacientes que presentaban anemia previa a la
cirugia, aunque los autores reconocen que el anlisis por
subgrupos no tiene buena potencia estadistica por tener
un nimero pequefio de pacientes'. Por tanto, no hay evi-
dencia en cirugia digestiva que apoye el tratamiento pre-
vio con hierro intravenoso para disminuir las TSA y evi-
tar la anemia tras la operacion, encontrandose beneficio
cuando se utiliza junto con eritropoyetina.

b) Cirugia Traumatologica: Resultados similares
se han obtenido en cirugia traumatolégica. En 2004 se
publicaron los resultados de un estudio cuasi-experi-
mental en el que se traté preoperatoriamente a un grupo
de 23 pacientes ancianos con fractura de cadera con
hierro sacarosa intravenoso, comparandolo con 104
pacientes de las mismas caracteristicas que no recibie-
ron tratamiento. En este estudio se observé una menor
tasa de TSA en el grupo tratado (39,1% vs 56,7%) y
una mayor hemoglobina a las 48 horas de la cirugia
(10,2 vs 9,6 g/dl) sin ser estas diferencias estadistica-
mente significativas. Tampoco hubo diferencias signi-
ficativas en la estancia media hospitalaria®. El mismo
grupo encontré resultados similares en un estudio pos-
terior en el que también se hallaron diferencias en la
tasa de TSA sin llegar a ser significativas®'. En un
ensayo clinico aleatorizado publicado recientemente se
compararon resultados entre un grupo de 100 pacientes
sin anemia con fractura de cadera tratados con Fe iv
desde el ingreso frente a un segundo grupo de 100
pacientes que recibieron tratamiento convencional; no
hubo diferencias en el porcentaje de transfusiones ni en
el nimero de concentrados de hematies, tampoco entre
los objetivos secundarios que incluian morbilidad,
mortalidad y estancia hospitalaria®. Por otro lado se ha
visto en pacientes anémicos con fractura de cadera, tra-
tados con un protocolo de transfusidn restrictivo (< 8
g/dl) y hierro intravenoso en el perioperatorio, la admi-
nistracién preoperatoria de EPO se asocié con mayor
reduccion de la tasa de TSA que la encontrada en los
que no recibian eritropoyetina (60% vs 42%, p =
0,013), sin observar aumento de las complicaciones
postoperatorias ni de la tasa de mortalidad a 30 dias con
la administracion de tHuEPO?.

Por tanto, al igual que en el caso de la cirugia diges-
tiva parece que no existe un beneficio del tratamiento
con hierro intravenoso perioperatorio para reducir la
tasa de TSA, encontrandose éste cuando se realiza el
tratamiento junto con EPO.

2. Tratamiento de la anemia postoperatoria: Cen-
trandonos en el tratamiento de la anemia secundaria a
la cirugia, no existen guias en la literatura sobre el uso

de hierro para ésta. La utilizacién de hierro via oral no
consigue una mejor correccion de la anemia, ni dismi-
nuir la estancia hospitalaria, ni mejorar la mortalidad a
un afio**. En cuanto al hierro iv y la eritropoyetina, en
una ensayo clinico doble ciego con 38 pacientes de
cirugia cardiaca o traumatoldgica aleatoriazados a tres
grupos, control, hierro iv solo (200 mg fe sacarosa los
dias 1,2y 3) o hierro iv mas rHuEPO (600 Ul/kg el dia
1 y 3 del postoperatorio), ni el tratamiento precoz con
hierro iv ni en combinacién con EPO aceler6 la recupe-
racién de la anemia postoperatoria®. Los resultados
coinciden con otro ensayo clinico de similar disefio
realizado en pacientes de cirugia cardiaca”.

Conclusion

La anemia es comun entre los pacientes criticos y
quirdrgicos, sobre todo por déficit absoluto y funcional
de hierro junto con otras causas menos frecuentes. La
transfusion de sangre alogénica estd relacionada con
aumento de la morbimortalidad, por lo que se plantea la
busqueda de alternativas para el tratamiento de la ane-
mia grave. El tratamiento con hierro intravenoso no es
suficiente para tratar la anemia del paciente critico, en
el que ademads existe un descenso en la eritropoyesis.
Su asociacion a eritropoyetina si puede tener un efecto
sobre la tasa de transfusiones sanguineas aunque no se
ha demostrado que mejore la morbimortalidad ni la
estancia hospitalaria. Ademads, actualmente el trata-
miento con eritropoyetina no tiene indicacién aprobada
en pacientes criticos. En cirugia digestiva o traumato-
16gica no hay evidencia que apoye el tratamiento siste-
madtico pericirugia con hierro intravenoso para dismi-
nuir las TSA y evitar la anemia tras la operacion,
pudiendo encontrarse beneficio cuando se utiliza junto
con eritropoyetina. La utilizacién de hierro intravenoso
solo o asociado a EPO en el postoperatorio no ha
demostrado ser util para una correccién rdpida de la
anemia, disminuir la estancia hospitalaria ni disminuir
la mortalidad.
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