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Dedicatoria. 

Solo nos es posible debatir sobre ciencia, jamás acerca de las creencias de un 

individuo. La ciencia es el mayor tesoro colectivo de la humanidad. Al haber 

eliminado el factor de la necesidad de la fe, imprescindible para profesar cualquier 

creencia, hace que ninguna verdad pueda considerarse inamovible o eterna. Por lo 

cual, nos exige estar dispuestos a evaluar cualquier concepto etiquetado como 

cierto. El eliminar la necesidad de creer sin ver nos convierte en dueños y 

responsables de nuestra vida individual, de la de nuestra especie y de la 

supervivencia de nuestro mundo. Nos destrona del derecho a aprovecharnos de 

este o de cualquier otro planeta, y nos hace únicos responsables de nuestros actos. 

La ciencia, si lo es de verdad, no niega la existencia de nada o de nadie; ya evaluará, 

ya analizará, ya establecerá su hipótesis, ya reevaluará… 

La medicina es una ciencia construida, como todas, sobre la base de los 

conocimientos anteriores, pero evaluándolos y reafirmándolos o refutándolos. 

Nuestros conocimientos actuales se deben a cientos de generaciones de médicos 

científicos que, además de su amor por la vida humana y su sensibilidad con el 

sufrimiento, han sabido sobreponerse a las creencias de su entorno social o 

temporal. Gracias al esfuerzo y al sacrificio de muchos, se han establecido 

verdades, que han sido corroboradas y son comprobables, permitiendo a la más 

humana de las ciencias avanzar día a día. El precio pagado para ello ha sido muy 

alto; muchos perdieron la vida a manos de los que establecían sus creencias como 

verdades indiscutibles, aunque no fueran comprobables, o directamente fueran 
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mentiras demostrables. Otros muchos han entregado su vida, contagiados por 

aquellos a los que jamás dejaron de atender. 

No recuerdo ni un solo día en mi vida que no haya deseado ser médico. Me 

siento orgulloso de serlo y de poder practicar día a día esta maravillosa profesión. 

Cada día me asombro con sus avances, y cada día admiro a quienes la ejercen con 

respeto al sufrimiento humano, cuyo alivio es la razón de existir de nuestra 

profesión. La medicina ha sido y es: mi vocación, mi profesión, mi afición, y el 

refugio que me permite olvidar, o por lo menos minimizar, mis propias angustias 

vitales.  

Quiero dedicar mi tesis doctoral en medicina a:  mis padres (Juan Antonio y 

Gloria) que me regalaron raíces y alas: las primeras para saber construir mi nido 

vital en una rama firme y las segundas para que me llevaran  a donde yo quisiera ir;  

a Begoña Bello, por aceptar ser, y por ser mi compañera en la vida, “en lo bueno y 

en lo malo”; a  Jon y Genar, mis hijos, la única obra que dejaré en esta tierra; también 

a todos aquellos que me enseñaron y me enseñan, con todo lo que implica la 

palabra; a  los que me apoyaron y me apoyan; y por último, a los que me han hecho 

fácil el camino de la vida con su amistad. 
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Resumen. 

A finales de 2018, teníamos la sospecha de que el sistema aplicado para la 

reserva de sangre preoperatoria en el área de neurocirugía del Hospital 

Universitario Cruces (HUC) era ineficaz, y que las tasas de transfusión 

perioperatoria eran excesivas. Por otro lado, en esa fecha, desconocíamos la 

prevalencia real de la anemia preoperatoria en nuestros pacientes. Con el fin de 

describir con precisión la situación real y poderla comparar con la literatura 

médica, realizamos un estudio retrospectivo. Este estudio incluyó a los pacientes 

intervenidos en nuestra área a lo largo de 2017, para los que se había hecho una 

reserva de sangre preoperatoria. Los resultados, como habíamos supuesto, 

demostraron una bajísima eficacia en la reserva de sangre y un elevado riesgo de 

recibir una transfusión. El estudio, aunque sin aclararnos la etiología, nos permitió 

conocer la incidencia de la anemia preoperatoria. Además, puso de manifiesto el 

elevado coste económico de la hemoterapia en el proceso asistencial de los 

pacientes intervenidos en el área de NC del HUC.  

Una vez documentada nuestra situación de partida y con la hipótesis de que 

el desarrollo y establecimiento de un sistema racional para la reserva preoperatoria 

y la transfusión perioperatoria, junto con el tratamiento de la anemia preoperatoria 

mejoraría la eficacia en la reserva de sangre, reduciría el porcentaje de pacientes 

transfundidos y aminoraría los costes de la hemoterapia, confrontamos nuestros 

datos a la literatura médica e identificamos cuatro puntos de mejora en nuestra 

práctica clínica. Debíamos actualizar los umbrales transfusionales; crear un 

algoritmo de reserva eficaz de sangre y disponer de un sistema de control analítico 
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en el área quirúrgica. (POC1) Por último, debíamos incorporar un programa de 

identificación y optimización de la anemia preoperatoria.  

Elaboramos el algoritmo y establecimos los nuevos umbrales 

transfusionales, incorporando ambas medidas a nuestra práctica clínica a 

mediados de 2019. Las otras dos medidas tuvieron que ser diferidas. Una, debido a 

que queríamos conocer la etiología de la anemia preoperatoria en nuestros 

pacientes, para que el tratamiento se ajustara a nuestra situación. En relación con 

disponer de un POC, la dotación de material depende de la gerencia del centro. 

Evaluamos la eficacia de las dos medidas mediante un estudio prospectivo que 

realizamos a lo largo de 2021. En dicho estudio evaluamos adicionalmente la 

etiología de la anemia preoperatoria en nuestros pacientes. La revisión de los datos 

mostró una gran mejoría en la eficacia de la reserva, aunque sin alcanzar las cifras 

consideradas internacionalmente como óptimas. Se redujo drásticamente el riesgo 

de recibir una transfusión y se generó un notable beneficio económico. Además, se 

demostró la ineficacia de las analíticas centralizadas como guía para la transfusión 

durante una hemorragia quirúrgica. Esto reforzó nuestra demanda a la gerencia 

para disponer de un POC. Un dato inesperado de este estudio fue que la incidencia 

de anemia preoperatoria se duplicaba entre la visita preanestésica y el momento 

de la inducción anestésica, sin una razón aparente. 

Con los datos del estudio prospectivo, incorporamos una serie de cambios en 

nuestra práctica: el primero fue redefinir el umbral para diagnosticar una anemia 

 
1 En el caso de los sistemas de analítica fuera del laboratorio (denominados en las 

publicaciones internacionales como Point of Care) he optado por este acrónimo. 
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perioperatoria en el grupo de pacientes del sexo femenino. Incorporamos 

algoritmos para la identificación y el tratamiento de la anemia y de la ferropenia 

preoperatoria. Por último, cambiamos la gestión de la reserva de sangre, que pasó 

a hacerse en el preoperatorio inmediato. Las mejoras descritas fueron aplicadas a 

mediados de 2023.  

En diciembre de 2023 iniciamos un nuevo estudio prospectivo para analizar la 

eficacia de las medidas adoptadas y tratar de identificar la causa de la diferencia 

entre la incidencia de anemia en la visita preanestésica y el momento de la 

inducción. Los resultados del estudio muestran que hemos alcanzado los umbrales 

internacionalmente reconocidos para considerar que se realiza una reserva eficaz. 

Además, hemos reducido el riesgo de transfusión de nuestros pacientes. El 

proyecto ha generado un notable ahorro económico asociado a evitar gastos 

innecesarios. Por último, hemos elaborado un programa informático que simplifica 

el cumplimiento de los algoritmos, tanto el de reserva como el de identificación y 

tratamiento de la anemia. 
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Introducción. 

Revisión exploratoria de la situación de la reserva y transfusión. 

Realizamos una revisión sistemática exploratoria (scoping review) en PUBMED 

con el fin de identificar literatura médica publicada que pudiera estar relacionada 

con nuestra investigación. Para ello, buscamos artículos que incluyeran 

combinaciones de los términos ”Neurosurgery“ o “Neurosurgical procedures “ con 

los términos: “transfusion rate”, “transfusion probability”, “transfusion index”, 

“crossmatch to transfusion rate”, “preoperative overordering of blood”, 

“preoperative surgical blood ordering”, “Preoperative crossmatching”, “surgical 

blood ordering”, “Maximum surgical ordering”, “Blood grouping “, “crossmatching”, 

“E?iciency of blood transfusion”, “blood transfusion quality” También hicimos 

búsquedas combinando los términos:  “blood bank” “Blood utilization “quality 

indicators” “Blood grouping and crossmatch”, “Blood Requisition” Blood Utilization, 

“blood transfusion quality indicators”. Las distintas búsquedas, veinte en total, 

fueron acotadas a la especie humana, a un intervalo de  tiempo de 10 años, y al 

inglés, con la excepción de “Preoperative crossmatching AND neurosurgery” que no 

tuvo acotaciones temporales. 
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Inicialmente, como 

podemos ver en el diagrama 

Prisma de la imagen 1, 

fueron identificados 1156 

artículos. La lectura de los 

títulos limitó la selección a 

113, descartando los demás 

debido a que ya en el título 

no hacían referencia al 

objeto de la búsqueda. De 

los 113 artículos 

seleccionados, fueron 

descartados 46 por estar 

repetidos. Se procedió a la 

lectura de los resúmenes de 

los 67 artículos restantes. Se descartaron 22 por no hacer referencia al objeto de la 

búsqueda. Finalmente, se procedió a la lectura de 45 artículos de forma completa. 

La lectura hizo que incorporáramos otros 32 artículos, que consideramos 

interesantes entre las referencias bibliográficas citadas en ellos. El total de 

artículos incluidos en esta revisión exploratoria fue 77(1-77). Realizaremos un 

resumen de los conocimientos de cada área de interés por separado para facilitar 

la lectura y la comprensión.  

  

Imagen 1. Diagrama PRISMA de la revisión exploratoria 2025. 
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La sangre como tejido y su capacidad de transporte de oxígeno. 

La sangre es un tejido conectivo líquido que constituye, aproximadamente, el 8 

por ciento del peso corporal de un adulto. Como el resto de los tejidos orgánicos, 

está formada por elementos celulares y una matriz extracelular. Los elementos 

celulares, o elementos formes, incluyen glóbulos rojos (células anucleadas y 

principales responsables del transporte de oxígeno), glóbulos blancos y fragmentos 

de células llamados plaquetas. La matriz extracelular, el plasma, que está 

constituido principalmente por agua, suspende a los elementos formes y les 

permite circular por todo el cuerpo a través del sistema cardiovascular.  La función 

principal de la sangre, como tejido conectivo, es el transporte de sustancias. Entre 

ellas destaca el oxígeno (O2), debido a la necesidad que tiene nuestro organismo, y 

en especial el sistema nervioso central, de un aporte continuo del mismo.  

Según la ley de Henry2, la concentración de un gas en solución depende de la 

presión y de la solubilidad. El oxígeno no se disuelve fácilmente en agua; así, a 

37ºC, cada ml de plasma es capaz de transportar 0,00003ml de O2 por cada mm Hg 

de presión de arterial oxígeno (PaO2). Con una PaO2, de 100 mmHg3 , por cada ml de 

sangre se transportan 0,003ml de O2 disueltos. Si consideramos que 

aproximadamente el consumo de O2 de un adulto en reposo es de 200-300 ml. 

minuto-1. Con la cantidad de O2 disuelto en plasma sería preciso un gasto cardiaco 

de entre 66,66 y 100 litros. minuto-1 para poder satisfacer el consumo orgánico de 

una manera eficaz. Estas cifras evidencian la existencia en la sangre de un 

 
2 La Ley de Henry establece que, a temperatura constante, la cantidad de gas disuelta en un líquido es 

directamente proporcional a la presión parcial que ejerce ese gas sobre el líquido. 
3 Una PaO2 de 100 mm Hg es la presión arterial de oxígeno máxima, que en condiciones óptimas de 

intercambio y de relación ventilación perfusión, podemos tener respirando aire ambiente a la orilla del mar 
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transportador para el oxígeno muy eficaz. Este transportador no es otro que la 

hemoglobina (Hgb). La capacidad máxima de transportar oxígeno de cada gramo de 

Hgb es de 1,34 ml. Sin embargo, en condiciones fisiológicas la Hgb no se satura al 

100 % de O2, sino que lo hace en un porcentaje menor (97-99 %). La capacidad de 

transporte de O2, expresada en ml unido a cada gramo de Hgb, se expresa por la 

ecuación 1, siendo VO2 el volumen de oxígeno y SatO2 el porcentaje de saturación 

de la Hgb. 

𝑉𝑂! 		= 	1,34	𝑥	𝑆𝑎𝑡𝑂!  

Ecuación 1.Ecuación de la capacidad de transporte de oxígeno de la Hgb 

El contenido arterial de O2 (CaO2), es decir, los mililitros de oxígeno que cada 

ml de sangre es capaz de transportar, es el resultado del sumatorio del O2 unido a 

la Hgb y del transportado disuelto en plasma arterial. El CaO2  viene expresado en 

la ecuación 2, donde SatO2 es el porcentaje de saturación de oxígeno de la Hgb, 

expresado en porcentaje; Hgb, los gramos de hemoglobina por ml de sangre; y 

PaO2, la presión arterial de oxígeno expresada en mm Hg.  

𝐶𝑎𝑂2	 = 	 (1,34	𝑥	𝑆𝑎𝑡𝑂!	. 𝐻𝑔𝑏) +	(0,003	𝑥	𝑃𝑎𝑂!) 

Ecuación 2. Ecuación del contenido arterial de oxígeno. 

Si calculamos según la ecuación 2, la capacidad de transporte (DaO2) para un 

paciente modelo (Hgb = 15 g.dl-1, PaO2 de 100 mmHg y SatO2 del 97 %.) 

𝐷𝑎𝑂2	 = 9
1,34	𝑥	15	𝑥	97

100 = +	(0,003	𝑥100) 

DaO2 = (19,497ml/dl) + (0,3ml/dl) = 19,797ml. dl-1. Con ello, podemos concluir 

que  tan solo el 1,5% del O2 es transportado disuelto en plasma. En consecuencia, 
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una pérdida hemática (reducción de Hgb) de suficiente entidad supondrá una 

limitación fundamental para el transporte de oxígeno.  

Transfusión. 

La transfusión sanguínea es el procedimiento mediante el cual se administra 

sangre o componentes de esta directamente en el torrente sanguíneo de un 

paciente. Se puede administrar sangre donada por otro paciente (transfusión 

alogénica) o bien sangre del propio paciente extraída con anterioridad y 

almacenada (transfusión autóloga). En su forma más habitual, la transfusión 

alogénica, es una forma de trasplante, ya que transferimos este tejido conectivo o 

una parte de este, desde un donante a un paciente. De hecho, la transfusión 

sanguínea es el trasplante más frecuentemente realizado en el mundo. 

Razones para una transfusión 

La producción de un líquido que imite todas las funciones de la sangre sigue 

siendo hoy en día, un sueño maravilloso. La sangre humana es la única fuente de la 

que disponemos de eritrocitos, el principal transportador de O2
(78). Las 

transfusiones son, en consecuencia, un tratamiento insustituible para poder 

incrementar de un modo rápido la capacidad de transporte de oxígeno durante una 

hemorragia aguda o en casos de anemia grave(21). De hecho, la transfusión es el 

tratamiento más rápido para la anemia(45). Antes de que se desarrollara la 

capacidad de transfundir sangre de forma segura a principios del siglo XX, la 

pérdida de sangre intraoperatoria era, como en otras cirugías, una de las principales 

causas de la morbilidad y la mortalidad perioperatorias en neurocirugía(79). 
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Efectos nocivos de una transfusión 

La capacidad de transfundir hemoderivados hace posible la realización de 

múltiples intervenciones quirúrgicas. Sin embargo, como todo tratamiento, las 

transfusiones se asocian a numerosas complicaciones y efectos secundarios. Las 

transfusiones se han asociado, independientemente de la presencia de factores de 

confusión, como las características demográficas, el equipo de atención médica, 

la infraestructura hospitalaria y las condiciones del paciente(68), a un mayor riesgo 

de infección, a estancias hospitalarias más prolongadas y a mayores tasas de 

morbilidad y mortalidad. Entre las complicaciones que han sido relacionadas con 

una transfusión destacan: 

Complicaciones infecciosas. La transfusión sanguínea es capaz de transmitir 

bacterias, virus y protozoos. Aunque las prácticas actuales de los bancos de sangre 

han reducido esta posibilidad hasta hacerla prácticamente anecdótica(79-81) 

todavía, ocasionalmente, son publicados casos de transmisión de patógenos por 

vía transfusional(82). Otro tipo de complicación infecciosa relacionada con la 

transfusión es la contaminación bacteriana de alguna unidad durante su 

procesamiento. El riesgo de sepsis asociada a la transfusión debido a la 

transmisión de bacterias es un problema persistente en el ámbito transfusional, 

aunque sobre todo relacionado con la transfusión de plaquetas. A pesar de las 

numerosas intervenciones para reducir el riesgo, se notifican repetidamente casos 

de sepsis bacteriana tras la transfusión(81). 
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Reacción transfusional febril no hemolítica.  Su incidencia ha sido cifrada en el 

1%(79). Clínicamente, generan un aumento de, al menos, 1ºC, pudiendo 

acompañarse de rigidez e hipertensión transitoria(79). 

Reacciones transfusionales hemolíticas. Se han descrito dos formas: la aguda y 

la diferida. La primera, con una incidencia estimada del 0,003 %(79), está 

mayoritariamente en relación a errores en la compatibilidad de los grupos AB0. La 

forma diferida se produce por la reexposición a un antígeno eritrocítico al que el 

receptor ha estado previamente sensibilizado(79). Aunque minimizada por la 

determinación de anticuerpos irregulares por parte de los bancos de sangre, es, 

aun así, posible especialmente en procesos quirúrgicos que precisen múltiples 

transfusiones de sangre a lo largo del tiempo(79). 

La lesión pulmonar aguda relacionada con la transfusión (TRALI). Es la principal 

causa de mortalidad relacionada con transfusiones de sangre alogénica en Estados 

Unidos(79). Entre un 4 y un 34 % de las muertes relacionadas con transfusiones han 

sido atribuidas a TRALI (83). 

Sobrecarga circulatoria asociada a la transfusión (TACO). Es la complicación 

pulmonar más frecuente de la transfusión. La frecuencia estimada de TACO varía 

desde 1% en los informes de hemovigilancia, pasando por un 8 % en pacientes 

ancianos posoperatorios, hasta 11% en pacientes críticos(83). 

Aumento de la incidencia de trombosis venosas profundas. Así, en el estudio 

publicado por Yamal(6) en pacientes con traumatismo craneoencefálico, se observó 

una mayor incidencia de eventos de trombosis venosa profunda usando un umbral 

de transfusión de 10 g. dl-1 frente a aquellos cuyo umbral fue de 7 g. dl-1. Del mismo 
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modo, ha sido descrita esta asociación entre transfusión y trombosis venosa 

profunda en cirugía vertebral(58).  

Enfermedad de injerto contra huésped asociada a transfusiones. Es un efecto 

secundario, que aunque poco frecuente, puede ser mortal(79).  

Reacción anafiláctica a la transfusión. Las reacciones anafilácticas a la 

transfusión tienen una incidencia estimada de 8 por cada 100.000 unidades de 

sangre transfundida(79). 

Efectos inmunomoduladores La transfusión de glóbulos rojos puede causar 

inmunomodulación (denominamos así a una reducción de la efectividad de la 

inmunidad celular y de los sistemas de vigilancia inmunitaria del receptor inducida 

por la transfusión), lo que podría predisponer a la recurrencia del cáncer y a las 

infecciones(18, 84-86). La evidencia disponible actualmente describe una asociación entre 

la transfusión perioperatoria de glóbulos rojos y la recurrencia del cáncer, pero en su 

mayoría, la evidencia es de baja o crí<camente baja calidad, con un control mínimo de 

los factores de confusión residuales(84). Por otra parte, el efecto inmunomodulador 

puede incrementar el riesgo de infección; así, en el ar?culo de FalseAo et al(52)la 

transfusión en cirugía vertebral lumbar se asociaba a mayores tasas de complicaciones 

infecciosas.  

Incremento del costo asistencial. Finalmente, la sobretransfusión quirúrgica también es 

mo<vo de preocupación para los gestores económicos de la atención médica. Esta 

preocupación deriva de la limitada disponibilidad de donantes, así como del elevado 

costo del procesamiento y conservación de la sangre. También, por úl<mo, del 

sobrecosto provocado por los efectos secundarios de las transfusiones(85, 87, 88). 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
35 

A pesar de que los riesgos asociados a una transfusión son rela<vamente poco 

comunes, cuando se comparan con el riesgo de la isquemia de órgano diana con una 

transfusión insuficiente(85, 89, 90), debemos recordar que toda transfusión no indicada 

está realmente contraindicada. 

Transfusión y resultados  

En cirugía craneal electiva, la administración de CH se asocia con una estancia 

hospitalaria más prolongada, una mayor tasa de complicaciones y una mayor tasa 

de mortalidad a los 30 días(14, 68). Esto ha sido descrito en referencia a la cirugía para 

la exéresis de meningiomas, en los cuales el hecho de recibir una transfusión 

incrementaba la tasa de complicaciones posoperatorias y una mayor estancia 

hospitalaria(91). Del mismo modo, en cirugía para exéresis de glioblastomas, la 

transfusión se asoció a mayor morbimortalidad postoperatoria(64, 92). El impacto de 

la transfusión perioperatoria de glóbulos rojos en la supervivencia general en 

pacientes con glioblastoma fue analizado por Schneider et al(92). En un estudio 

retrospectivo en 240 pacientes sometidos a resección de glioblastoma multiforme, 

analizaron los resultados de administrar una transfusión de glóbulos rojos en el 

perioperatorio (5 días). En este estudio, la transfusión de glóbulos rojos 

perioperatoria afectó negativamente el resultado neurológico funcional y la 

supervivencia general en pacientes con glioblastoma(92). También se han descrito 

mayor tasa de infecciones y mayor morbimortalidad en los pacientes sometidos a 

cirugía lumbar que son transfundidos(52, 58). 
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El precio de una transfusión. 

El hecho de que en nuestro país la sangre sea donada de forma altruista 

empaña la realidad del gran costo económico de este trasplante. De hecho, la 

sangre es uno de los líquidos más caros del mundo(54). Los costos de la reserva y de 

la transfusión tienen una doble vertiente: por un lado, los costos económicos 

directamente monetizables, es decir, lo que cuesta su procesamiento, que fueron 

evaluados por Rinehart et al en 2016(8). En 2025, Eyth (76) ha cuantificado los gastos 

del proceso completo de transfundir una unidad de concentrado de glóbulos rojos 

en aproximadamente 1183 $ en Estados Unidos y 435 € promedio en Europa.  Pero, 

además, hay otros costos económicos difícilmente cuantificables. Aquí se 

incluirían gastos por la necesidad de acumular gran cantidad de unidades en cada 

hospital (espacio y personal que lo gestiona y manipula), gastos por traslado y 

devolución desde y hasta el centro de transfusiones, campañas de concienciación 

para la donación, tratamiento de las complicaciones inducidas por la transfusión, 

etc. 

Por otro lado, el hecho de que sea una donación hace preciso que se produzca una 

suficiente cantidad de donaciones para mantener una reserva que satisfaga una 

necesidad que es progresivamente creciente(70, 71, 75).  Las tasas de recolección de 

sangre varían drásticamente en todo el mundo; se recolectan 117 millones de 

unidades de sangre 

anualmente, pero la 

mitad de este volumen 

proviene de solo cuatro 
Imagen 2. Evolución temporal del índice de donación en España. 
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regiones, que representan solo el 20% de la población mundial(76). El desequilibrio 

entre donación y necesidad se pone de manifiesto en múltiples ocasiones 

(periodos vacacionales, epidemias de gripe, periodos de mal tiempo, etc.)(93). La 

reciente pandemia de COVID-19 ha puesto en serios aprietos a los bancos de 

sangre de todo el mundo (94-97). Tanto es así que, en enero de 2022, como 

consecuencia de la cepa ómicron, por primera vez en su historia, la Cruz Roja 

Estadounidense declaró una emergencia nacional de sangre(76, 94). En España, como 

podemos observar en  la imagen 2, publicada por el Ministerio de Sanidad, aunque  

la reducción en el índice de donación del año 2020, se recuperó en 2021, desde 

entonces ha sufrido  una reducción progresiva(98). 

En Euskadi, en el año 2024, se registraron un total de 79.032 donaciones por 

parte de 46.844 donantes(93). 

Aun así, el sistema sanitario 

vasco necesita 8.000 donantes 

de sangre adicionales al año 

para consolidar 100.000 

donaciones anuales. En la 

página web de Euskadiko Odol 

Emaileak-Donantes de Sangre de Euskadi, podemos observar la reserva diaria de 

cada tipo de sangre. En la imagen 3 podemos observar las necesidades a finales de 

agosto de 2025. 

Imagen 3. Niveles de Reserva en los distintos grupos a finales de 
2025 en Euskadi. 
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Anemia preoperatoria. 

La fácil disponibilidad para realizar una transfusión sanguínea en los países 

desarrollados ha generado una sensación de aparente seguridad para programar y 

realizar cirugías en pacientes anémicos, asumiendo que un nivel de Hgb 

“demasiado bajo”, puede corregirse fácilmente con una transfusión de glóbulos 

rojos(99)
. Contrariamente a esta solución simplista , en el estudio retrospectivo 

multicéntrico realizado por Karkouti et al.(100) se demostró que la anemia 

preoperatoria se asoció con resultados adversos independientemente de si se 

llevaba a cabo transfusión o no.  

La anemia preoperatoria se ha asociado, de forma independiente, con un 

incremento de la morbimortalidad postoperatoria(101, 102), con mayor estancia 

hospitalaria, con peores resultados(101, 103). Esto es especialmente dramático en 

pacientes con comorbilidad. Así, en pacientes con enfermedad renal crónica, se ha 

demostrado que, por cada disminución de 1 g.dl-1 en la Hgb preoperatoria, se 

produce un aumento significativo en la mortalidad. También aumenta la incidencia 

de  sepsis, de accidentes cerebrovasculares y con la necesidad de hemodiálisis 

posoperatoria(104). 

Por último, la anemia preoperatoria ha sido identificada como uno de los 

factores de riesgo para recibir una transfusión(45, 64, 105, 106). 

Dado que la anemia representa un factor de riesgo independiente para los 

malos resultados, nunca debe considerarse aceptable o ignorarse como un 

"espectador inocente"(99). Como consecuencia, realizar una cirugía electiva en un 

paciente anémico debe considerarse una atención deficiente(107). 
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Incidencia publicada de anemia preoperatoria en neurocirugía. 

Kisilevsky et al(23), en un artículo de revisión cifran la incidencia preoperatoria 

en cirugía craneal programada en un 2,7%. Sin embargo, los dos estudios en los que 

referencia esta afirmación son los de Cohen et al(14)  y el de Alan et al(108).  En el 

primero, usando un umbral de un 38% de Hto, la anemia presenta una prevalencia 

de un 32,92 % en los pacientes sometidos a cirugía craneal, tanto programada 

como urgente.  

En el estudio publicado por Alan et al(108), también en pacientes que se 

sometieron a cirugía craneal, pero en este caso solo electiva, la prevalencia  de la 

anemia preoperatoria alcanzó un 31,1%. Liu et al(45) analizaron 11304 pacientes 

sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos; en ellos, la prevalencia de anemia 

preoperatoria fue de 20,05%.  

En la serie de Xiao(109)  de 12171 pacientes sometidos a cirugía tumoral craneal, 

la incidencia de anemia preoperatoria alcanzó un 37,24 %. Entre los 10525 

pacientes mayores de 65 años sometidos a cirugía de resección de tumores 

cerebrales, la prevalencia de anemia publicada por Varela et al(110) fue de un 17,6 %. 

 En craneotomías retrosigmoideas para micro descompresión neurovascular la 

prevalencia fue del 9,5 % en el artículo de Alford et al(111).  Neef et al.(64) registraron 

un 8,86 % en paciente ingresados para resección primaria electiva de glioblastoma, 

mientras que el mismo grupo, en meningiomas, encontraron una incidencia de 

anemia de un 8 %(91).  
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En un estudio retrospectivo de 24473 pacientes sometidos a cirugía espinal, 

Seicean et al(112), publicaron una incidencia de anemia de un 24,02%.  Kim et al(113) 

informaron de una prevalencia de anemia preoperatoria de un 18,4 % para 

pacientes con fusión lumbar de un solo nivel. 

En una serie de 1187 cirugías espinales Khannaet al(114)  publicaron una 

incidencia de anemia preoperatoria del 20,38 % en cirugía de columna cervical por 

radiculopatía o mielopatía 26 %(115).  

En cirugía de tumores extradurales en la región torácica Hersh(116) publicó una 

incidencia de anemia preoperatoria especialmente alta, cifrándola en un 

53,89%(116). También, en tumores extradurales, pero a nivel lumbar, la incidencia de 

anemia preoperatoria fue de un 40% en la serie de 300 pacientes publicada por 

Sarkiss(117). 

Efecto de la anemia en pacientes neuroquirúrgicos. 

La anemia preoperatoria debe ser identificada, y en la medida de lo posible, 

tratada. Esto es especialmente notable en los pacientes neuroquirúrgicos, ya que 

pueden ser particularmente intolerantes a la anemia(50).  

Efecto de la anemia en cirugía craneal 

En el estudio de Alan et al(108) que incluyó 6576 pacientes sometidos 

craneotomía, los pacientes con anemia presentaban mayores probabilidades de 

tener un ingreso más prolongado. Liu et al(45). asociaron la anemia preoperatoria con 

una mayor duración y un mayor coste de la hospitalización en patología 

neuroquirúrgicos.  
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Bydon et al. (118) identifican la anemia como  factor de riesgo independiente para 

el aumento de la  mortalidad y morbilidad posoperatoria de los procedimientos 

neuroquirúrgicos electivos. Este estudio demostró que los pacientes anémicos 

tienen casi tres veces más probabilidades de mortalidad que los pacientes no 

anémicos y tienen casi el doble de complicaciones posoperatorias que estos 

últimos. Además, demostraron que un hematocrito por debajo de 33 % (Hgb 11 g/dl) 

se asoció con una mayor morbilidad.  

Seicean et al(119), en un estudio retrospectivo de 668 casos de cirugía de 

aneurismas cerebrales, rotos o no, sometidos a cirugía de clipaje, la anemia se 

relacionó de forma independiente con la prolongación de la estancia hospitalaria, 

con las complicaciones perioperatorias, y con la posibilidad de reintervención 

Efecto de la anemia en cirugía espinal. 

En cuanto a la cirugía espinal, la presencia de anemia preoperatoria también se 

ha relacionado con el desarrollo de complicaciones(120, 121) y de malos resultados(122). 

Chen et al.(123) relacionaron la anemia con un mayor riesgo de reingresos no 

planificados. Asimismo, la anemia se ha relacionado con la necesidad de 

reintervenciones no planificadas dentro de los 30 días posteriores  a cirugías de 

columna en un estudio unicéntrico que incluyó 35246 pacientes publicado por 

Ouyang et al(124). 

En cirugía de columna cervical, la anemia preoperatoria ha sido relacionada 

con el desarrollo de complicaciones en los pacientes hospitalizados después de 

una discectomía y fijación de 1 y 2 niveles cervicales (125). La anemia fue uno de los 

factores predictivos del desarrollo de complicaciones pulmonares posoperatorias 
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a los 30 días tras reducción abierta y fijación interna de fracturas vertebrales(126). En 

cuanto a la cirugía para la exéresis de tumores extradurales torácicos la anemia en 

las pacientes de sexo femenino y la necesidad de transfusión se relacionaron con 

la morbimortalidad a los 30 días(116). Se ha relacionado la anemia pre y 

postoperatoria con el desarrollo de delirio postoperatorio en pacientes ancianos 

sometidos a procedimientos de fusión lumbar(127) . En niños sometidos a cirugía de 

columna, Fontanals et al. (128) demostraron que la anemia preoperatoria se asociaba 

con un mayor riesgo de transfusión de glóbulos rojos y una prolongación de la 

estancia hospitalaria. Por último, un déficit de vitamina B12 puede simular una 

mielopatía cervical o agravar  la sintomatología de una compresión de la médula a 

este nivel(129-131). 

Ferropenia no anémica preoperatoria. 

Desde 2004, la OMS ha identificado la ferropenia no anémica (FNA) como un 

problema de salud pública. Biológicamente, la FNA se define por un nivel de Hgb 

normal y una ferritina sérica <30 -50 μg. l-1. A diferencia de la anemia ferropénica 

preoperatoria, los efectos de la FNA preoperatoria en los resultados quirúrgicos no 

han recibido suficiente atención(132).  

Sin embargo, un consenso internacional sobre la deficiencia de hierro y la 

anemia perioperatorias enfatizó la importancia de la detección y su tratamiento de 

forma previa a la cirugía(133). La suplementación con hierro en los pacientes con FNA 

suele corregir la totalidad o gran parte de los síntomas generados por la 

deficiencia(134). 
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Reserva preoperatoria de sangre.  

La reserva de sangre preoperatoria es un proceso encaminado a garantizar 

la disponibilidad inmediata de sangre compatible con el paciente. Disponer de 

sangre reservada evita demorar una transfusión los entre 50 y 60 minutos que son 

requeridos para realizar las pruebas cruzadas completas. 

Cuando el banco de sangre (BS) recibe una solicitud de reserva de sangre 

preoperatoria, realiza un proceso encaminado a identificar unidades de CH 

totalmente compatibles con el paciente. Si el paciente es estudiado por primera vez 

en el BS, se determinará el grupo AB0, el Rh y se realizará un cribado de anticuerpos 

irregulares. La determinación de anticuerpos irregulares permite identificar la 

presencia de anticuerpos frente a la mayoría de los antígenos eritrocitarios 

diferentes del sistema AB0. El tiempo de realización de estas pruebas es de unos 5 

minutos para la determinación del grupo y unos 40 minutos para el cribado de 

anticuerpos irregulares. Si el paciente ya ha tenido contacto con el BS, el grupo y el 

Rh, que estarán archivados, pueden utilizarse indefinidamente. Sin embargo, los 

resultados de los anticuerpos irregulares serán válidos solo si: desde que se estudió 

el paciente, éste no ha sido transfundido o, en caso de haber recibido una 

transfusión, han transcurrido menos de 48 h.  

A continuación, se realiza una prueba cruzada completa, que consiste en 

determinación de si existe aglutinación al mezclar in vitro el suero del paciente con 

los hematíes del donante. La mezcla se estudia en diferentes medios físicos y 

químicos que, modificando las propiedades del suero y de los hematíes, favorecen 

la presencia de aglutinación. Cuando no hay aglutinación en ninguno de los medios 
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estudiados, la prueba es negativa para esa unidad específica y hay compatibilidad 

entre donante y receptor. El tiempo necesario para llevar a cabo este estudio es de 

alrededor de 60 minutos. Estas unidades, así identificadas, son reservadas para 

uso exclusivo de ese determinado paciente durante 48 horas. En consecuencia, 

esas unidades dejan de estar disponibles para otros pacientes que pudieran 

necesitarlas(32). 

Frente a la indudable ventaja del acortamiento del tiempo para realizar una 

transfusión intraoperatoria, existen una serie de graves desventajas derivadas de 

realizar una reserva preoperatoria. La principal deriva de que los eritrocitos 

donados se pueden almacenar un máximo de 42 días entre 2º C y 6º C(135, 136). 

La reserva preoperatoria inmoviliza una gran cantidad de este limitado 

recurso, favoreciendo su envejecimiento y consumiendo una parte importante de 

su vida útil(46). Cada vez que nosotros reservamos una unidad de CH estamos 

consumiendo, prácticamente el 5% de su vida útil. Las unidades reservadas y no 

utilizadas en 48 horas vuelven a estar disponibles para su utilización por parte de 

otros pacientes. Sin embargo, la repetición de la secuencia “reserva-no utilización” 

condiciona la posibilidad de que una determinada unidad consuma su vida útil en 

inmovilizaciones sin que llegue a utilizarse(53).  

El almacenamiento de los eritrocitos condiciona lo que se ha denominado 

“lesión por almacenamiento de los eritrocitos”. Bajo este término se describen 

todos los cambios bioquímicos y biomecánicos que se producen dentro del 

eritrocito y en el sobrenadante (plasma y el medio de almacenamiento) durante el 

almacenamiento de una unidad de CH en un banco de sangre convencional(137, 138). 
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La lesión por almacenamiento abarca cambios metabólicos, enzimáticos, 

oxidativos, y con ello alteraciones en la fisiología eritrocitaria(137, 138). Durante el 

almacenamiento, los eritrocitos pierden potasio, 2,3-difosfoglicerato, trifosfato de 

adenosina, y de lípidos de membranas, a la vez que se hacen más rígidos y 

muestran una reducción de la capacidad de liberar O2. En conjunto, las unidades 

almacenadas se hacen más acidóticas, y el líquido sobrenadante tiene 

concentraciones mayores de hemoglobina libre y de lípidos biológicamente 

activos. Además, contiene mayores cantidades de microvesículas con carga 

negativa y marcada actividad proinflamatoria y procoagulante(139). Los cambios 

descritos  dan lugar a alteraciones en el metabolismo, la forma, y la reología de los 

eritrocitos(138).  

Se ha relacionado el envejecimiento de los CH que son transfundidos con el 

desarrollo de efectos perjudiciales, mediados por varias vías(140), frente a la 

transfusión de unidades con escaso tiempo de reserva. 

Respecto a la transfusión de unidades de CH envejecidas frente a otras con 

menos tiempo de reserva, el metaanálisis realizado para la Colaboración Cochrane 

por Martí-Carvajal(141) no encontró diferencias en la mortalidad entre los pacientes 

que son transfundidos con sangre “reciente” frente a los que lo son con  sangre con 

un periodo largo de almacenamiento. Aunque este metaanálisis sólo incluyó tres 

estudios con un total de 120 pacientes, varios metaanálisis posteriores 

confirmaron la ausencia de relación entre mortalidad y el tiempo de 

almacenamiento de los CH transfundidos(34, 142, 143). El último publicado(144), que  
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incluyó 26 estudios con un total de 53859 pacientes, confirma que la transfusión de 

CH más recientes no reduce la mortalidad.  

En cuanto a otros resultados de interés, aparte de la mortalidad, existen 

estudios que han demostrado que la administración de CH almacenados un mayor 

tiempo puede ser perjudicial en distintos aspectos(5, 145-147). Pero también los hay en 

sentido contrario, en los cuales no se ha encontrado beneficio de transfundir CH 

con menor tiempo de almacenamiento(6, 148-155).  

Por último, cruzar y reservar sangre es un proceso caro y lento. Cuando 

posteriormente no se transfunde, genera un desperdicio de recursos en términos 

de tiempo, dinero y personal(32).  

Contrariamente, a lo que la lógica pudiera sugerir la praxis habitual en la 

mayoría de los centros es reservar un número demasiado elevado de unidades de 

CH, comparado con las que finalmente son transfundidas(1, 2, 4, 11, 12, 16, 17, 37, 70, 71, 156-159). 

Esta práctica clínica tan generalizada se explica bien por la intención de disponer 

de medios para poder tratar el peor escenario intraoperatorio posible; o bien, en 

una sobreestimación de la pérdida de sangre intraoperatoria o postoperatoria(71) . 

La petición excesiva de tiene un notable costo económico(32, 56, 57, 63). Además, es 

contraía a la tendencia hacia modelos de atención médica que premian la calidad 

y la eficiencia(54). En concordancia, La Sociedad Americana de Anestesiólogos y el 

Colegio Americano de Medicina de Cuidados Críticos han enfatizado la necesidad 

de reducir la solicitud de unidades de glóbulos rojos(17) . 
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Creación de modelos para la reserva y la transfusión. 

Antes de la década de los 70, la reserva preoperatoria de hemoderivados se 

basaba únicamente en la estimación que cada cirujano hacía sobre la necesidad 

de que el paciente precisara una transfusión durante la intervención 

quirúrgica(17).En 1976, Friedman et al (160) publicaron  el primer programa de solicitud 

máxima de sangre quirúrgica, conocido en la literatura por su acrónimo en ingles 

MSBOS4.  

Un MSBOS es, esencialmente, una tabla que sugiere la cantidad de unidades 

de CH que, como máximo, se deben solicitar según el procedimiento planificado y 

las tasas de transfusión históricas. Distintos estudios sugieren que la implantación 

de un MSBOS puede reducir sustancialmente el número de unidades que son 

cruzadas y reservadas, pero que no son utilizadas(161).  

En Estados Unidos, las recomendaciones del MSBOS no constituyen mandatos 

legales; sin embargo, la solicitud de sangre que excede las recomendaciones del 

MSBOS a menudo requiere justificación ante el banco de sangre(17). 

Paradójicamente, la adopción del MSBOS es desigual entre las 

instituciones(162). La mayor limitación de  un MSBOS  es que las necesidades de 

transfusión de diferentes pacientes sometidos al mismo procedimiento quirúrgico 

no son iguales, y el MSBOS no tiene en cuenta esta diferencia individual(163).  

 
4 The maximum surgical blood ordering schedule. 
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Por último, aunque las instituciones diseñan su MSBOS basándose en datos 

transfusionales específicos de cada institución(17), su cumplimiento es deficiente 

dentro de ellas(161, 162).  

Otra forma de enfrentarse al problema de la reserva preoperatoria de sangre es 

la elaboración de algoritmos, encaminados a ayudar en la selección entre las 

distintas formas de solicitud preoperatoria al BS. Estos algoritmos son capaces de 

reducir  notablemente la inmovilización de unidades de CH(163), de reducir costos y 

cargas de trabajo, sin reducir la seguridad del paciente(31, 164, 165). Los algoritmos 

individualizan el riesgo de sangrado de cada paciente(166).  

Considerando que la necesidad de reserva de sangre  puede variar según los 

procedimientos realizados, las técnicas quirúrgicas y hemostáticas usadas, el tipo 

de paciente y los umbrales locales de transfusión(167), las tasas de transfusión para 

un mismo procedimiento difieren significativamente entre distintos hospitales, 

incluso cuando se ajustan a los factores de riesgo del paciente(168). Por ello, se 

recomienda que cada centro desarrolle un programa de reserva de sangre 

específico(158). Ejemplos de este tipo de algoritmos son los propuestos  Frankl(158) , 

Saringcarinkul (169), Rinehart(8) o Woodrum et al(17).  

Cuando se crea un algoritmo de este tipo, que va a modificar una práctica 

clínica establecida, es fundamental que los cambios no aumenten los riesgos de 

los pacientes. Barth et al(22) sugirieron que, antes de elaborar un algoritmo de 

reserva, deben cumplirse tres condiciones para que resulte seguro:  

a) Los pacientes deben ser intervenidos con un estudio de coagulación normal. 
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b) Cuando se solicite al banco de sangre desde quirófano un CH para a un 

paciente al que se le haya realizado, previamente a la intervención quirúrgica, una 

determinación del grupo y el escrutinio de anticuerpos irregulares sin reserva, la 

unidad de CH con pruebas cruzadas completas debe estar disponible en menos de 

45 minutos.  

c) Se debe disponer de un protocolo de transfusión masiva que asegure 

disponibilidad inmediata de sangre grupo cero y Rh negativo.  

La tendencia más actual es la de desarrollar instrumentos más precisos para 

determinar el riego de precisar una transfusión de cada paciente determinado de 

un modo individual, ya sea mediante sistemas de “aprendizaje automático”, tal y 

como proponen Lou et al(170) o Zapf et al(171) .  

La implementación de estas herramientas de aprendizaje automático precisa 

unos recursos tecnológicos que pueden no estar al alcance de todos los centros. 

Así, otros autores optan por la elaboración de sistemas de predicción que son 

aplicables a la práctica clínica en diversos entornos hospitalarios, como el de Eyth 

et al(76), o que se centran en un determinado proceso, como los de Tomas Biosca(50) 

y el de  Contreras (pendiente de publicación).  

Evaluación de la calidad de la reserva y transfusión. 

La Asociación Americana de Bancos de Sangre define los indicadores de calidad 

como medidas específicas diseñadas para monitorizar uno o más procesos, que 

son útiles para evaluar la demanda de servicios, la producción, la idoneidad del 

personal, el control de inventario y la estabilidad de los procesos(77).  
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Los diversos indicadores de calidad de la reserva y transfusión reconocidos 

por la OMS son: la razón de transfusión de pruebas cruzadas, la probabilidad de 

transfusión y el índice de transfusión(71, 77). 

Razón de transfusión de pruebas cruzadas (Relación C/T). 

Fue utilizada por primera vez por Boral Henry(172) y es el parámetro más usado 

para evaluar la idoneidad o eficiencia de las prácticas de solicitud de sangre en los 

servicios de transfusión de un hospital(71, 173). Se define como el cociente entre el 

número de concentrados de glóbulos rojos sometidos a pruebas de compatibilidad 

y el número de concentrados de glóbulos rojos transfundidos.  El valor de este 

parámetro se considera óptimo cuando es inferior a 2(53, 71), y aceptable  cuando es 

inferior a  2,5(1, 16, 24, 37, 77, 172, 174). 

Probabilidad de transfusión (PT).  

Se calcula mediante el cociente, expresado en tanto por ciento, entre el 

número total de pacientes transfundidos y el número total de pacientes con 

pruebas cruzadas5. Un valor igual o superior al 30 % indica un uso eficaz de la 

reserva de sangre(1, 24, 71, 77, 175). En la literatura, bajo este término de PT aparece otro 

concepto distinto, con el que no debe confundirse(158, 169). En este caso, el termino 

expresa la probabilidad de que un paciente reciba una transfusión al someterse a 

un determinado procedimiento quirúrgico. Se calcula como el cociente entre el 

número de total de pacientes transfundidos y el número total de pacientes 

 
5 Aquí pacientes con pruebas cruzadas se refieren a los pacientes a los cuales se les ha 

solicitado al BS cruzar y reservar.  
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intervenidos. A este parámetro Barth(22) lo denominó riesgo de recibir una 

transfusión, mientras que otros autores lo han denominado tasa de transfusión(176). 

Índice de transfusión (IT).  

Se calcula mediante el cociente entre el número total de unidades 

transfundidas y el número de pacientes con pruebas cruzadas. Un valor igual o 

superior a 0,5 es indicativo de una utilización eficaz de la reserva de sangre(32, 37, 53, 

160, 175, 177).  

Al igual que sucedía con el parámetro anterior, algunos autores utilizan el 

término IT para referirse a un concepto diferente. Así,  Frank(158) o Saringcarinkul(169) 

lo emplean para definir el cociente entre el numero de unidades trasnfundidas y el 

numero de pacientes sometidos a un determinado procedimiento, 

independientemente de que se haya realizado o no una reserva preoperatoria de 

sangre. Este valor representaría la media de unidades administradas por paciente 

para un procemiento concreto. 

En la tabla 1 puede observarse los indicadores de calidad en la reserva y la 

transfusión, con sus valores de referencia. 

Indicadores de calidad en la reserva y transfusión 

Parámetro Valores de corte 

Relación C/T Óptima menor de 2(53, 71) 

Admisible menor de  2,5(1, 16, 24, 37, 77, 172, 174). 

Probabilidad de Transfusión 
Mayor de 30%(1, 24, 71, 77, 175) 

Índice de transfusión Mayor a 0,5 (1, 24, 71, 77) 

Tabla 1.Indicadores de la calidad en la reserva y transfusión.  
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En resumen 

La función principal de la sangre como tejido conectivo es la de transportar  

sustancias. Entre ellas destaca el oxígeno (O2), debido a la necesidad que tiene 

nuestro organismo, y en especial el sistema nervioso central, de un aporte continuo 

del mismo. El 88,5 % del transporte de O2 se realiza ligado a la Hgb; siendo, por lo 

tanto, los eritrocitos los principales responsables de este transporte. La sangre 

humana es la única fuente de la que disponemos de eritrocitos. En consecuencia, 

las transfusiones son el único tratamiento capaz de incrementar, de un modo 

rápido, la capacidad de transporte de O2 durante una hemorragia intraoperatoria 

aguda. Una transfusión sanguínea es un recurso terapéutico imposible de fabricar, 

insustituible, costoso y de disponibilidad muy limitada, que tiene indicaciones 

precisas y efectos secundarios graves a corto y largo plazo. Por todo ello, quien 

prescribe una transfusión debe tener claro que cualquier transfusión no indicada 

está, de hecho, contraindicada.  

Dada la asociación bien definida entre la anemia preoperatoria y la morbilidad 

y mortalidad posoperatorias, nunca debe considerarse la anemia preoperatoria 

como aceptable ni ignorarse como un "espectador inocente”; además, realizar una 

cirugía electiva en un paciente anémico sin tratamiento debe considerarse una 

atención deficiente. 

La reserva de sangre es un proceso encaminado a garantizar la disponibilidad 

inmediata de sangre compatible con el paciente. El hecho de reservar sangre, 

cuando posteriormente no se utiliza, inmoviliza una gran cantidad de este recurso, 

favoreciendo su envejecimiento y consumiendo una parte importante de su vida 
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útil, lo que genera un gran coste por el desperdicio de recursos económicos del 

banco de sangre en términos de material, tiempo y personal. Frente a ello, no aporta 

ninguna ventaja, más allá de un acortamiento en el tiempo necesario para disponer 

de CH con pruebas cruzadas completas. Los principales indicadores de calidad de 

la reserva y transfusión son: la relación C/T, la probabilidad de transfusión y el 

índice de transfusión. 
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Antecedentes. 

En el año 2018, la solicitud de sangre preoperatoria al banco de sangre por parte 

del servicio de neurocirugía (NC) del HUC se basaba en modelos de actuación 

habituales en las últimas décadas del siglo pasado(166, 178). Cuando un paciente era 

programado para un determinado procedimiento, cuyo riesgo estimado de 

presentar un sangrado quirúrgico superior a 500 cm3 era considerado alto, el 

neurocirujano solicitaba al banco de sangre cruzar y reservar un número variable de 

unidades de concentrado de hematíes. La cantidad de unidades que eran 

reservadas se basaba en la experiencia del equipo quirúrgico y en tablas de reserva 

máxima, como la publicada por Sarma(178) a mediados de la década de los años 

ochenta. El único tipo de solicitud que se hacía entonces al BS cuando un paciente 

era programado para una cirugía era la de cruzar y reservar (CR). 

A finales del citado año 2018, realizamos un estudio retrospectivo, con el que 

evaluamos la eficacia del modelo de reserva y transfusión sanguínea del área de 

NC del HUC, con el propósito de disponer de datos objetivos sobre  la eficacia de 

nuestra práctica clínica. El conocimiento real de nuestra situación nos permitiría 

compararla después con lo publicado en la literatura médica y, en consecuencia, 

evaluar la necesidad de optimizarla. Por último, nos serviría también como punto 

de partida para evaluar si las posibles medidas adoptadas aportaban beneficio. 

La población de este estudio incluyó a todos los pacientes mayores de edad 

intervenidos de forma programada en el área de NC del HUC en 2017, que 

dispusieran de una reserva preoperatoria de CH para la intervención a la que fueron 
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sometidos. En total, se incluyeron  393 pacientes. De cada paciente se recogieron: 

edad, sexo, tipo de cirugía, valor de hematocrito (Hto) en la visita preanestésica, 

número de unidades de CH reservados y número de unidades transfundidas. Los 

pacientes fueron divididos en ocho grupos, en función del tipo de cirugía o de la 

patología que la indicó (tabla 2). Dos grupos corresponden a la cirugía de la 

columna; los seis restantes corresponden a cirugía craneal:  

Cirugía columna cervical y cirugía de columna no cervical: cada uno de ellos, en 

su segmento espinal correspondiente, incluyen la cirugía vertebral o medular.  

Cirugías de otras patologías benignas del cráneo: se incluyen las cirugías 

craneales realizadas como tratamiento de patologías no tumorales. La gran 

mayoría de este grupo son cirugías de la epilepsia, tratamiento quirúrgico de la 

malformación de Chiari y craneoplastias. 

Cirugía para exéresis de metástasis o de gliomas: fueron agrupadas aquí las 

cirugías realizadas mediante craneotomía o craniectomía para exéresis de tumores 

supra o infratentoriales que no estuvieran situados en el ángulo pontocerebeloso o 

que, en el análisis anatomopatológico, no fueran meningiomas. Mayoritariamente, 

fueron gliomas o metástasis de tumores primarios extracraneales, aunque también 

hubo casos de meduloblastoma.  

Meningiomas: fueron agrupadas aquí las craneotomías o craniectomías realizadas 

para exéresis de este tipo de tumores, siempre que no estuvieran situados en el 

ángulo pontocerebeloso.  
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Cirugías del ángulo pontocerebeloso: se incluyeron aquí  todos los tumores cuya 

situación anatómica estuviera en esta área. 

Cirugía neurovascular: se agruparon aquí cirugías de aneurismas cerebrales, 

malformaciones arteriovenosas, cavernomas etc. 

Cirugía transesfenoidal: se incluyeron las cirugías realizadas por esta vía, 

mayoritariamente adenomas hipofisarios, aunque también craneofaringiomas, 

quistes de la bolsa de Rathke, etc.  

Tabla 2. Descripción de los pacientes por grupos. 

En el caso de posible concordancia de un paciente  en dos grupos (por ejemplo, 

meningioma intervenido por vía transesfenoidal) se ha optado por incluirlo en el 

grupo de la vía quirúrgica. 

Analizamos distintos parámetros para evaluar la calidad de la reserva y 

transfusión, tanto de forma global de los 393 pacientes como en cada uno de los 

 

Descripción de los grupos patológicos  

Grupo Patología incluida en cada grupo 

Cirugía de columna cervical Cirugías del área de la columna cervical tanto medular como 
vertebral. 

Cirugía de columna no cervical Cirugías le los segmentos de la columna no cervical tanto 
medular como vertebral. 

Cirugía de patologías benignas de 

cráneo 

Craneotomías o craniectomías realizadas para tratamiento de 
patologías no tumorales (cirugía de la epilepsia, abscesos). Así 
mismo se incluyeron las craneoplastias  

Metástasis gliomas Craneotomías o craniectomías para exéresis de tumores infra o 
supratentoriales, cuya anatomía patológica no fuera la de 
meningioma, y que no se situaran en el ángulo pontocerebeloso 

Meningiomas Exéresis mediante craneotomías o craniectomías de 
meningiomas, no situados en el ángulo pontocerebeloso  

Cirugía del ángulo pontocerebeloso Exéresis de tumores situados en esta área. 

Cirugía neurovascular Craneotomías o craniectomías para tratamiento quirúrgico de 
patologías neurovasculares  

Cirugía por vía transesfenoidal Exéresis de lesiones por vía transesfenoidal  
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grupos patológicos. Los parámetros utilizados6para evaluar la calidad de la reserva, 

además de la relación C/T, PT e IT fueron: 

1. Número de días de inmovilización. Este número se calcula multiplicando 

el número de concentrados de hematíes reservados y no transfundidos por 

2 (dos son los días que se inmoviliza un concentrado de hematíes que es 

reservado para un paciente). Es el número de días que un teórico 

concentrado de hematíes estaría inmovilizado en el banco de sangre. Para 

poder comparar el dato con estudios posteriores, dividiremos los días de 

inmovilización por el número de pacientes intervenidos, expresándolo en 

días de inmovilización generados por paciente operado. 

2. Media de unidades reservadas por paciente sometido a un 

procedimiento (MURP): se calcula dividiendo el número de unidades 

reservadas por el número de pacientes intervenidos por  una patología. 

Para evaluar la necesidad de transfundir se valoraron los siguientes 

parámetros:  

1. Riesgo de recibir una transfusión (RT): Expresa la probabilidad que un 

paciente reciba una transfusión cuando se somete a un procedimiento. Se 

calcula dividiendo el número de total de pacientes transfundidos entre el 

número total de pacientes operados.  

2. Transfusión media (TrM): Cantidad media de unidades que recibe cada 

paciente que es transfundido. Se calcula dividiendo el número de unidades 

transfundidas entre el número de pacientes que reciben una transfusión. 

 
6 Todos los términos están explicados para su consulta de forma rápida  en el glosario. 
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3. Media de unidades administrada por procedimiento (MUAP): Se calcula 

dividiendo el número de unidades trasnfundidas entre el numero de 

pacientes sometidos a un tipo de procedimiento. 

El diagnóstico de anemia se realizó en base al valor del Hto preoperatorio 

objetivado en la consulta preanestésica. Consideramos como niveles de anemia un 

Hto por debajo de 36 % en el caso de las mujeres y de 39 % en el caso de los 

hombres. También se calculó la anemia considerando un valor de Hto inferior a 39 

% independientemente del sexo genético  del paciente.   

La evaluación del gasto generado por la  hemoterapia. Se realizó incluyendo 

para cada paciente, el precio de las unidades transfundidas y los costos generados 

por la determinación del grupo sanguíneo, el escrutinio de anticuerpos irregulares 

y la realización de las pruebas cruzadas. Además, se calculó el porcentaje que 

representa cada uno de estos conceptos sobre el gasto total. El precio de cada uno 

de los conceptos se tomó del documento de acceso público “Libro Tarifas para 

facturación de servicios sanitarios y docentes de Osakidetza para el año 2017”(179). 

La distribución de los 393 pacientes en los distintos grupos fue la siguiente: 

cirugía de columna cervical 82 casos (21%); cirugía de columna no cervical 65 

casos (16%); cirugía de patologías benignas de cráneo 30 casos (8%); metástasis-

gliomas 91 casos (23%); meningiomas 50 casos (13%); cirugía del ángulo 

pontocerebeloso 14 casos (3%); cirugía neurovascular 15 casos (4%); cirugía 

transesfenoidal 46 casos (12%). Puede observarse esta distribución en el gráfico 1. 
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Como se observa, cinco de los ocho grupos representan el 85% de los 

pacientes, mientras que los tres restantes no alcanzan cada uno de ellos el 10%. 

Por ello, debe tenerse en cuenta que se tratan de tipos de cirugía con una  

incidencia muy heterogénea. 

Gráfico 1. Distribución de los casos por grupos en 2018. 

De los 393 pacientes incluidos en el estudio, tan solo fueron transfundidos 49, 

lo que se traduce en que el riesgo de recibir una transfusión fue de un 12,47%. En 

este estudio, coinciden el riesgo de recibir una transfusión con la probabilidad de 

transfusión, dado que solo se incorporaron al estudio pacientes para los cuales se 

había realizado una reserva de sangre. Por grupos, se transfundieron: 1 caso en el 

grupo de columna cervical (RT y PT de 2,43%); 2 casos de cirugía de columna no 

cervical (RT y TP de 3,08%); 10 casos de cirugía de patologías benignas de cráneo 

(RT y TP de 10%); 17 casos en el grupo de metástasis gliomas (RT y PT de 18,68%); 

17 casos en el grupo de meningiomas (RT y TP de 34%); 5 casos en la cirugía del 

ángulo pontocerebeloso (RT y PT de 35,71%); 1 caso del grupo de cirugía 
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Gráfico 1.Distribucion de los casos por grupos en 2018
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neurovascular (RT y PT de 6,67%), y 3 casos en el grupo de cirugía transesfenoidal 

(RT y PT de 6,52%). Estos datos pueden verse resumidos en la tabla 3. 

Tabla 3. Riesgo y probabilidad de transfusión en el área de NC del HUC en el año 2018. 

Durante el periodo de estudio se transfundieron un total de 77 unidades de 

CH. El índice de transfusión fue de 0,195. En este estudio coinciden los valores del  

IT con los de la MUAP, puesto que a todos los pacientes se les hizo reserva. La 

Transfusión Media (TrM) fue de 1,57 unidades; es decir, cada paciente que precisó 

una transfusión recibió, de media, 1,57 unidades. Analizando este dato por grupos: 

en el grupo de columna cervical se administraron 2 unidades (IT y MUAP de 0,02) a 

un solo paciente, y la TrM fue de 2; en el grupo de cirugía de columna no cervical se 

administraron 3 unidades (IT y MUAP de 0,04) entre los dos pacientes que recibieron 

una transfusión (TrM de 1,5); en el de patologías benignas de cráneo se 

administraron 5 unidades (IT y MUAP de 0,16 ) entre los tres pacientes que 

recibieron una transfusión (TrM 1,66); en el grupo de metástasis y gliomas se 

administraron 25 unidades (IT y MUAP de 0,27 ) entre los 17 pacientes transfundidos 

(TrM de  1,47); en el grupo de meningiomas  se administraron 32 unidades (IT y MUAP 

Riesgo y probabilidad de transfusión en el área de NC del HUC en 2018.  
 

Patología Casos N.º de pacientes 
Transfundidos 

Riesgo de 
transfusión 

Probabilidad de 
transfusión  

Cirugía de columna cervical 82 1 1,22% 1,22% 
Cirugía de columna no 
cervical  

65 2 3,08% 3,08% 

Cirugía de patologías 
benignas de cráneo 

30 3 10% 10% 

 Metástasis-Gliomas. 
 

91 17 18,68% 18,68% 

Meningiomas 
 

50 17 34% 34% 

Cirugía del ángulo 
pontocerebeloso  

14 5 35,71% 35,71% 

Cirugía neurovascular 15 1 6,67% 6,67% 
Cirugía transesfenoidal  46 3 6,52% 6,52% 
Total 

 
393  49 12,47% 12,47% 

Probabilidad de transfusión y Riesgo de transfusión coinciden puesto que a todos los pacientes se les 
reservo sangre  
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de 0,64) entre los 17 pacientes transfundidos (TrM de 1,88); en la cirugía del ángulo 

pontocerebeloso fueron administradas 5 unidades (IT y MUAP de 0,35),una por 

cada paciente transfundido (TrM de 1); en el grupo de cirugía neurovascular se 

transfundieron 2 unidades (IT y MUAP de 0,13) al único paciente transfundido (TrM 

de 2); y en  el grupo de cirugía transesfenoidal se administraron 3 unidades (IT y 

MUAP de 0,06), una por cada paciente transfundido (TrM 1). Podemos ver estos 

datos resumidos en la tabla 4. 

Tabla 4. Índice de transfusión y unidades administradas por paciente transfundido 

Durante el periodo de estudio se reservaron un total de 1034 unidades de 

concentrados de hematíes, lo que supone una media de 2,61 unidades reservadas 

por paciente. La relación C/T fue, para este periodo, de 13,42. Por grupos: en el 

grupo de columna cervical se reservaron 177 unidades (media de reserva: 2,15 

unidades por paciente; relación C/T 88,5); en el grupo de cirugía de columna no 

cervical  se reservaron 139 unidades (media de reserva: 2,13; relación C/T 46,33); 

en el de patologías benignas de cráneo se reservaron 66 unidades (media de 

reserva: 2,2 unidades por paciente; relación C/T 13,2);en el grupo de metástasis y 

 Índice de transfusión y unidades administradas por paciente transfundido en el área de NC del 
HUC en 2018. 

Patología Casos Pacientes 
Transfundidos 

N.º de U. 
transfundidas 

Índice de 
transfusión  

TrM MUAP 

Cirugía de columna 
cervical 

82 1 2 0,024 2 0,024 

Cirugía de columna no 
cervical 

65 2 3 0,046 1,5 0,046 

Cirugía de patologías 
benignas de cráneo 

30 3 5 0,166 1.66 0,166 

Metástasis-Gliomas. 91 17 25 0,274 1,47 0,274 
Meningiomas 
 

50 17 32 0,64 1,88 0,64 

Cirugía del ángulo 
pontocerebeloso 

14 5 5 0,357 1 0,357 

Cirugía neurovascular 15 1 2 0,133 2 0,133 
Cirugía transesfenoidal 46 3 3 0,065 1 0,065 
Total 

 
393  49 77 0,195 1,57 0,195 

Índice de transfusión y MUAP coinciden puesto que a todos los pacientes se les reservo sangre 
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gliomas se reservaron 268 unidades (media de reserva: 2,94 por paciente; relación 

C/T de 10,72);  en el grupo de meningiomas se reservaron 164 unidades (media de 

reserva: 3,28 unidades por paciente; relación C/T de 5,12); en la cirugía del ángulo 

pontocerebeloso se reservaron 37 unidades (media de reserva:2,64 unidades por 

paciente; relación C/T de7,4); en el grupo de cirugía neurovascular se reservaron 46 

unidades (media de reserva: 3,06 unidades por paciente; relación C/T  de 7,40); y 

en  el grupo de cirugía transesfenoidal se reservaron 137 unidades (reserva media 

de 2,97 unidades por paciente; relación C/T de 45,66). 

El número de días de inmovilización. El número de unidades reservadas y no 

transfundidas fue, en este periodo de  957, cada una de ellas inmovilizada durante 

dos días, lo que supone, globalmente 1914 días de inmovilizado. Si lo referimos a 

los días de inmovilización del teórico concentrado de hematíes por cada paciente 

intervenido nos da 4,87 días.  Los datos sobre la media de unidades reservadas y de 

la relación C/T se resumen en la tabla  5. 
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Tabla 5. Media de Unidades de CH reservadas y relación C/T 

 

En el gráfico 2 se expresan visualmente las unidades reservadas, las 

transfundidas y la relación C/T, tal y como eran en el año 2018. Se han excluido los 

datos globales, puesto que generarían dificultades para apreciar los detalles de los 

grupos, recordemos que el total de unidades de CH reservadas fue de 1034.  

 Media de unidades de CH reservadas y Relación C/T en el área de NC del HUC en 2018 
Patología Casos Unidades  

reservadas 
N.º de días de 
inmovilización 

Unidades 
transfundidas 

Media de 
Unidades 
reservadas 

Relación 
C/T 

Cirugía de 
columna cervical 
 

82 177 350 2 2,15 88,50 

Cirugía de 
columna no 
cervical 

65 139 270 3 2,13 46,33 

Cirugía de 
patologías 
benignas de 
cráneo 

30 66 122 5 2,20 13,2 

Metástasis-
Gliomas. 

91 268 486 25 2,94 10,72 

Meningiomas 
 

50 164 264 32 3,28 5,12 

Cirugía del ángulo 
pontocerebeloso 

14 37 64 5 2,64 7,40 

Cirugía 
neurovascular 

15 46 88 2 3,06 23 

Cirugía 
transesfenoidal 
 

46 137 268 3 2,97 45,66 

Total 
 

393  1034 1914 77 2,63 13,42 
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Gráfico 2. Reserva y transfusión por grupos en el área de NC del HUC en 2018.
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Gráfico 2.Reserva y Transfusión por grupos. 
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La distribución temporal de las transfusiones dentro del periodo 

perioperatorio fue la siguiente: se transfundieron exclusivamente en el periodo 

intraoperatorio a 45 pacientes (91,83 %), a 2 pacientes exclusivamente de forma 

postoperatoria (4,08 %) y, en 2 pacientes, se les trasfundió tanto intra como 

postoperatoriamente (4,08 %). En cuanto al número de unidades, fueron 

transfundidas seis unidades exclusivamente en el periodo postoperatorio (7,79%) y 

71 (92,20 %) se administraron de forma intraoperatoria. Los datos de la distribución 

temporal están resumidos en la tabla 6, mientras que el gráfico 3 representa de una 

forma visual esta distribución temporal. 

Tabla 6. Distribución temporal de las transfusiones perioperatorias. 

 

 Distribución temporal de las transfusiones  perioperatorias   
 

Grupos Casos Transfundidos solo 
intraoperatoriamente 

Transfundidos solo 
posoperatoriamente 

Transfundidos intra y 
posoperatoriamente 

 Casos N.º 
pacientes 

N.º  
unidades 

N.º 
pacientes 

N.º 
unidades 

N.º 
Pacientes 

N.º 
unidades 

Cirugía de 
columna cervical 

82 1 2 0 0 0 0 

C. de columna no 
cervical 

65 2 3 0 0 0 0 

C. de patologías 
benignas de 
cráneo 

30 2 2 0 0 1 3 
(1+2) 

Metástasis-
Gliomas. 

91 15 21 1 2 1 2 
(1+1) 

Meningiomas 
 

50 16 31 1 1 0  

C.  del ángulo 
pontocerebeloso 

14 5 5 0 0 0 0 

C. Neurovascular 
 

15 1 2 0 0 0  

Cirugía 
transesfenoidal 
 

46 3 3 0 0 0 0 

Total 
 

393 45 69 2 3 2 5 

En la columna de transfundidos intra y postoperatoriamente se expresa entre paréntesis y por este orden: 
primero el número de unidades administradas intraoperatoriamente seguido por las de las administradas 
postoperatoriamente.  
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Usando umbrales diferentes para cada sexo -Hto de 39% en el caso de los 

hombres y de 36% en el de las mujeres- fueron identificados como anémicos 45 

pacientes. Esto supone una incidencia de anemia del 11,45 % en la visita 

preanestésica. Sin embargo, cuando se consideraba como umbral diagnóstico un 

Hto inferior a 39%, de forma independiente del paciente, los pacientes anémicos 

fueron 82, lo que situaba la prevalencia de  anemia en un 20,86%.  

En cuanto a la distribución de la anemia por sexos, 29 hombres presentaron un 

Hto inferior a 39%. Cuando se usaba el umbral del 36% para las mujeres, tan solo 

16 presentaban anemia, pero 37 mujeres presentaron un Hto entre 36 y 39%. 

Hemos tabulado estos datos en la tabla 7. 
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Gráfico 3. Distribución temporal de las transfusiones en el área de NC del HUC en el año 2018. 
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Tabla 7. Distribución de la anemia por grupos  según el sexo del paciente 

 

El gasto ocasionado por la transfusión de 77 unidades de concentrado de 

hematíes, con un precio unitario de 142 €, fue de 10.934 €. La determinación de 

grupo y el escrutinio de anticuerpos irregulares se realizaron a todos los pacientes. 

Con un precio de 5 € por determinación del grupo y de 14€ por procedimiento de 

escrutinio de anticuerpos irregulares, supusieron 1.965 € y 5.502 € 

respectivamente. Por último, la realización de las pruebas cruzadas de 1.034 

unidades supuso 29.986 €. El gasto final total en hemoterapia fue de 48.387 €, o lo 

que es lo mismo, 123 € por paciente. La mayor parte del gasto en hemoterapia se 

utilizó en las pruebas cruzadas, que supusieron un 62 % del mismo. Podemos ver 

los gastos y su distribución porcentual en la tabla 8 y en el gráfico 4. 

 

Distribución de la anemia por grupos y según sexo el sexo del paciente en el área de NC del 
HUC en 2018. 

 

Patología Casos 

Mujeres Hombres  
 

Hto <39 
% 

Total 
 

Hto<39% 

Total 
Hto 

H<39% + 
M<36% 

Hto<36% Hto>36% y 
<39% 

Casos Casos Casos  Casos Casos 
Cirugía de columna cervical 82 2 8 3 13 5 
Cirugía de columna no 
cervical 65 4 2 6 12 10 

Cirugía de patologías 
benignas de cráneo 30 3 4 3 10 6 

Metástasis-Gliomas. 
 91 1 5 12 18 13 

Meningiomas 
 50 3 8 0 11 3 

Cirugía del ángulo 
pontocerebeloso 14 0 2 0 2 2 

Cirugía neurovascular 
 15 1 2 1 4 4 

Cirugía transesfenoidal 
 46 2 6 4 12 6 

Total 
 393 16 37 29 82 45 
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Tabla 8. Gasto en reserva y transfusión de concentrado de Hematíes en el área de NC del HUC en 
2018. 

Concepto Precio unitario Unidades Total (€) 
Concentrado de hematíes leucodeplecionados 142 77 10.934 
Determinación de grupo ABO 5 393 1.965 
Escrutinio de anticuerpos irregulares 14 393 5.502 
Pruebas cruzadas 29 1.034 29.986 
Gasto total anual 48.387€ 

Tabla 8. Gasto en la reserva y transfusión de Concentrado de Hematíes 

 

 

Las conclusiones a las que llegamos de la situación de nuestra práctica 

transfusional en el año 2018 fueron: 

• En cuanto a la eficacia de la reserva de sangre nuestros valores 

(Relación C/T de13,42; PT de 12,47 % e IT de 0,19) estaban  muy lejos de 

22,59%

4,06%
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61,97%
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Distribución porcentual del gasto en hemoterapia en   el área de 
NC del HUC en el año 2018.
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Gráfico 4. Distribución porcentual del gasto en hemoterapia en el área de NC del HUC en el año 2018 
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presentar unas cifras próximas a las que indican un manejo eficaz, y 

eran, por lo tanto, susceptibles de mejora.  

• El riesgo global de recibir una transfusión cuando un paciente era 

intervenido en el área de NC del HUC era  de 12,47 %. 

• La anemia en nuestra área oscilaba entre un 11,49% y un 20,05%, 

aunque la fiabilidad de los resultados de un estudio retrospectivo en el 

que solo se ha valorado el Hto es muy baja. Se precisa un estudio 

completo para poder identificar con precisión la anemia y poder 

clasificarla y tratarla. 

• La gran mayoría de las transfusiones perioperatorias eran realizadas en 

el periodo intraoperatorio.  

• Desconocemos la calidad de la transfusión en lo que respecta a la 

posibilidad de estar transfundiendo en exceso a nuestros pacientes. 

• La reserva de sangre consume prácticamente el 62% del gasto en 

hemoterapia. Un sistema de reserva más ajustado a las necesidades 

reales generaría un notable ahorro económico. 

• Es preciso elaborar un plan de mejora que nos permita reducir las 

transfusiones y realizar la reserva de un modo más eficaz.  
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Preguntas de investigación. 

Ante los resultados, nos planteamos las siguientes preguntas: 

• ¿Podemos elaborar un sistema racional de reserva y transfusión que 

minimice la transfusión y optimice la reserva de sangre, garantizando la 

seguridad de nuestros pacientes? 

• ¿Son nuestros umbrales transfusionales los correctos? 

• ¿Qué repercusión económica tendría la implantación de este sistema? 
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Hipótesis  

El establecimiento de un programa individualizado para nuestra área y 

personalizado a las necesidades de cada paciente, para la reserva y transfusión de 

hemoderivados, junto con la identificación y tratamiento de la anemia 

perioperatoria, mejorará la eficacia en la reserva de sangre, reducirá la cantidad de 

pacientes transfundidos y generará un beneficio económico para nuestro hospital. 

Objetivos. 

Principales: 

1. Identificar áreas de mejora en los criterios de reserva y transfusión. 

2. Desarrollar una estrategia de reserva y transfusión individualizada para 

nuestro centro y adaptada a  las necesidades del paciente. 

3.  Identificar la prevalencia de la anemia perioperatoria el área de 

neurocirugía del H.U. Cruces. 

4. Desarrollar un sistema eficaz de tratamiento de la anemia y de la ferropenia 

preoperatoria  

Objetivos secundarios. 

• Alcanzar los estándares internacionales de una reserva de hemoderivados 

eficaz. 

• Evaluar la repercusión económica de nuestras acciones. 
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Metodología. 

Un programa tan ambicioso como lo es cambiar la forma de cruzar y reservar 

sangre para las intervenciones quirúrgicas en un área como NC precisa de un 

diagnóstico preciso, de la identificación de áreas de mejora, de la puesta en marcha 

de medidas correctoras y de la revaluación de la efectividad de estas. Dividiremos 

la descripción de la metodología por apartados 

Identificación de las áreas de mejora.  

Una vez conocida nuestra situación mediante el estudio retrospectivo, lo 

primero que hicimos fue, en base a los resultados y a la revisión bibliográfica, 

identificar las áreas de mejora que, en nuestra opinión, nos ayudarían a conseguir 

nuestros objetivos. De las cuatro áreas que identificamos, tres de ellas eran 

dependientes de los clínicos y la cuarta de nuestros gestores. Las medidas que 

propusimos son: 

1. Elaborar y aplicar un algoritmo de reserva de sangre eficaz y eficiente. 

2. Reducir el umbral transfusional de los pacientes neuroquirúrgicos y 

neurocríticos. 

3. Identificar y establecer tratamiento para la anemia y la ferropenia 

preoperatorias.  

4. Proveer de un sistema de analítica en el área quirúrgica de NC para 

disponer de los resultados analíticos en segundos a partir de su 

extracción. 
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Elaboración del algoritmo de reserva. 

En la imagen 4 podemos ver el algoritmo que hemos elaborado. El proceso 

comienza evaluando el riesgo de recibir una transfusión (RT) y la media de unidades 

administradas por procedimiento (MUAP) asociadas a la patología por  la que va a 

ser intervenido un determinado paciente. Estos datos fueron obtenidos del estudio 

retrospectivo (tablas 3 y 4). 

Si el RT es menor del 5% y la MUAP es menor de 0,3, evaluamos la perdida 

admisible del paciente. (ver ecuación 8 o bien el glosario). Si esta es superior al 

20%, entonces no se hace solicitud alguna al banco de sangre. Si alguna de ellas 

supera los límites citados pasamos a un segundo estadio. 

 Si alguna de ellas supera los límites citados, pasamos a un segundo estadio. Si 

el RT es mayor del 5%, y menor del 25%, o la media de unidades administradas por 

procedimiento está entre 0,3 y 0,6, y/o el porcentaje de pérdida hemática está entre 

el 10 y 20% solicitamos al banco de sangre una determinación de grupo sanguíneo, 

y un escrutinio de anticuerpos irregulares (GAI).  

Si el paciente excede en cualquiera de los valores límites preestablecidos, 

pasaremos al último estadio En este, cuando el procedimiento presenta un riesgo 

de recibir una transfusión mayor del 25% y cuando la media de unidades 

administrada por procedimiento supera 0,6 o el porcentaje admisible de sangrado 

está por debajo del 10% se solicitará cruzar y reservar (CR). 
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Imagen 4. Algoritmo de reserva y transfusión en el área de NC del HUC. 

Actualización de los umbrales transfusionales. 

De acuerdo con la literatura, decidimos reducir nuestro antiguo umbral 

transfusional de 10 g. dl-1 y establecer un valor de Hgb < 9 g.dl-1, como umbral 

transfusional para los pacientes neurocríticos y neuroquirúrgicos. No obstante, en 

los pacientes cuya hemorragia intraoperatoria esté en curso y genere inestabilidad 

hemodinámica se comenzará a transfundir cuando la Hgb descienda de 10 g. dl-1. 

RT, Riesgo de transfusión. MUAP, media de unidades administradas por procedimiento. %PHA, Porcentaje de pérdida 
hemática admisible. PSBS, paciente sin banco de sangre, GAI, determinación de grupo y anticuerpos irregulares. CR, 
Cruzar y reservar.  
La explicación pormenorizada de cada concepto se puede encontrar en el texto y en glosario. 
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También los datos de saturometría en el golfo de la yugular, la presión tisular de 

oxígenos (PtiO2) y los niveles de lactato sérico, pueden ser adyuvantes en las 

cirugías en las que se dispone de ellos o en la unidad de reanimación y orientarnos  

para realizar una transfusión a pesar de no haber alcanzado el umbral transfusional. 

Identificar y establecer tratamiento para la anemia y la ferropenia 

preoperatoria. 

Elaboramos  nuestro algoritmo basándonos en los publicados por el grupo 

MAPBM(180) y el documento de consenso sobre el manejo preoperatorio de la 

anemia en España(181). El algoritmo puede verse en la imagen 5. El tratamiento que 

aplicaremos a la anemia está esquematizado en las tablas 9-12. 
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Imagen 5. Algoritmo diagnóstico de la anemia. 

Hgb: Concentración de Hemoglobina expresada en g. dl-1. Cl. Cr. Aclaramiento de creatinina. Ferritina concentración de 
ferritina expresada en ng.ml-1. 
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Tabla 9.Tratamiento de la anemia preoperatoria según el tipo de anemia. 

Tabla 10. Instrucciones para la correcta prescripción del tratamiento de la anemia preoperatoria. 

Tratamientos de la anemia preoperatoria  según el tipo de anemia 
Tipo de anemia Acción Tratamiento 

Anemia ferropénica 

Identificación de posible sangrado 

Hierro oral o 
intravenoso 

Anemia mixta  Hierro intravenoso 
Anemia inflamatoria o de proceso 
crónico 

Hierro intravenoso  
valorar EPO 

Anemia por déficit de Vit. B12 o Ac. Fólico  Fólico o vitamina B12 

Anemia por insuficiencia renal Consulta a S. Nefrología.  Decide Nefrología 

Otras anemias Consulta a S. Hematología  Decide hematología  

Instrucciones para la correcta prescripción del tratamiento de la anemia preoperatoria 
 
Ttos. Fármacos y Dosis Debemos tener en cuenta 

Fe
 o

ra
l 

Las sales de hierro oral deben ser 
administradas a dosis bajas (40-50 mg 
de hierro elemental) una vez al día, o a 
dosis moderadas (80-100 mg de hierro 
elemental) en días alternos. 
Preparados comerciales  de elección 
según las recomendaciones(181, 182):  
Ferroglicina sulfato (Glutaferroâ)  
Hierro gluconato (Losferronâ, 

Cromatonbic Ferroâ) 
Hierro sucrosomado (Fisiogenâ) 

Se recomienda evitar sales férricas, formas de 
liberación prolongada y las formas 
gastroresistentes(182). 

Consulta telefónica en 10 días tras prescripción para 
evaluar tolerancia. Si no tolera valorar cambio de 
preparado, administrar ablandador de heces. Si aun así 
no tolera valorar terapia intravenosa  

Fe
 in

tr
av

en
os

o Hierro Carboximaltosa FERINJECT 
La dosis podemos verla en  la tabla  
La dosis máxima de Fe es de 20mg/kg 
de peso corporal. Hasta un máximo de 
1000mg  
No administrar más de 1000 mg por 
semana 

La mayor eficacia se obtiene si se administra al menos 
10 días antes de la cirugía. 
La duración mínima de la perfusión es de 15 minutos. 
Deben ser administradas en áreas con capacidad de 
RCP 
 

Er
itr

op
oy

et
in

a Pauta clásica de EPREX® en cirugía 
Se administran 600UI/kg semanales los 
días -21, -14, -7 y 0(día de la 
intervención). Vía subcutánea. En 
pacientes de 60-80 kg de peso 1 vial de 
40.000UI/semana 
 

Hay que acompañar el tratamiento de la eritropoyetina 
con hierro oral o endovenoso (excepto en los casos de 
sobrecarga férrica), así́  como con vitamina B12 y/o 
ácido fólico, si se detecta su déficit. 

Vi
ta

m
in

a 
B1

2 

1 mg/semana durante 4-6 semanas, 
posteriormente una pauta de 
mantenimiento de 1 mg/mes 
Optovite B12® 
Cromatonbic B12® 

Preferentemente vía IM la vía oral está recomendada 
para pacientes vegetarianos estrictos, sin problemas 
de malabsorción (dosis: 500-1000 mg/día) o en 
pacientes con déficits subclínicos de vitamina B12 en 
los que vamos a tratar la anemia parenteralmente con 
Fe IV o EPO. 

Ác
id

o 
fó

lic
o .

 

5 mg/día durante 4 meses y un 
mantenimiento de 5 mg/semana 

En los casos en los que haya un déficit concomitante 
de vitamina B12 y ácido fólico, hay que tratar primero 
el déficit de vitamina B12 

Fisiogen y glutaferro no están financiados. Fe elemental en cada unidad de dosificación  :Glutaferro 30 mg 
Fe2+/ml; Losferrón 80 mg Fe2+80 mg Fe2+; Cromatonbic – Ferro 37,5 mg Fe2+; Fisiogen: 30 mg Fe2+ 
Optovite puede administrarse la vía  oral, intramuscular, o subcutánea  
Cromatonbic solo vía intramuscular 
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Tabla 11. Tabla de dosificación de Fe carboximaltosa intravenoso. 

 

Tabla de dosificación de Fe intravenoso carboximaltosa (FerinjectÒ) 
Peso corporal ³35 y £ 70 Kg ³ 70 kg 

Hemoglobina ³ 10g.dl-1 <10 g/dl ³ 10 g/dl <10 g/dl 
Dosis total de Fe 1000mg 1500mg 1500mg 2000mg 

Administrar 1 semana 1000 1000 1000 1000 
Administrar la 2 semana - 500mg 500mg 1000 
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Tabla 12. Tratamiento de la anemia preoperatoria en el área de NC del HUC 

 

 Tratamiento de la anemia preoperatoria en el área de NC de HUC. 
Fármacos  Indicaciones  No prescribir  Limitaciones en neurocirugía 

Hierro oral 

Anemia ferropénica  No se comenzará si tiempo a IQ < 4 semanas  
No indicado por ineficaz en Hgb < 10mg/dl 
Sangrado activo 
Enfermedad inflamatoria intestinal 
Patología gástrica  
Intolerancia o alergia a preparados orales. 

Gliomas. 

Hierro 
intravenoso 

Anemia ferropénica con limitaciones para 
terapia oral (tiempo < 4 semanas, Hgb>10, 
patología gástrica 
Anemia de proceso crónico 
Anemia mixta   

Infección activa 
Historia de anafilaxia por fe IV 

Gliomas  
Meningitis  
Absceso cerebral 

Eritropoyetina 

Anemia mixta  
Anemia de proceso crónico  
Anemia por insuficiencia renal (Prescribirá 
nefrología) 
Anemia refractaria a   Fe IV (prescribirá 
hematología) 

Arteriopatía: cardiopatía isquémica o arteriopatía 
periférica.  
Patología o antecedentes de riesgo tromboembólico 
(sin incluir ACxFA).  
HTA severa (>160/90) o refractaria (a más de dos 
fármaco antihipertensivos).  
Embarazo o lactancia. 

Glioma 
Schwannoma  
Epilepsia o antecedentes de convulsiones o  

Vit B12 

Anemia megaloblástica por déficit de 
vitamina B12. 
Déficit de vitamina B12. (es decir, si se 
identifica el déficit asociado a otro tipo de 
anemia) 
Pacientes tratados con Fe IV o EPO y 
déficit subclínico. 

 Especialmente interesante corregir cualquier déficit de 
B12 en pacientes con mielopatía cervical. 

A, Fólico 

Anemia megaloblástica por déficit de 
ácido fólico. 
Déficit de ácido fólico. 
Pacientes tratados con Fe IV o EPO y 
déficit subclínico 
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Asimismo, basándonos en varios estudios(132, 183-189), decidimos adaptar  el 

algoritmo de diagnóstico de ferropenia sin anemia publicado por Al Nassem et 

al.(132), al ámbito preoperatorio. Podemos ver el algoritmo de diagnóstico y 

tratamiento en las imágenes 6 y 7, respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 6. Algoritmo diagnóstico de la ferropenia. 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 7. Algoritmo de tratamiento de la ferropenia. 

PCR, Proteína C 
Reactiva. Expresada 
en mg. l-1 

Concentración de 
ferritina expresada 
en ng.ml-1 

 RT, Riesgo de 
transfusión.  

MUAP, media de 
unidades 
administradas por 
procedimiento. 
%PHA, Porcentaje 
de pérdida hemática 
admisible. 
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Disposición de un PoC. 

En septiembre del año 2024, con el último estudio prospectivo en marcha, 

la dirección del centro dotó a nuestra área de un sistema HemoCue Hb 201® 

(imagen 8). El sistema tiene dos partes: una microcubeta desechable que contiene 

reactivo seco y un analizador calibrado en fábrica (no precisa calibración posterior). 

Para la medición, se carga por capilaridad 

un volumen de 10 μl en la microcubeta, que 

contiene una mezcla de reactivos. En esta, la 

membrana de los eritrocitos es desintegrada por el 

desoxicolato de sodio, liberando  la hemoglobina. 

El nitrito de sodio convierte el hierro de la 

hemoglobina del estado ferroso al estado férrico 

para formar metahemoglobina, la cual se combina 

con la azida de sodio (trinitruro de Na) para formar la 

azidametahemoglobina. Luego, se produce la medición de la absorbancia a dos 

longitudes de onda: 570 nm para la medición de hemoglobina, y 880 nm para 

compensar la turbidez. El resultado se presenta en un lapso de 15 a 60 segundos(190, 

191). 

  

Imagen 8. HEMOCUE Hb 201+ 
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Estudios. 

Las medidas de mejora identificadas no fueron implantadas de una sola vez. 

La elaboración y aplicación del sistema de reserva individualizado para cada 

paciente y tipo de intervención, esquematizado en un algoritmo, así como la 

actualización de los umbrales transfusionales, se aplicaron a partir de mayo de 

2019. La eficacia de estas medidas fue analizada mediante un estudio prospectivo, 

cuya recogida de datos se realizó entre enero y diciembre del año 2021. 

A partir de junio de 2023, redefinimos a 13g.dl-1 el umbral para diagnosticar 

anemia a cualquier paciente que fuera a ser sometida a una intervención 

quirúrgica, independientemente de su sexo. Aplicamos los algoritmos de 

identificación y tratamiento de la anemia y de la ferropenia preoperatoria (tercera 

de las áreas de mejora). Además, gracias al análisis de los datos del estudio 

prospectivo, cambiamos la gestión de la reserva de sangre, que paso a hacerse en 

el preoperatorio inmediato. Las mejoras descritas fueron aplicadas desde 

mediados de 2023. El segundo estudio prospectivo se llevó a cabo desde diciembre 

de 2023 hasta noviembre de 2024. Durante la recogida de datos de este último 

estudio la dirección del centro dotó al área de NC del HUC de un POC para análisis 

fotométrico de la Hgb.  

Los pacientes incluidos en cada uno de los estudios firmaron el 

correspondiente  formulario de consentimiento informado, consensuado con el 

comité de ética de nuestra OSI7. Asimismo, ambos estudios contaron con la 

 
7 OSI, Organización Sanitaria Integrada. Las OSI son estructuras que agrupan centros de 

atención primaria y hospitales de un área geográfica especifica   
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aprobación por parte del Comité de ética de la investigación de la OSI Ezkerraldea-

Enkarterri-Cruces. (CEI E19/·36, CEIE 23/ 25). 

Primer estudio prospectivo. 

Con este estudio, que realizamos a lo largo de 2021, evaluamos la eficacia de 

las dos medidas aplicadas inicialmente. Asimismo, en este estudio, evaluamos la 

distribución etiológica de la anemia preoperatoria en nuestros pacientes y la 

eficacia del laboratorio central para ofrecer resultados analíticos intraoperatorios. 

Por último, hicimos una estimación del ahorro económico generado por la 

aplicación de las dos primeras medidas correctoras. 

Segundo estudio prospectivo. 

Mediante este estudio evaluamos la eficacia de la modificación del algoritmo, 

así como la del diagnóstico y tratamiento de la anemia y la ferropenia. Tratamos de 

identificar la razón que genera una marcada diferencia entre los niveles de 

hemoglobina entre los momentos cero y basal, la cual fue identificada en el anterior 

estudio prospectivo. Además, también evaluamos  la repercusión económica de las 

medidas implementadas.  
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Población  

En ambos estudios prospectivos que llevamos  a cabo, la población estuvo 

constituida por los  pacientes sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos 

programados en el área de NC del HUC. 

Criterios de inclusión. 

Pacientes sometidos a cirugía programada cerebral o vertebromedular en 

nuestra área, que libres de criterios de exclusión, aceptaron ser incluidos en el 

estudio. 

Criterios de exclusión.  

Fueron excluidas: 

• Las cirugías funcionales (trastornos del movimiento, implantaciones de 

estimuladores del nervio vago, implantación de bombas para el 

tratamiento de la espasticidad), las biopsias cerebrales, la cirugía del 

sistema nervioso periférico (trasposiciones cubitales, síndromes del 

túnel carpiano, etc.), las técnicas para el control del dolor 

(termocoagulación del V par, radiofrecuencia facetaria etc.), la 

colocación de válvulas de derivación ventrículo-peritoneal  Todos estos 

procedimientos, que suponen un número importante de intervenciones, 

se asocian una escasa pérdida sanguínea.  

• Pacientes que no desearon  participar en el estudio. 

• Pacientes que, por su patología o por una barrera idiomática, fueron 

incapaces de comprender los beneficios y riesgos de participar en el 
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estudio, y en consecuencia, no pudieron  firmar el consentimiento de 

participación. 

• Pacientes que, por criterios religiosos, no pudieran recibir transfusiones 

sanguíneas. Estos pacientes, sea cual sea su situación, nunca serán 

transfundidos, por lo que su inclusión introduciría un sesgo. 

• Pacientes menores de edad. 

• Pacientes gestantes. 

Parámetros que fueron recogidos: 

Existen pequeñas variaciones entre un estudio y otro, dado que, alguno de 

los aspectos menores es diferente entre ellos. Los parámetros que fueron 

recogidos se citan y, si hubiera diferencias entre los estudios, se explican en qué 

consisten estas.  

Antropométricos:  

En ambos estudios se registraron el sexo, la edad, el peso, la talla y el índice de 

masa corporal de los pacientes.  

Comorbilidad: 

En ambos estudios se registró si los pacientes presentaban: hipertensión 

arterial, cardiopatías, diabetes, alteraciones respiratorias o discrasias sanguíneas. 

Además, en el segundo estudio registramos también si los pacientes padecían:  

enfermedad intestinal inflamatoria, antecedentes de baipás gástrico o de gastritis 

crónica. 
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Tratamientos crónicos: 

En ambos estudios se registraron los tratamientos habituales, farmacológicos 

o no farmacológicos, así como el tiempo de interrupción hasta la cirugía, si esto 

hubiera sido necesario. 

Perfil alimentario:  

Solo fue recogido en el segundo estudio. Se registró si los pacientes fueron 

omnívoros, veganos o vegetarianos. 

Características administrativas de la analítica: 

Solo fueron registradas en el segundo estudio. Los parámetros que se 

registraron fueron: lugar de extracción de la muestra, fecha de extracción y 

laboratorio que realizó la analítica.  

Determinaciones analíticas. 

Preoperatorios. 

A los valores analíticos solicitados para la valoración preanestésica se les 

denominó valores basales. En el primer estudio prospectivo (2021) se solicitó para 

la visita preanestésica: hematimetría, estudio de coagulación, determinaciones de 

glucosa, iones, urea y creatinina.  

Antes de iniciar el segundo estudio, solicitamos al servicio de análisis clínicos  

que se introdujera una pestaña en el peticionario del sistema informático del 

hospital, denominada “preoperatorio de neurocirugía”. De este modo, con un solo 

clic se solicitaba: hematimetría, estudio de coagulación, y determinaciones de 
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glucosa, urea, creatinina e iones. Pero, además: sideremia, transferrina, ferritina, 

saturación de la transferrina, vitamina B12, ácido fólico y proteína C reactiva.  

Intraoperatorio. 

Se realizó la extracción de muestras en  el momento de la canalización de la 

vía venosa para la inducción del estado anestésico. A estos valores se les denominó 

momento cero, para distinguirlos de los niveles basales antes descritos. En el 

primer estudio se solicitó: una hematimetría y un perfil férrico (hematimetría 

sideremia, transferrina, ferritina y saturación de la transferrina). En el segundo 

estudio se solicitó una hematimetría en volante de urgencia y otra de rutina pre-

transfusional.  

En ambos estudios se realizó la extracción de una hematimetría 

inmediatamente antes del inicio de cualquier transfusión, y una hematimetría 

postransfusional. Esta última se extrajo transcurridas dos horas después de 

finalizar la transfusión. 

Postoperatorios. 

Se solicitó en ambos estudios, una hematimetría de ingreso en la unidad 

receptora, ya fuera la unidad de recuperación postanestésica (URPA8) o en la 

unidad de reanimación9. Por último, una nueva hematimetría a la mañana siguiente 

a la intervención. Además, al igual que en el quirófano, en el caso de que el paciente 

 
8 La URPA, unidad de recuperación postanestésica. Se denominan así en el HUC a las unidades 

de cuidados intermedios postoperatorios. 
9 Reanimación: Unidades de cuidados críticos perioperatorios Ver glosario. 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
88 

precisara una transfusión se realizó una analítica preoperatoria, y otra dos horas 

después de finalizar la misma.  

Motivo de la intervención. 

Se registró el tipo de cirugía y fue agrupada en uno de los grupos 

establecidos en el estudio retrospectivo. (Ver tabla 2). Se registraron la anatomía 

patológica de la lesión, la extensión de la lesión (n.º de espacios vertebrales a 

intervenir, artrodesis vs discectomía y volumen tumoral). 

Otros parámetros registrados. 

• Uso de antifibrinolíticos (ácido tranexámico). 

• Duración de la intervención (medido desde la incisión cutánea al cierre). 

• N.º de unidades de concentrado de hematíes cruzadas y reservadas. 

• N.º de concentrado de hematíes solicitados al banco de sangre. 

Lógicamente, al conocer  los concentrados transfundidos y los solicitados, 

se podrá determinar el número de los concentrados devueltos al banco de 

sangre, si esto sucediera.  

• N.º de unidades de unidades de concentrado de hematíes reservadas que 

finalmente fueron transfundidos. Lógicamente, esto permite conocer el 

número de concentrado de hematíes reservados, pero no transfundidos. 

• N.º de unidades de concentrado de hematíes transfundidos que no fueron 

reservados con anterioridad. 

• Momento de la transfusión: se considerará como momento cero el inicio de 

la intervención; se registrará la transfusión perioperatoria hasta 24 horas 

previas a la intervención, indicándolas como tiempo negativo. La transfusión 
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a partir del inicio de la cirugía como tiempo positivo y se registrará hasta 48 

horas después de la intervención. 

• Se registró si hubo alguna activación del protocolo de transfusión masiva, 

así como el motivo de la activación de este. 

• En el primer estudio, además, se registró  el tiempo, que nuestro laboratorio 

central tarda en procesar una muestra solicitada desde el quirófano. Este 

tiempo se ofrece a través del programa Osabide Global. 

Análisis de los datos. 

Análisis de la reserva. 

Evaluación cuantitativa de la reserva de sangre: 

La evaluación se hará a través del cálculo por grupos de la media de 

unidades reservadas por paciente sometido a un procedimiento (MURP).  

Análisis de la transfusión. 

Análisis cuantitativo: 

Para el análisis cuantitativo de la transfusión utilizaremos el riesgo de recibir 

una transfusión, la transfusión media analizando ambos parámetros globalmente y 

la media de unidades administrada por procedimiento El análisis se hará de forma 

global y por grupos patológicos. 

Análisis cualitativo: 

Idoneidad de la indicación de la transfusión intraoperatoria: 

Usaremos para evaluar la idoneidad de la indicación intraoperatoria de 

transfundir a un paciente: 
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El Índice de sobretransfusión:  

Este parámetro se calcula mediante el cociente de pacientes con Hgb de más 

de 10 g.dl-1 post-transfusional dividido entre el número de pacientes transfundidos. 

Este índice deriva de las recomendaciones de la ASA, que consideras que un 

paciente con Hgb superior a 10g.dl-1 rara vez precisa transfusión(192). 

La infratransfusión: l 

La infratransfusión se evaluó midiendo el porcentaje que presentaron niveles 

de Hgb inferiores a 9 gr. dl-1, en la analítica que se realizó al ingreso de los pacientes 

en la unidad receptora. 

Calidad de la transfusión realizada: 

Con el concepto de la calidad de la transfusión hacemos referencia a la 

compatibilidad de la sangre transfundida. La mayor calidad correspondería a las 

unidades transfundidas con pruebas cruzadas completas y la de menor calidad la 

sangre del grupo cero negativo transfundidas por activación del protocolo de 

trasfusión masiva. Para juzgar este parámetro utilizaremos:  

La relación de transfusión no prevista:  Es la relación entre los casos en los 

que es necesario solicitar sangre isogrupo, es decir sangre no reservada, y  el 

número total de pacientes transfundidos.  

El registro de la activación del protocolo de transfusión masiva. Se 

registró su activación y  la cantidad de CH del grupo cero negativo que se 

administró.  
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Evaluación del algoritmo de reserva. 

Evaluación de la eficacia del algoritmo: 

Para evaluar la eficacia del algoritmo calculamos y comparamos, de forma 

global (incluyendo a todos los pacientes) y dentro de los ocho grupos en los que 

dividimos a los pacientes los siguientes parámetros: 

• Razón de transfusión de pruebas cruzadas (relación C/T). 

• Probabilidad de transfusión (TP).  

• Índice de transfusión (IT).  

• Número de días de inmovilización. 

• Número de unidades desperdiciadas.  

• La probabilidad de no uso (PNU). Este parámetro fue incorporado solo en el 

segundo estudio. La PNU es el porcentaje de sangre que se solicita, pero no 

se utiliza(24) Se calcula mediante el cociente expresado en porcentaje del 

total de unidades no transfundidas entre el total de unidades solicitadas(24, 

193). Aunque no se ha determinado un punto de referencia establecido para 

este parámetro, una PNU elevada suele acompañarse de relaciones C/T, 

elevadas  y de valores bajos de PT e IT, lo que indica un uso ineficiente de la 

reserva de sangre La PNU disminuye a medida que mejora la práctica de la 

solicitud de sangre(24, 194)  

Evaluación de la calidad del algoritmo: 

Para esta evaluación se hicieron dos análisis. En el primero se evaluó la 

capacidad del algoritmo para distinguir aquellos pacientes que precisaban un 

contacto con el banco de sangre de los que la participación del banco de sangre  no 
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fue precisa. En el segundo, valoraremos su calidad para distinguir aquellos 

pacientes que precisando un contacto con el banco de sangre, precisaron cruzar y 

reservar, de aquellos que solo precisaban una determinación de grupo y 

anticuerpos irregulares. Para cada uno de estos análisis se elaboró una tabla de 

contingencia y calcularemos la sensibilidad y la especificidad, así como los valores 

predictivos positivos y negativo. 

Calidad del algoritmo para identificar a aquellos pacientes que precisan un 

contacto preoperatorio con el banco de sangre. 

Es evidente que un buen algoritmo será aquel que sea capaz de identificar 

tanto a aquellos que no se beneficien de una reserva de sangre (PSBS) y, gracias a 

ello, evitar gastar recursos innecesariamente; como a aquellos que precisarán la 

intervención del banco de sangre (CR y GAI). Para evaluar la calidad del algoritmo 

en este aspecto, consideraremos como verdaderos positivos aquellos pacientes a 

los que el algoritmo definió que precisaban contacto con el banco de sangre (GAI o 

CR) y finalmente fueron transfundidos. Por el contrario, serán considerados falsos 

positivos aquellos pacientes en los cuales el algoritmo determinó que precisaban 

contacto con el banco de sangre (GAi o CR) y no fueron finalmente transfundidos. 

Consideraremos verdaderos negativos a aquellos pacientes en los que el algoritmo 

consideró que no precisaban contacto con el banco de sangre, y finalmente, no 

fueron transfundidos. Por último, serán falsos negativos aquellos pacientes que el 

algoritmo determinó que no precisaban contacto con el banco de sangre y, 

finalmente, si precisaron transfusión. 
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Sensibilidad: aquí representará la probabilidad de que un paciente que es 

transfundido haya tenido contacto con banco de sangre previamente, por 

indicación del algoritmo.  

𝑆 =
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠	𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠	𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠	 + 	𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠	𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 

Ecuación 3. Sensibilidad 

Especificidad: En este análisis representará la probabilidad de que un paciente 

que no precisa ser transfundido no haya tenido contacto con banco de sangre 

previamente, por indicación del algoritmo.  

𝐸 =
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠	𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠

𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠	𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 + 𝐹𝑎𝑙𝑠𝑜𝑠	𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 

Ecuación 4. Especificidad 

El Valor predictivo positivo: representará la probabilidad de ser transfundido 

cuando el algoritmo determina un contacto con banco de sangre.  

𝑉𝑃𝑃 =
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠	𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙	𝑑𝑒	𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠  

Ecuación 5. Valor predictivo positivo 

. 

El valor predictivo negativo: nos dirá la probabilidad de que, cuando el algoritmo 

nos indica que un paciente no precisa una comunicación con banco de sangre, 

finalmente no precisará una transfusión. 

𝑉𝑃𝑁 =
𝑉𝑒𝑟𝑑𝑎𝑑𝑒𝑟𝑜𝑠	𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙	𝑑𝑒	𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠	  

Ecuación 6. Valor predictivo negativo. 
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Calidad del algoritmo para identificar a aquellos pacientes que precisan 

disponer de sangre reservada. 

En este caso, analizamos específicamente la capacidad del algoritmo para 

distinguir a aquellos que precisan reserva de sangre (pruebas cruzadas completas 

e inmovilización de unidades de sangre) de aquellos que solo precisan determinar 

grupo y anticuerpos. Es decir, de aquellos en los que es menos probable recibir una 

transfusión. Serían verdaderos positivos aquellos pacientes que fueron 

transfundidos y que el algoritmo determinó que precisaban tener sangre reservada 

(CR), mientras que falsos positivos serian aquellos que el algoritmo determinó que 

precisaban reserva de sangre y, finalmente, no fueron transfundidos. Verdaderos 

negativos son aquellos pacientes a los que el algoritmo definió que tan solo 

precisaban GAI y, finalmente, no fueron transfundidos. Por último, serán falsos 

negativos aquellos pacientes que fueron clasificados como GAI y, finalmente, 

recibieron una trasfusión. 
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Valoración de la eficacia de los nuevos umbrales transfusionales  

Para poder estimar el ahorro en la cantidad de CH transfundidos que generó  la 

reducción de los umbrales transfusionales en el quirófano, multiplicamos la media 

de unidades administradas por procedimiento, calculada en el estudio 

retrospectivo, por la población de los nuevos estudios. Gracias a ello, pudimos 

estimar a cuántos pacientes hubiéramos transfundido en base a los antiguos 

umbrales. La diferencia entre los CH que hubiéramos transfundido y los 

transfundidos realmente son  los que  se han denominado CH “ahorrados”. 

Por el contrario, en reanimación, donde la transfusión es reactiva a una 

determinación analítica, fue más fácil calcular quién hubiera sido transfundido con 

los antiguos umbrales transfusionales. El ahorro de sangre se estimó identificando 

a los pacientes que presentaban un umbral inferior al antiguo, pero superior al 

umbral de transfusión actual. Se trata de una estimación de mínimos, dado que se 

estimó que a cada uno se le hubiera administrado una unidad, que es la mínima 

cantidad que se puede transfundir, una vez que se alcanzan los umbrales de 

transfusión.  

Valoración de la anemia preoperatoria. 

En el primer estudio prospectivo usamos para diagnosticar un estado de 

anemia preoperatoria la definición de la OMS, que establece distintos umbrales 

según el sexo. En el segundo estudio, como ya se ha comentado, fue considerado 

anémico, independientemente de su sexo genético, todo paciente, con una 

concentración de Hgb <13g.dl-1.  
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En ambos estudios determinamos la prevalencia en el momento de la visita 

preanestésica y en el momento de la inducción anestésica. Asimismo, 

pormenorizaremos esta prevalencia por grupos patológicos y sexo. En el segundo 

estudio tipificamos las anemias preoperatorias según la etiología de estas 

(ferropénica, anemia de proceso crónico, anemia mixta, anemia por déficit de 

vitamina B12 o ácido fólico, etc.). La tipificaremos de forma global y en cada uno de 

los ocho grupos en los que dividimos a los pacientes. 

Estudio del gradiente de hemoglobina entre los momentos cero y basal  

En el segundo estudio, a través del programa IBM-SPSSâ, analizamos la 

relación de las distintas variables recogidas para tratar de identificar la causa de la 

diferencia notable e injustificada entre los valores de Hgb en la analítica basal 

(visita preanestésica) y la realizada en el momento del inicio de la intervención 

(cero), identificados en el primer estudio y confirmados en el segundo. 

Las variables cuantitativas se describieron mediante media, mediana y 

desviación estándar, mientras que las variables cualitativas se expresaron como 

frecuencias absolutas y porcentajes. Se definió el gradiente basal–cero de 

hemoglobina (Hgb) como la diferencia entre los valores obtenidos en la visita 

preanestésica y los determinados en el momento de la inducción anestésica. Este 

gradiente se analizó tanto como variable continua como categórica. En el estudio 

de 2024, se clasificó como superior o inferior a la media aritmética y se analizó 

adicionalmente la presencia de un gradiente positivo, definido como el descenso 

de la Hgb entre ambas determinaciones. 
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La normalidad de las variables cuantitativas (edad, índice de masa corporal 

y días transcurridos entre las determinaciones analíticas) se evaluó mediante la 

prueba de Kolmogorov–Smirnov, complementándose con la inspección visual de 

histogramas y gráficos Q-Q. Las variables con distribución normal se compararon 

mediante la prueba t de Student para muestras independientes, mientras que las 

no normales se analizaron mediante la prueba U de Mann–Whitney. 

Las asociaciones entre variables cualitativas se estudiaron mediante tablas 

de contingencia, utilizando el test de Chi-cuadrado de Pearson cuando las 

frecuencias esperadas fueron suficientes y la prueba exacta de Fisher cuando estas 

fueron bajas. 

La relación entre el gradiente basal–cero (superior o inferior a la media) y la 

pertenencia a los distintos grupos patológicos se evaluó mediante Chi-cuadrado, 

empleando los residuos tipificados ajustados para la identificación de diferencias 

específicas entre grupos. 

En todos los análisis se consideró estadísticamente significativo un valor de 

p < 0,05. 

Tiempo en disponer de una analítica. 

Lo calculamos en el primer estudio. El tiempo para disponer de una analítica 

presenta dos componentes, siendo este tiempo la suma de ambos tiempos. El 

primero es el tiempo que se emplea en que la muestra llegue al laboratorio. Es, por 

lo tanto, el periodo de tiempo desde que hacemos una extracción hasta que esta se 

entrega en el laboratorio y este la activa. Este tiempo se cronometró en condiciones 
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ideales y fue de siete minutos. Nos referimos como condiciones ideales a que no 

se incluyó retraso alguno en la extracción, entrega al celador, traslado hasta el 

laboratorio y activación por parte de este.  

El segundo componente es el tiempo de procesamiento. Este es el periodo 

entre el momento de la activación de una determinada analítica y su validación por 

parte del laboratorio. Este tiempo, que es medido por el propio laboratorio y 

publicado en el sistema informático del hospital, es el tiempo desde la activación 

de la muestra hasta la validación del resultado.  Por ello, los investigadores no han 

medido o influido en este tiempo. 

Precio de la hemoterapia. 

Se cálculó mediante la suma de los gastos monetizables del banco de 

sangre, que incluyen : costo de la unidad de concentrado de hematíes costo por la 

realización de pruebas cruzadas completas y precio por la determinación de grupo 

y anticuerpos irregulares. El precio de estos viene determinado por  Osakidetza en 

su publicación anual: Tarifas para facturación de servicios sanitarios y docentes de 

Osakidetza(195). 
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Resultados. 

Primer estudio prospectivo (año 2021). 

Datos poblacionales. 

Durante el periodo de recogida de datos de este estudio, que se extendió desde 

el dos de enero de 2021 hasta el treinta de diciembre de 2021, la población que 

cumplía con los criterios de inclusión fue de 312 pacientes. De ellos, dos fueron 

excluidos por cuestiones religiosas y otros 15 por no dar su consentimiento para 

participar en el estudio. Esto limitó a 295 los pacientes incluibles. Finalmente, 

fueron recogidos datos de un total de 249 personas (79,80% de los pacientes con 

criterios de inclusión y 84,40% de los incluibles).  

La distribución por sexos fue: 129 hombres (51,80%), con una edad media de 

56,76 años y 120 mujeres (44,19%), con una edad media de 55,33 años. El subgrupo 

femenino fue subdividido en el análisis en dos grupos etarios: a) mujeres por debajo 

de 42 años, 19 pacientes (7,63% del total) y b) 101 mujeres mayores o iguales de 42 

años (40,56%). 

La distribución dentro de los ocho grupos patológicos, que puede observarse 

en el gráfico 5, fue la siguiente: 62 casos de cirugía cervical, 39 de cirugía de 

columna no cervical, 16 patologías benignas de cráneo, 58 gliomas o metástasis, 

24 meningiomas, 5 cirugías de ángulo pontocerebeloso, 14 cirugías vasculares y 31 

cirugías por vía transesfenoidal. 

  



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
100 

Gráfico 5.Distribución de los casos por grupos en el estudio de  2021. 

Clasificación de los pacientes según el protocolo. 

Con ayuda del protocolo, dividimos a los pacientes en tres grupos: el primero 

fue el de aquellos pacientes que 

no precisaban ninguna solicitud 

al banco de sangre, 

abreviadamente los llamaremos 

“Pacientes Sin  Banco de Sangre” 

(PSBS). El segundo grupo fue el de 

aquellos a los que se solicitaba 

determinación de grupo y 

escrutinio de anticuerpos 

irregulares (GAI). Por fin, el 

tercero, fue el de aquellos 

pacientes a los que se les cruzaba y reservaba sangre (CR). La definición exacta de 
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Gráfico 6.Distribución porcentual de los pacientes según el 
protocolo en 2021 
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cada grupo y sus particularidades pueden encontrarse en el glosario. Aunque 

inicialmente la distribución realizada por el algoritmo fue 41 pacientes en el grupo 

CR, 110 en el grupo GAI y 98 en el grupo PSBS. Tras La comprobación de la Hgb en 

la analítica cero (realizada tras la venoclisis para la inducción de la anestesia) uno 

de los pacientes etiquetados como GAi, paso al grupo CR, tras cruzar y reservar la 

sangre antes del comienzo de la cirugía. La distribución final fue 42 en el grupo CR, 

109 en el grupo GAi y 98 en el grupo PSBS. La distribución porcentual de los 

pacientes según nuestro algoritmo fue la siguiente: un 16,86% fueron pacientes 

clasificados como CR, un 43,77% como GAi y el 39,35% como PSBS. Podemos 

observar esta distribución en el 

grafico 6. 

En cuanto a la distribución por 

sexos De los 98 pacientes del 

grupo PSBS 42 eran mujeres 

(42,85% del grupo) y 56 hombres 

(57,14%). En el grupo de 109 

pacientes a los que se les solicitó 

GAI 57 eran hombres (52,29%), y 52 

mujeres (47,70%) Por último el, 

grupo CR, estuvo formado por 42 

pacientes, lo que  supone un 

17,26% de los pacientes. La distribución por sexos en este último grupo fue 16 

hombres (39,05%) y 26 mujeres (60,46%). Los datos se resumen en el gráfico 7. 
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Gráfico 7 División por sexo de los grupos en base al algoritmo 
año 2021 
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Reserva de concentrado de hematíes. 

Reserva de sangre preoperatoria.  

El algoritmo determinó que se cruzaran y reservaran CH  preoperatoriamente a 

42 pacientes. Fueron reservadas para ellos 81 unidades.  

Reserva de sangre intraoperatoria.  

Intraoperatoriamente, ante la cuantía del sangrado se procedió a cruzar y 

reservar 18 concentrados de hematíes para 13 pacientes. De ellos, diez pacientes 

habían sido clasificados por el algoritmo como GAI, mientras que tres lo fueron 

como PSBS. 

Análisis de la reserva.  

Análisis global.  

En el año 2021 reservamos 81 unidades preoperatoriamente, aunque la reserva 

final fue ampliada durante el periodo intraoperatorio en respuesta a la hemorragia 

en 18 unidades más. En consecuencia, nuestra MURP en el año 2021 fue de 0,39 

(99 unidades reservadas dividido entre 249 pacientes sometidos a cirugía) 
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Análisis por grupos patológicos. 

Los valores que adoptó la MURP en los grupos en los que fueron divididos los 

pacientes podemos verlos en la tabla 13. 

 Análisis cuantitativo de la reserva sanguínea en 2021 

Grupo patológico N.º de pacientes N.º de unidades reservadas MURP 
Cirugía de columna cervical 62 7 0,11 
Cirugía de columna no cervical 39 9 0,23 
C. de patología benigna de cráneo 16 3 0,18 
Metástasis- Gliomas 58 14 0,24 
Meningiomas 24 45 1,87 
C. del ángulo pontocerebelosos 5 6 1,2 
Cirugía neurovascular 14 6 0,14 
Cirugía transesfenoidal 31 9 0,29 
Global 249 99 0,39 

Tabla 13 Análisis cuantitativo de la reserva sanguínea en 2021. 
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Transfusión. 

Parámetros cuantitativos de la transfusión.  

Fueron transfundidos 21 pacientes, de los cuales 6 eran hombres y 15 mujeres. 

La contribución porcentual de cada grupo al total de pacientes transfundidos se 

representa en el gráfico 8.  

Gráfico 8. Porcentaje de pacientes transfundidos de cada grupo etario en 2021. 

En este gráfico se observa que el grupo de mujeres de más de 42 años fue el 

que tuvo más pacientes transfundidos, suponiendo más de la mitad de los 

pacientes que recibieron una transfusión.  

En cuanto a las unidades transfundidas. La distribución por grupos en función 

del sexo y de la edad puede verse en la tabla 14. 
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Tabla 14. Distribución de las unidades transfundidas según sexo y grupo etario en 2021 

Pacientes transfundidos según su reserva preoperatoria.  

El grupo de clasificados como CR por el algoritmo fue de 42 pacientes. De ellos, 

fueron transfundidos 9, estos pacientes recibieron en total 12 unidades. De los 13 

pacientes a los que se les cruzó sangre por sangrado intraoperatorio, finalmente 

fueron transfundidos 12 pacientes. De estos 12, a 10 el algoritmo los había 

clasificado en el grupo GAI. Estos 12 pacientes recibieron un total de 13 unidades. 

Podemos ver estos datos resumidos en la tabla 15. 

Tabla 15. Pacientes transfundidos según su reserva preoperatoria en 2021. 

Relación entre transfusión y nivel de Hgb preoperatoria.  

De los 21 pacientes que finalmente fueron transfundidos, 6 fueron hombres y 

15 mujeres. Entre los varones, 5 presentaban valores de Hgb inferiores a 13 en el 

momento de la inducción.  Entre las mujeres, 8 de las 15 que fueron transfundidas 

presentaban valores anémicos (Hgb < 12 g.dl-1) antes de la inducción. Una de las 3 

pacientes menores de 42 años que fueron transfundidas presentaba anemia previa 

a la inducción.  

Distribución de las unidades transfundidas según sexo, y grupo etario en 2021 

Grupo N.º. de unidades 
transfundidas 

N.º de pacientes 
transfundidos 

Transfusión media  

Global 25 21 1,19 

Hombres  7 6 1,16 

Mujeres  

Global 18 15 1,20 

< 42 años 4  
3 1,33 

≥ 42 años 14 12 1,16 

Pacientes transfundidos según su reserva preoperatoria en 2021. 
 

Clasificación por 
parte del algoritmo 

N.º de pacientes con 
reserva intraoperatoria 

N.º de pacientes 
transfundidos 

Unidades 
Reservadas 

Unidades 
transfundidas 

CR 0 9 81 12 
GAi 10 10 13 10 

PSBS 3 2 5 3 
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Distribución temporal de la transfusión en el perioperatorio. 

De los 21 pacientes que recibieron una transfusión en el periodo estudiado, en 

19 (90,47% del total) ésta fue llevada a cabo exclusivamente durante el periodo 

intraoperatorio. Un paciente (4,76% del total) fue transfundido exclusivamente en 

el periodo postoperatorio. Por último, un solo paciente (4,76% del total) fue 

transfundido en ambos periodos, la trasfusión postoperatoria se hizo transcurridas 

24 horas de la intervención quirúrgica, cuando los niveles de Hgb alcanzaron su 

nadir. Podemos ver estos datos resumidos en la tabla 16. 

Tabla 16. Distribución temporal de las transfusiones en 2021. 

 

Análisis cuantitativo de la transfusión en 2021. 

Valoramos primero, de una forma global, al total de los pacientes, y luego por 

grupo patológico, los siguientes parámetros: riesgo de transfusión, transfusión 

media y la media de unidades administradas por procedimiento.  

Análisis global. 

Como hemos visto, en 2021 fueron transfundidos 21 de los 249 pacientes que 

fueron estudiados. El RT para el año 2021 fue de un 8,43%. La transfusión media en 

este periodo fue de 1,19. Esto es, que cada paciente que era transfundido recibía 

Distribución temporal de las transfusiones en 2021.  
 

periodo temporal Total Porcentaje de las 
transfusiones  

Cantidad de unidades 
transfundidas  

Porcentaje de las 
unidades  

T. exclusivamente 
intraoperatoria 

19 90,476% 22 92% 

T. exclusivamente 
postoperatoria 

1 4,761% 1 8% 

Transfusión intra y 
postoperatoria 

1 4,761  1 intraoperatoria. 
1 postoperatoria  
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una media de1,19 unidades. La media de unidades por procedimiento en el año 

2021 en el área de NC fue de 0,1. 
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Análisis por grupos  

Los datos de RT, TrM y MUAP de los distintos grupos en 2024 podemos verlos en 

la tabla 17. 

 Análisis cuantitativo de la transfusión en 2021 
 N. º de 

casos 
N.º de pacientes 

transfundidos 
N. de Unidades 
transfundidas 

RT TRM MUAP 

C de columna cervical 62 3 3 4,83 1 0,04 
c. columna no cervical 39 1 1 2,56 1 0,02 
C de patologías 
benignas de cráneo 

16 0 0 0 ¥ 0 

Gliomas-Metástasis 58 8 9 13,79 1,125 0,15 
Meningiomas 24 5 8 20,83 1,6 0,33 
C. del ángulo 
pontocerebeloso 

5 0 0 0 ¥ 0 

C. Neurovascular 14 2 2 14,28 1 0,14 
C. vía transesfenoidal 31 2 2 6,45% 1 0,06 
Global 249 21 25 8,43%, 1,19 0,1 

Tabla 17.Análisis cuantitativo de la transfusión en 2021. 

 

Análisis cualitativo de la transfusión en 2021. 

Idoneidad de la indicación de transfusión intraoperatoria : 

El índice de sobretransfusión fue del 85%, puesto que, de los 20 pacientes 

transfundidos en el quirófano, 17 presentaron una hemoglobina mayor de 10 g.dl1 

en la analítica que se realizó al ingreso en la unidad postoperatoria receptora. 

El índice de infratransfusión en este estudio fue cero; es decir, ningún 

paciente que precisó una transfusión no la recibió.  

Calidad de la transfusión realizada: 

La relación de transfusión no prevista fue cero, puesto que no hubo que 

solicitar sangre isogrupo. Tampoco se activó el protocolo de transfusión masiva. Es 

decir, el 100 % de los pacientes recibieron CH con pruebas cruzadas completas.  
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Reserva y transfusión pormenorizada por grupos patológicos en 2021. 

Los datos de la transfusión y de la reserva para los distintos grupos patológicos 

los podemos ver en la tabla 18. La distribución dentro de los ocho grupos 

patológicos fue, como se ha citado fue la siguiente: 62 casos de cirugía cervical, 39 

de cirugía de columna no cervical, 16 patologías benignas de cráneo, 58 gliomas o 

metástasis, 24 meningiomas, 5 cirugías de ángulo pontocerebeloso, 14 cirugías 

vasculares y 31 cirugías por vía transesfenoidal. En la tabla 18 podemos ver la 

distribución de los pacientes en cada grupo por parte del algoritmo, las unidades 

reservadas, las transfundidas, así como los parámetros de análisis de la calidad de 

reserva y transfusión. 

  



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
110 

 

Tabla 18. Parámetros de la reserva y transfusión por grupos patológicos en 2021 

 

 Parámetros de la transfusión por grupos patológicos en 2021 
 

Parámetro C. 
Cervical 

C. No 
cervical 

P. 
Benigna  
cráneo 

Metástasis 
Gliomas 

Meningiomas C Ángulo  
Pontocerebeloso 

C. 
neurovascular 

C. 
Transesfenoidal 

Total 

N.º de casos 62 39 16 58 24 5 14 31 249 
PSBS 58 34 2 1 0 0 0 3 98 
GAi 2 2 12 55 1 2 12 23 109 
CR 2 3 2 2 23 3 2 5 42 

N.º unidades cruzadas 
Preoperatoriamente 

4 6 3 4 45 6 4 9 81 

N.º de pacientes a los que se les cruzo 
sangre intraoperatoriamente 

2 2 0 7 0 0 2 0 13 

N.º de unidades cruzadas 
intraoperatoriamente 

3 3 0 10 0 0 2 0 18 

N.º de unidades transfundidas con 
reserva preoperatoriamente 

1 0 0 1 8 0 0 2 12 

N.º de unidades transfundidas con 
reserva intraoperatoria 

2 1 0 8 0 0 2 0 13 

N.º de pacientes transfundidos SOLO 
intraoperatoriamente 

3 0 0 7 5 0 2 2 19 

N.º de pacientes transfundidos 
posoperatoriamente 

0 1 0 0 0 0 0 0 1 

N.º de pacientes transfundidos intra y 
posoperatoriamente 

0 0 0 1 0 0 0 0 1 
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Evaluación del algoritmo de reserva. 

Evaluación de la eficacia del algoritmo. 

Los parámetros para evaluar la eficacia del algoritmo son: la relación C/T, la 

probabilidad de transfusión, el índice de transfusión, los días de inmovilización y el 

número de unidades desperdiciadas. 

Datos globales. 

Relación C/T. En este estudio, la CR global fue de 3,96. Si calculamos la 

relación C/T solo para aquellas unidades cruzadas preoperatoriamente, el valor es 

de 6,75. El cálculo para el grupo al que se le reserva sangre intraoperatoriamente, 

la relación C/T fue de 1,38. 

Probabilidad de transfusión. La PT en 2021 alcanzó un 38,18 % de forma 

global. En el grupo CR, es decir, en aquellos que se les hace la reserva 

preoperatoriamente, la PT fue de 21,42%. Para el grupo que se hizo la reserva 

intraoperatoria alcanzó 92,30 %. 

Índice de transfusión. En 2021, globalmente, esto es, con la totalidad de las 

unidades cruzadas y reservadas, fue de 0,45. Las cifras obtenidas según el 

momento de la reserva han sido 0,28 si analizamos solo a aquellos del grupo CR, y 

de 1 para aquellos a los que se solicitó cruzar y reservar sangre 

intraoperatoriamente. 

N.º de días de inmovilización. En el año 2021 reservamos un total de 99 

unidades, de las cuales fueron transfundidas 25. Por lo tanto, generamos 148 días 

de inmovilización. Expresado en relación con el número de pacientes a los que se 
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les reservó sangre en el periodo de estudio (55 pacientes) hemos generado 2,69 

días de inmovilización por paciente al que se  les reservó sangre. 

Unidades desperdiciadas. En este caso, fueron 4 (3,52) las unidades 

desperdiciadas, que expresadas en relación con los pacientes a los que se les 

reservó sangre, fue de 0,07 unidades desperdiciadas por cada paciente al que se 

les reservó sangre. 

Datos por grupos patológicos.  

Los valores que adoptaron los distintos parámetros que evalúan la eficacia del 

algoritmo, pormenorizado por grupos patológicos, los podemos verlo en la tabla 19. 

Tabla 19.Parámetros para la evaluación de la eficacia del algoritmo por grupos en 2021 

  

Parámetros para la  evaluación de la eficacia del algoritmo por grupos  en 2021 

Grupo patológico C/T PT IT Días de inmovilización por paciente 
C. de columna cervical 2,33 75% 0,75 2 

C de columna NO cervical 9 20% 0,20 3,2 

C de patologías benignas de cráneo ¥ 0% 0 3 
Metástasis-gliomas 1,55 88,88% 1 1,1 

Meningiomas 5,6 21,73% 0,39 3,13 

C del ángulo pontocerebeloso ¥ 0% 0 4 

C. neurovascular 3 50% 0,5 2 
C. transesfenoidal 4.5 40% 0,2 2,8 
Global 3,96 38,18 0,45 2,69 
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Evaluación de la calidad del algoritmo. 

Calidad del algoritmo para identificar a aquellos pacientes que precisen un 

contacto preoperatorio con el banco de sangre. 

Elaboramos, para evaluar la calidad del algoritmo en este aspecto, la tabla de 

contingencia (tabla 20). 

 Primera tabla de contingencia para evaluar la calidad del algoritmo  

Categoría Definición N.º 

Verdaderos positivos 
(VP) 

Pacientes que el algoritmo definió que precisaban contacto con el 
banco de sangre y fueron finalmente transfundidos 

19 

Falsos positivos 
(FP) 

Pacientes que el algoritmo definió que precisaban contacto con banco 
de sangre y no fueron finalmente transfundidos   

132 

Total de positivos 
(TP) 

Suma de verdaderos positivos y falsos positivos  151 

Verdaderos negativos 
(VN) 

Aquellos que el algoritmo definió que no precisaban contacto con 
banco de sangre, y finalmente no precisaron una transfusión 

96 

Falsos negativos 
(FN) 

Aquellos que el algoritmo definió que no precisaban contacto con 
banco de sangre, y finalmente fueron transfundidos 

2 

 Total de negativos 
(TN) 

Suma de verdaderos negativos y falsos negativos  98 

Tabla 20. Primera tabla de contingencia para evaluar la calidad del algoritmo. 

A partir de la tabla de contingencia pudimos calcular: 

 La sensibilidad, la cual representa la probabilidad de que un paciente que fue 

transfundido hubiera tenido por indicación del algoritmo, contacto con banco de 

sangre de forma previa. Su valor fue 90,47 %.  

La especificidad, que representa la probabilidad de que un paciente que no 

precisó ser transfundido no hubiera tenido contacto con banco de sangre 

previamente, por indicación del algoritmo. La especificidad fue del 42,10 %. 

El valor predictivo positivo, que representa la probabilidad de ser 

transfundido cuando el algoritmo determinó un contacto con banco de sangre. El 

VPP fue del 12,67 %. 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
114 

El valor predictivo negativo representa la probabilidad de que un paciente no 

sea transfundido cuando  el algoritmo indica que no precisará una comunicación 

con banco de sangre. El VPN fue del 97,97 %.  

Calidad del algoritmo para identificar a aquellos pacientes que precisan 

disponer de sangre cruzada y reservada.  

A partir de la segunda tabla de contingencia (tabla 21), podemos calcular la 

calidad del algoritmo para distinguir entre los que precisarán reservar y los que solo 

precisarán GAI.  

Tabla 21. Segunda tabla de contingencia para evaluar la calidad del algoritmo. 

Sensibilidad: en este caso, representa la probabilidad de que un paciente al 

que se ha reservado sangre sea transfundido La sensibilidad del algoritmo en este 

aspecto fue del 47,36 %. 

Especificidad: en este caso, representa la probabilidad de que un paciente al 

que se le ha considerado GAI finalmente no precise una transfusión. La 

especificidad del algoritmo fue del 74,24 %. 

 Segunda  tabla de contingencia para evaluar la calidad del algoritmo  

Categoría Definición N.º 

Verdaderos positivos 
(VP) 

Pacientes transfundidos que el algoritmo determino que precisaban 
reservar sangre 

9 

Falsos positivos 
(FP) 

Pacientes que el algoritmo definió que precisaban reserva de  sangre y 
no son transfundidos   

33 

Total de positivos 
(TP) 

Suma de verdaderos positivos y falsos positivos  42 
 

Verdaderos negativos 
(VN) 

Aquellos que el algoritmo definió que precisaban GAi y no precisaron 
transfusión 

99 

Falsos negativos 
(FN) 

Aquellos que el algoritmo definió que no reserva y finalmente fueron 
transfundidos  

10 

Total de negativos 
(TN) 

Suma de verdaderos negativos y falsos negativos  109 
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Valor predictivo positivo: en este caso, representa la probabilidad de ser 

transfundido cuando el algoritmo determina que se precisa reservar sangre. El VPP 

del algoritmo en este aspecto fue del 21,42 %. 

Valor predictivo negativo: indica que, cuando el algoritmo indica que no es  

preciso reservar sangre, el paciente no recibirá una transfusión. El valor predictivo 

negativo fue del 90,82 %. 
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Anemia.  

Los resultados de los estudios de la incidencia de anemia en los pacientes 

recogidos en el estudio están tabulados en las tablas 22 y 23. En la analítica basal10, 

41 pacientes presentaban anemia (prevalencia de anemia del 16,46 %). La mayoría 

de los pacientes anémicos en la analítica basal, eran hombres (65,85 % de los 

anémicos). En la analítica cero, presentaron cifras de anemia 81 pacientes (la 

prevalencia de la anemia en este punto era 32,53 %). En este punto, los hombres 

supusieron el 49,38 % de los pacientes anémicos, frente al 50,61 % de las mujeres. 

La anemia a las 24 h del procedimiento afectaba a 161 pacientes (la prevalencia fue 

del 64,65%). Los hombres representaron el 46,58% de los anémicos en este punto, 

frente al 53,41% de las mujeres.  

Es interesante desglosar la prevalencia  de la anemia dentro de cada grupo. En 

el punto cero destacan los hombres, el porcentaje, prácticamente se iguala. En el 

momento cero, el porcentaje de anemias postoperatorias es más frecuente en las 

mujeres, y es especialmente frecuente en las mujeres por debajo de 42 años. 

  

 
10 La analítica basal es la extraída para la visita preanestésica, la analítica cero es la que se 

realiza con sangre extraída al canalizar una vía para la inducción anestésica y por tanto refleja el 
estado al inicio de la intervención quirúrgica.  
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Tabla 22.Distribución de la anemia durante el proceso perioperatorio en 2021. 

 

 

Tabla 23. Incidencia de la anemia perioperatoria por grupos en 2021. 

 

Distribución de la anemia  durante el proceso perioperatorio en 2021. 
 

ESTADIOS N.º Global Porcentaje Hombres Porcentaje de los anémicos en este punto Mujeres Porcentaje de los anémicos en este punto 

Anemia basal 41 16,46% 27 65,85% 14 34,14% 

Anemia cero 81 32,53% 40 49,38% 41 50,61% 

Anemia 24 horas 161 64,65% 75 46,58% 86 53,41% 
Hombres 129, 101 mujeres iguales o mayores de 42 años, 19 menores de 42 años 

Incidencia de la anemia perioperatoria por grupos en 2021. 
 

Estadios N.º 
Global 

Porcentaje Hombres Incidencia  de anemia 
dentro del grupo 

Mujeres 
de 42 años y 

mayores 

Incidencia de anemia 
dentro del grupo 

Mujeres menores 
de 42 años 

Incidencia de anemia 
dentro del grupo 

Anemia 
basal 

41 16,46% 27 20,93% 12 11,88% 2 10,52% 

Anemia cero 81 32,53% 40 31% 34 33,66% 7 36,84 

Anemia 24 
horas 

161 64,65% 75 58,13% 70 69,30% 16 84,21% 

Hombres 129, mujeres 120, de las cuales iguales o mayores de 42 años 101, 19 menores de 42 años 
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Perfil férrico.  

El perfil férrico en este estudio se determinó con una muestra de sangre que fue 

extraída junto a la hematimetría cero, esta determinación se realizó tras la 

venoclisis para la inducción de la anestesia. Los resultados se expresan en la tabla 

10. 

Tabla 24. Perfil férrico  de los pacientes anémicos en el momento cero en 2021 
 

Grupos Anémicos en 
cero Sat.Tr < 30% Sat.Tr <30% y  

Ferritina<30 

Sat.Tr <30% y 
Ferritina 30-

100 

Sat.Tr. <30% y  
Ferritina >100 

Hombres  40 31 7 6 18 

Mujeres ³ 42 34 29 10 10 9 

Mujeres < 42 7 7 5 2 0 
Sat.Tr; saturación de la transferrina 

Tabla 24. Perfil férrico de los pacientes anémicos en el momento cero en 2021  
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Demora en la obtención de las pruebas de laboratorio. 

 El tiempo que tarda en llegar la muestra al laboratorio ha sido considerado el 

mismo para todas las muestras (7 minutos). El tiempo medio de procesamiento de 

la muestra, esto es, el tiempo empleado por el laboratorio, fue de 34 minutos. Por 

ello, el tiempo medio para disponer de una hematimetría urgente fue de 41 minutos.  

 

Tabla 25. Tiempo en minutos para el procesamiento de muestras en el laboratorio 

 

  

Tiempo (minutos) para el procesamiento de las muestras en el laboratorio.   
 

Tiempo de 
procesamiento  

 

Media 
 

Mediana Moda D estándar  

34,20 
 

28,20 20 19,82 
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Costo económico de la hemoterapia en 2021. 

El cálculo del precio de la hemoterapia en el área de neurocirugía del HUC a lo 

largo del año 2021, de acuerdo con los precios establecidos en el libro “Tarifas para 

facturación de servicios sanitarios y docentes de Osakidetza para el año 

2021”(195),podemos verlo en forma resumida en la tabla 26. El gasto ocasionado por 

la transfusión de 25 unidades de concentrado de hematíes, con un precio unitario 

de 153 € fue de 3825 €. La determinación de grupo y el escrutinio de anticuerpos 

irregulares se realizó inicialmente a 151 pacientes de forma preoperatoria (42 

pertenecían al grupo CR y 109 al grupo GAI); además, intraoperatoriamente se les 

realizaron a 3 pacientes del grupo PSBS, lo que supone que finalmente se les realizó 

a 154 pacientes. Este concepto, con un precio unitario de 19 € por paciente, generó 

un gasto de 2926 €. En cuanto al gasto ocasionado por las pruebas cruzadas 

supuso 3069 €. En total, se  cruzaron  99 unidades a lo largo del año 2021 con precio 

de 31€ por cada unidad cruzada. El gasto final total en hemoterapia fue de 9820 €, 

o lo que es lo mismo 39,43 € por paciente intervenido en el área de NC del HUC en 

el año 2021. La distribución porcentual del gasto en hemoterapia del año 2021 

podemos verla en el gráfico 9.  

Tabla 26. Distribución del gasto en hemoterapia en 2021. 

Distribución del gasto en hemoterapia en el año 2021   
  
Concepto Precio unitario Unidades Precio 

total 
Concentrado de hematíes  153€ 25 3825 
Determinación de grupo y escrutinio de anticuerpos 
irregulares  

19 154 2926 

Pruebas cruzadas  31 99 3069 
Gasto total en hemoterapia en el año 2021 9820 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
121 
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Gráfico 9. Distribución porcentual de gasto en hemoterapia en 2021 
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Segundo estudio prospectivo (año 2024). 

Datos poblacionales. 

En el periodo de recogida de datos de este estudio, que abarcó desde el 1 de 

diciembre de 2023 hasta el 1 de diciembre de 2024, el total de pacientes que 

cumplían los criterios de inclusión en el estudio fue de 356. De ellos, hay que excluir 

a trece: tres por expresar su voluntad de no recibir transfusiones o hemoderivados 

por motivos religiosos; cuatro por su voluntad de no participar en el estudio; y  los 

seis restantes  por la incapacidad de explicarles el estudio y conseguir su 

consentimiento expreso. La incapacidad de comunicación se debió a la existencia 

de una barrera idiomática (por afasia del paciente o por desconocimiento de 

nuestro idioma). Por lo tanto, los pacientes incluibles finalmente fueron 343. De 

ellos, incluimos en el estudio un total de 297 pacientes, lo que supone el 83,42 % 

de los pacientes que cumplían los criterios para ser incluidos y el 86,58 % de los 

pacientes realmente incluibles. Sin embargo, el análisis se llevará a cabo sobre 290 

pacientes, puesto que 7 pacientes han sido excluidos porque sus datos estaban 

incompletos. Esto supone que el análisis se hará sobre un 84,54% del total de los 

pacientes incluibles.  

La distribución por sexos fue de 148 pacientes de sexo femenino (51,03 %) 

con una edad media de 58,75 años y de 142 pacientes de sexo masculino (48,96 %) 

con una edad media de 58,59 años. El grupo de pacientes femenino fue subdividido 

para el análisis en dos grupos etarios: a) mujeres menores de 42 años (este 
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subgrupo comprendió 18 pacientes, 6,20 % del total de los pacientes y b) Mujeres 

con edad igual o superior a 42 años 130 (44,82 % del total de pacientes). Ver  

resumen de estos datos  en 

el gráfico 10. 

La distribución 

dentro de los 8 grupos 

patológicos, que puede 

observarse en el gráfico 11, 

fue la siguiente: 76 

pacientes fueron sometidos a 

cirugía de columna cervical (26,20 %), 48 a cirugía de columna NO cervical (16,55 

%), 11 a patologías benignas de cráneo (3,79 %), 65 pacientes a metástasis o 

gliomas (22,41 %); 40 meningiomas (13,79 %); 9 cirugías del ángulo 

pontocerebeloso. (3,10 %); 12 cirugías neurovasculares (4,13 %) y 29 cirugías por 

vía transesfenoidal (10 %). 

49%

45%

6%

Distribucióbn de los pacientes por sexo en 
2024

Hombres

Mujeres ≥ 42 años

Mujeres < 42 años

26%

17%

4%
22%

14%

3%

4%

10%

Distribución por grupos patológicos en porcentaje en 2024 

C. Columna cervical

C. Columna NO cervical

C.p patología benigna de
craneo
C. Metástasis y Gliomas

C. Meningiomas

C. Ángulo pontocerebeloso

C. Neurovascular

C. vía transesfenoidal

Gráfico 10. Distribución de los pacientes por sexo en 2024 

Gráfico 11. Distribución por grupos patológicos en 2024 
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Clasificación de los pacientes según el protocolo en 2024. 

La clasificación de los pacientes a su llegada a quirófano según el algoritmo 

fue:  4 pacientes CR (1,37 %),128 GAi (44,13 %) y 158 PSBS (54,48 %). No obstante, 

la clasificación final tras la analítica cero11 mostró una distribución diferente, con 

23 pacientes  CR (7,93 %), 124 GAI (42,75 %) y 143 PSBS (49,31 %). Esta distribución 

se presenta en el gráfico 12. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 12. Distribución porcentual de los pacientes según el protocolo en 2024 

Los cuatro pacientes que llegaron a quirófano siendo CR12 lo fueron tras 

aplicarles el algoritmo el día previo a la intervención, por estar ingresados. De los 

siete pacientes a los que les aplicamos el algoritmo el día previo, seis eran cirugías 

 
11 Analítica cero es aquella que se realiza con sangre extraída en el momento de canalizar la vía 

venosa para la inducción anestésica.  
12  A Los pacientes ingresados, se les aplicó el protocolo la víspera de la intervención dado que 

estos pacientes en muchos casos (traumáticos o reintervenidos) ya han presentado pérdidas 
hemáticas importantes y son los pacientes que mayor probabilidad presentan de precisar una 
transfusión.  
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consideradas PSBS y una GAI. Al aplicarles el protocolo, tres pacientes 

reclasificados como  GAI y tres como  CR.  

En cuanto a los 19 restantes, antes de la realización de la analítica cero, 13 

correspondían al grupo GAI, 

mientras que los 6 restantes  

fueron inicialmente considerados 

PSBS (gráfico 13). La distribución 

por sexo, dentro de los distintos 

grupos en los que el algoritmo 

clasificó a los pacientes se 

resume en el gráfico 14 y fue la 

siguiente: de los 143 pacientes 

que fueron considerados PSBS, 81 eran varones (56,64 %) y 62 mujeres (43,35 %). 

La distribución por edad dentro del grupo femenino fue la siguiente: 56 pacientes 

tenían 42 años o más (39,16 % del total de pacientes y 90,32 % de las pacientes de 

sexo femenino) y 6 pacientes tenían menos de 42 años (4,19 % de los pacientes 

PSBS y un 9,67% de las pacientes femeninas del grupo PSBS). 

De los 124 pacientes considerados GAI, 53 fueron hombres (42,74 %) y 71 

mujeres (57,25 %). Entre estas últimas, 8 eran menores de 42 años (6,45 % de los 

pacientes clasificados como GAI y 11,11 % del subgrupo de sexo femenino), 

mientras que  63 tenían 42 años o más (50,80 % del total de pacientes considerados 

GAI por el algoritmo y 88,73 % % de las pacientes de sexo femenino). 

4

13

6

Preintervención Intervención

Clasificación inicial de los pacientes CR

CR Gai PSBS

Gráfico 13. Clasificación inicial de los pacientes que llegaron a 
quirófano siendo CR en 2024. 

CR, cruzar y reservar. GAI, Determinación de grupo y 
anticuerpos irregulares. PSBS, Pacientes sin banco de sangre 
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Por último, de los de los 23 incluidos finalmente en el grupo CR, 8 fueron 

varones (34,78 %) y 15 mujeres (65,21%). Dentro del grupo femenino, 4 eran 

menores de 42 años (17,39 % de los pacientes CR y un 26,66 % de las pacientes 

femeninas consideradas CR), mientras que 11 tenían 42 años o más (47,82 % del 

total de pacientes CR y un 73,33% de las pacientes CR femeninas). 
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Distribución por sexo y edad dentro de los grupos según el protocolo.

Total Varones Mujeres Mujeres de 42 años o más Mujeres menores de 42 años

Gráfico 14. Distribución de los pacientes por sexo y edad dentro de los grupos determinados por el protocolo 
en 2024 

CR, cruzar y reservar. GAI, Determinación de grupo y anticuerpos irregulares. PSBS, Pacientes sin banco de Sangre 
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Reserva de concentrado de hematíes.  

 El algoritmo determinó que se cruzaran preoperatoriamente 29 unidades 

para un total de 23 pacientes considerados CR. Intraoperatoriamente, ante el 

desarrollo de una hemorragia de suficiente entidad, fueron reservadas 20 unidades 

para 9 pacientes, de los cuales 

8 habían sido  identificados 

previamente  por el algoritmo 

como GAI y uno como PSBS. 

Postoperatoriamente, se 

cruzaron 2 unidades durante la 

estancia en reanimación para 

un paciente considerado 

inicialmente PSBS por el 

algoritmo. En conclusión, se 

cruzaron 51 unidades para 33 

pacientes. La distribución de los CH reservados según el grupo determinado por el 

algoritmo se presenta en el gráfico 15.  

Análisis de la reserva. 

Análisis Global. 

En el año 2024 se reservaron 51 unidades para un total de 290 pacientes; esto 

supone una MURP de 0,17. 
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Gráfico 15. Unidades de CH reservados según el grupo determinado 
por el protocolo en 2024 

CR, cruzar y reservar. GAI, Determinación de grupo y anticuerpos 
irregulares. PSBS, Pacientes sin banco de sangre. 
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Análisis por grupos patológicos 

Los valores que adoptó la MURP en los grupos en los que fueron divididos 

los pacientes se muestran en la tabla 27. 

Análisis cuantitativo de la reserva de CH en 2024 

Grupo patológico N.º de casos N.º de unidades reservadas MURP 

C. Columna Cervical 76 7 0,09 
Cirugía de columna no cervical 48 6 0,12 
C. de patologías benignas de cráneo 11 2 0,18 
Gliomas-Metástasis 65 16 0,24 
Meningiomas 40 15 0,37 
Cirugías del ángulo pontocerebeloso 9 1 0,11 
Cirugía neurovascular 12 0 0 
Cirugía por vía transesfenoidal 29 4 0,13 
Global 290 51 0,17 

Tabla 27. Análisis cuantitativo de la reserva de CH en 2024. 
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Transfusión. 

Parámetros cuantitativos de la transfusión en 2024. 

Durante el periodo de estudio fueron transfundidos 16 pacientes: 8 hombres 

(50 % del total de pacientes 

transfundidos) y 8 mujeres (50 

% de los transfundidos). En la 

subdivisión etaria del grupo 

femenino, dos de las 

transfundidas eran menores de 

42 años. Porcentualmente las 

mujeres menores de 42 años 

representaron el 12,5 % de los 

pacientes transfundidos. Por 

último, el grupo de mujeres de 42 años o más, supusieron el 37,5 % del total de 

transfundidos (gráfico 16). La distribución de los concentrados de hematíes 

transfundidos según la edad y el sexo puede verse en la tabla 28 y en el gráfico 17.  

Tabla 28. Distribución de los CH transfundidos según el sexo y la edad en 2024 

Distribución de los CH transfundidos según el sexo y edad en 2024 

Grupo N.º de unidades 
transfundidas 

N.º de pacientes 
transfundidos 

Riesgo de 
transfusión 

Transfusión media 

Global 25 16 5,51% 1,56 
Hombres 9 8 5,63% 1,125 
Mujeres Global 16 8 5,40% 2 

<42 años 9 2 11,11% 4,5  
³ 42 7 6 4,61% 1,16 

50,00%

37,50%

12,50%

Distribución porcentual por sexo y 
edad  de los pacientes 

transfundidos

Hombres Mujeres ≥ 42 años Mujeres < 42 años

Gráfico 16. Distribución porcentual por sexo y edad de los 
pacientes transfundidos en 2024 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
130 

Los pacientes varones recibieron un 36 % de las unidades transfundidas, 

mientras que el grupo femenino recibió en conjunto el 64 %. Dentro del grupo 

femenino, las pacientes de 42 años o más recibieron el 28% de las unidades, 

mientras que las menores de 42 años recibieron el 36% de las unidades 

transfundidas.  

Gráfico 17. Distribución porcentual de los CH transfundidos en 2024 
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Pacientes transfundidos según su reserva preoperatoria. 

  Los pacientes clasificados como CR por el algoritmo fueron 23, de los cuales 

solo 8 fueron transfundidos 

finalmente. Estos pacientes 

recibieron un total de 12 

unidades, aunque 3 de ellas 

se administraron como parte 

de la activación de un 

protocolo de transfusión 

masiva. En consecuencia, de 

las 29 unidades  reservadas, 

solo recibieron 9.  

 

En el grupo de los pacientes considerados GAI, fueron transfundidos 7 

pacientes, a los cuales se les administraron 11 unidades de CH. Para ello, se 

reservaron intraoperatoriamente 19 unidades.  

En el grupo PSBS se reservó una unidad intraoperatoriamente, que no fue 

transfundida, y dos postoperatoriamente, que sí fueron transfundidas.  

Estos datos están condensados en la tabla 29 y en el grafico 18. 

 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

CR GAI PSBS

Distribución de la transfusión según 
su relación con el banco de sangre.

Porcentaje de los transfundidos

Porcentaje de las unidades transfundidas con reserva

Porcentaje del total de unidades transfundidas

Gráfico 18. Distribución de la transfusión según la relación con 
el banco de sangre 

CR, cruzar y reservar. GAI, Determinación de grupo y anticuerpos 
irregulares. PSBS, Pacientes sin banco de sangre. 
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 Tabla 29.Reserva y transfusión según los grupos  de clasificación del algoritmo. 

  

Reserva y transfusión según los grupos del algoritmo 2024 
Grupo N.º Pacientes 

transfundidos 
Unidades 

transfundidas 
Unidades 

reservadas 
Trasfusión 

No cruzada 
PSBS 143 1 2 3 0 
GAI 124 7 11  19 0 
CR 23 8 12 29 3 
Total 290 16 25 51 2 
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Distribución temporal de las transfusiones  

Distribución temporal de los Pacientes que recibieron una transfusión en 2024. 

Durante el periodo de estudio fueron transfundidos 16 pacientes. De ellos, 14 

recibieron la transfusión intraoperatoriamente (87,5 %). En cuanto a los otros dos 

pacientes, uno recibió la 

transfusión antes de 

comenzar la intervención, 

mientras que el otro la 

recibió en el periodo 

postoperatorio. (ver gráfico 

19) 

Distribución temporal de las unidades transfundidas en 2024.  

En cuanto a las unidades transfundidas, una se administró durante el 

periodo preoperatorio, 

otras dos en el 

postoperatorio, y 

veintidós (88%) 

intraoperatoriamente (ver 

gráfico 20). 

 

  

Distribución. temporal perioperatoria  de los 
pacientes transfundidos 

Transfusión preoperatoria

Transfusión intraoperatoria

Transfusión postoperatoria

Distribución perioperatoria de las unidades 
transfundidas

Preoperatoriamente

Intraoperatorio

Postoperatorio

Gráfico 19. Distribución temporal perioperatoria de los pacientes 
que recibieron una transfusión en 2024  

Gráfico 20. Distribución perioperatoria de las unidades transfundidas 
en 2024 
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Análisis cuantitativo de la transfusión en 2024. 

Valoraremos, primero de una forma global y luego por grupo, los siguientes 

parámetros: riesgo de transfusión, transfusión media y la media de unidades 

administradas por procedimiento.  

Análisis global. 

Riesgo de transfusión. En 2024 fueron transfundidos 16  de los 290 pacientes 

que fueron estudiados. El RT para el año 2024 fue de un 5,51%. 

La transfusión media en este periodo fue de 1,56, lo que significa que cada 

paciente transfundido recibía una media de1,56 unidades. 

La media de unidades por procedimiento en el año 2024 en el área de NC fue 

de 0,08 

Análisis por grupos. 

Los datos de RT, TrM y MUAP de los distintos grupos en 2024 podemos verlos en 

la tabla 30. 

Análisis cuantitativo de la transfusión en 2024 
 N. º de 

casos 
N.º de pacientes 

transfundidos 
N. de Unidades 
transfundidas 

RT TRM MUAP 

C de columna 
cervical 

76 3 7 3, 9% 2,33 0,09 

C. columna no 
cervical 

48 3 4 6, 2% 1,33 0,08 

C de patologías 
benignas de cráneo 

11 1 1 9% 1 0,09 

Gliomas-Metástasis 65 3 6 4% 2 0,09 
Meningiomas 40 5 6 12,5% 1,2 0,15 
C. del ángulo 
pontocerebeloso 

9 0 0 0% 0 0 

C. Neurovascular 12 0 0 0% 0 0 
C. vía 
transesfenoidal 

29 1 1 3,4% 1 0,03 

Global 290 16 15 5,5% 1,56 0,08 
Tabla 30. Análisis cuantitativo de la transfusión en 2024  



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
135 

Análisis cualitativo de la transfusión en 2024. 

Idoneidad de la indicación de la transfusión intraoperatoria. 

El Índice de sobretransfusión fue, en 2024, del 53,33 %. De los 15 pacientes 

transfundidos en el quirófano, 8 presentaron una hemoglobina mayor de 10 g.dl-1, 

en la analítica que se realizó al ingreso en la unidad postoperatoria receptora.  

El Índice de infratransfusión fue del 1,03 %. Tres pacientes de los 290 

mostraron una Hgb menor de 9 en el postoperatorio; de ellos, 2 habían recibido una 

transfusión.  

Calidad de la transfusión realizada. 

En este estudio se activó una vez el protocolo de transfusión masiva; al 

activarlo, nos enviaron las dos unidades de CH reservadas para el paciente y tres 

unidades isogrupo. Con ello, 22 unidades fueron transfundidas con unidades con 

pruebas cruzadas completas (88% de las unidades transfundidas) y tres con sangre 

isogrupo (12 %). 
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Reserva y transfusión pormenorizada por grupos patológicos en 2024. 

Los datos de la transfusión y de la reserva para los distintos grupos patológicos 

pueden verse  en la tabla 31. Además, en la tabla se pormenorizan la relación de los 

pacientes con el banco de sangre, el momento de la reserva, el número de 

pacientes y de unidades transfundidas, así como el tipo de sangre administrada. 
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Tabla 31. Reserva y transfusión por grupos patológicos en 2024. 

 

Reserva y transfusión por grupos patológicos  en 2024. 
 

Parámetro C. 
Cervical 

C. No 
cervical 

P. 
Benigna  
cráneo 

Metástasis 
Gliomas 

Meningiomas C Ángulo  
Pontocerebeloso 

C. 
neurovascular 

C. 
Transesfenoidal 

Total 

N.º de casos 76 48 11 65 40 9 12 29 290 
PSBS 69 44 7 0 0 0 0 23 143 
GAi 2 2 3 59 33 8 12 5 124 
CR 5 2 1 6 7 1 0 1 23 
N.º de pacientes a los que se les cruzo 
sangre intraoperatoriamente 

0 1 0 3 4 0 0 1 9 

N.º de pacientes a los que se les cruzo 
sangre postoperatoriamente 

0 1 0 0 0 0 0 0 1 

N.º unidades cruzadas 
Preoperatoriamente 

7 3 2 7 7 1 0 2 29 

N.º de unidades cruzadas 
intraoperatoriamente 

0 1 0 9 8 0 0 2 20 

N.º de unidades cruzadas 
postoperatoriamente 

0 2 0 0 0 0 0 0 2 

N.º de unidades transfundidas con 
reserva preoperatoria 

4 2 1 0 1 0 0 0 8 

N.º de unidades transfundidas con 
reserva intraoperatoria 

0 0 0 6 5 0 0 1 12 

N.º de unidades transfundidas con 
reserva postoperatoria  

0 2 0 0 0 0 0 0 2 

N.º de unidades transfundidas usando 
el protocolo de transfusión masiva 

3 0 0 0 0 0 0 0 3 

N.º de pacientes transfundidos SOLO 
intraoperatoriamente 

2 2 1 3 5 0 0 1 14 

N.º de pacientes transfundidos SOLO 
posoperatoriamente 

0 1 0 0 0 0 0 0 1 

N.º de pacientes transfundidos  SOLO 
preoperatoriamente 

1 0 0 0 0 0 0 0 1 

N.º de pacientes que precisaron la 
activación del protocolo de transfusión 
masiva 

1 0 0 0 0 0 0 0 1 
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Evaluación del algoritmo de reserva. 

Evaluación de la eficacia del algoritmo. 

Los parámetros para evaluar la eficacia del algoritmo son: la relación C/T, la 

probabilidad de transfusión, el Índice de transfusión, los días de inmovilización y el 

número de unidades desperdiciadas. 

Datos globales. 

Relación C/T. En nuestro estudio del 2024 hemos reservado 51 unidades, y 

aunque hemos transfundido 25, 3 de ellas correspondieron a una activación del 

protocolo de transfusión masiva; estas tres unidades deben ser excluidas de este 

análisis, puesto que no fueron reservadas. Nuestra relación C/T en el año 2024 ha 

sido de 2,31. 

Probabilidad de transfusión. La PT en el estudio realizado en 2024 ha sido 48,48 

%, dado que se reservó sangre para 33 pacientes, y se transfundió a 16. 

Índice de transfusión. Para su cálculo en este estudio se excluyeron las 

unidades administradas como consecuencia de la activación del protocolo de 

transfusión masiva. Por lo tanto, se transfundieron 22 unidades a los 33 pacientes 

a los que se había reservado sangre, de modo que el IT fue de0,66.   

N.º de días de inmovilización. En este estudio se reservaron 51 unidades, de 

las cuales se transfundieron 22, excluyendo las tres unidades administradas dentro 

del protocolo de transfusión masiva. El número de días de inmovilización en este 

año fue de 58. Expresado en días de inmovilización por cada paciente al que se le 

reserva sangre, supone 1,75 días por cada paciente al que reservamos sangre.  



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
139 

Unidades desperdiciadas. El número de unidades desperdiciadas en 2024 fue 

de 2 (1,38), dado que el número de días de inmovilización fue de 58 y la vida máxima 

de un CH es de 42 días.  

Datos por grupos patológicos.  

Los valores que adoptaron los distintos parámetros que evalúan la eficacia del 

algoritmo, pormenorizados por grupos patológicos, pueden verse  en la tabla 32.  

Parámetros para la  evaluación de la eficacia del algoritmo por grupos  en 2024. 

Grupo patológico C/T PT IT Días de inmovilización por paciente 

C. de columna cervical 1,75 60% 0,8 1,2 
C. de columna no cervical 1,5 75% 1 1 

C. de patologías benignas de cráneo 2 100% 1 1 
Gliomas-Metástasis 2,66 33,33% 0,66 2,22 
Meningiomas 2,5 45,45% 0,54 1,63 

C. del ángulo pontocerebeloso ¥ 0 0 2 

C. neurovascular ¥ ¥ ¥ 0 
C. por vía transesfenoidal 4 50% 0,5 3 

Global 2,31 48,48% 0,66 1,75 

Tabla 32. Parámetros para la evaluación de la eficacia dl algoritmo por grupos en 2024. 
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Evaluación de la calidad del algoritmo. 

Calidad del algoritmo para identificar a aquellos pacientes que precisen un 

contacto preoperatorio con el banco de sangre. 

Elaboramos la primera tabla de contingencia (tabla 33) y, a partir de ella 

calculamos: 

Tabla 33. Primera tabla de contingencia para evaluar la calidad del algoritmo en 2024 

La sensibilidad, que representa la probabilidad de que un paciente 

transfundido haya tenido contacto previo con el banco de sangre por indicación del 

algoritmo, fue de 93,75 %.  

La especificidad, que representa la probabilidad de que un paciente que no 

requiere ser transfundido no haya tenido, por indicación del algoritmo, contacto 

previo con el  banco de sangre, fue del 51,82 %. 

El valor predictivo positivo, que representa la probabilidad de ser 

transfundido cuando el algoritmo determina un contacto con el banco de sangre, 

fue del 10,20 %. 

Primera tabla de contingencia para evaluar la calidad del algoritmo en 2024  

Categoría Definición N.º 

Verdaderos positivos 
(VP) 

Pacientes que el algoritmo definió que precisaban contacto con el 
banco de sangre y fueron finalmente transfundidos 

15 

Falsos positivos 
(FP) 

Pacientes que el algoritmo definió que precisaban contacto con banco 
de sangre y no fueron finalmente transfundidos   

132 

Total de positivos 
(TP) 

Suma de verdaderos positivos y falsos positivos  147 

Verdaderos negativos 
(VN) 

Aquellos que el algoritmo definió que no precisaban contacto con 
banco de sangre, y finalmente no precisaron una transfusión 

142 

Falsos negativos 
(FN) 

Aquellos que el algoritmo definió que no precisaban contacto con 
banco de sangre, y finalmente fueron transfundidos 

1 

 Total de negativos 
(TN) 

Suma de verdaderos negativos y falsos negativos  143 
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El valor predictivo negativo indica que, cuando el algoritmo señala que un 

paciente no precisará una comunicación con el banco de sangre, finalmente  no 

requerirá una transfusión. El valor predictivo negativo fue del 99,33 % 

Calidad del algoritmo para identificar a aquellos pacientes que precisan 

disponer de sangre cruzada y reservada. 

Elaboramos una segunda tabla de contingencia (tabla 34) y, a partir de ella, 

calculamos: 

Tabla 34. Segunda tabla de contingencia para evaluar la calidad del algoritmo en 2024. 

Sensibilidad: en este caso, representa la probabilidad de que un paciente al 

que se le haya reservado sangre sea transfundido La sensibilidad del algoritmo en 

este aspecto fue del 53,33 %. 

Especificidad: representa la probabilidad de que un paciente considerado GAI, 

finalmente no precise una transfusión. La especificidad del algoritmo fue del 88,63 

%. 

Valor predictivo positivo: representa  la probabilidad de ser transfundido 

cuando el algoritmo determina que se precisa reservar sangre. El VPP fue del 

34,78%. 

 Segunda  tabla de contingencia para evaluar la calidad del algoritmo en 2024 

Categoría Definición N.º 

Verdaderos positivos 
(VP) 

Pacientes transfundidos que el algoritmo determino que precisaban 
reservar sangre 

8 

Falsos positivos 
(FP) 

Pacientes que el algoritmo definió que precisaban reserva de  sangre y 
no son transfundidos   

15 

Total de positivos 
(TP) 

Suma de verdaderos positivos y falsos positivos  23 
 

Verdaderos negativos 
(VN) 

Aquellos que el algoritmo definió que precisaban GAi y no precisaron 
transfusión 

117 

Falsos negativos 
(FN) 

Aquellos que el algoritmo definió que no reserva y finalmente fueron 
transfundidos  

7 

Total de negativos 
(TN) 

Suma de verdaderos negativos y falsos negativos  124 
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Valor predictivo negativo: indica la probabilidad de que, cuando el algoritmo 

nos dice que no es preciso reservar sangre para un paciente, este  no reciba una 

transfusión. El VPN fue del 94,35 %. 
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Anemia en 2024. 

Los resultados de los estudios de la prevalencia de anemia en los pacientes 

recogidos en el estudio están tabulados en las tablas 35 y 36. En el momento de la 

visita preanestésica, presentaban anemia 54 pacientes, lo que supone una 

prevalencia de un 18,62 %. De estos 54, veinte  eran hombres (37,03 %) y 34 mujeres 

(62,96 %).  

Al subdividir el grupo femenino en grupos etarios, 23 tenían 42 años o más 

(42,59 % del total de pacientes anémicos y 67,64 % de las mujeres anémicas) y 11 

estaban por debajo de esa edad (20,37% del total de los pacientes anémicos y 

32,35 % de las mujeres anémicas). En ese momento, el 14,08 % de los hombres 

estaban anémicos frente al 22,97 % de las mujeres. Dentro del grupo femenino, la 

prevalencia en las pacientes de 42 años o más fue del 17,69 %, y en las menores de 

42 del 61,11 %.  

En el momento de la inducción (Hgb cero) 148 pacientes presentaron cifras de 

Hgb menor a 13 g.dl-1, de ellos, 49 ya la presentaban en la consulta preanestésica. 

De los 148, cincuenta y seis  eran hombres (37,83%) y 92 mujeres (62,16%) mujeres. 

Las mujeres menores de 42 años fueron 16 y 76 tenían 42 años o más. 

En la analítica postoperatoria las cifras de hemoglobina estuvieron por debajo de 

13 g.dl-1 en 198 pacientes (68,27 %). De estos, 81 fueron hombres (40,90 %) y 117 

mujeres (59,09 %). 
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Tabla 35. Prevalencia de anemia en la VPA en 2024 

 

Tabla 36. Evolución de la anemia en el perioperatorio en 2024. 

Prevalencia de la anemia en la VPA en 2024. 

 N.º global Hombres  Mujeres Mujeres con Hgb >12 y<13 

Global ³ 42 años < 42 años Global ³ 42años < 42 años 

Número 54 20 34 23 11 11 5 6 

Prevalencia global 18,62% 6,89% 11,72% 7,93% 3,79 3,79 1,72 2,06 

Porcentaje de los anémicos   100% 37,03% 62,96% 42,59% 20,37 20,37 9,25 11,11 

Prevalencia dentro de los grupos por edad y sexo  14,08% 22,97% 17,69% 61,11% 7,43% 45,45% 54,54% 
N.º de pacientes 290, hombres 142, mujeres 148. 
Mujeres < 42 años 18, mujeres ³ 42años 130 

Evolución de la anemia en el perioperatorio en 2024. 
 

 Número 
global Prevalencia Hombres Prevalencia 

Hombres 
Mujeres Prevalencia 

mujeres 
Mujeres ³ 
42 años 

Incidencia  en 
mujeres ³ 42 años 

Mujeres < 
42 años 

Incidencia en 
mujeres < 42 años 

Anemia 
basal 

54 18,62% 20 14,08% 34 22.97% 23 17,69 11 61,11% 

Anemia 
cero 

148 51,10% 56 39,43% 92 62,16% 76 58,46% 16 88,88% 

Anemia 24 
horas 

198 68,27% 81 54,72% 117 79,05% 101 77,69 16 88,88% 
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Clasificación de la anemia preoperatoria.  

De los 54 pacientes anémicos, 26 presentaban una anemia que no asociaba 

déficit real o funcional de Fe, mientras que 28 presentaban anemia por déficit de 

Fe, ya fuera real (anemia ferropénica) o funcional (anemia de proceso crónico o 

anemia mixta). Ver tabla 37. 

Tabla 37. Clasificación etiológica de la anemia en la VPA en 2024. 

Los pacientes con anemia no ferropénica, no megaloblástica y no asociada a 

insuficiencia renal, que fueron derivados mediante hoja de consulta no presencial 

al servicio de hematología, no ameritaron un estudio más profundo ni tratamiento 

por parte de este servicio.  

En cuanto a otros déficits, identificamos a un paciente con anemia ferropénica, 

y déficit de vitamina B12. 

  

Tabla 37. Clasificación etiológica de la anemia en la VPA en 2024. 
 

Pacientes anémico N.º Sin déficit de Fe Déficit de Fe 
Total  Ferropénica Mixta Proceso crónico 

Global 
 

54 26 28 17 6 5 

Hombres 
 

20 11  3 3 3 

Mujeres 

Global 
 

34 15 19 14 3 2 

³42 años 
 

23 12 11 6 3 2 

<42 años 
 

11 3 8 8 0 0 
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Tratamiento de la anemia por déficit de Fe.  

En la tabla 38 se describen los pacientes a los cuales se les diagnosticó anemia 

asociada a déficit de Fe en la consulta preanestésica. De los 28 pacientes con 

anemia por déficit de Fe, 16 recibieron tratamiento (57,14 %). De los 12 que no 

recibieron tratamiento, la causa más importante fue la falta de tiempo (66,66 %), 

seguida de la anatomía patológica de presunción.  

.  

Tabla 38.Tratamiento de la anemia por déficit de Fe en 2024. 

  

  

Tratamiento de la anemia por déficit de Fe 
 

Pacientes con anemia por déficit de Fe Fe Oral Fe IV 

Causa de no tratamiento 

Falta de tiempo Gliomas Otros 

Global 
 28 14 2 8 4 0 

A. ferropénica 17 12 0 4 1 0 
A. mixta 6 1 2 2 1 0 

A. Proceso crónico 5 1 0 2 2 0 
Hombres 9 3 2 3 1 0 

A. ferropénica 3 2 0 1 0 0 
A. mixta 3 0 2 1 0 0 

A. Proceso crónico 3 1 0 1 1 0 

Mujeres 

Global 19 11 0 5 3 0 
A. ferropénica 14 10 0 3 1 0 

A. mixta 3 1 0 1 1 0 
A. Proceso crónico 2 0 0 1 1 0 

³42 años 11 5 0 3 3 0 
A. ferropénica 6 4 0 1 1 0 

A. mixta 3 1 0 1 1 0 
A. Proceso crónico 2 0 0 1 1 0 

<42 años 8 6 0 2 0 0 
A. ferropénica 8 6 0 2 0 0 

A. mixta 0 0 0 0 0 0 
A. Proceso crónico 0 0 0 0 0 0 
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Ferropenia no anémica.  

Entre los pacientes no anémicos en la analítica basal, 46 presentaron 

ferropenia, 26 de los cuales recibieron tratamiento con Fe oral. Las causas por las 

que no se administró Fe fueron:  falta de tiempo en un 75%, sospecha de glioma en 

un 20% y otras causas en un 5% (hemoglobina S en tratamiento por hematología).  

El resumen del tratamiento recibido por los pacientes con anemia 

ferropénica podemos verlo en la tabla 39. 

Tabla 39. Tratamiento recibido por los pacientes con ferropenia preoperatoria. 
 

Pacientes ferropénicos 
Fe Oral 

Causa de no tratamiento 

Falta de tiempo Gliomas  Otros  

Global 
 

46 26 15 4 1 

Hombres 
 

20 8 9 2 1 

Mujeres 

Global 
 

26 18 6 2 0 

³42 años 
 

23 16 6 1 0 

<42 años 
 

3 2  1 0 

Tabla 39. Tratamiento recibido por los pacientes con ferropenia preoperatoria. 
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Diferencias (gradiente) entre la hemoglobina basal y cero 

Mediante este gradiente se define la diferencia entre los niveles de Hgb 

cuando vemos al paciente en la visita preanestésica y la que se obtiene con la 

sangre extraída cuando se realiza la venoclisis para la inducción anestésica. La 

media aritmética de las diferencias ha sido de 1,26 g/dl, con una mediana de (1,3), 

una moda de 1,9 y una desviación estándar de 1,06.  

Tan solo se produjo un gradiente positivo en 26 casos, esto es, solo 26 

pacientes presentaron unos niveles de hemoglobina superiores en el momento de 

inducción de la anestesia que en la VPA.  

Los gradientes varían según se evalúen en pacientes sin patología con 

anemia, o con ferropenia. Por último, también si en estos últimos grupos los 

pacientes han sido tratados o no.  Los datos pormenorizados podemos verlos en la 

tabla 40. 
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Medidas estadísticas de gradiente entre  la hemoglobina  basal y cero. 
 

 Global Ni anémicos Ni 
ferropénicos 

Anémicos 
global 

Anémicos no 
tratados 

Anémicos 
tratados 

Ferropénicos 
global 

Ferropénicos 
tratados 

Ferropénicos No 
tratados 

N.º de casos 290 190 54 37 17 46 24 22 
Incremento de 
Hgb 

26 17 8 0 8 1 0 1 

Media 1,26 1,37 0,90 0,83 1,05 1,19 1,2 1,18 
Mediana 1,3 1,3 0,85 0,83 1,1 1,15 1,1 1,2 
Moda 1,9 1,2 0,4 2,1 1,4 0 0 1,7 
Desviación 
estándar 

1,06 1,09 1,00 1,10 0,74 0,86 0,97 0,73 

Desviación  
 Prom. 

0,83 0,85 0,80 0,86 0,64 0,71 0,96 0,61 

Tabla 40. Medidas estadísticas del gradiente entre hemoglobina basal y cero. 
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Costo económico de la hemoterapia en 2024. 

El cálculo del precio de la hemoterapia en el área de NC del HUC (en base solo 

a los conceptos monetizables) a lo largo del año 2024, de acuerdo con los precios 

establecidos en el libro “Tarifas para facturación de servicios sanitarios y docentes 

de Osakidetza”(195) para el año 2024. 

El gasto ocasionado por la transfusión de 25 unidades de concentrado de 

hematíes, con un precio unitario de 169 €, ha sido de 4225 €. La determinación de 

grupo y el escrutinio de anticuerpos irregulares se ha realizado a un total de 149. (23 

CR,124 GAI y 2 pacientes PSBS) Este concepto, con un precio unitario de 21€ por 

paciente generó un gasto de 3129 €.  En cuanto al gasto ocasionado por las pruebas 

cruzadas, se  han cruzado 51 unidades, con un precio unitario de 34 €, esto supone 

un gasto de 1734 €. 

Por lo tanto, el gasto total en los tres apartados monetizables de la transfusión 

de concentrados de hematíes ha sido de 9088 €, o lo que es lo mismo, 31,33 € por 

paciente intervenido en el área de NC del HUC en el año 2024. Podemos observar 

los gastos y su distribución porcentual en la tabla 41 y en el gráfico 21. 

Tabla 41. Distribución del gasto en hemoterapia en el año 2024 

  

Distribución del gasto en hemoterapia en el año 2024   
Concepto Precio unitario Unidades Precio total 
Concentrado de hematíes  169 25 4225 
Determinación de grupo y escrutinio de 
anticuerpos irregulares  

21 149 3129 

Pruebas cruzadas  34 51 1734 
Gasto total en hemoterapia en el año 2024 9088 
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Gráfico 21. Distribución porcentual del gasto en hemoterapia en 2024. 
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Discusión. 

A la hora de llevar a cabo la discusión de un proyecto tan largo, lo haré por 

partes de una forma ordenada. En primer lugar, abordaremos las razones de las 

cuatro medidas adoptadas, y posteriormente, los distintos aspectos de los 

resultados de los estudios.  

Elaboración de un algoritmo de reserva. 

Objetivo del algoritmo de reserva. 

Un algoritmo para una reserva óptima debe permitirnos diferenciar a los 

pacientes en tres grupos según el tipo de petición preoperatoria que precisa cada 

individuo, al banco de sangre. Clasificar a los pacientes para un tipo u otro de 

relación con el banco de sangre es una decisión fundamental. Cada uno de los 

tipos  se asocia a una demora para disponer de sangre con la que poder realizar una 

transfusión, si esta fuera necesaria, durante el periodo perioperatorio (ver tabla 42). 

Los tres tipos de relación de un paciente con el banco de sangre son:  

Pacientes sin solicitud al banco de sangre (PSBS). A este grupo de pacientes 

no se les solicita preoperatoriamente ninguna medida por parte del banco de 

sangre. Si durante la intervención se hiciera necesaria una transfusión, y se quisiera  

transfundir sangre con pruebas cruzadas completas, se precisaría un tiempo 

superior a una hora para disponer de los CH. Este tiempo podría verse aumentado 

notablemente en el caso de que el paciente presentara anticuerpos irregulares. Si 

no dispusiéramos, por las características de la hemorragia intraoperatoria, de ese 
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tiempo; las opciones de disponer de sangre de una forma más urgente: son 

transfundir sangre isogrupo, que se demoraría un mínimo de 20 minutos en 

determinar el grupo y Rh del paciente; o solicitar sangre de grupo cero y Rh negativo.  

Determinación de grupo y el escrutinio de anticuerpos irregulares (GAI). 

Cuando hacemos este tipo de petición al banco de sangre, este determina el grupo 

AB0 y el Rh del receptor. Además, mediante el escrutinio de anticuerpos irregulares, 

detecta la presencia de anticuerpos no AB0 que circulan en el plasma del receptor. 

En el caso de identificar, en un paciente determinado, anticuerpos irregulares el 

banco cruza y reserva la sangre, aunque no se le haya solicitado.  Disponer de este 

tipo de petición asegura la disposición inmediata de sangre isogrupo y reduce a 45 

minutos la disposición de sangre con pruebas cruzadas completas. Las ventajas de 

este tipo de petición son: por una parte, que no genera inmovilización de las 

unidades de concentrado de hematíes; y por otra, que es mucho más barata. En el 

estudio de 2024, nuestro banco de sangre identificó a 6 pacientes con anticuerpos  

irregulares.  

Pruebas cruzadas y reserva. (CR). Cuando solicitamos cruzar y reservar un 

determinado número de unidades. El banco de sangre realiza, al igual que cuando 

se solicita GAI, la determinación del grupo AB0 y el Rh del receptor y la presencia  

de anticuerpos irregulares en el plasma del receptor. Pero, además, en este tipo de 

petición, el plasma receptor y los glóbulos rojos del donante se mezclan para 

confirmar serológicamente la compatibilidad entre el donante y el receptor (a este 

procedimiento es al que se denomina “prueba cruzada”). Cuando se han 

identificado las unidades compatibles, estas se reservan en el banco de sangre 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
154 

para ese paciente concreto durante 48 h. Este tipo de petición asegura la 

disponibilidad inmediata de sangre cruzada; esto es, totalmente compatible. 

Tabla 42. Tipos de peticiones al banco de sangre y sus tiempos de respuesta. 

Condiciones mínimas de seguridad para la elaboración de un 

algoritmo. 

Un aspecto fundamental a la hora de modificar una práctica clínica es que 

dicha modificación no aumente los riesgos de nuestros pacientes. Barth et al.(22) 

sugieren que, antes de elaborar un algoritmo de reserva, deben cumplirse tres 

condiciones para que resulte seguro:   

a) Los pacientes deben ser intervenidos con un estudio de coagulación  normal. 

Este aspecto es la norma y no la excepción en neuroanestesia, donde la hemostasia 

es una parte fundamental de cualquier intervención.  

b) Cuando se solicite al banco de sangre un CH desde quirófano para un 

paciente al que se le haya realizado previamente a la intervención quirúrgica una 

solicitud de GAI, la unidad de CH con pruebas cruzadas completas debe estar 

Tipo de peticiones  al banco de sangre y sus tiempos de respuesta 
 

Tipo de prueba Tipo de sangre  
suministrada Tiempo de demora 

PSBS 
Pacientes sin solicitud al banco de 
sangre. 

Sangre cruzada Superior a una hora  

Sangre isogrupo  Alrededor de 20 minutos 

GAI 
Determinación de grupo y 
anticuerpos irregulares. 

Sangre isogrupo  Disposición inmediata 

Sangre cruzada 45 minutos 

CR 
Pruebas cruzadas y reserva. 

Sangre cruzada Disposición inmediata 

Protocolo de transfusión masiva. 
Activación telefónica. 

Sangre del grupo cero   en 
primera entrega 

Disposición inmediata 

Isogrupo Disposición inmediata 
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disponible en menos de 45 minutos. Este aspecto fue hablado y confirmado con el 

servicio de Hematología del HUC.  

c) Se debe disponer de un protocolo de transfusión masiva que asegure 

disponibilidad inmediata de sangre grupo cero y Rh negativo. Desde el año 2017, 

existe en el HUC un protocolo de transfusión masiva. Este protocolo se activa 

mediante una llamada telefónica con atención 24 horas, que asegura una 

disposición inmediata de sangre del grupo cero y posteriormente de sangre 

isogrupo. 

Algoritmo de reserva para el área de NC del HUC. 

Usando como modelo  los algoritmos publicados por  Frank et al.(158) y por  

Saringcarinkul et al.(169), generamos un algoritmo propio  para la reserva de sangre 

(ver imagen 4). Entre los algoritmos propuestos por estos autores y el que nosotros 

elaboramos, existen algunas diferencias que conviene aclarar. Dos de ellas son tan 

solo semánticas: la primera es que estos autores denominan “probabilidad de 

transfusión” al cociente del número de pacientes que reciben una transfusión de 

CH entre  el número total de pacientes operados.  En nuestro proyecto, al igual que 

Barth et al(22), a este parámetro lo denominamos Riesgo de transfusión (RT). 

Decidimos reservar el término probabilidad de transfusión (PT) como parámetro 

para evaluar la calidad de la reserva, como hacen la mayoría de los autores(1, 24, 71, 77, 

175).   

La segunda diferencia semántica entre los algoritmos citados(158, 169) y el nuestro 

es que ambos denominan índice de transfusión (IT) al cociente entre el número de 

unidades transfundidas en un tipo de procedimiento y el número de pacientes 
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intervenidos de ese procedimiento. En nuestro proyecto, a este cociente lo 

denominamos media de unidades administradas por procedimiento (MUAP). Al 

igual que sucede con el término PT, reservamos el termino IT como parámetro de 

calidad de la reserva, quedando como el cociente entre número de unidades 

transfundidas y el número de pacientes con pruebas cruzadas y reserva(32, 37, 53, 160, 

175, 177).  

La diferencia fundamental entre los protocolos propuestos por  Frankl(158) y 

Saringcarinkul (169) y el nuestro  es que nosotros decidimos sustituir la pérdida media 

de sangre por un parámetro dependiente de la analítica  preoperatoria del paciente. 

A este parámetro lo denominamos porcentaje de perdida hemática admisible 

(%PHA). Para el cálculo del %PHA, lo primero que debemos calcular es la volemia, 

para ello, aunque existen distintas fórmulas, como la de Nadler(196), la de  Lemmens-

Bernstein-Brodsky(197), la del International Council for Standardization in 

Hematology(198), el procedimiento más usado en la clínica es la estimación derivada 

de la regla de los cincos de Gilcher(199) . Podemos ver un resumen de la regla de los 

cinco en tabla 43.  

Tabla 43. Cálculo de la volemia basado en la regla de los cinco. 

Una vez que disponemos de la volemia, calculamos el máximo sangrado 

tolerable (MST). El cálculo se lleva a cabo mediante la siguiente fórmula: 

 

𝑀𝑆𝑇 = 	𝑣𝑜𝑙𝑒𝑚𝑖𝑎		𝑥
(𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝐻𝑡𝑜	𝑢𝑚𝑏𝑟𝑎𝑙	𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑢𝑠𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙)

𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙  

 Ecuación 7 .Máximo sangrado tolerable 

Cálculo de la volemia basado en la regla de los cincos. 

Sexo Complexión 
Musculoso Normal Delgado Obeso 

Hombre 75 ml. Kg-1 70 ml. Kg-1 65 ml. Kg-1 60 ml. Kg-1 
Mujer 70 ml. Kg-1 65 ml. Kg-1 60 ml. Kg-1 55 ml. Kg-1 
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El %PHA se calcula dividiendo el MST entre la volemia, simplificando la 

expresión anterior el porcentaje de sangrado admisible será  

%𝑃𝐻𝐴 =
𝑀𝑎𝑥𝑖𝑚𝑜	𝑠𝑎𝑛𝑔𝑟𝑎𝑑𝑜	𝑡𝑜𝑙𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒

𝑣𝑜𝑙𝑒𝑚𝑖𝑎 		𝑥100 

Simplificando:  

%𝑃𝐻𝐴 =	
(𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝐻𝑡𝑜	𝑢𝑚𝑏𝑟𝑎𝑙	𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑢𝑠𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙) × 100

𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙	  

Ecuación 8.Porcentaje de pérdida hemática admisible. 

Este parámetro nos parece más adecuado que el de volumen de sangrado 

medio por varios motivos. En primer lugar, porque los métodos de estimación del 

sangrado intraoperatorio son imprecisos o no aplicables a la práctica clínica 

diaria(200-203). Además, son necesarias una cantidad enorme de cada tipo de 

procedimiento para que esta media sea fiable; esto haría preciso la utilización de 

estudios multicéntricos, lo cual contradice la recomendación mencionada de que 

cada hospital desarrolle un programa de reserva de sangre específico(158). Por otra 

parte, otros autores también han usado una estimación de la pérdida hemática para 

guiar las decisiones de transfusión(204, 205). 

Optimización de los umbrales de transfusión. 

La importancia de mantener un nivel “adecuado” de Hgb deriva de que la 

mayoría de la capacidad de transporte de O2 por parte de la sangre se debe a la 

unión este a la Hgb. En condiciones basales, tan solo el 1,15% del O2 es 

transportado disuelto en plasma. Esto convierte a la concentración de Hgb en el 

factor limitante de la capacidad de transporte. 
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Una definición aceptable de un umbral transfusional basado en el Hto o en 

la Hgb, es el nivel de estos parámetros en la sangre de un paciente por debajo de la 

cual se indica la transfusión. El umbral transfusional óptimo debería: evitar tanto la 

transfusión excesiva , como la insuficiente, y  debe poder determinarse de forma 

continua y  presentar una alta sensibilidad y especificidad(206). 

¿Cuál es el umbral de transfusión óptimo? 

Basándose en estudios en perros(207), se situó en valores de Hto de 30% el 

punto de equilibrio donde se producía un transporte de oxígeno máximo sin que el 

aumento de viscosidad, asociado a un mayor Hto redujese  la oferta de oxígeno (208). 

En consecuencia, durante décadas, una Hgb menor de 10 g.dl1 o un Hto inferior al 

30%, fueron los umbrales transfusionales en los pacientes neuroquirúrgicos y 

neurocríticos. Por otro lado, basándose en ensayos aleatorizados de pacientes 

principalmente críticos (no durante una intervención quirúrgica) y no 

neuroquirúrgicos(209) la Asociación Estadounidense de Bancos de Sangre 

recomendó el uso de un umbral restrictivo de Hgb de 7 g. dl-1 para indicar una 

transfusión en adultos hospitalizados y de 8 g.dl-1 para pacientes sometidos a 

cirugía o aquellos con enfermedad cardiovascular preexistente.  

La pregunta inmediata que nos surgía es si estos umbrales eran aplicables 

al paciente sometido a procedimientos neuroquirúrgicos. Como en todo paciente 

quirúrgico, el paciente sometido a un procedimiento neuroquirúrgico corre el riesgo 

de una pérdida de sangre aguda y rápida, por lo que es posible que no siempre sean 

aplicables los umbrales de transfusión o las concentraciones de Hgb  a las que se 
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indica una transfusión en la mayoría de las guías clínicas. La razón es que la mayoría 

de estas guías han sido elaboradas para pacientes no quirúrgicos (85, 89, 210).  

Nuestra preocupación deriva de que el sistema nervioso central (SNC) presenta 

unas altísimas demandas metabólicas, con el metabolismo oxidativo como su 

principal medio de producción de energía. Paradójicamente, a pesar de sus 

necesidades, el SNC tiene una capacidad prácticamente nula de almacenamiento 

de O2. El alto consumo y la falta de reserva le hacen dependiente de un aporte de 

gran magnitud y continuo. Cuando se produce una anemia aguda de suficiente 

magnitud para generar una reducción de la capacidad de transporte de O2, para 

compensarla y que no se genere una reducción de la oferta de oxígeno (DO2), un 

tejido podría producir un aumento del flujo sanguíneo o un incremento de la 

extracción tisular de oxígeno. La capacidad de incrementar la extracción de O2 por 

parte del SNC es muy limitada, por su ya altísima extracción basal. Durante la 

anemia se ha observado un aumento del flujo sanguíneo cerebral (FSC)(211). El 

incremento del FSC ante la anemia  es inducido por varios mecanismos, entre ellos 

mediante la reducción de las resistencias vasculares cerebrales, mediante la 

disminución de la viscosidad sanguínea como consecuencia  de la  reducción del 

Hto(207), y, sobre todo, a un  efecto vasodilatador directo(212) asociado a la producción 

de óxido nítrico por parte de las neuronas perivasculares y de las células 

endoteliales(207, 211).. Cuando estos mecanismos compensatorios fallan o son 

desbordados, la anemia genera una disminución de la DO2 cerebral. Si la utilización 

de O2 por parte del encéfalo se vuelve dependiente del suministro, la anemia puede 

contribuir al desarrollo de hipoxia cerebral(207) y a generar una lesión hipóxica  

secundaria en un cerebro lesionado(213).  



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
160 

Para seleccionar un umbral u otro, es importante conocer cuál es el nivel 

crítico de Hgb por debajo del cual los niveles de esta  se convierten en el factor 

limitante para la DO2. A nivel experimental, se ha descrito que son precisos niveles 

de Hgb de 3,5 g.dl-1 para que el consumo de oxígeno sea dependiente de la DO2 y se 

pueda asociar hipoxia cerebral tisular(211). Sin embargo, los niveles en los cuales se 

ha descrito alteración en la función cerebral in vivo son más elevados.  

En pacientes sanos sometidos a una hemodilución normovolémica, se 

observó que la reducción aguda de la concentración de hemoglobina hasta 7 g. dl-1 

no generaba cambios detectables en la función cognitiva, pero una reducción 

adicional del nivel de Hgb hasta los 6 g.dl-1 producía aumentos sutiles y reversibles 

en el tiempo de reacción y un deterioro de la memoria inmediata y tardía. Estos 

déficits se revertían por la transfusión de eritrocitos autólogos(213) o tras aumentar 

la PaO2
(214).  

Asimismo, se han descrito alteraciones cognitivas asociadas a la anemia en 

pacientes sometidos a circulación extracorpórea y en pacientes con anemia 

crónica secundaria a insuficiencia renal(211). En un estudio de cohortes 

retrospectivo en pacientes con lesión cerebral traumática severa, la cantidad de 

tiempo que el paciente presentó una concentración de Hb ≥ 9.0 g dl-1 se asoció con 

un mejor resultado neurológico a los 6 meses(215). De manera similar, en una cohorte 

previa de en pacientes con TCE grave, la asociación de anemia Hgb <9,0 g dl-1 con 

baja tensión de oxígeno en el tejido cerebral (PTiO2 <20 mm Hg) fue un factor de 

riesgo para un mal resultado neurológico(216). 
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 En cuanto a los pacientes  neurocríticos en quienes los mecanismos 

compensadores están alterados o  están antagonizados por otras respuestas 

fisiopatológicas, los niveles de Hgb aceptables en pacientes sanos pueden no ser 

extrapolables, pudiendo desarrollarse una disminución de la DO2 cerebral con 

niveles de Hgb por debajo de 8-9 g/dl(207). Zulfikqr et al (217) , en un extenso artículo de 

revisión, concluyen que existen distintos umbrales descritos para las distintas 

patologías, pero  que un nivel de Hgb de <7 g.dl-1 puede ser perjudicial para la 

población neuroquirúrgica y que una Hgb objetivo  entre 8-9 g dl-1 puede ser 

deseable intraoperatoriamente.  

Por otro lado, se recomienda evitar el empleo de un valor de Hgb o Hto como 

único umbral por encima del cual debe ser transfundido un paciente (trigger 

transfusional)(218). En los últimos años, se ha producido un interés creciente en el 

empleo de los denominados umbrales fisiológicos para mejorar las indicaciones de 

transfusión de CH y su eficacia, así como para adecuar el momento óptimo de su 

realización(219-221), como son el lactato sérico, la saturación venosa central de 

oxígeno (SvcO2) o las alteraciones en el segmento ST del electrocardiograma. De 

entre estos parámetros, la SvcO2 ha sido la más ampliamente empleada (límite de 

70 % como indicador fisiológico de déficit de aporte tisular de oxígeno).  

Hoy en día,  la alteración de dichos valores sigue siendo un dato orientativo, 

puesto que no  hay umbrales definitivos (206). Para complicarlo aún más, es probable 

que estos valores varíen sustancialmente entre los pacientes(209). Los criterios 

recomendados en las guías  para prescribir una transfusión en pacientes no 

quirúrgicos, basados en la inestabilidad hemodinámica como reflejo de la anemia, 
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pueden ser de poca o de nula utilidad en el paciente con una hemorragia quirúrgica. 

Esto se debe a que, durante un proceso quirúrgico, las variaciones en los 

parámetros hemodinámicos pueden producirse por  varios factores concurrentes y 

competitivos, que se solapan con la pérdida de sangre asociada a la cirugía. 

Algunos de estos factores son la administración de determinados fármacos, la 

posición del paciente, la ventilación mecánica, el uso de analgesia neuroaxial, o la 

propia manipulación quirúrgica. Por último, bajo anestesia general, se pierde la 

capacidad de evaluar los síntomas de una perfusión disminuida de órganos diana, 

tales como son la disminución del nivel de consciencia, el dolor torácico o 

abdominal (205, 222). 

En respuesta a nuestra pregunta, en pacientes sometidos a cirugía craneal 

programada, el umbral transfusional puede ser más alto que los sugeridos por la 

Asociación Estadounidense de Bancos de Sangre (89, 209). En la literatura se han 

propuesto umbrales transfusionales entre 8 y 10 g.dl-1 como apropiados en 

situaciones como la anemia sintomática o el sangrado continuo(209, 223, 224) .  

¿Cuál es nuestro umbral transfusional? 

En nuestro centro, hasta la implantación de los nuevos umbrales en 2019, el 

umbral transfusional era un Hto de 30% o una Hgb de 10g.dl-1. De acuerdo con lo 

expuesto, decidimos reducir nuestro antiguo umbral transfusional de 10g.dl-1 y 

establecer un valor Hgb <9 g.dl-1, como umbral transfusional para los pacientes 

neurocríticos y neuroquirúrgicos. Sin embargo, en los pacientes cuya hemorragia 

intraoperatoria esté en curso y genere inestabilidad hemodinámica, se comenzará 

a transfundir cuando la Hgb descienda de 10 g.dl-1.  
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Asimismo, los datos de saturometría en el golfo de la yugular, la oximetría 

cerebral mediante espectrometría de infrarrojo cercano o  la presión tisular de 

oxígenos PtiO2 pueden ser adyuvantes, en las cirugías en las que disponemos de 

ellos o en la unidad de reanimación, orientando la indicación de transfusión  a pesar 

de no haber alcanzado el umbral transfusional de 9 g.dl-1. 
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Identificar y establecer tratamiento para la anemia y la ferropenia 

preoperatoria.  

El manejo adecuado de la anemia varía según la causa. La Sociedad Europea 

de Anestesiología ha insistido en la necesidad de su diagnóstico y tratamiento 

preoperatorio(225). Asimismo, otras guías(226-228) hacen hincapié en la realización de 

un diagnóstico diferencial del tipo de anemia una vez que esta ha sido identificada. 

De este  modo, puede aplicarse un tratamiento diferencial a cada tipo de anemia. 

Esta recomendación también ha sido hecha de modo específico en los pacientes 

neuroquirúrgicos(23). 

Umbrales de Hgb para el diagnóstico de anemia. 

En nuestro estudio retrospectivo y en el primer estudio prospectivo, 

utilizamos como umbral diagnóstico de anemia el establecido por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en 1968, que es  el más utilizado en la literatura (229).  La 

OMS estableció unos umbrales en adultos de 12 g. dl-1 el caso de las mujeres no 

gestantes, y de 13 g.dl-1 en los varones. Sin embargo, las mujeres tienen volúmenes 

de sangre circulante más bajos que los hombres, pero los mismos procedimientos 

realizados en ambos sexos a menudo resultan en cantidades comparables de 

pérdida hemática. Por lo tanto, cuando se mide como una proporción del volumen 

de sangre circulante, las pérdidas de sangre son más altas en las mujeres, lo que 

puede resultar en tasas de transfusión más altas(133, 230, 231). 

Debido a ello, y basándonos en los múltiples estudios que postulan un 

umbral de 13 g. dl-1 como criterio  de anemia para las mujeres que van a ser 
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sometidas a un procedimiento quirúrgico(99, 102, 133, 232-237), a partir de 2023 

establecimos 13g.dl-1 como valor umbral de Hgb, independientemente  del sexo del 

paciente, para establecer el diagnóstico de anemia en pacientes que van a ser 

sometidos a una intervención quirúrgica.  

Además en concordancia con la recomendación del International 

Consensus Statement on the Peri-operative Management of Anaemia and Iron 

Deficiency, cuando se trata la anemia preoperatoria, la concentración de Hgb 

objetivo debe ser ≥ 13 g.dl-1 en ambos sexos(133).  

Disponer de un POC. 

Durante una intervención quirúrgica, los anestesiólogos  debemos valorar la 

cuantía de la hemorragia asociada a la cirugía y decidir si el paciente precisa o no 

una transfusión. En la actualidad, no existe un método estandarizado para medir de 

manera objetiva la pérdida de sangre intraoperatoria que sea preciso, 

económicamente asumible y capaz de completarse en tiempo real. Por otro lado, 

se recomienda evitar el empleo de un valor de Hgb o Hto como único umbral por 

debajo  del cual debe ser transfundido un paciente (umbral  transfusional)(218). Si 

bien, como hemos comentado, los umbrales propuestos en la mayoría de las guías 

de práctica clínica son cifras de Hgb(85).  

Por lo tanto, es de vital importancia la determinación de forma precisa y 

rápida de los valores de Hgb, así como la evaluación de los  factores relacionados 

con la afectación sistémica de la anemia, que podrían determinar la necesidad de 

transfusión incluso por encima ide los niveles umbral. 
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Una forma clásica de estimar la Hgb de un paciente durante una 

intervención quirúrgica, cuando se conocen los niveles previos a la intervención, es 

cuantificar la pérdida sanguínea que está presentando el paciente.  Aunque gran 

parte de la sangre se recolecta intraoperatoriamente mediante gasas o compresas 

quirúrgicas y sistemas de aspiración, la cuantificación real de la pérdida se ve 

dificultada por distintos factores, tales como la irrigación del campo con solución 

salina o la salida al campo quirúrgico de líquidos corporales, como el líquido 

cefalorraquídeo.  Asimismo, resulta compleja la cuantificación de la cantidad real 

de sangre que es acumulada por los fómites o que cae al suelo, entre otros 

aspectos. 

 De forma habitual, se emplean tres estrategias para cuantificar la pérdida 

de sangre quirúrgica: La evaluación subjetiva por parte de los médicos, el análisis 

gravimétrico, o el análisis fotométrico.  

La evaluación  subjetiva por parte de los médicos. Se basa principalmente 

en la estimación del anestesiólogo de la pérdida sanguínea. Teniendo en cuenta  las 

variables citadas anteriormente, puede ser extremadamente difícil y 

probablemente sea la razón por la cual la evaluación subjetiva resulta  inexacta y 

poco fiable(200). La experiencia quirúrgica del profesional no parece mejorar la 

precisión en la estimación de la pérdida de sangre(201, 202). A pesar del conocimiento 

de la inexactitud de la estimación visual por parte de los médicos, este método 

sigue siendo el  método más utilizado, dada su sencillez y bajo coste (238). 

El análisis gravimétrico parte de la premisa de que un  mililitro de sangre 

equivale a un gramo, y los pesos secos de las gasas y de las compresas quirúrgicas 
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se restan de los pesos húmedos de las esponjas empapadas en sangre. A este 

volumen hay que sumarle la estimación de sangre en los aspiradores. Este método 

tampoco está exento de variables de confusión, como la irrigación con solución 

salina, la presencia de otros fluidos y de fragmentos de tejidos corporales sólidos 

que pueden ser capturados por esponjas quirúrgicas y pesados junto con ellas. Por 

todo ello, el análisis gravimétrico es un método poco confiable(200) 

El análisis fotométrico y las pruebas de laboratorio han demostrado ser 

técnicas confiables para medir la pérdida de sangre en el ámbito de la investigación 

y actualmente se analizan como el "estándar de oro" para cuantificar con precisión 

la pérdida de sangre(200, 203). El proceso consiste en determinar la concentración de 

Hgb a través de espectrofotometría de los productos empapados en sangre, así 

como de muestras de los sistemas de succión y de muestras de sangre del 

paciente. Estos procesos son laboriosos y consumen mucho tiempo, lo que los 

convierte en ineficaces para cuantificar  la hemorragia quirúrgica; además, son 

costosos.  En consecuencia, rara vez se utilizan en la práctica clínica habitual(200). 

La actual estructura y organización en muchos hospitales, incluido el HUC, 

basadas en laboratorios centralizados,  proporciona resultados fiables y de alta 

calidad, pero tienen como punto débil el tiempo de respuesta(239). En la actualidad, 

se recomienda el uso sistemático de algoritmos transfusionales, basados 

preferentemente en la denominada “monitorización a pie de cama” (point of care, 

en inglés)(218, 240) 
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Aunque la definición de un POC13 puede cambiar en función del contexto, 

pueden definirse como  sistemas que determinan magnitudes biológicas fuera del 

laboratorio y en un entorno próximo al lugar de asistencia al paciente, ya sea 

mediante procedimientos manuales, automáticos o semiautomáticos, realizados 

por personal ajeno al laboratorio. Los POC presentan una resolución temporal 

inmediata; sin embargo, su punto débil más importante es el mayor coste por 

resultado analítico. 

Aunque suponen un mayor coste directo en comparación con las mismas 

pruebas realizadas en el laboratorio convencional, es necesario tener en cuenta no 

solo los costes directos de la determinación. El uso de POC puede generar ahorro 

económico mediante  la reducción de  la transfusión de hemoderivados o un mejor 

aprovechamiento del tiempo del personal. Así, una determinación intraoperatoria 

puede evitar el costo de una unidad innecesaria de concentrado de hematíes. 

En este punto, cabe recordar que la transfusión perioperatoria de tan solo 

una unidad de concentrado de hematíes se ha asociado con una mayor morbilidad 

(lesión renal aguda, infecciones del sitio quirúrgico), una estancia hospitalaria más 

prolongada, más días de permanencia en las unidades de cuidados críticos y un 

mayor coste de la atención médica, además de un aumento de la mortalidad(241). 

El procedimiento que llevamos a cabo en nuestra área quirúrgica consiste 

en una combinación de estimación directa, junto con un cálculo de la reducción de 

masa hemática, partiendo de la premisa de  mantener la volemia constante 

 
13 Para hacer referencia a los sistemas de monitorización a pie de cama usaremos el acrónimo 

ingles  
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mediante monitorización hemodinámica dinámica. Además, se monitorizan los 

niveles de lactato y, en muchas cirugías, la saturación venosa central y la saturación 

en el golfo de la yugular.    

Este sistema tampoco está exento de errores, dado que la determinación de 

la estabilidad de la volemia puede verse influida por el uso de vasopresores; 

asimismo, la administración de  coloides puede generar  hemodilución, y el uso de 

diuréticos puede generar hemoconcentración. Además, son  necesarias  

determinaciones analíticas en intervalos de tiempo mínimos para que este modo 

de actuar sea viable. 

Hasta septiembre de 2024 no hemos dispuesto de un POC, ver el epígrafe de 

gradiente de Hgb basal cero más adelante.  
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Análisis de los datos poblacionales. 

El programa ha contado, como ya hemos explicado, con tres estudios 

realizados a lo largo de 6 años. El punto de partida, en el año 2018, fue un estudio 

retrospectivo. Este estudio incluyó a aquellos pacientes intervenidos en el año 2017 

que cumplían dos criterios: haber sido intervenidos de forma programada en 

nuestra área en 2017 y haber dispuesto de una reserva preoperatoria de CH para la 

intervención a la que 

fueron sometidos. De 

los 404 pacientes que 

cumplían ambas 

condiciones, se 

incluyeron 393. Se 

descartaron 11 casos por no poder identificar alguno de los datos o porque el 

paciente era  menor de edad.  

En el primer estudio prospectivo, los pacientes que cumplían los criterios de 

inclusión fueron 312. De ellos, dos pacientes fueron excluidos por cuestiones 

religiosas y otros 15 por no dar su consentimiento para participar en el estudio. Esto 

limitó a 295 los pacientes incluibles. De estos, se recogieron un total de 249 

(79,80% de los pacientes con criterios de inclusión y 84,40 % de los pacientes 

incluibles).   

La reducción del 36,64 % de los pacientes incluidos en el estudio retrospectivo 

y el realizado depende, en primer lugar, del tipo de estudio. Además, un factor 

fundamental fue la pandemia de Covid-19. En la imagen 9, tomada  de la memoria 

Imagen 9. N.º de estancias hospitalarias y en UCI en el periodo 2020-2021. 
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de Osakidetza 2020-2021(242) , se observa el número de estancias hospitalarias 

tanto en planta de hospitalización como en unidades de cuidados críticos.  

Durante el periodo de recogida de los datos (año 2021), nuestro hospital, como 

otros muchos, sufrió los impactos sucesivos de la tercera a la sexta ola de la 

pandemia de COVID-19. La demanda asistencial que ello ocasionó condicionó la 

reducción de la posibilidad de realizar intervenciones quirúrgicas, debido a la 

escasez de camas, tanto de hospitalización como de cuidados críticos.  

También hemos atribuido al miedo generado por la pandemia en nuestra 

sociedad el rechazo a participar en un estudio observacional: fueron 15 pacientes 

(4,8 % de los pacientes potencialmente incluibles) los que rechazaron participar. 

Por último, los datos fueron recogidos de forma exclusiva por los dos 

neuroanestesistas habituales del área. Todo ello explica el número de casos que se 

incluyeron. 

En el periodo de recogida de datos del segundo estudio prospectivo, un  total 

de 356 pacientes cumplían los criterios de inclusión. De ellos, hubo que excluir a 

13 pacientes: 3 por expresar su voluntad de no recibir transfusiones o 

hemoderivados por motivos religiosos; 4 por su decisión de no participar en el 

estudio; y a los 6 restantes por la incapacidad de explicarles el estudio y obtener su 

consentimiento expreso. Esto se debió a la existencia de una barrera idiomática, ya 

fuera por afasia del paciente o por desconocimiento de nuestro idioma.  

Por lo tanto, los pacientes incluibles finalmente fueron 343. De estos, se 

incluyeron  en el estudio un total de 297 pacientes, aunque se analizaron finalmente 
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290, debido a que los datos de 7 pacientes estaban incompletos. Esto supone el 

83,42 % de los pacientes potencialmente incluibles y el 84,54 % de los pacientes 

realmente incluibles, lo que representa un aumento del 19, 27 % respecto a los 

pacientes incluidos en el estudio de 2021. La tabla 44 resume estos datos.  

Descripción evolutiva de las muestras. 
Año N.º de pacientes 

Incluibles 
N.º de pacientes 

incluidos 
Porcentaje 

de incluidos 
“n” calculado para que la 

muestra sea representativa  
2018 404 393 97,27% 253 
2021 295 249 84,40% 206 
2024 343 290 84,54% 228 
Total 
acumulado 

1042 932 89,44% 407 

Calculamos la n con un nivel de confianza del 99% y con un margen de error del 5% 
Tabla 44. Población total acumulada en el proyecto. 

 

Se calculó la n para que la muestra se considere representativa, considerando 

el número de pacientes incluibles (1042), un nivel de confianza del 99 % y un 

margen de error del 5 %, a través de una calculadora de las múltiples disponibles 

en internet(243). La n necesaria puede observarse  para cada estudio y para la 

totalidad del programa en la tabla 44. Cada estudio, de forma independiente, 

superó con creces la cifra precisa para poder considerarse representativo de la 

población.  
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Evolución de la clasificación en grupos según el algoritmo. 

 A lo largo del proyecto, hemos modificado sustancialmente la relación 

preoperatoria de nuestros pacientes con el banco de sangre. En el gráfico 22, 

podemos observar el efecto del programa en la distribución de las consultas al 

mismo. La evolución ha significado una notable reducción de la carga de trabajo de 

este departamento del servicio de hematología, así como menos visitas de los 

pacientes al hospital.  

En 2018, se solicitaba cruzar y reservar sangre para la totalidad de los pacientes que 

pertenecían a los ocho 

grupos en los que 

dividimos la patología. 

La reducción de los 

pacientes a los que 

solicitamos CR ha sido 

del 92 %, y el aumento 

de los pacientes que no 

precisan contacto 

preoperatorio con el 

banco de sangre ha 

sido del 50 %.  
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Gráfico 22. Evolución de la clasificación por relación de los pacientes con 
el  banco de sangre. 

CR, cruzar y reservar. GAI, Determinación de grupo y anticuerpos irregulares. 
PSBS, Pacientes sin banco de sangre. 
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Las primeras cirugías en las que se consideró que, debido al procedimiento 

que se iba a realizar, no era preciso que todos los pacientes tuvieran contacto con 

el banco de sangre  fueron las cirugías de columna, las cuales, ya en el estudio de 

2021, fueron consideradas como procedimiento PSBS.  

Con los datos acumulados de los estudios de 2018 y 2021, los pacientes que 

pertenecían a las cirugías por vía transesfenoidal pasaron a ser considerados 

también como cirugía PSBS en el estudio de 2024. En estos tres grupos, son las 

características individuales del paciente las que determinan la necesidad de 

contacto con el banco de sangre. 
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Distribución por grupos. 

La distribución en los distintos grupos patológicos a lo largo del proyecto (tabla 

45 y gráfico 23)  refleja la contribución de cada patología. Además, su distribución 

porcentual se ha mantenido, prácticamente constante a lo largo del proyecto. Este 

es un aspecto fundamental, ya que debemos recordar que cinco  de los grupos 

patológicos acaparan el 85 % de los pacientes; un cambio en su proporción podría 

suponer un sesgo. Sin embargo, a lo largo de todo el proyecto, la estabilidad de la 

distribución de los grupos garantiza que los resultados reflejen la influencia real del 

programa de mejora. 

Distribución  de la población por grupos a lo largo del proyecto 
 

Grupo patológico 
 

2018 2021 2024 Total acumulado Porcentaje 

C. Cervical 82 62 76 220 23,6% 
C no cervical 65 39 48 152 16,3% 
C. Patología benigna de cráneo 30 16 11 57 6,11% 
Metástasis gliomas 91 58 65 214 22,96% 
Meningiomas 50 24 40 114 12,23% 
C. ángulo pontocerebeloso 14 5 9 28 3% 
C neurovascular 15 14 12 41 4,39% 
C. Transesfenoidal 46 31 29 106 11,37% 
Global  393 249 290 932  

Tabla 45. Distribución de la población por grupos a lo largo del proyecto 
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Anemia. 

La deficiencia de hierro es la carencia de nutrientes más común en todo el 

mundo(244). De hecho, una quinta parte de la población mundial presenta 

deficiencia de hierro, y cerca del 12,5 % de la población mundial presenta una 

carencia grave que conlleva anemia ferropénica(244). Otros autores ofrecen cifras 

mucho más elevadas, cifrando en un 30 % la prevalencia de la anemia a nivel 

mundial,  que alcanza hasta el 50 % en pacientes quirúrgicos(245).  

En 2018, el estudio de la prevalencia de la anemia se basó en los valores de 

Hto en la visita preanestésica. La elección del valor de Hto para evaluar la presencia 

de anemia preoperatoria fue consecuencia del uso habitual de este parámetro para 

calcular el máximo sangrado tolerable para un determinado paciente y, por tanto, 

su presencia es constante en el informe de la valoración preanestésica. Aunque 

sabemos lo inexacto de este parámetro para evaluar la anemia, especialmente en 

pacientes que pueden recibir  tratamiento con diuréticos, se utilizó por la razón 

comentada. Otros autores también han usado este parámetro para evaluar la 

anemia en pacientes neuroquirúrgicos (118) (23). 

La prevalencia de la anemia en nuestro estudio retrospectivo, usando 

valores diferenciados por sexo para su diagnóstico, fue del 11,45 % (45 pacientes). 

La mayor proporción de pacientes anémicos correspondía a los pacientes varones, 

representando un 64,44 % de los pacientes anémicos. Sin embargo, cuando se 

consideraba anémico a cualquier paciente con un Hto inferior a 39% 

(aproximadamente Hgb <13 g.dl-1), la prevalencia de anemia preoperatoria 

ascendía al 20,86%. En este caso, las mujeres suponían una ligera mayoría (52,4 
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%). Considerando anémico a cualquier paciente que, independientemente del 

sexo, presentará un Hto menor de 39, los pacientes que presentaron anemia fueron 

82 (ver tabla 46)  

 

Tabla 46. Pacientes anémicos en el área de NC del HUC en 2018 

 

En el estudio prospectivo de 2021, utilizamos para el diagnóstico de anemia los 

umbrales de concentración de Hgb establecidos por la OMS para adultos. 

Definimos como anémicos a aquellos pacientes adultos con una concentración de 

Hgb menor de 12 g.dl-1 en el caso de las mujeres y de 13 g.dl-1 en los varones(246). En 

la analítica basal presentaban anemia 41 pacientes, lo que representa una 

prevalencia del 16,46%. Los varones suponían un 65,85 % de los pacientes 

anémicos.  

En la analítica cero, presentaron anemia 81 pacientes (32,53 % del total), por lo 

que la anemia, a efectos prácticos, se  duplicó ente el momento basal y el cero. Los 

hombres supusieron el 49,38% de los pacientes anémicos, frente al 50,61 % de las 

mujeres. La anemia postoperatoria, identificada en la analítica realizada a las 24 h 

del procedimiento, afectó a 161 pacientes (64,65 % del total). Los hombres 

Pacientes anémicos en el área de NC del HUC en  2018.  

 Mujeres Hombres Anémicos según OMS Pacientes con 
Hto<39% 

 Hto 
<36% 

Hto>36 y 
<39% 

Hto < 39% Mujeres Hto <36% + Hombres 
Hto < 39% 

 

N.º 
pacientes  

16 37 29 45 82 

Incidencia     11,45% 20,86% 
N.º total de pacientes 393, hombres 202;191 mujeres  
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representaron el 46,58% de los anémicos en este punto, frente al 53,41% de las 

mujeres.  

Es interesante estudiar la prevalencia de la anemia en cada grupo por sexo a lo 

largo del perioperatorio. Así, en los hombres, la anemia basal era del 20,93 %, pasó 

a ser de un 31 % en la analítica cero y alcanzó el 58,13 % en el postoperatorio.  

Las mujeres con una edad de 42 años o mayores pasaron de un 11,88 % en la 

analítica basal a 33,66 % en el momento de la inducción, hasta alcanzar el 69,30 % 

en el postoperatorio. 

Por último, el grupo de mujeres de menores  de 42 años pasó de del 10,52 % a 

un 36,64 % y alcanzó el 84,21 % en el postoperatorio. 

En cuanto a la notable diferencia en el aumento de la incidencia de la anemia 

postoperatoria por sexo, la explicación que nos parece más coherente es que las 

mujeres tienen volúmenes de sangre circulante más bajos que los hombres, pero 

un mismo procedimiento realizado en ambos sexos a menudo resulta en 

cantidades comparables de pérdida de sangre(133, 230, 231). 
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Gráfico 24. Evaluación de la incidencia de la anemia perioperatoria por sexos en 2021. 

 En el estudio prospectivo de 2024, en el momento de la visita preanestésica, 

presentaban anemia el 18,62 % de los pacientes. En este estudio, a diferencia del 

anterior, la mayoría de los pacientes anémicos eran mujeres (62,96 %). Este cambio 

es fácilmente comprensible, dado que el umbral para considerar a una mujer 

anémica en el estudio actual es de 13 g. dl-1, frente a los 12 g. dl-1 utilizados en los 

estudios previos. 

Fueron 12 las mujeres que estaban entre los límites del umbral de anemia 

de 12 y 13 g. dl-1. Si se realizara el análisis excluyendo a estas pacientes del grupo 

de anémicos, el número de casos con anemia sería 42, lo que supone una 

prevalencia del 14,48 %. En cuanto al análisis por sexos, los 20 casos del grupo 

masculino representarían una prevalencia del 47,61 %, mientras que  los 22 del 

grupo femenino corresponderían al  52,38 %. 
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 En la analítica realizada  en el momento de la venoclisis para la inducción de 

la anestesia, presentaron cifras de anemia 148 pacientes, lo que supone una 

prevalencia del 51,10 %. Las 92 mujeres con Hgb < 13 g. dl-1 representaron el 62,16 

% de los pacientes anémicos en este punto, frente al  37,83 % correspondiente a 

los varones. Las pacientes que presentaban cifras de Hgb entre 12 y 13 fueron 27. 

En este momento esperábamos una reducción de la diferencia debida al 

tratamiento preoperatorio de la anemia.  

La anemia postoperatoria, identificada en la analítica realizada a las 24 h del 

procedimiento, afectó a 198 pacientes (68,27 %). Los hombres anémicos en el 

postoperatorio fueron 81, frente a  117 mujeres. En el grupo femenino, 41 pacientes 

estuvieron entre 12 y 13 g. dl-1, lo que implica que, en otros estudios previos, no 

habrían sido consideradas anémicas. Asimismo, se aprecia un aumento de la 

incidencia global de la anemia en el periodo postoperatorio.  

En este estudio presentaron anemia el 64,65 % de todos los pacientes. Los 

hombres representaron el 46,58% de los anémicos en este punto, frente al 53,41 % 

correspondiente a las mujeres. 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
182 

Por grupos de sexo y edad, la incidencia de anemia perioperatoria (esto es, 

anemia basal, en el momento cero y postoperatoria) fue la siguiente: en los 

hombres, 14,08 %, 39,43 % y 54,72 %, respectivamente. En las mujeres de 42 años 

o más, la evolución fue 17,69 %, 58,46 % y 77,69 %. Por último, en el grupo de 

mujeres menores de 42 años, la anemia presentó un valor basal del 61,11 %, que 

pasó al 88,88 % en el momento de la inducción, manteniéndose este valor en el 

postoperatorio. En el gráfico 25 puede observarse la evolución de la prevalencia de 

la anemia a lo largo del periodo perioperatorio en el año 2024. 

Gráfico 25. Evolución perioperatoria de la incidencia de la anemia en 2024. 

La prevalencia de anemia preoperatoria se ha cifrado alrededor de un 30 % de 

los pacientes que se programan para cirugía cardíaca y no cardiaca (100, 103, 232, 247-249). 

La anemia preoperatoria varía con la edad(99) y con la patología que motiva la 

intervención(250). Asimismo, varía con el área geográfica: la prevalencia de anemia 

en pacientes sometidos a cirugía en Estados Unidos fue del 30,4 %(103), mientras 

que en Europa se encontró que era del 28,7 %(251).  
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En neurocirugía, si consideramos nuestro proyecto como un único grupo de 

932 pacientes y definimos como anémicos a aquellos que presentaron una 

concentración de Hgb menor de 13g.dl-1 en los estudios de 2021 y 2024, y un Hto 

inferior a 39 % en el estudio de 2018, el total de pacientes anémicos en la visita 

preanestésica  sería de 195, lo que supone una prevalencia de anemia de 20,92 %. 

Este dato es concordante con el de Liu et al.(45), quienes la cifran en un 20,05 % en 

una cohorte de 11304 pacientes sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos.   

Asimismo, en un estudio retrospectivo de 24473 pacientes, Seicean et al.(112)  

publicaron una prevalencia de anemia del 24,02% en pacientes sometidos a cirugía 

espinal electiva. 
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Gradiente de Hgb basal-cero. 

Un dato sorprendente, por lo inesperado, en el análisis de la anemia durante el 

estudio de 2021 fue que la prevalencia de esta era muy superior en la analítica cero 

que en la analítica basal. A la diferencia entre ambos valores lo denominamos 

“gradiente de Hgb cero-basal”. Aunque en la mayoría de los casos este gradiente 

era positivo, esto significa que la Hgb había descendido entre la visita preanestésica 

y la inducción anestésica, también encontramos casos en el sentido contrario. 

Estudiamos la magnitud estadística de la diferencia en los valores de Hgb y 

observamos que la diferencia media de los valores absolutos de Hgb fue de 1,07 

g.dl-1 con una mediana de 1, una moda de 1,5 (tabla 47). 

Tabla 47. Gradiente entre los valores Hgb basal y Hgb cero en 2021 

Lógicamente, la primera causa para explicar esta diferencia es suponer que 

hubo una pérdida hemática entre una determinación y otra. Sin embargo, en 

aquellos pacientes que presentaron una causa identificada de pérdida hemática 

(traumatismo, hemorragias de causa médica o quirúrgica), la evaluación 

preanestésica fue revisada con una analítica repetida tras el incidente, la cual pasó 

a ser la nueva Hgb basal.  

Las consecuencias del hallazgo fueron dos: la primera consistió en planificar 

la búsqueda de las posibles causas, recogiendo los datos que pudieran explicar 

este fenómeno en un próximo estudio. Las causas consideradas fueron las 

siguientes:  

Diferencia en valores absolutos entre la analítica basal y en cero   
Parámetro Media Mediana Moda D. Estándar 
Hematocrito 3,78 3,5 5,4 2,558 
Hemoglobina  1,0706 1 1,5 0,755 
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Dependientes del paciente: sexo, edad, IMC, presencia de factores que 

pudieran alterar la absorción de hierro, tales como el perfil alimentario (vegano, 

vegetariano), tratamientos farmacológicas (toma de antiácidos, tratamiento 

preestablecido en la VPA frente a la anemia) o presencia de comorbilidad (cirugías 

gástricas, como baipás gástrico o gastrectomías, o presencia de enfermedad 

inflamatoria intestinal); y la presencia de anemia o ferropenia en la VPA.  

Dependientes de los propios análisis: tiempo transcurrido entre una 

determinación y otra, cambio del analizador utilizado.  

Dependientes del procedimiento al que serán sometidos los pacientes: en 

concreto, analizaremos si alguno de los grupos con mayor frecuencia esta relación 

que en otros.  

La segunda reviste una mayor importancia, puesto que modifica el momento 

en que se solicitará al banco de sangre cruzar y reservar CH para un paciente. En el 

protocolo del año 2021, la reserva la realizaba el neurocirujano basándose en la 

aplicación del algoritmo con los datos de la visita preanestésica. En el estudio de 

2024, la reserva la hizo el anestesiólogo mediante la aplicación del algoritmo en el 

momento de canalizar la vía para dar comienzo a la intervención.  

Aquí conviene diferenciar entre los pacientes que provienen de la lista de 

espera, por corta que sea esta, y aquellos pacientes ingresados pendientes de una 

intervención de urgencia diferida (por ejemplo, fracturas vertebrales secundarias a 

un politraumatismo o pacientes pendientes de una reintervención), para los cuales 

disponemos de una analítica el día previo a la intervención. En estos pacientes, la 

reserva se hará 24 h antes de la intervención, dado que con mayor frecuencia 
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presentan una anemia secundaria al proceso y, en ocasiones, no hay tiempo alguno 

para su corrección. A estos pacientes se les aplicará el mismo algoritmo, pero 24 h 

antes de la intervención. 

En el área de NC confluyen una serie de circunstancias que permiten la 

solicitud de reserva en el momento de iniciar la cirugía.  Nuestro riesgo global de 

transfusión era, en 2021, bajo (8,43 %). Durante todo el año 2021 se transfundieron 

un total de 25 unidades, es decir, aproximadamente una unidad cada dos semanas. 

Además, se suponía que este riesgo se redujese con las medidas de corrección de 

la anemia preoperatoria.  

Por otra parte, el protocolo propio de actuación del banco de sangre de cruzar 

y reservar sangre en aquellos pacientes que presentan anticuerpos irregulares 

garantiza la disponibilidad de sangre con pruebas completas en dichos pacientes. 

Por último, el tiempo consumido en nuestra área de neurocirugía desde que se 

induce la anestesia hasta acceder al campo quirúrgico es muy largo. Este tiempo 

se emplea en establecer la monitorización adecuada, colocar al paciente, calibrar 

los sistemas de neuronavegación y acceder al campo quirúrgico.  

En el estudio de 2024 se observó el mismo fenómeno de aparición de un 

gradiente de Hgb cero-basal, algo esperable, puesto que no se identificó causa 

alguna que pudiera justificarlo. En este estudio, la media aritmética de las 

diferencias fue de 1,26 g. dl-1, con una mediana de 1,3, una moda de 1,9 y una 

desviación estándar de 1,06. Los datos comparativos con los del estudio de 2021 

pueden consultarse en la tabla 48. 
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Tabla 48. Comparación del gradiente basal cero entre los años 2021 y 2024. 

 

Análisis estadístico de las causas de la presencia del gradiente basal cero. 

Para tratar de identificar los factores implicados en la presencia de este 

gradiente, realizamos dos análisis estadísticos: 

Presencia de un gradiente superior o inferior a la media.  

Consideramos como variable la presentación de un gradiente superior o 

inferior a la media (1,26 g. dl-1). En base a ello, separamos a los pacientes en dos 

grupos. El primero estuvo formado por aquellos pacientes con un gradiente inferior 

a la media (139 pacientes). El segundo incluyó a los pacientes con un gradiente 

superior al valor medio (151 pacientes).  

Se evaluó la relación entre tener un gradiente superior o inferior a la media y las 

variables dicotómicas postuladas como posibles causas, mediante tablas 

cruzadas. Se aplicó la prueba de chi-cuadrado de Pearson sin corrección cuando 

las frecuencias esperadas eran suficientes, y la prueba exacta de Fisher cuando 

eran bajas. No se encontró relación entre ninguna de las variables dicotómicas 

analizadas y la presencia de un gradiente mayor o menor que la media. 

Comparación del gradiente basal cero entre los años 2021 y 2024. 
Variación del gradiente basal cero Media Mediana Moda  D. estándar  
Año 2021 1,07 1 1,5 0,75 
Año  2024  1,26  1,3 1,9 1,06 
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Las variables dicotómicas relacionadas con el tipo de alimentación no 

pudieron analizarse, dado que no hubo veganos o vegetarianos en la serie. Ver tabla 

49. 

Tabla 49. Gradiente basal-cero superior o inferior a la media frente a las variables dicotómicas. 

En conclusión, el desarrollo de un gradiente de Hgb basal-cero superior a la 

media no se relacionó con el sexo, la presencia de enfermedad inflamatoria 

intestinal, la existencia de baipás gástrico, la toma de antiácidos, la determinación 

de la Hgb en distintos laboratorios, ni con la presencia de anemia o ferropenia en la 

VPA, ni tampoco con el tratamiento de estas condiciones iniciado durante dicha 

valoración. 

Para evaluar si las variables continuas (edad, días entre analíticas e IMC) 

presentaban una distribución paramétrica o no, se utilizó la prueba de Kolmogorov-

Smirnov. Dicho test arrojó unos valores de p de: 0,003 para la edad, 0,029 para el 

IMC, y <0,001 para los días transcurridos entre una analítica y otra. Al ser p<0,05, 

según esta prueba, ninguna de las variables presentó una distribución normal. 

No obstante, mediante el análisis gráfico con histogramas y gráficos Q-Q, se 

observó una distribución compatible con la  normalidad para  la edad y el IMC. En 

consecuencia, se aplicó la prueba  t de Student al análisis de estas dos variables, 

. Gradiente basal-cero superior o inferior a la media frente a variables dicotómicas 
Variables   Test  P ¿Relación? 
Sexo Chi-cuadrado  0,82 No 
Enfermedad inflamatoria intestinal Prueba Fisher 0,48 No 
Baipás gástrico Prueba Fisher 0,50 No 
Toma antiácidos Chi-cuadrado 0,66 No 
Determinación analítica en distintos laboratorios Chi-cuadrado 0,49 No 
Presencia de anemia en VPA Chi-cuadrado 0,08 No 
Presencia de ferropenia en VPA Chi-cuadrado 0.58 No 
Tratamiento de la anemia identificada en VPA Chi-cuadrado 0.59 No 
Es precisa una P < 0,05 para considerar que existe relación.  
Chi cuadrado Chi cuadrado de Pearson 
Prueba de Fisher: prueba exacta de Fisher  
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mientras que para los días entre una analítica y otra se empleó la prueba no 

paramétrica de Mann-Whitney. 

Tabla 50. Gradiente basal- cero superior o inferior a la media frente a las variables continuas. 

Con base en los resultados observados en la tabla 50, el gradiente superior o 

inferior a la media no se relacionó con la edad, el IMC o los días transcurridos entre 

una analítica y otra. 

Presencia de un gradiente superior o inferior a la media según el grupo 

patológico. 

Se analizó la asociación entre presentar un gradiente superior o inferior a la 

media y pertenecer a alguno de los ocho  grupos patológicos. Para ello, se realizó un 

test de chi cuadrado, cuyos resultados pueden observarse en la Tabla 51. 

Test chi-cuadrado para presentar un gradiente superior o inferior a la media frente a pertenecer a algún 

grupo patológico 
 Significación asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson <,001 

N de casos válidos 290 

Tabla 51. Test Chi-cuadrado para presentar un gradiente superior o inferior a la media frente a pertenecer a algún 
grupo patológico. 

El valor de 0,001 indica que la probabilidad de que las diferencias observadas 

se deban al azar es muy baja. Por lo tanto, existe  una diferencia estadísticamente 

significativa entre tener un gradiente mayor o menor que la media y la variable 

"grupo". Para realizar la interpretación en cada uno de los grupos, se utilizó el 

residuo tipificado ajustado. 

Gradiente basal  cero- superior o inferior a la media frente a variables continuas 
Variables  Test  p Relación  
Normal Edad T de Student 0,058 no 

IMC 0,44 no 
No Normales  Días ente ambas analíticas  U de Mann-Whitney 0,70 no 
Es precisa una P < 0,05 para considerar que existe relación. 
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El análisis de los residuos tipificados ajustados mostró un exceso significativo 

de casos sin gradiente mayor que la media en el grupo 1 (cirugía de columna 

cervical) y un exceso de casos con un gradiente mayor que  la media en el grupo 5 

(residuo = 3,2; p<0,01) y en el grupo 7 (residuo 2,3). Estos resultados indican que la 

frecuencia de gradiente mayor que la media fue especialmente alta en el grupo de 

los meningiomas (grupo 5) y en la cirugía neurovascular (grupo 7). 
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Tabla cruzada gradiente mayor media* por grupo patológicos  
 grupo Total 

1 2 3 4 5 6 7 8 

G
ra

di
en

te
 m

ay
or

 m
ed

ia
 

N
O

 

Recuento 54 24 5 32 10 2 2 12 141 

% dentro 

de grupo 

71,1% 50,0% 45,5% 49,2% 25,0% 22,2% 16,7% 41,4% 48,6% 

Residuo 

corregido 

4,6 ,2 -,2 ,1 -3,2 -1,6 -2,3 -,8  

SI
 

Recuento 22 24 6 33 30 7 10 17 149 

% dentro 

de grupo 

28,9% 50,0% 54,5% 50,8% 75,0% 77,8% 83,3% 58,6% 51,4% 

Residuo 

corregido 

-4,6 -,2 ,2 -,1 3,2 1,6 2,3 ,8  

To
ta

l 

Recuento 76 48 11 65 40 9 12 29 290 

% dentro 

de grupo 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Existencia de un gradiente basal-cero positivo. 

En el segundo análisis se consideró presentar o no un gradiente positivo, es 

decir, que la concentración de Hgb descendiera entre la analítica basal y la cero. Se 

relacionó con las mismas variables dicotómicas que el gradiente mayor o menor a 

la media, aplicando la misma metodología estadística. La única variable que se 

relacionó con la presencia de un gradiente basal-cero positivo fue la variable “sexo” 

(véase  tabla 52). 

 Existencia de Gradiente basal-cero positivo frente a la variable dicotómica sexo 
 Test  p ¿Relación? 
Sexo femenino  Chi cuadrado 0,005 SI 
Es precisa una P < 0,05 para considerar que existe relación.  
Chi cuadrado Chi cuadrado de Pearson 

Tabla 52. Existencia de un gradiente basal-cero frente a la variable dicotómica sexo. 

 

Se encontró que pertenecer al sexo femenino está relacionado con presentar 

un gradiente basal cero positivo; es decir, ser mujer se asocia de manera 

estadísticamente significativa con un descenso de la hemoglobina desde la visita 

preanestésica hasta el momento de la inducción. 

Al relacionar que, en dos patologías (meningiomas y cirugía neurovascular), se 

observa un gradiente superior al promedio y consistentemente positivo, y 

considerando que el sexo femenino se asocia al desarrollo de gradientes positivos, 

se plantea la posibilidad de que, en estos dos grupos (donde predomina el sexo 

femenino), dicha predominancia explique el gradiente observado. 

Como se observa en la tabla 53, los tres grupos en los que el sexo femenino es 

claramente mayoritario son: los meningiomas la cirugía del ángulo 

pontocerebeloso, y la cirugía neurovascular. 
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Distribución por sexo en los distintos grupos patológicos del año 2024 
 
Grupos patológicos   Casos 

 
Hombres  Mujeres  

N.º Porcentaje N.º Porcentaje 
C. Columna cervical 76 44 58% 32 42% 

C. Columna NO cervical 48 26 54% 22 46% 

C. Patología benigna de cráneo 11 7 64% 4 36% 
C. de gliomas metástasis  65 32 49% 33 51% 

C. de Meningiomas 40 12 30% 28 70% 

C. del A. pontocerebeloso 9 3 33% 6 67% 

C. neurovascular  12 4 33% 8 67% 

C. transesfenoidal  29 14 48% 15 52% 

Global  290 142  148  

Tabla 53. Distribución por sexo en los distintos grupos patológicos del año 2024 
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Tipos de anemia. 

En el año 2021 se realizó un perfil férrico (sideremia, saturación de la 

transferrina y cuantificación de transferrina, y ferritina) en el momento de la 

inducción anestésica, no con fines terapéuticos, sino para determinar los tipos de 

anemia. La distribución de los tipos de anemia en nuestros pacientes según los 

grupos de sexo y edad fue la siguiente: 

De los 40 hombres anémicos en la analítica cero, se diagnosticó anemia 

ferropénica (SatTr. < 30 % y ferritina inferior a 30 ng.ml-1) en 7 pacientes; 6 pacientes 

presentaron anemia mixta (SatTr < 30 % y ferritina entre 30 y 100 ng.ml-1) y 18 

pacientes presentaron anemia de proceso crónico (SatTr < 30 % y ferritina >100 

ng.ml-1), siendo esta la causa más frecuente (45 %). En los otros 9 pacientes no se 

logró determinar la causa de la anemia.  

Entre las mujeres de 42 años o más, 34 pacientes presentaron anemia en la 

analítica cero. En 5 de ellas no se pudo establecer la causa de la anemia; 10 

pacientes presentaron anemia ferropénica, otras 10 anemia mixta y 9 anemia de 

proceso crónico.  

Entre las 7 mujeres anémicas menores de 42 años, 5 presentaron anemia 

ferropénica y 2 anemia mixta (28,57 %).  

Estos datos se reflejan en el gráfico. 26. 
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Gráfico 26. Distribución de los tipos de anemia en la analítica cero en 2021. 

En 2024 se incluyó en la VPA, además del preoperatorio habitual, el perfil 

férrico, y las determinaciones analíticas de vitamina B12, de ácido fólico y  proteína 

C reactiva. Esto nos permitió diagnosticar de acuerdo con nuestros algoritmos 

(véanse las imágenes 5 y 6), tanto la anemia como la ferropenia no anémica.  

La distribución etiológica de la anemia correspondiente a 2024 es la más 

fidedigna, dada la ampliación del estudio. La clasificación de nuestros pacientes 

fue la siguiente, según los grupos de edad y sexo. De los 290 pacientes, 54 

presentaron anemia. En cuanto a la clasificación, el  48,14 % no presentaban déficit 

de Fe. Dentro de las anemias por déficit de Fe, la mayoría fueron ferropénicas 

(60,71%). La anemia mixta supuso un 21,42 %, y las anemias de proceso crónico, 

un 17,85 %. 

Desglosando los resultados por sexos y grupos etarios, en el caso del grupo 

masculino, 20 pacientes presentaron anemia. De ellos, 11 no presentaban déficit 
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de Fe, mientras que 9 presentaban déficit de Fe (45 %). En cuanto a la distribución 

de estas últimas: 3 eran ferropénicas, 3 eran anemias de proceso crónico y 3 eran 

anemias mixtas. En el grupo de sexo femenino, se identificaron 34 pacientes 

anémicas. La anemia no asociaba déficit de Fe en 15 casos (44,11 %). De las 19 

pacientes  con déficit de Fe, 14 presentaron anemia ferropénica, 3 anemia mixta y 

2 anemia de proceso crónico.  

En el subgrupo de pacientes del grupo femenino con edad igual o superior a 42 

años, se identificaron 23 casos de anemia, de los cuales 12 no se asociaban a 

déficit de Fe. Entre  las anemias por déficit de Fe 6 fueron ferropénicas, 3 mixtas, y 

2 eran de proceso crónico.  
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Por último, en el subgrupo de mujeres menores de 42 años, 11 pacientes 

presentaron anemia. Solo 3 de ellas no presentaban déficit de Fe. Entre las anemias 

que si asociaban déficit de Fe, todas fueron ferropénicas en este grupo. 

Las anemias no ferropénicas han supuesto un 48 % de las anemias 

preoperatorias. Los pacientes con anemia no ferropénica, no megaloblástica y no 

asociada a insuficiencia renal, que fueron derivados a lo largo de 2024 mediante 

hoja de consulta no presencial al servicio de hematología, no ameritaron un estudio 

más profundo ni tratamiento por parte del citado servicio. Las anemias asociadas 

a déficit de Fe son mayoritariamente ferropénicas.  

Anemia postoperatoria. 

La anemia postoperatoria nos da una idea de la cantidad de sangre que 

perdemos durante la cirugía. Este dato no fue recogido durante el estudio de 2018. 

En el estudio de 2021, en el momento cero, la anemia presentaba una prevalencia  

del 32,53 %, que pasó a ser del 64,65 %; esto es, prácticamente duplicó su 

prevalencia. En 2024, la prevalencia  en el momento cero fue de un 51,10 %, lo cual 

supone un incremento del 57% con respecto a la registrada en 2021. Esto se debe, 

en gran medida, a la consideración de cualquier paciente con Hgb menor a 13 g.dl1 

como anémico. La prevalencia de anemia postoperatoria fue de un 62,27%, esto es 

un incremento del 17,9 % respecto a la registrada en la analítica cero. 

En neurocirugía, son escasas las publicaciones centradas en la anemia 

postoperatoria. Giribabu et al.(252) presentaron una serie de 1032 pacientes 

sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos variados, de un modo similar a 

nuestra serie. Sorprende la incidencia publicada por estos autores, dado que fue de 
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un 11,3 %. Además del dato global, nos muestran la incidencia por patologías; así, 

entre los pacientes sometidos a procedimientos de exéresis tumoral, la anemia 

postoperatoria se produjo, en esta serie, en el 7,09 % de los gliomas, en el 7,75 % 

de los meningiomas, en el 1,28 % de los schwannomas y en el 9,30 % de otros 

tumores, tales como adenoma hipofisario, quiste coloide, epidermoide, lesiones de 

la fosa posterior, etc.  

En cirugía de columna, estos autores publican una incidencia del 10,87 %, de 

un 21,96 % tras cirugía neurovascular y, en un grupo de patologías similares a 

nuestro grupo de patologías benignas de cráneo, de un 25,31 % (cirugía de la 

bóveda craneal, estudio, epilepsia o cirugía funcional). La anemia postoperatoria 

fue mayor en pacientes sometidos a cirugías craneales (11,8 %,) que en pacientes 

sometidos a neurocirugías no craneales (10,1 %). 

Estos datos sorprendentes se aclaran al revisar los materiales y métodos, 

puesto que estos  autores consideran pacientes anémicos en el periodo 

postoperatorio a aquellos cuya Hgb postoperatoria está por debajo de 10 g.dl-1. 

Usando este mismo umbral, en 2021 la incidencia de anemia en nuestra serie 

hubiera sido del 13,25 % y del 5,17 % en 2024. Si consideramos los dos estudios 

como una única serie, la incidencia hubiera sido del 8,90%. Además, su RT fue del 

26,45%, frente al 6,86% de nuestra serie. 

La anemia postoperatoria no solo se debe a la pérdida sanguínea, sino que ha 

sido relacionada con otras causas, tales como la presencia de anemia 

preoperatoria, procesos inflamatorios, vasodilatación y una fluidoterapia 

intravenosa excesiva para las necesidades del paciente (253).  En la citada serie de 
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Girababu et al.(252) realizaron un análisis univariante para tratar de identificar los 

factores asociados al desarrollo de  anemia postoperatoria. La duración de la 

cirugía, el sexo, el grado ASA, el tipo de cirugía y la experiencia del cirujano se 

asociaron con la anemia posoperatoria.  Tan solo una hemoglobina preoperatoria 

más baja y que la cirugía fuera no tumoral (p < 0,001) fueron predictivas de anemia 

postoperatoria en el análisis multivariante.  

La anemia postoperatoria ha sido considerada una consecuencia lógica de la 

cirugía, y la transfusión es, en los casos más graves, su único tratamiento. Sin 

embargo, se cree que la anemia postoperatoria tiene efectos perjudiciales en los 

resultados del paciente, incluyendo una estancia hospitalaria prolongada, un 

aumento de las complicaciones postoperatorias y, posiblemente, una menor 

supervivencia; sin embargo, existen pocos datos que respalden esta creencia(185, 253-

255).. En la serie de Girababu(252) la anemia postoperatoria se asoció de manera 

significativa con un incremento de las transfusiones y a una menor puntuación en 

la escala de Glasgow. 
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Tratamiento de la anemia y de la ferropenia preoperatorias. 

Tratamiento de la anemia con déficit de Fe.  

En la tabla 54 se describen los 28 pacientes a los cuales se les diagnosticó 

anemia asociada a déficit de Fe en la VPA. De los 28, 16 recibieron tratamiento 

(57,14 %). De los 12 que no recibieron tratamiento, la causa más importante fue la 

falta de tiempo (66,66 %), seguida de la anatomía patológica de presunción.  

Tratamiento de la anemia por déficit de Fe 

Pacientes con anemia por déficit 
de Fe Fe Oral Fe IV 

Causa de no tratamiento 

Falta de tiempo Gliomas Otros 

Global 
 28 14 2 8 4 0 

A. ferropénica 17 12 0 4 1 0 
A. mixta 6 1 2 2 1 0 

A. Proceso crónico 5 1 0 2 2 0 
Tabla 54. Tratamiento de la anemia por déficit de Fe. 

Tratamiento de la ferropenia no anémica. 

Entre los pacientes no anémicos en la analítica basal, 46 pacientes 

presentaron ferropenia, de los cuales 26 recibieron tratamiento con Fe oral. Las 

causas por las que no se administró Fe fueron: falta de tiempo (75 %), sospecha de 

glioma (20 %) y otras causas (5 %), como presencia de hemoglobina S en 

tratamiento por hematología. 

Tratamiento recibido por los pacientes con ferropenia no anémica preoperatoria 

Pacientes ferropénicos Fe Oral 
Causa de no tratamiento 

Falta de tiempo Gliomas Otros 

Global 
 

46 26 15 4 1 

Tabla 55. Tratamiento recibido por los pacientes con ferropenia no anémica 

Globalmente, los pacientes candidatos a tratamiento con Fe preoperatorio 

fueron 74. De ellos, 32 no recibieron ferroterapia, lo que supone que un 43,2 % de 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
201 

los pacientes no fueron tratados. Las causas por las que no se administró 

tratamiento fueron, mayoritariamente, falta de tiempo desde la visita preanestésica 

hasta la intervención quirúrgica (71,87 %), seguida de la anatomía patológica de 

presunción (25 %). Ver tabla 55. 

Condicionantes en los pacientes neuroquirúrgicos para el tratamiento 

preoperatorio de la anemia.  

En NC, el tratamiento de las anemias viene condicionado por la anatomía de 

presunción de algunas lesiones. Empezando por el hierro en el glioma, el 

metabolismo del hierro se considera un factor central en la génesis tumoral, la 

progresión y el microambiente tumoral(256-258). Una evidencia cada vez mayor sugiere 

que los procesos relacionados con el metabolismo del hierro en las células de 

glioma contribuyen a la progresión del tumor. Las denominadas “células 

cancerosas similares a las células  madre (CSC)” de los glioblastomas, por tener 

propiedades similares a estas, tienden a prosperar en ambientes pobres en 

nutrientes y privados de O2, y son particularmente resistentes a la quimioterapia(259). 

Schönberg et al.(260) encontraron que las CSC de glioblastoma exhibían un 

mecanismo de captación de hierro típicamente observado para las células 

hepáticas, y que esta captación de hierro promovía su proliferación. Los pacientes 

con glioblastoma multiforme presentan niveles elevados de ferritina sérica, 

probablemente debido al estado inflamatorio, y estos niveles altos de ferritina 

sérica se asocian con un mal pronóstico(257, 261). En el glioma, la alta expresión del 

receptor de transferrina (TfR) media la acumulación de hierro intracelular y la 

formación de ROS, y promueve la proliferación tumoral. También promueve una 
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disminución del número de neuronas mediada por el receptor NMDA(257, 262). La 

eliminación de neuronas es necesaria para que las células de glioma adquieran 

espacio para crecer. Además, la ferritin light chain se sobreexpresa en el glioma(257, 

263). El efecto oncogénico de esta proteína está mediado por la regulación de la 

señalización de AKT/GSK3b/b-catenina. Está comprobado que la ferritin light chain 

promueve la migración, la invasión y la quimiorresistencia en el glioma(263).  

La eritropoyetina (EPO) puede desempeñar efectos en el sistema nervioso 

central, ya que la expresión tanto de la EPO como de su receptor, EpoR, está muy 

extendida en el cerebro(264, 265).. Aunque el peso molecular de la EPO es mayor que 

el umbral molecular de la BBB, se ha encontrado EPO exógena en el parénquima 

cerebral, donde se le ha atribuido un papel neuroprotector después de una lesión 

cerebral(266). Son varios los estudios que han demostrado efectos inhibidores de la 

citotoxicidad, antioxidantes y antiinflamatorios en el TCE por parte de la EPO(267-272). 

La lesión cerebral provoca una regulación positiva de la expresión de EpoR(265). La 

expresión de los receptores de EPO aumenta significativamente en las neuronas, la 

glía y las células endoteliales después de una lesión cerebral traumática(273). La EPO 

parece promover la neuroprotección al unirse a EpoR y activar la vía de señalización 

JAK-2/NF-kB y PI3K(273, 274). Además, la fosforilación de JAK-2 activa las vías PI3K/AKT 

y Ras/MAPK y promueve la homodimerización de STAT-5, que ha demostrado tener 

efectos antiapoptóticos y neurotróficos(275, 276). Sin embargo, un ensayo clínico 

controlado, aleatorio y doble ciego se observó que La EPO no reduce el número de 

pacientes con disfunción neurológica grave, y el efecto de la EPO sobre la 

mortalidad sigue siendo incierto en TCE moderada o grave(276).  
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El receptor de eritropoyetina (EpoR) está presente en varios tejidos en 

condiciones fisiológicas, como el SNC, incluidos los astrocitos, las subpoblaciones 

de neuronas, la microglía y en los plexos coroideos(277). Asimismo, se ha notificado 

la expresión de EpoR en tumores intracraneales, incluidos los schwannomas 

vestibulares, meningiomas, astrocitomas, ependimomas y meduloblastomas (277). 

La presencia de EpoR se ha relacionado con una mayor proliferación y 

angiogénesis, así como con la progresión e invasión tumoral y el desarrollo de 

metástasis, así como con la resistencia a la quimioterapia (cisplatino) y a la 

radiación ionizante(277). 

La eritropoyetina se encuentra entre los muchos genes regulados por la hipoxia 

que se considera que desempeñan  un posible papel en la carcinogénesis y la 

progresión tumoral(278). Se ha demostrado que la EPO puede acelerar 

significativamente la proliferación del glioma a través de la vía de la Akt (proteína 

quinasa B)(278, 279) y que una mayor expresión de EpoR se asocia con peores 

resultados para los pacientes con GBM(278, 280). En un artículo publicado por Yin et 

al.(281), se encontró que el receptor de la eritropoyetina se expresaba en tumores 

cerebrales, líneas celulares de glioma y explantes, así como en cerebro normal. La 

EPO estimuló ligeramente el crecimiento de las células de glioma privadas de 

suero. Además, la EPO aumentó la fosforilación de AKT a través de la vía PI3K en las 

células de glioma. También aumentó la fosforilación de ERK, c-jun y JNK, así como 

la expresión de BCL-2 y BCL-xl en estas células. Estos resultados sugieren que la 

vía EPO-EpoR puede promover la supervivencia de las células de glioma.  



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
204 

En el estudio publicado por Torregrossa et al.(278), usando western blot y análisis 

inmunohistoquímico, se examinó la expresión de EPO, EpoR, molécula de adhesión 

de células endoteliales de plaquetas y Ki-67 en muestras de glioma humano y 

glioma inducido experimentalmente en ratas. En el entorno experimental, se 

administró una dosis diaria de rHuEPO o solución salina durante 21 días en ratas 

Fischer sometidas a implantación de línea celular. Tanto en especímenes humanos 

como animales, se observó un aumento en la expresión de EpoR siempre que la 

lesión se presentara con un patrón maligno creciente. Se encontró una correlación 

directa significativa entre la expresión de EpoR y Ki-67, así como entre  EpoR y la 

molécula de adhesión de células endoteliales plaquetarias, en gliomas de bajo y 

alto grado. Las ratas tratadas con rHuEPO presentaron una diseminación tumoral 

significativamente mayor en comparación con las ratas tratadas con solución 

salina. Los autores concluyen que el complejo EPO/EpoR podría desempeñar un 

papel importante en el comportamiento agresivo de los gliomas de alto grado. La 

mayor diseminación tumoral en ratas tratadas con rHuEPO sugiere un papel 

factible para la EPO en la agresividad y progresión del glioma maligno. 

En un estudio, publicado por: Küswter et al.(282), se examinaron 131 muestras de 

meningioma de todos los grados de la OMS, procedentes de 116 pacientes 

mediante inmunohistoquímica para EpoR. De estas, 25 meningiomas mostraron 

invasión cerebral y 29 pacientes tuvieron una recurrencia tumoral adicional. Un 

grupo de 20 pacientes sin recurrencia tumoral sirvió como control. En 12 casos, los 

autores pudieron comparar tanto el tumor primario como los siguientes tumores 

recurrentes. La presencia de EpoR en los meningiomas fue confirmada por RT-PCR 

y western blot, aunque el EpoR se expresó en todos los meningiomas. El análisis 
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estadístico reveló que los niveles medios de expresión de EpoR fueron 

significativamente más bajos en los tumores primarios con recurrencia conocida, 

en comparación con un grupo de control sin recurrencia. No se detectó una 

correlación significativa entre la expresión de EpoR y el grado de la OMS, la edad, el 

sexo o la invasión cerebral. Los autores concluyen que el complejo EPO/EpoR está 

presente en todos los meningiomas, y que los niveles medios más bajos de EpoR 

podrían ser un marcador útil para un mayor riesgo de recurrencia.  

En un artículo publicado por Falcioni et al.(283) se describe el crecimiento rápido 

de un schwannoma vestibular en una paciente que estaba en tratamiento con 

eritropoyetina. Posteriormente Dillard et al.(284) plantearon un estudio en 14 

pacientes que presentaban  Schwannoma, con el objetivo de evaluar la presencia y 

el patrón de expresión de EPO y EpoR en los schwannoma vestibulares. Mediante 

inmunohistoquímica, demostraron que tanto la EPO como la EpoR se expresan en 

la mayoría de estos tumores. Estos autores sugieren que la administración de EPO 

puede estar contraindicada en los pacientes con schwannomas vestibulares. 

Además, en la ficha técnica de la epoetina alfa se advierte que debe utilizarse 

con precaución en pacientes con epilepsia, antecedentes de convulsiones o 

trastornos médicos asociados a actividad convulsiva, como infecciones del SNC y 

metástasis cerebrales. 
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En consecuencia, como puede observarse en la imagen 10, las restricciones 

para el tratamiento de la anemia que aplicamos a nuestros pacientes sobre la base 

de lo expuesto son las 

marcadas en rojo. 

Esto es: en el caso de 

sospecha de glioma 

de alto grado, no se 

administra ni hierro ni 

eritropoyetina; y en los 

casos de schwannoma no se administra eritropoyetina. En los apartados marcados 

con un símbolo de interrogación naranja se refieren a las restricciones 

mencionadas sobre eritropoyetina y actividad convulsiva.  

Si excluimos a los 

pacientes con 

diagnóstico presuntivo de 

glioma en la VPA, y al 

paciente con anemia 

falciforme que estaba 

bajo control de 

hematología, realmente 

fueron 65 los pacientes 

candidatos a tratamiento 

con Fe, entre anémicos 

y ferropénicos, de los cuales fueron tratados 42 (el 64,61 %). Véase gráfico 28. 

Imagen 10 Restricciones a los tratamientos de la anemia según la anatomía 
patológica de presunción. 
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Gráfico 28.Pacientes con déficit de Fe tratados y no tratados en 2024. 
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Aquellos en los que no se instauró el tratamiento fue debido a falta de tiempo. 

La falta del tiempo necesario para tratar se justifica en parte por la programación 

con carácter de urgencia diferida de muchos de nuestros pacientes, especialmente 

los oncológicos. Además, la revisión de los casos, la comunicación telefónica y la 

prescripción y seguimiento del tratamiento frente a la anemia han sido realizadas 

únicamente por parte del investigador. Este último aspecto va a cambiar a partir de 

2026, cuando, como servicio, hemos asumido la coordinación del programa Patient 

Blood Management (PBM) para el HUC.   
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Reserva de CH. 

De forma anterior a la aplicación de nuestro algoritmo para inducir una reserva 

racional, la reserva se realizaba de acuerdo con la estimación del equipo quirúrgico, 

basándose en tablas de reserva máxima y siempre solicitando una reserva 

suficiente para enfrentarse al peor escenario posible(71, 166, 178). Con el fin de evaluar 

cuantitativamente la cantidad de concentrado de hematíes que hemos reservado, 

usaré la media de unidades reservadas por paciente (MURP). La reserva solo puede 

valorarse cuantitativamente, puesto que el análisis cualitativo debe incluir el 

análisis conjunto de la transfusión. Haré un análisis global y por grupos. 

Análisis global. 

En el estudio de 2018, reservamos 1034 unidades de CH para 393 pacientes, lo 

que supone una MURP de 2,63. En 2021, una vez aplicado nuestro algoritmo, 

reservamos 99 unidades para 249 pacientes. Por tanto, la MURP se redujo con la 

aplicación del algoritmo hasta 0,39; esto supone una reducción del 85,1 %. Para 

calcular el RT y la MUAP y aplicar el algoritmo en 2024, sumamos los pacientes de 

los estudios de 2018 y 2019 para obtener una “n” mayor. Aunque este modo de 

proceder incluye un sesgo derivado de las diferencias de umbrales de transfusión, 

aceptamos el citado error, puesto que, al introducirlo, no aumentamos el riesgo de 

una transfusión sin pruebas cruzadas completas. La mayor “n” de cada grupo para 

realizar los cálculos del RT y de la MUAP produjo modificaciones a la hora de asignar 

a los pacientes a uno de los grupos del algoritmo. Los nuevos datos de RT y MUAP, 

junto con el cambio del momento de realizar la reserva de los CH que introdujimos 

en el protocolo de 2024, redujeron  la MURP hasta 0,17. Esto supone una reducción 
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del 56,4 % con respecto a 2021 y de un 93,5 % con respecto al 2018. Es evidente 

que la MURP ha ido descendiendo progresivamente a lo largo del periodo temporal 

de la introducción del proyecto de mejora (2018-2024). Pero la manera más fácil de 

comprender la eficacia de la estrategia aplicada es mediante el gráfico 29. En este 

gráfico hemos representado las unidades realmente reservadas en cada periodo 

(columna azul), y la estimación de las unidades que hubiéramos reservado de 

mantenerse la MURP del año 2018 (columna naranja) y la del año 2021 (columna 

gris). En el año 2024, de mantenerse la MURP del año 2021, hubiéramos reservado 

113 unidades, pero de haberse mantenido la MURP del año 2018, hubiéramos 

reservado 763 unidades. Este cálculo nos servirá posteriormente para estimar el 

ahorro inducido por la introducción del protocolo en nuestra práctica clínica.  
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Gráfico 29.N.º de unidades reservadas y estimación de las que hubieran sido reservadas con MURP 
anteriores. 
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Análisis por grupos. 

En 2021, dejamos de reservar CH sistemáticamente para todas las cirugías 

electivas, al incluir el algoritmo en la práctica clínica. Apoyándonos en los 

resultados del estudio de 2018, ambos grupos de cirugía de columna, que habían 

presentado RT menores al 5 % y MUAP por debajo de 0,3, pasaron a ser PSBS como 

grupos. Individualmente, a los pacientes de estos dos grupos se les cruzó y reservó 

CH dependiendo de su %PHA.  De hecho, solo los meningiomas cumplían criterios 

de reserva de CH por el hecho de pertenecer a un grupo patológico. Los pacientes 

con tumores del ángulo pontocerebeloso presentaron un RT del 35 %, por lo tanto 

mayor que el 25 %, pero el MUAP fue de 0,35; a aquellos con %PHA mayor del 20 % 

se les realizó GAI. Se mantuvieron como GAI inicialmente los grupos de patología 

benigna de cráneo, el de metástasis y gliomas, la cirugía neurovascular y la 

transesfenoidal. En 2024 la disposición de más datos de los distintos grupos 

condicionó que la cirugía transesfenoidal pasara a ser, como grupo, clasificada 

como PSBS, junto a las cirugías vertebrales. El resto de los grupos pasó a ser GAI 

hasta disponer de la analítica cero.  

Como podemos ver en la tabla 56, la introducción del algoritmo redujo 

drásticamente la cantidad de unidades reservadas en el año 2021. Los grupos en 

los que se produjo una menor reducción fueron el de cirugía de los meningiomas, 

en el que solo se redujo, prácticamente, un 43 %, y en el grupo de cirugías del ángulo 

pontocerebeloso, que se redujo un 54,5 %. En el año 2024, estos dos grupos 

mostraron una reducción del 80,2 y del 90,8 % respectivamente respecto al año 

2021.  
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En conjunto, a lo largo del programa, la reducción de la MURP ha sido enorme. 

El grupo en el que menor ha sido la reducción es el de los meningiomas, que, aun 

así, se ha reducido un 88,71 %. Por otra parte, la reducción máxima la ha mostrado 

el grupo de la cirugía neurovascular, que ha presentado una reducción del 100 %. 

 

Evolución de la MURP por grupos a lo largo del programa 

Grupo patológico Estudio  
 

MURP 
Reducción 
porcentual 
2018-2021 

Reducción 
porcentual  
2021-2024 

Reducción 
porcentual 
2018-2024 

C. de columna cervical 
2018 2,33 

95,2% 18% 96,13% 2021 0,11 
2024 0,09 

C. de columna no 
cervical 

2018 2,13 

89,2% 47,82% 94,36% 2021 0,23 

2024 0,12 

C. de patologías 
benignas de cráneo 

2018 2,94 
93,87% 0% 93,87% 2021 0,18 

2024 0,18 

Gliomas-Metástasis 

2018 2,94 

91,83% 0% 91,83% 2021 0,24 

2024 0,24 

Meningiomas 
2018 3,28 

42,98% 80,21% 88,71% 2021 1,87 
2024 0,37 

C. del ángulo 
pontocerebeloso 

2018 2,64 

54,54% 90,83% 95,83% 2021 1,2 

2024 0,11 

C. neurovascular 
2018 3,06 

95,42% 100% 100% 2021 0,14 
2024 0 

C. por vía 
transesfenoidal 

2018 2,97 

90,23% 55,17% 95,62% 2021 0,29 
2024 0,13 

Tabla 56. Evolución de la MURP por grupos a lo largo del programa. 

  



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
212 

 

En el gráfico 30 se representa la evolución de la media de unidades reservadas 

por procedimiento a lo largo del programa. Podemos observar la marcada 

reducción, de reservar como media más de dos unidades en todas las categorías 

para cada paciente en 2018, a reservar un máximo de 0,37 unidades por paciente 

en uno de los grupos en el año 2024.  
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Transfusión. 

Análisis cuantitativo. 

Para el análisis cuantitativo de la transfusión a lo largo del programa usaremos 

dos parámetros: el RT y la MUAP (ver glosario).  Usaremos el RT para evaluar la 

repercusión porcentual que han tenido las dos medidas aplicadas para reducir la 

administración de CH durante el perioperatorio. La primera fue la reducción de los 

umbrales transfusionales, aplicada en 2019, y, por lo tanto, sus efectos podrán ser 

analizados en el estudio de 2021. La segunda medida fue la optimización de la 

anemia preoperatoria, que fue incorporada a mediados de 2023 y cuyos resultados 

serán evaluados al comparar el estudio de 2021 y el de 2024.  

El RT que un paciente presentaba al ser intervenido en el área de NC del HUC 

en 2018, de forma previa a la puesta en marcha del programa, era del 12,46 %. Es 

decir, transfundíamos aproximadamente a 13 pacientes de cada 100 a los que 

sometíamos a una intervención neuroquirúrgica. En 2021, el RT fue del 8,43 %. La 

reducción entre un estudio y otro fue del 32,3 %; gran parte de esta reducción es 

directamente atribuible a la disminución de los umbrales de transfusión, aunque 

sin poder descartar la aportación de otros factores. En el año 2024, el RT fue del 

5,51 %; en este caso, la reducción ha sido del 34,6 %. Entre un estudio y otro, el 

único factor controlado que se ha introducido ha sido el tratamiento de la anemia 

preoperatoria. En conclusión, la aplicación de nuestro programa ha reducido el 

riesgo de que un paciente operado en nuestra área reciba una transfusión en un 

57,7 %; es decir, ahora su riesgo es un poco menos de la mitad.  
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La MUAP nos ofrece información de cuánto transfundimos en un grupo o 

procedimiento determinado. Además, gracias a ella, podremos hacer una 

estimación de la cantidad de la cantidad de CH, que el programa ha evitado 

transfundir. La MUAP en 2018 fue de 0,195, es decir, que transfundíamos una 

unidad por cada 5 pacientes que interveníamos.  En el estudio de 2021, la MUAP fue 

de 0,10. En este periodo administrábamos una unidad por cada 10 pacientes 

intervenidos. En 2024 la MUAP fue de 0,08; eran necesarios 12,5 pacientes para 

transfundir una unidad. Concluyendo, no solo nuestros pacientes tienen menos 

riesgo de ser transfundidos, sino que la cantidad de CH transfundidos de media se 

ha reducido un 58,9 %. 

¿Cuánto hubiéramos transfundido sin este programa? 

La segunda utilidad de la MUAP es permitirnos estimar parte de la cantidad de 

CH que hubiéramos transfundido sin este programa. Para calcularlo, aplicaremos 

la MUAP del estudio de 2018 a los posteriores, y la MUAP de 2021 al de 2024. Como 

podemos ver en el 

gráfico 31, con la 

MUAP de 2018, en 

2021 hubiéramos 

transfundido 49 

unidades en lugar de 

las 25 que finalmente 

transfundimos. Es 

edecir, evitamos 
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Gráfico 31. N.º de unidades transfundidas y estimación de las que hubieran 
sido transfundidas. 
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transfundir 24 unidades. Aplicando la MUAP del 2021 a los 290 pacientes de 2021, 

hubiéramos transfundido 29 unidades, en lugar de las 25 administradas. En 

conjunto, el programa ha ahorrado 28 unidades.  

A esas 28 unidades debemos añadir los CH que hubiéramos transfundido en el 

postoperatorio si no hubiéramos modificado nuestra práctica clínica. Lo 

estimaremos identificando a aquellos pacientes que, en el año 2021, presentaron 

un valor de Hto inferior a 30 % (antiguo umbral de transfusión) y 27 % (actual umbral 

de transfusión) en el postoperatorio. Los pacientes que estuvieron entre ambos 

valores fueron 40. Además, en 2024, los pacientes que mostraban valores de Hgb 

menor de 10 y mayor de 9 fueron 12. Estos 52 pacientes hubieran recibido un 

mínimo de 1 unidad por paciente.  

En conclusión, la cantidad mínima de CH que no hemos transfundido en los 

dos años estudiados ha sido de 80 unidades; luego, teniendo en cuenta que las 

primeras medidas del programa fueron instituidas en 2019, en los cinco años la 

cantidad de CH ahorrados podría estar en el entorno de las 200.  

¿Cuánto transfundimos a los que transfundimos? 

Usaremos el parámetro de transfusión media (TrM), que expresa la cantidad 

media de unidades que recibe cada paciente que es transfundido. En el año 2018 

nuestra TrM fue de 1,57; en 2021 de 1,19; y en 2024 1,56. Si bien, en 2024 un solo 

paciente recibió 5 unidades, si sacamos a este paciente, en el que hubo que activar 

el protocolo de transfusión masiva, la TM en año 2024 quedaría en 1,3. 
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¿Quién recibe más transfusiones? 

Cuando hacemos un análisis conjunto del riesgo de transfusión con la 

transfusión media por grupos de edad y sexo en los años 2021 y 2024, tanto en 2021 

como en 2024, como podemos ver en la tabla 57, el RT de las mujeres menores de 

42 años fue el más elevado. 

Tabla 57. TrM y RT por grupos de edad en 2021 y 2024. 

En 2021, fue 3,4 veces mayor que el de los pacientes varones y 1,3 veces que 

el del resto de las mujeres. En 2024, los niveles para considerar un individuo 

anémico cambiaron siendo de 13g.dl-1 independientemente del sexo genético. En 

este año, el RT de las mujeres mayores de 42 años fue inferior al de los varones. Sin 

embargo, las mujeres menores de 42 años presentaron un RT 1,63 veces mayor que 

el de los varones y 2,4 veces mayor que el de las mujeres de más de 42 años.  

En consecuencia, con lo  expuesto, las mujeres menores de 42 años son el 

grupo con mayor riesgo de precisar una transfusión. Además, si no fijamos en la TrM 

en el año 2021, la TrM en mujeres menores de 42 años fue 1,15 veces mayor que la 

de los varones o que la de las mujeres de mayor edad. En 2024, la TrM de las 

mujeres menores de 42 años fue 3,9 veces mayor que la de las mujeres de mayor 

edad y 4 veces mayor que la de los varones. La conclusión es que las mujeres 

menores de 42 años son el grupo que recibe con mayor frecuencia una trasfusión, 

siendo además la transfusión de mayor cuantía que en el resto de los grupos.   

 TrM y RT por grupos de sexo y edad en 2021 y 2024   

 2021 2024 
 Global Hombres Mujeres Mujeres ³ 

42 
Mujeres 

<42 
Global Hombres Mujeres Mujeres ³ 

42 
Mujeres 

<42 

RT 8,43% 4,65% 12,5% 11,88% 15,78% 5,51% 5,63 5,4 4,61 11,11% 

TrM 1,19 1,16 1,20 1,16 1,33 1,56 1,12 2 1,161 4,5 
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Análisis temporal de la transfusión.  

Cuando se va a realizar una reserva de CH, un aspecto que merece la pena 

conocer es el momento del perioperatorio en el que se produce mayor cantidad de 

transfusiones, dado que 

el banco de sangre 

mantiene la 

inmovilización de las 

unidades de CH durante 

48 horas. Si el sangrado 

máximo se produce por 

las características de la 

intervención de forma intraoperatoria, la reserva, en caso de ser precisa, debe 

hacerse antes de la intervención. Sin embargo, si la cirugía presenta un sangrado 

postoperatorio, principalmente, la reserva debe hacerse durante o al finalizar la 

intervención. Uniendo todos los estudios, hemos transfundido el 92,9% de las 

unidades durante el periodo intraoperatorio. La unidad transfundida 

preoperatoriamente (0,78%) se explica por los cambios introducidos a raíz del 

estudio de 2021. Véase gráfico 32.  A partir del 2023, a los pacientes ingresados se 

les aplica el algoritmo el día previo. En este caso, en la analítica cero realizada el 

día previo a la intervención se detectó un nivel de anemia por debajo del umbral 

transfusional. En los estudios anteriores, hubiera sido transfundido en el momento 

de iniciar la intervención. Este resultado era previsible, puesto que la hemostasia 

es uno de los factores fundamentales en neurocirugía.  

Preoperatorio

Intraoperatorio

Postoperatorio

Unidades transfundidas según el periodo 
perioperatorio

Gráfico 32. Unidades transfundidas según el periodo perioperatorio. 
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¿Cuánto transfundimos según el grupo en el que clasifica el algoritmo a los 

pacientes? 

Entre los pacientes de los dos estudios prospectivos, el algoritmo clasificó 

en el grupo CR a 65 pacientes de los cuales recibieron una transfusión 17. Los 

pacientes de este grupo recibieron en total 21 unidades de las 47 transfundidas, sin 

tener en cuenta las tres transfundidas como parte del protocolo de transfusión 

masiva (44,6 % de las unidades transfundidas). El algoritmo determinó que 233 

eran GAI; se transfundió finalmente a 17 (7,29 %) y recibieron en total de 21 

unidades de las 47 transfundidas (44,6 %). Los pacientes considerados PSBS han 

sido finalmente 241 y fueron transfundidos 3, recibiendo 5 unidades (10,56% de las 

trasfundidas). EL RT por grupos ha sido 26,15 % para el grupo CR; 7,29 % para el 

grupo GAI y 1,2% en de los PSBS.  La MUAP calculada para cada grupo fue 0,32 para 

el grupo CR, 0,09 en el grupo GAI, y de 0,02 en el grupo PSBS.   

Así, un paciente clasificado como CR presenta un riesgo de recibir una 

transfusión 3,6 veces mayor que un paciente clasificado como GAI y, 

aproximadamente, 22 veces mayor  que otro clasificado como PSBS.  Un paciente 

CR, de media, recibe 3,5 veces más unidades de CH que un paciente GAI, y 6 veces 

más que un paciente clasificado como PSBS. 
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Análisis cualitativo de la trasfusión. 

Adecuación de la transfusión a los umbrales.  

En 2021, de los 20 pacientes transfundidos en el quirófano, 17 presentaron una 

concentración de Hgb mayor de 10 g.dl-1 en la analítica que se realizó al ingreso en 

la unidad postoperatoria receptora, lo que supone un índice de sobretransfusión 

del 85 %. Ninguno de los pacientes, en la analítica de ingreso en las citadas 

unidades, mostró una Hgb menor de 9 g.dl-1. En consecuencia, el índice de 

infratransfusión fue cero. 

En 2024. De los 14 pacientes transfundidos intraoperatoriamente, 8 

presentaron una hemoglobina mayor de 10 g.dl-1 en la analítica que se realizó al 

ingreso en la unidad postoperatoria receptora, lo que supone un índice de 

sobretransfusión del 57,14 %. Entre todos los pacientes operados en este periodo, 

tan solo tres llegaron a la unidad receptora con niveles de Hgb menores de 9 (índice 

de infratransfusión de 1,03 %). 

Los tres pacientes presentaban 

Hgb entre 8,5 y 8,9 g.dl-1 a su 

llegada; dos de ellos habían 

recibido una transfusión 

intraoperatoria y  uno de ellos la 

administración de Fe 

intravenoso preoperatorio. 

Finalmente, ninguno de los 3 

pacientes preciso una transfusión.  
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Gráfico 33. Índices de adecuación de la cantidad transfundida. 
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En el gráfico 33, se puede observar cómo, entre un estudio y otro, hemos 

reducido el porcentaje de pacientes sobretransfundidos, a costa de un ligero 

aumento de los pacientes  que fueron infratransfundidos. 

La razón de la sobretransfusión la atribuimos, principalmente, a la dificultad 

para calcular con precisión la pérdida de sangre. (ver el epígrafe “Disponer de un 

POC”.) Al carecer de un POC -la gerencia de nuestro hospital nos dotó con un 

analizador fotocolorimétrico de Hgb en septiembre de 2024 y sus determinaciones 

no se han incluido en este estudio-, las decisiones se basan en la estimación de 

sangrado y en control analítico de la concentración de Hgb realizadas por los 

laboratorios centrales del HUC. En el estudio de 2021, el tiempo medio para 

disponer de una analítica fue de 41 minutos. Es decir, nos vemos obligados a 

estimar la pérdida y a realizar transfusiones con información que de media presenta 

un retraso de 41 minutos. Teniendo en cuenta este tiempo durante una hemorragia 

quirúrgica en curso esos 41 minutos con una pérdida de tan solo 20 ml.min-1, 

supone de una pérdida hemática de 820 ml. Expresado para un paciente de 70 Kg 

en el tiempo en disponer de una analítica nuestro paciente puede perder un 17 % 

de su volemia. 

Calidad de las unidades  transfundidas.  

Con el concepto de la calidad de la transfusión hacemos referencia a la 

compatibilidad de la sangre transfundida. La mayor calidad correspondería a las 

unidades transfundidas con pruebas cruzadas completas, y la de menor calidad, la 

sangre del grupo cero negativo transfundida por activación del protocolo de 

transfusión masiva. En el estudio de 2021, todas las unidades transfundidas lo 
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fueron con pruebas cruzadas completas. En el estudio de 2024 se activó una vez el 

protocolo de transfusión masiva. La paciente en la cual se activó fue clasificada por 

el algoritmo como CR y para la cual se habían reservado 2 unidades de CH. La 

intervención fue compartida con cirugía torácica, que fue el cirujano principal; por 

lo tanto, se modificó la práctica quirúrgica habitual. En esta intervención se 

rompieron  accidentalmente la vena y la arteria humeral, la arteria tiroidea y la vena 

yugular externa. En respuesta a la activación de protocolo de trasfusión masiva, nos 

fueron enviadas la unidades reservadas para el paciente y tres unidades isogrupo, 

dado que el BS conocía de antemano el grupo y había descartado la presencia de 

anticuerpos irregulares.   

Considerando ambos estudios en conjunto, la relación de transfusión no 

prevista ha sido entre los dos estudios de un 6 %, puesto que de las cincuenta 

unidades transfundidas 47 unidades lo fueron con CH con pruebas cruzadas 

completas y tres con sangre isogrupo.  
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Análisis del algoritmo para la reserva eficaz. 

Análisis de la eficacia del algoritmo. 

Análisis global. 

El objetivo del algoritmo es ajustar la reserva a la transfusión. Los parámetros 

que han sido utilizados en la literatura médica para evaluar la calidad de la reserva 

y transfusión son: la relación de compatibilidad de sangre cruzada a sangre 

transfundida (relación C/T), la probabilidad de transfusión (PT), y el índice de 

transfusión (IT). Además, nosotros añadimos: el número de días de inmovilización, 

el número de unidades desperdiciadas, y la probabilidad de no uso. 

Razón de transfusión de pruebas cruzadas (relación C/T).  

La relación C/T se considera un indicador de calidad esencial que permite 

medir la idoneidad o 

eficiencia de las prácticas de 

solicitud de sangre en los 

servicios de transfusión 

sanguínea de un hospital(71). 

Fue utilizada por primera vez 

por Boral Henry en 1975(172). 

para analizar las prácticas de 

transfusión sanguínea. La 

relación C/T establecida 

como ideal es de 1,0 (esto 
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Gráfico 34. Evolución de la relación C/T en el área de NC del 
HUC 
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significa que toda la sangre cruzada y reservada se transfunde)(169, 172). Según la 

Association for the Advancement of Blood and Biotherapies(71), considera un valor 

superior de relación C/T superior a 2 como indicativo de una reserva excesiva. Otros 

autores han propuesto que un valor de 2,5 o inferior se considere como un 

indicativo más realista de un uso eficaz de la reserva de sangre(1, 9, 12, 37, 172). Una 

relación C/T mayor de 2,5 significa que se transfunden menos del 40 % de las 

pruebas de compatibilidad cruzada. 

En el área de neurocirugía del HUC, la relación C/T era, en el año 2018, de  

13,42; este valor es aproximadamente 5,3 veces el establecido como admisible 

para considerar un manejo eficiente de la reserva(172). En el estudio de 202, la 

relación C/T global fue de 3,96. En 2024 se reservaron 51 unidades y, aunque se 

transfundieron 25, tres de ellas fueron administradas dentro de una activación del 

protocolo de transfusión masiva; estas tres unidades deben ser excluidas de este 

análisis, puesto que no habían sido reservadas. Nuestra relación C/T en el año 2024 

fue de 2,31. Esta cifra nos sitúa dentro de los valores que se consideran  indicativos 

de un uso admisible y eficaz de la reserva de sangre(37, 172). Con la aplicación del 

algoritmo, hemos reducido la relación C/T desde 2018 en un 82,78% y un 41,66% 

con respecto al estudio de 2021.  

La literatura médica acerca de la relación C/T en neurocirugía es muy 

heterogénea: Linsler et al(3),  que incluyeron todo tipo de procedimientos, 

comunicaron una  relación C/T de 15,37. Crawford-Sykes et al(176) en un estudio 

prospectivo que incluyó 152 pacientes sometidos a procedimientos 

neuroquirúrgicos ,  presentaron una relación C/T de 6.  Barth et al(22), en un estudio 
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retrospectivo que incluyó 4812 pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas 

espinales o craneales, presentaron una relación C/T de 10,7. Rinehart(8) publicó una 

relación C/T inferior a 2 para NC en un estudio realizado durante 3 años en el Centro 

Médico Irvine de la Universidad de California, aunque no incluyó, 

desafortunadamente, el tipo de intervenciones neuroquirúrgicas. Asimismo, 

publicó una relación mayor de 3 para la relación entre transfundidos y pacientes a 

los que se les realizó GAI. En el artículo publicado por Joon et al(71), en el que se 

estudió retrospectivamente la relación C/T en un periodo de 3 meses de un 

hospital, se presentó de forma global para el hospital una cifra de 2,3 y para el 

servicio de NC de 1,59, con 43 unidades reservadas y 27 transfundidas. Tripathi(1) 

publicó una relación C/T de 5 en cirugía espinal y de 3 para 

neurocirugía. Son sorprendentes los datos de Kumari(16); 

aunque su serie es muy pequeña  publica una relación C/T de 

1,2 en pacientes neuroquirúrgicos. Zewdi(37) publicó una 

relación C/T de 4,87 en NC. Haghpanah(46), en población 

neuroquirúrgica  pediátrica, presentó una relación C/T de 3,26. Yang et al(4) 

publicaron una relación C/T de 16. En un interesante artículo, Tunthanathip et al(55) 

desarrollaron una herramienta diseñada para realizar la reserva de sangre en 

pacientes sometidos a  cirugía programada para exéresis tumoral. La herramienta 

es sencilla, basta con escanear el código QR (imagen 11). Los autores comparan la 

eficacia en la reserva y transfusión entre la forma tradicional y la reserva indicada 

por la herramienta. La estrategia tradicional presentó una relación C/T de 4,67, 

frente a una relación C/T de 1,10 para el programa desarrollado por estos autores. 

Kaur et al.(70), en un estudio retrospectivo unicéntrico del servicio de trasfusiones, 

Imagen 11. QR de la 
herramienta de 
Tunthanathip et al 
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cifraron la relación C/T para 199 casos de neurocirugía en 3,4. En otra serie muy 

pequeña (18 casos) Mohammadtaghi Kashi et al. (75) publicaron una relación C/T 

de1,4. Por último, en un estudio multicéntrico realizado en 15 hospitales españoles 

y  publicado por Contreras et al.(285), la relación C/T en cirugía para exéresis de 

tumores craneales fue de 14.85. Podemos observar  la nuestra evolución histórica  

con respecto a la publicada en el gráfico 35. 
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Gráfico 35. Comparativa histórica y con la literatura de la relación C/T 
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Las columnas en gris son los estudios en los cuales la relación C/T está por encima de  2,5;  las columnas en naranja corresponden a nuestros estudios, y las columnas en azul a aquellos 
estudios en los que la relación C/T está por debajo de 2,5. 
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Probabilidad de transfusión. 

Se considera una PT igual o superior al 30% como indicativo de un sistema de 

solicitud y de uso de sangre adecuados (32, 37, 53, 175, 177). La PT en nuestro estudio 

retrospectivo de 2018 fue de 12,27%. En el año 2021, alcanzó un 38,18%. En 2024 

fue del 48,48%. Con respecto al 

año 2021, hemos incrementado 

este indicador de la reserva y 

transfusión en un 26,97% y en un 

295% a lo largo de todo el 

proyecto. véase el gráfico 36. 

 Comparándonos la literatura 

Linsler et al.(3) comunicaron una 

PT  de 1,7 %. Zewdi(37) publicó en 

su serie una PT de 24,39%. 

Haghpanah(46) repórto una de 

35,3%. En el estudio de 

Tunthanathip(55) , la forma tradicional presentó una PT de 27,9% frente al 57% usando el 

programa diseñado con estrategia de inteligencia artificial. En la serie de 199 pacientes de 

Kaur et al.(70),la PT fue de 30,1%. En la serie de 18 casos de Mohammadtaghi Kashi et 

al.(75) publicaron una PT de 57,9% . En el multicéntrico que incluyó 1384 pacientes, 

publicado por Contreras et al.(285), y analizando cirugía de tumores cerebrales, la PT 

fue de 7,9%. En el gráfico 37 podemos observar la comparación de la evolución 

temporal de  la PT a lo largo del tiempo y con respecto a la publicada en la  

bibliografía.
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Gráfico 36. Evolución de la PT en el área de NC del HUC 
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Gráfico 37. Comparación histórica y con la literatura de la PT. 
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está por encima del 30 %. Por último, la columna en rojo representa el mínimo admisible  del 30% 
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Índice de transfusión. 

El tercer parámetro usado en la literatura para evaluar la calidad de la reserva es el 

índice de transfusión (IT). Un valor de 0,5 o más es indicativo de una utilización 

eficaz de la reserva de sangre(32, 

37, 53, 160, 175, 177). En el estudio 

retrospectivo de 2018, el IT fue 

de 0,195 y en nuestro estudio 

de 2021, de 0,45. Para el 

cálculo en el estudio de 2024, 

hemos excluido las unidades 

administradas como 

consecuencia de la activación 

del protocolo de transfusión 

masiva. Así calculado, el IT en 

2024 fue de 0,66. La aplicación 

del plan de mejora ha aumentado este parámetro en un 247% con respecto a las 

cifras de 2018 y en un 46,66% respecto a 2021. Véase el  gráfico 38. 

Con respecto a la literatura, Tripathi (1) publicó un IT para pacientes 

neuroquirúrgicos de 0,4. Zewdi (37) reportó 0,32 y Haghpanah(46)  0,45. En el estudio de 

Tunthanathip(55), la forma tradicional presentó un IT de 0,79 frente a 1,62 usando el 

programa diseñado con estrategia de inteligencia artificial. En la serie de 199 pacientes 

sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos, Kaur et al.(70) publicaron un IT de 0,40. 

Contreras et al(285)  reportaron un IT de 0,14. La comparación histórica y con la literatura 

podemos verla en el gráfico 39. 
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Gráfico 38. Evolución del IT en el área de NC del HUC 
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Gráfico 39. Comparativa histórica y con la literatura de la IT. 
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Días de inmovilización. 

En el estudio de 2018, los días de inmovilización fueron 1914; en 2021 fueron 

148, reduciéndose a 58 en nuestro 

estudio de 2024. La reducción desde 

el inicio de la implantación de 

medidas ha sido del 96,96 %; la 

reducción entre el año 2021 y el 2024  

ha sido de un  60,81 %.  (véase el  

gráfico 40). 

Para poder hacer 

comparaciones, 

independientemente del  tamaño 

muestral, podemos expresar los días 

de inmovilización por cada paciente 

al que se le reserva sangre.  En 2018, 

los días de inmovilización por cada 

paciente al que se le reservó sangre 

fue de 4,87; en 2021, de 2,69 y en 

2024 de 1,75. Nuestras cifras de 

2024 son un 64,06% menores a las 

de 2018 y un 34,94% menores que 

las de 2021. Los datos expuestos se 

resumen en el  gráfico 41. 
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Gráfico 41. Días de inmovilización por paciente al que se 
le reserva sangre. 
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Unidades desperdiciadas. 

Por último, una forma más 

de expresar los días de 

inmovilización es como 

“unidades desperdiciadas”. Este 

concepto remarca, aún más si 

cabe, la importancia de un 

sistema de reserva adecuada. El 

número de unidades 

desperdiciadas en 2024 ha sido 

de 2 (1,38). Comparado con las 46 

(45,57) unidades desperdiciadas en 2018, esto  supone una reducción del 95,65 %. 

En el estudio de 2021, las unidades desperdiciadas fueron 4 (3,52); esto supone 

que hemos reducido el desperdicio en 2024 un 50% con respecto a 2021. 

Visualmente, podemos observar estos datos en el gráfico 42.  
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Probabilidad de no uso. 

La probabilidad de no uso (PNU) es el porcentaje de sangre que se solicita, pero 

no se utiliza(24). La probabilidad de no uso (PNU) es el cociente entre el total de 

unidades no transfundidas y el total de unidades solicitadas(24, 193). Aunque no se ha 

determinado un punto de referencia establecido para este parámetro, una PNU 

elevada suele acompañarse de ratios C/T elevados  y bajos PT e IT, lo que indica un 

uso ineficiente de la reserva de sangre. La PNU disminuye a medida que mejora la 

práctica de la solicitud de sangre(24, 194). 

Este parámetro solo se ha registrado en el estudio de 2024. En el análisis de 

este índice, descartaremos las dos unidades transfundidas como consecuencia de 

la activación del protocolo de transfusión masiva, así como las solicitadas desde 

reanimación o la transfundida el día anterior. Se han solicitado desde quirófano 25 

unidades de las cuales finalmente se han transfundido 19. La probabilidad de no 

uso ha sido del 24%. Esto es, casi una de cada cuatro  unidades que solicitamos es 

devuelta al banco de sangre. Esta cifra se explica sobre la  base de la información 

con la que se solicita la sangre al banco de sangre durante una hemorragia en curso, 

como ya se ha explicado. 
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Análisis por grupos patológicos. 

En la tabla 58 podemos observar la evolución de los principales criterios para 

evaluar la eficacia del algoritmo en cada grupo. En los gráficos 43 al 45 vemos la 

evolución de los tres parámetros principales por grupos. 

Evolución de los parámetros de calidad en la reserva transfusional a lo largo del programa 

Grupo patológico Estudio  C/T PT IT 
Días de 

inmovilización. por 
paciente 

Cirugía de columna 
cervical 

2018 88,50 1,22% 0,024 4,2 
2021 2,33 75% 0,75 2 
2024 1,75 60% 0,8 1,2 

Cirugía de columna no 
cervical 

2018 46,33 3,08% 0,046 4,1 
2021 9 20% 0,20 3,2 

2024 1,5 75% 1 1 

C. de patologías 
benignas de cráneo 

2018 13,2 10% 0,166 4 
2021 ¥ 0% 0 3 
2024 2 100% 1 1 

Gliomas-Metástasis 

2018 10,72 18,68% 0,274 5,3 
2021 1,55 88,88% 1 1,1 

2024 2,66 33,33% 0,66 2,22 

Meningiomas 
2018 5,12 34% 0,64 5,2 
2021 5,6 21,73% 0,39 3,13 
2024 2,5 45,45% 0,54 1,63 

Cirugías del ángulo 
pontocerebeloso 

2018 7,40 35,71% 0,357 4,5 
2021 ¥ 0% 0 4 

2024 ¥ 0 0 2 

Cirugía neurovascular 
2018 23 6,67% 0,133 5,8 
2021 3 50% 0,5 2 
2024 ¥ ¥ ¥ 0 

Cirugía por vía 
transesfenoidal 

2018 45,66 6,52% 0,065 5,8 
2021 4.5 40% 0,2 2,8 

2024 4 50% 0,5 3 

Tabla 58. Evolución de los parámetros de calidad en la reserva transfusional a lo largo del programa. 

En la cirugía de columna hemos conseguido estar por debajo de 2 en la 

relación C/T. En la de patologías benignas de cráneo estamos en 2. En cambio, las 

cirugías neurovasculares y las del ángulo pontocerebeloso no son valorables. Las 

cirugías de gliomas y de meningiomas están en el entorno de lo aceptable. El peor 

resultado está en la cirugía transesfenoidal, que, aunque se ha reducido un 91,2% 

sigue por encima de 2,5. 
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En la literatura es escasa la referencia a los índices de calidad de transfusión 

por grupos patológicos. Chotisukarat et al.(286) informaron de una relación C/T para 

intervenciones de tumores cerebrales de 5, mientras que Saringcarinkul et al.(169) 

reportaron relaciones C/T para intervenciones de meningiomar, tumores 

supraselares y tumores del ángulo pontocerebeloso de 4,0, 4,2 y 8,7, 

respectivamente. En una serie de 1162 pacientes sometidos a cirugía espinal 

cervical, Russell et al(63) publican una C/T de 659, aunque, a diferencia con 

nosotros, asumen como transfusión las unidades de plaquetas que trasfunden.  

Couture et al(2), en 301 pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico de patologías 

exclusivamente neurovasculares presentaron una relación C/T de 41,4. A partir de 

los datos publicados por  Oliveira (59), calculamos los parámetros  y los tabulamos 

para poder comparar su estudio con el nuestro. (véase  tabla 59) La mayor 

limitación para esta  comparación,es que el citado artículo fue publicado en 2006. 

Tabla 59. Parámetros de calidad en la reserva y transfusión a partir del estudio de Oliveira. 

 

 

 

Parámetros de calidad  en la reserva y transfusión a partir del estudio de Oliveira(59) 
 

Grupos 
patológicos 

C/T PT IT MUAP MURP Días de 
inmovilización. 

Días de 
inmovilización  por 

procedimiento. 
Global 9,25 10% 0,14 0,14 1,37 334 2,43 
Hernia discal 13,33 7,5% 0,08 0,08 1,11 74 2,05 
Estenosis de canal ¥ 0 0 0 1,2 12 2,4 
Luxación C1-C2 ¥ 0 0 0 2 8 4 
Tumor medular ¥ 0 0 0 1,25 10 2,5 
Gliomas ¥ 0 0 0 1,4 28 2,8 
Metástasis 13 9,09% 0,09 0,09 1,18 24 2,18 
Tumores 
cerebrales 

17 8,3% 0,08 0 1,41 32 2,6 

Meningiomas 4,14 25% 0,38 0,38 1,6 88 2,44 
Neurinoma ¥ 0 0 0 1,44 26 2,88 
aneurismas 12 12,5% 0,12 0,12 1,5 22 2,75 
Adenomas 
hipofisarios 

¥ 0 0 0 1,25 10 2,5 
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Gráfico 43. Evolución de la PT por grupos patológicos a lo largo del proyecto. 

Gráfico 44. Evolución de la relación C/T  por grupos patológicos a  lo largo del proyectoo. 
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Exactitud del algoritmo. 

El algoritmo fue diseñado con el fin de diferenciar de un modo eficaz a aquellos 

pacientes que no precisaban una reserva, de aquellos en que esta estrategia era 

precisa.  Vamos a estudiar, a través del análisis de la sensibilidad y especificidad 

del algoritmo, su exactitud en la tarea para la que fue diseñado. 

Exactitud para determinar si un paciente precisa contacto con el BS. 

Es evidente que un buen algoritmo será aquel que sea capaz de identificar tanto 

a aquellos que no se beneficien de una reserva de sangre (PSBS) -por tanto, evitaría 

gastar recursos en esta estrategia- como a aquellos que precisarán una reserva en 

el banco de sangre (CR y GAi) y se beneficiarían de estas medidas, acortando el 

tiempo hasta disponer de una trasfusión con las máximas garantías de seguridad. 

Gráfico 45. Evolución del IT por grupos patológicos a lo largo del proyecto. 
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En este primer análisis de la exactitud del algoritmo, se evalúa su capacidad de 

identificar a los pacientes que precisan contacto con el servicio de transfusiones 

(banco de sangre). La sensibilidad representará la probabilidad de que un paciente 

que es transfundido haya tenido contacto con el banco de sangre. La especificidad 

indica la probabilidad de que un paciente que no precisa ser transfundido no haya 

tenido contacto con el banco de sangre previamente. El valor predictivo positivo 

(VPP) es la probabilidad de ser transfundido cuando el algoritmo determina un 

contacto con el banco de sangre. Por último, el valor predictivo negativo (VPN) 

indica la probabilidad de que, cuando el algoritmo señala que un paciente no 

precisa comunicación con el banco de sangre, finalmente no precisará una 

transfusión. 

Tabla 60. Evolución del algoritmo para identificar la necesidad de contacto con BS 

La alta sensibilidad, que además ha ido elevándose hasta  el 93,75% indica que 

el algoritmo identifica correctamente a la gran mayoría de los pacientes que 

finalmente requieren transfusión. Es decir, en casi todos los casos en los que un 

paciente es transfundido, el algoritmo había indicado previamente el contacto con 

el banco de sangre. Esto refleja una buena capacidad del algoritmo para no pasar 

por alto pacientes que sí precisan transfusión, lo cual es clínicamente relevante 

desde el punto de vista de la seguridad del paciente. De esta forma, es muy difícil 

que tengamos que transfundir a algún paciente con sangre isogrupo o cero negativo 

Evolución de la exactitud del algoritmo para identificar la necesidad de contacto con BS 
Parámetro 2021 2024 

Sensibilidad 90,47% 93,75% 
Especificidad 42,10% 51,82% 
VPP 12,66% 10,20% 
VPN 97,98% 99,33% 
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La baja especificidad muestra que el algoritmo tiene una capacidad limitada 

para identificar a los pacientes que no necesitan transfusión. Esto es generamos un 

contacto excesivo de nuestros pacientes  con el banco de sangre. El VPP bajo nos 

dice que la gran mayoría de las consultas preoperatorias al banco de sangre no 

terminan en transfusión Podemos ver en el gráfico 46 la evolución histórica de los 

parámetros que analizan la eficacia de nuestro algoritmo para identificar quién 

precisa una consulta preoperatoria con el banco de sangre.  
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Gráfico 46.Evolución de la exactitud para determinar la necesidad de consulta preoperatoria con el BS 

VPP valor predictivo positivo. VPN valor predictivo negativo. 
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Exactitud del algoritmo para clasificar a los pacientes en CR y GAI. 

En este caso, evaluamos, específicamente, la capacidad del algoritmo para 

distinguir a aquellos que precisan reserva de sangre (pruebas cruzadas completas 

e inmovilización de CH) de aquellos que solo precisan determinar grupo y 

anticuerpos. Es decir, de aquellos en los que es menos probable recibir una 

transfusión. En esta valoración, la sensibilidad representa la probabilidad de que 

un paciente al que se ha reservado sangre (CR) sea, finalmente, transfundido. La 

especificidad es la probabilidad de que un paciente al que se le ha considerado GAI, 

finalmente no precise una transfusión. El VPP es la probabilidad de ser transfundido 

cuando el algoritmo determina que se precisa reservar sangre. Por último, el VPN 

es la probabilidad de que, cuando el algoritmo nos dice que no es preciso reservar 

sangre, el paciente no precisará una transfusión. Los valores bajos de  sensibilidad 

y el VPP, nos indican que muchos pacientes que sí precisan transfusión finalmente 

son clasificados como GAI y no como CR. La alta especificidad y valor predictivo 

negativo nos indican que es muy eficaz para evitar una inmovilización de los CH en 

los pacientes que se ha considerado que precisan contacto con el banco de sangre.  

Podemos ver la evolución de la exactitud del algoritmo en este aspecto en cifras en 

la tabla 61 y visualmente en el gráfico 47.  
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Evolución de la exactitud del algoritmo para identificar la necesidad de  CR frente a GAI 
Parámetro 2021 2024 

Sensibilidad 47,36% 53,33% 
Especificidad 74,24% 88,63% 
VPP 21,42% 34,78% 
VPN 90,82% 94,35% 

Tabla 61. Evolución de la exactitud del algoritmo para identificar la necesidad de CR frente a GAI 

 

 

Gráfico 47.Evolución temporal para determinar la exactitud de CR frente a GAi. 
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Una forma de evaluar los datos expuestos es analizar una serie teórica de 500 

pacientes, de modo que su C/T sea de 2,5; la PT, del 50%, y el IT, de 0,5. Si las 

unidades reservadas fueran 250, las unidades transfundidas serían 100. A partir de 

estas, los pacientes a los que se les reservó sangre serían 200 y, suponiendo una 

unidad por paciente transfundido, se habrían transfundido a 100 pacientes. Con 

estos datos, que cumplen con todos los estándares expuestos sobre la eficacia de 

la reserva y la transfusión, podemos hacer una tabla de contingencia de esta serie 

ideal. Si admitimos un error de dos por mil en el algoritmo, habríamos transfundido 

a un paciente al que no se le había reservado. La tabla de contingencia de este 

estudio es la tabla 62. 

Tabla de contingencia ideal con error del algoritmo de 1‰  

Categoría Definición N.º 
Verdaderos positivos 

(VP) 
Pacientes que el algoritmo definió que precisaban contacto con 
el banco de sangre y fueron finalmente transfundidos 

99 

Falsos positivos 
(FP) 

Pacientes que el algoritmo definió que precisaban contacto con 
banco de sangre y no fueron finalmente transfundidos   

101 

N.º  Total de positivos 
(TP) 

Suma de verdaderos positivos y falsos positivos  200 

Verdaderos negativos 
(VN) 

Aquellos que el algoritmo definió que no precisaban contacto 
con banco de sangre, y finalmente no precisaron una 
transfusión 

299 

Falsos negativos 
(FN) 

Aquellos que el algoritmo definió que no precisaban contacto 
con banco de sangre, y finalmente fueron transfundidos 

1 

 N.º Total de 
negativos 

(TN) 

Suma de verdaderos negativos y falsos negativos  300 

Tabla 62. Tabla de contingencia del hipotético algoritmo ideal. 

A partir de la tabla de contingencia para esta serie ideal, podemos calcular la 

sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivo y negativo para 

comparar este algoritmo teórico ideal con el nuestro.  

La sensibilidad de nuestro algoritmo, (93,75%), aunque elevada, es inferior a la 

del algoritmo ideal (99%), lo que indica que, en comparación con el modelo teórico, 
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existe una ligera mayor probabilidad de que algún paciente que finalmente requiera 

transfusión no haya tenido contacto previo con el banco de sangre. No obstante, el 

valor sigue siendo alto y sugiere que el algoritmo mantiene una buena capacidad 

de detección de los pacientes que pueden precisar una transfusión.  

Sin embargo, la especificidad de  nuestro algoritmo es claramente inferior a la 

del algoritmo ideal, lo que, dicho de otra manera, identifica peor a los pacientes que 

no precisan una transfusión. El VPP en el nuestro (10,20%) es muy inferior al teórico 

(49,5%). En este último, la mitad de los pacientes con indicación de contacto con 

el banco acaban por recibir una transfusión, mientras que con nuestra herramienta 

solo uno de cada diez lo es. Los valores predictivos negativos son muy similares 

(99,3 % frente a 99,6 %). Esto indica que cuando el algoritmo es muy fiable para 

descartar la necesidad  de transfusión. 

 Podríamos concluir que, frente a un algoritmo teórico ideal, nuestro 

algoritmo mantiene un rendimiento ideal en los parámetros relacionados con la 

seguridad, minimizando el riesgo de no identificar a aquellos pacientes que 

realmente pueden precisar una trasfusión.  

Pero por el contrario, muestra una baja eficiencia; es decir, lo hace a costa de 

un número elevado de los contactos innecesarios con el banco de sangre.  
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Análisis del efecto económico del programa. 

Los conceptos “monetizables” de la hemoterapia que hemos considerado han 

sido: a) Gasto ocasionado por cada unidad de CH transfundido; b) Gasto 

ocasionado por la determinación de grupo sanguíneo y la presencia de anticuerpos 

irregulares, que se calcula por cada paciente al que se le realiza; c) El gasto 

generado por las pruebas cruzadas, que  se calcula para cada unidad a la que se le 

realiza.  

Además, debemos añadir el ahorro generado por las unidades no 

transfundidas. Los datos de precios se han obtenido de los libros de Tarifas para 

facturación de servicios sanitarios y docentes de Osakidetza(195), que se publica 

anualmente.  

En datos crudos, en el año 2017 (recogido en el estudio de 2018) gastamos en 

hemoterapia 48.387 €, lo cual supuso un gasto por paciente intervenido de 123,1€. 

En el año 2021, el gasto total fue 9.820 €, con un gasto por paciente de 39,4 €. Por 

último, en el año 2024 gastamos 9.088 € en total, con un gasto por paciente de 

31,33€ (ver tabla 63).  

Hemos actualizado a las tarifas de 2024 el gasto de los estudios anteriores, 

como puede verse en la tabla 64. El gasto por paciente en el estudio de  2018,  con 

los datos económicos actualizados, hubiera sido de 143,5 €, y el de 2021, 43,87 €. 

Así podemos evaluar el ahorro que ha supuesto La implantación del programa.  

En 2024 hemos ahorrado 112,1€ por paciente, con respecto al año 2018, y 

12,54 € con respecto al año 2021 (ver gráfico 48). 
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Un aspecto importante, mencionado en el análisis de la eficacia del cambio de 

los umbrales transfusionales, es estimar el ahorro ocasionado al no transfundir un 

número de concentrados. El cálculo estimativo que hicimos fue de 80 unidades, 

que al precio de 2024 suponen 13520 €, lo que representa un ahorro adicional de 

25,08 € por cada uno de los 539 pacientes intervenidos entre el 2021 y el 2024.  

Así que con precios actualizados a 2024, en el escenario más conservador el 

programa ha supuesto un ahorro de 137,08 euros por paciente intervenido. 
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Gráfico 48. Gasto en hemoterapia por paciente intervenido con precios actualizados a 2024 
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Además del aspecto cuantitativo, el programa también ha variado la 

distribución porcentual del gasto en los distintos aspectos valorados. En 2018, el 

62% del gasto era empleado en las pruebas cruzadas, mientras que en 2024 este 

porcentaje solo suponía un 15,75%. En cuanto al gasto en CH, en 2018 era del 

22,5%, mientras que en 2024 era del 46,4%. (Ver gráfico 49). 
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Gráfico 49. Distribución porcentual del gasto en hemoterapia por años 
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Gasto en hemoterapia pormenorizado por conceptos y por años 

Años C hematíes Determinación de grupo y 
anticuerpos irregulares 

Pruebas cruzadas Gasto total 

 N.º trasfundidos  Precio unidad  Gasto N.º Precio unidad gasto N.º Precio unidad Gasto Gasto  Gasto por paciente 
2018 77 142€ 10934 393 19€ 7467 1034 29€ 29986 48387 123,1 

2021 25 153 € 3825 154 19€ 2926 99 31 € 3069 9820 39,4 

2024 25 169 € 4225 149 21 € 3129 51 34€ 1734 9088 31,33 

Tabla 63. Gasto en hemoterapia pormenorizado por conceptos y años 

 

Tabla 64 Gasto en hemoterapia en los años 2018 y 2021 actualizados a los precios de 2024. 

 

Gasto en hemoterapia en los años 2018 y 2021 actualizados a los precios de 2024 

Años C hematíes Determinación de grupo y 
anticuerpos irregulares 

Pruebas cruzadas Gasto total 

 N.º trasfundidos  Precio unidad  Gasto N.º Precio unidad gasto N.º Precio unidad Gasto Gasto  Gasto por paciente 
2018 77 169€ 13013 393 21€ 8253 1034 34€ 35156 56422 143,5 

2021 25 169 € 4225 154 21€ 3234 99 34 € 3366 10825 43,47 
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En la literatura algunos autores han estudiado la repercusión económica de 

distintas estrategias encaminadas a incrementar la eficacia en la reserva y la 

transfusión. Así, en el artículo de Tunthanathip(55) comunican  un ahorro del  67.88% 

al implementar la estrategia basada en inteligencia artificial, frente a su estrategia 

rutinaria.  

Rinehart et al(8) analizaron  el ahorro teórico de instaurar un sistema basado en la 

creación de un programa de solicitudes máximas para cirugía (MSBOS) creado 

siguiendo, al igual que nosotros, el modelo  de Frank et al(158). En su análisis se 

demostró una reducción anual en los costes hospitalarios reales de 57,335. $ en 

19138 pacientes (aproximadamente 3 dólares por paciente) con el MSBOS, en 

comparación con sus prácticas históricas de solicitud de sangre.  

En pacientes neuroquirúrgicos, estos autores(8) publican una relación entre las 

unidades transfundidas y aquellos pacientes a los que se les solicita GAI, 

prácticamente, de cuatro. Nuestro valor para ese cociente, considerando en 

conjunto los estudios de 2021 y 2024 es de 11,09; esto es, 2,7 veces mayor. Esta es 

otra área de mejora, teniendo en cuenta que realizar la determinación de grupo y de 

anticuerpos irregulares tiene un precio de 21 €.  

En el año 2025, Eyth (76) cuantifica los gastos del proceso completo de 

transfundir una unidad de concentrado de glóbulos rojos en aproximadamente 

1183 $ en Estados Unidos, y en 435 € promedio en Europa. Lógicamente, el ahorro 

que hemos calculado no ha incluido muchos aspectos de una transfusión que son 

difícilmente monetizables.  
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Incumplimientos del protocolo en 2024 (El ejército de Pancho 

Villa).  

Hasta ahora hemos contado cómo funciona el protocolo, los datos expuestos 

son el resultado teórico de aplicar el algoritmo. Sería un sesgo juzgar un algoritmo 

imputándole los errores por incumplimiento. Por otro lado, sería una falta de 

integridad científica no describir, contabilizar y analizar estos incumplimientos.  

El factor determinante para los incumplimientos ha sido el cambio de la figura 

encargada de la reserva sanguínea. Este cambio, incorporado a raíz del primer 

estudio prospectivo, precisará de más tiempo hasta estar interiorizado, como lo 

demuestra que se hayan producido 49 incumplimientos en 2024. Es decir, que en 

un 16,8 % de los pacientes se incumplió el protocolo.  

De los incumplimientos, 7 fueron responsabilidad de los anestesiólogos de la 

unidad de reanimación. Estos casos fueron cirugías de columna en pacientes 

traumatizados operados como urgencia diferida. Los 42 restantes fueron pacientes 

en los que el neurocirujano reservó los CH, como venía haciendo hasta 2023. 

Para estos 49 pacientes se reservó un exceso de 72 unidades respecto a lo que 

sugería el protocolo. De ellas ,13 (18,05 %) fueron reservadas por la reanimación y 

59 (81,94%) por neurocirugía. Véase la  tabla 65. 

Los incumplimientos, en los casos de urgencia diferida, son atribuibles, en 

algunos casos, a cambios imprevistos en la fecha de intervención, lo cual supuso 

que no se aplicara el algoritmo de forma correcta el día previo en la reanimación. 

En otros, se debieron directamente a que el anestesiólogo de la unidad de 
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reanimación omitió el uso del protocolo y realizó una reserva basada únicamente 

en su criterio.  

Los incumplimientos que no corresponden a estas urgencias diferidas se 

produjeron en los grupos que históricamente se han relacionado con un mayor 

sangrado intraoperatorio: meningiomas, cirugías del ángulo pontocerebeloso y 

cirugía neurovascular. Esto refleja la preocupación que la hemorragia 

intraoperatoria en estas patologías supone para el neurocirujano. 

Tabla 65. Detalles de los incumplimientos del protocolo en 2024. 

 

De los 49 pacientes en los que se incumplió el protocolo, seis habían sido 

considerados por el algoritmo PSBS. Cinco de ellos pertenecían al grupo de cirugía 

de columna y uno de ellos cirugía transesfenoidal. Se solicitó cruzar y reservar diez 

unidades para ellos. Finalmente, no se transfundió a ninguno.  

Detalles de los incumplimientos del protocolo 
 

Grupo patológico N.º N.º de pacientes 
en los que se 
incumplió el 

protocolo 

Porcentaje de 
incumplimiento 
dentro del grupo 

Unidades  
reservadas en 

exceso 

Porcentaje de  
unidades  

reservadas en 
exceso 

C. de Columna 
Cervical 

76 4 5,2% 8 11,11% 

C. de columna NO 
cervical 

48 3 6,25% 5 6,94% 

C. de patologías 
benignas de cráneo 

11 0 0% 0 0% 

C gliomas y 
metástasis 

65 4 6,15% 6 8,33% 

C de Meningiomas 40 24 60% 32 44,44% 
C. Ángulo 

pontocerebeloso 
9 7 77,77% 9 12,5% 

C. neurovascular 12 3 25% 6 8,33% 
C. transesfenoidal 29 4 13,79% 6 8,33% 
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Treinta y ocho pacientes en los que se incumplió el protocolo fueron 

considerados por este como GAI. Se solicitó reservarles 54 unidades. De ellos se 

transfundió una unidad a un paciente, para el que se habían reservado 2 unidades. 

A los cinco pacientes que fueron considerados por el algoritmo CR, sugiriendo 

este que se cruzaran para ellos seis unidades, realmente se les reservó catorce; 

esto es, se reservaron ocho  unidades de más, respecto a las determinadas por el 

protocolo. Finalmente, a estos pacientes que el algoritmo consideró  CR, se les 

transfundieron 3 unidades.  

Solo fueron transfundidos finalmente cuatro pacientes (8,16 %) de los 49 en los 

que el algoritmo fue incumplido. Los datos  de estos cuatro casos se pueden  ver en 

la tabla 66. El algoritmo había recomendado cruzar y reservar en tres de ellos, y en 

el cuarto solicitar GAI. En dos de los casos se transfundió lo que el algoritmo había 

sugerido reservar; en el tercero, el algoritmo sugirió reservar dos unidades y 

finalmente solo fue preciso transfundir una. Ningún paciente precisó transfusión de 

urgencia. 

Pacientes transfundidos  de aquellos en los que se incumplió el algoritmo. 
 

 Protocolo Reserva según 
protocolo 

Solicitadas 
realmente  

Transfundidas Transfusión de 
urgencia 

Paciente 1 Cr  1 4 1 0 
Paciente 2 Cr  1 3 1 0 
Paciente 3 CR  2 3 1 0 
Paciente 4 GAI 0 2 1 0 

Tabla 66. Pacientes transfundidos de aquellos en los que se incumplió el algoritmo. 
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Análisis comparativo del algoritmo frente  a los casos con 

incumplimiento. 

El análisis comparativo de los incumplimientos, frente a los resultados del 

algoritmo en esos pacientes, nos permitirá juzgar la eficacia de este. Según el 

algoritmo, seis  deberían haber sido considerados PSBS, treinta y ocho  GAI, y cinco  

CR; realmente se cruzó y reservó  sangre para los 49. Frente a la reserva basada en 

el criterio personal, el algoritmo presenta una reserva eficaz según los parámetros 

de valoración reconocidos por la OMS(77) (71) . La relación C/T es doce veces menor 

que en el grupo de los  incumplimientos. La probabilidad de transfusión y el índice 

de transfusión son alrededor de quince veces mayores. De hecho, en los casos de 

incumplimiento, la calidad de la reserva es peor que la del año 2018, cuando 

comenzamos el proyecto. Este dato es justificable, por presentar los pacientes en 

los que se ha producido incumplimiento un gran riesgo de una pérdida importante 

de sangre o un bajo porcentaje de pérdida de sangre tolerable. 

Tabla 67.Comparativa de la eficacia del algoritmo frente a los casos con incumplimiento 

  

  

Comparativa de la eficacia del algoritmo frente a los casos con  incumplimiento 
 

Parámetros Algoritmo Casos con 
incumplimiento 

Valores de 
referencia 

2018 

Relación C/T 2 24 Menor de 2,5 13,42 
Probabilidad de transfusión 80% 5,5% Mayor del 30% 12,47 
Índice de transfusión 0,6 0,04 Mayor de 0,5 0,19 
Días de inmovilización  6 138  1914 
Días de inmovilización por 
paciente 

0,12 2,81  4,87 

Unidades desperdiciadas  0,14 4 (3,3)  46 
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Para finalizar, haremos un  análisis comparativo de los costos en 

hemoterapia entre lo sugerido por el algoritmo y la realidad de los incumplimientos. 

Los datos pormenorizados de este análisis pueden observarse en la tabla 68. El 

sobrecosto ocasionado por los incumplimientos es de 2358 €, lo que supone que 

nos cuesta la hemoterapia 48 € más por cada paciente en el que se ha incumplido 

el algoritmo. El perfil de la distribución de gastos recuerda, en el caso de los 

incumplimientos, al periodo del estudio retrospectivo (ver gráfico 50). La principal 

diferencia es el gasto ocasionado por las pruebas cruzadas. 

Comparativa de gasto en hemoterapia entre algoritmo y casos con incumplimiento 
 

Parámetros 
Algoritmo Casos con incumplimiento 
N.º Precio por 

unidad 
Costo N.º Precio por 

unidad 
Costo 

Unidades transfundidas  3 169 507 3 169 507 
Determinación de grupo y anticuerpos 
irregulares  

43 19 817 49 19 931 

Pruebas cruzadas 6 34 204 72 34 2448 
Total   1528€   3886 

Tabla 68. Comparativa del gasto en hemoterapia entre el algoritmo y los casos con incumplimiento. 

   

€0 

€500 

€1.000 

€1.500 

€2.000 

€2.500 

€3.000 

Algoritmo Casos con incumplimiento

Distribución de los gastos en hemoterapia entre el 
algoritmo y los casos con incumplimiento.

Gasto por  unidades transfundidas

Determinación de grupo y anticuerpos irregulaes

Pruebas cruzadas

Gráfico 50. Distribución de los gastos en hemoterapia entre el algoritmo y los casos con incumplimiento. 
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El problema del incumplimiento de los protocolos no es, ni mucho menos, 

un defecto exclusivo del HUC. La falta de aplicación de las recomendaciones en la 

práctica es común en medicina(161, 287). Una encuesta internacional reciente mostró 

que el conocimiento y el cumplimiento del MSBOS suelen ser bajos(161, 162). El 

artículo de Rinehart(8) habla de que la petición por varios estamentos conduce a 

error y perdidas de cumplimiento. La solución que hemos generado ha sido 

desarrollar un programa para instalarlo en los ordenadores del servicio de 

neurocirugía (planta, consulta y quirófanos) que minimice la reserva innecesaria. 

Este programa ha sido elaborado y patentado por Genar Iturri, estudiante, 

actualmente, del grado de Física en la Universidad del País Vasco  / Euskal Herriko 

Unibertsitatea. 
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Limitaciones del programa. 

• La principal limitación es que, para que un programa de este tipo funcione, 

debe ser adoptado con meticulosidad por todos.  

• Las tasas de incumplimientos del algoritmo que han ascendido en 2024 a un 

17%, ocasionan una reducción de la eficacia de la reserva y un sobrecosto 

de 48 € por cada paciente en el que se incumple el algoritmo. 

• La posibilidad de que un paciente transfundido reciba una unidad de CH 

isogrupo ha sido del 6%. 

• El porcentaje de activación del protocolo de transfusión masiva entre los 

932 pacientes estudiados ha sido de 0,107%. 

• Para mantener e incluso incrementar la eficacia del programa, debemos 

realizar un análisis anual del riesgo de transfusión y de la media de unidades 

administradas por paciente.  

• Deberemos incluir un sistema más eficaz de previsión de cálculo de las 

necesidades transfusionales por cada grupo patológico.  

• Nuestro índice de sobretransfusión del 57,1% sigue siendo excesivamente 

alto. El sistema de cuantificación por fotocolorimetría de la Hgb, con el que 

ha dotado la dirección de centro, no ha intervenido en el programa, por haber 

sido concedido a mediados de 2024. 

•  La mayor causa de que un 36,3% de los pacientes identificados como 

candidatos a ferroterapia preoperatoria, no haya recibido finalmente 

tratamiento, ha sido la falta de tiempo.  
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• Nuestra posibilidad de no uso solo la hemos analizado en el estudio del 2024 

y ha resultado en un 24%, es decir, que una de cada cuatro unidades 

solicitadas desde nuestro quirófano finalmente no es administradas y es 

devueltas al banco de sangre. 

• Una importante área de mejora, que no ha sido incorporada en el programa, 

es el tratamiento de los pacientes con anemia postoperatoria, que alcanzó 

en  nuestro estudio de 2024 un 62,2 %. 
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Beneficios  del programa. 

El desarrollo de nuestro programa de reserva de hemoderivados e 

identificación y tratamiento de la anemia preoperatoria en el área de neurocirugía 

del Hospital Universitario Cruces ha tenido como consecuencias:  

• Que hayamos podido alcanzar los estándares internacionales que 

determinan una reserva de sangre preoperatoria eficaz.  

• La reducción del riesgo de recibir una transfusión cuando un paciente 

es operado en nuestra área ha sido del 55,7 %. 

• La disminución de la media de unidades que reservamos para nuestros 

pacientes ha sido de un 93,5 %. 

• La reducción de los pacientes a los que solicitamos cruzar y reservar   ha 

llegado al 92%, y el aumento de los pacientes que no precisan contacto 

preoperatorio con el banco de sangre es del 50%. 

• La identificación de todos nuestros pacientes susceptibles de 

ferroterapia preoperatoria. 

•  El tratamiento de un 63,6% de los que los pacientes ferropénicos de los 

susceptibles de ser tratados.  

• Ha evitado la transfusión de un mínimo de 80 unidades de concentrado 

de hematíes en los dos años estudiados.  

• Una reducción mínima del gasto en hemoterapia del 77,81 % por 

paciente intervenido en nuestra área. En euros, esto supone un ahorro 

de 137 € por paciente intervenido. 
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• Una notable reducción de la carga de trabajo para el banco de sangre 

(departamento de transfusiones del departamento del servicio de 

hematología), y menos visitas de los pacientes al hospital. 

• Nuestro algoritmo presenta una sensibilidad del 93,7% a la hora de 

identificar a aquellos pacientes que precisaran un contacto 

preoperatorio con el banco de sangre  

 

Además, nos ha permitido descubrir que: 

• Las mujeres presentan una reducción estadísticamente significativa 

entre los niveles de Hgb en la visita preanestésica y la inducción 

anestésica  

• Los meningiomas y la cirugía neurovascular presentan un descenso 

entre la Hgb cuantificada en la visita preanestésica y la registrada en la 

inducción, aunque no es descartable que esté relacionado con la mayor 

proporción de sexo femenino en estos grupos. 

• Las mujeres menores de 42 años son el grupo que recibe con mayor 

frecuencia una transfusión y, además, es de mayor cuantía que en el 

resto de los grupos.  

• La prevalencia de la anemia preoperatoria en nuestra área es 

globalmente de 20,92%. 

• El 92,9% de las unidades de CH administradas a nuestros pacientes se 

realizan en el periodo intraoperatorio. 

• El tiempo medio en disponer de una hematimetría es de 40 minutos. 
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Conclusiones. 

 El programa de mejora establecido ha generado, en el área de neurocirugía 

del H.U. Cruces: 

1. La reducción de la reserva de concentrado de hematíes  en un 93%. 

2. Una reducción del riesgo de recibir una transfusión en más del 50%. 

3. Una reserva de hemoderivados eficaz de acuerdo con los estándares 

internacionales.  

4. Una reducción mínima del 77,81% del gasto en hemoterapia. 
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Consecuencias del programa. 

• Dentro de las consecuencias, podemos contar la inclusión de un programa 

PBM en el Servicio de Anestesiología, Reanimación y Tratamiento del Dolor 

del HUC en su programa contrato para 2025. Este programa incorporará la 

creación de una consulta específica de identificación y tratamiento de la 

anemia preoperatoria. Esto minimizará el número de pacientes optimizables 

que no reciban tratamiento. 

• Facilitaremos el cumplimiento estricto del protocolo, como ya lo hicimos a 

la hora de solicitar la analítica preoperatoria. Para ello, incorporaremos el 

programa diseñado para minimizar la subjetividad en todos los ordenadores 

del área de neurocirugía. (consulta, planta y quirófano) 

• Mayoritariamente nuestros pacientes llegan al quirófano con determinación 

de grupo y anticuerpos. La aplicación de modelos predictivos reducirá, 

probablemente, la reserva. Para tumores hemos decidido incluir el modelo 

propuesto por Tomas Biosca et al(50)  y expresado en forma de normograma 

por Contreras (todavía en elaboración). En el resto de las patologías, un 

modelo a valorar es el desarrollado por Eyth et al(76). 

• Establecimiento de unos umbrales transfusionales dinámicos. Para un 

paciente con una hemorragia en curso y estabilidad hemodinámica bajo 

anestesia general o inconsciente el umbral será de 9.  Sin embargo, para 

pacientes sin hemorragia (pacientes postoperatorios), conscientes y con 

normalidad en la exploración neurológica se reduce a 8g dl-1. 
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Abreviaturas usadas. 

C.   Cirugía. 

CaO2.   Contenido arterial de Oxígeno. 

CEI.   Comité de ética en la investigación. 

CH.   Concentrado de hematíes.  

CR.   Cruzar y reservar. 

DO2.   Oferta de oxígeno. 

EHU   Euskal Herriko Unibertsitatea. (Universidad del País Vasco) 

Fe.   Hierro. 

GAI.   Determinación de grupo y anticuerpos irregulares.  

GC.   Gasto cardiaco. 

GCS.   Escala de coma de Glasgow.  

Hgb.   Hemoglobina. 

HSA.   Hemorragia subaracnoidea. 

Hto   Hematocrito 

HUC.   Hospital Universitario Cruces.  

IT.   índice de transfusión. 

IV.   Vía intravenosa. 



F. Iturri Clavero. Programa de optimización de la reserva y transfusión sanguínea  en neurocirugía.  

 
262 

IMC   Índice de masa corporal 

MSBOS  (Maximum Surgical Blood Ordering Schedule). Programa de 

pedidos de sangre quirúrgica máximo. 

MST  Máximo sangrado tolerable. 

MURP.   Media  de unidades reservadas por paciente. 

N.º   Número. 

NC.   Neurocirugía. 

O2.   Oxígeno. 

PaO2.   Presión arterial de oxígeno. 

PoC   Point of Care. Pruebas de Laboratorio en el lugar de asistencia. 

PNU.   Probabilidad de no uso. 

PSBS.   Pacientes sin banco de sangre. 

PT.   Probabilidad de transfusión. 

Relación C/T.  Razón de transfusión de pruebas cruzadas. 

RT.   Riesgo de recibir una transfusión. 

SatO2   Saturación arterial de la Hgb. 

SatTr   Saturación de la transferrina  

TACO.   Transfusion-associated circulatory overload. 
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TEC.   Traumatismo cráneo encefálico.  

TRALI.   Transfusion-related acute lung injury. 

UCI   Unidad de cuidados intensivos. 

Vit.B12   Vitamina B12 o cianocobalamina  

VPA.   Visita preanestésica. 

VPN   Valor predictivo negativo. 

VPP   Valor predictivo positivo. 
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Glosario de términos. 

1. Analítica. Con este término se hace referencia a un grupo de 

determinaciones analíticas que se le realizan al paciente. Según el momento 

perioperatorio, serán denominadas de un modo u otro. 

2. Anemia. Situación clínica en la que hay una disminución de glóbulos rojos 

sanos o normales. Los umbrales de los niveles de hemoglobina establecidos 

por la OMS en 1968 para definir una situación de anemia en adultos eran de 

12g.dl-1 el caso de las mujeres y de 13g.dl-1 en los varones. 

3. Anemia basal. En este estudio, denominamos anemia basal a la que es 

identificada en la consulta preanestésica. 

4. Anemia cero. En este estudio, denominamos anemia cero a la que es 

identificada en el momento de la venoclisis para la inducción de la anestesia.  

5. Anemia 24 horas.  Es la que se determina en la analítica realizada a las 24 

horas de la intervención quirúrgica. 

6. Cruzar y reservar (CR) Incluye la determinación del grupo ABO y del Rh del 

receptor y la presencia de anticuerpos no ABO que pudieran circular en el 

plasma del receptor. Además, el plasma receptor y los glóbulos rojos del 

donante se mezclan para confirmar serológicamente la compatibilidad entre 

el donante y el receptor (a esto se le denomina prueba cruzada). Una vez se 

han identificado las unidades compatibles, se reservan en el banco de sangre 

para el receptor durante 48 horas, lo que hace que no esté disponible 

temporalmente para otros pacientes que puedan necesitarla(169). Este tipo de 

petición asegura la disponibilidad inmediata de sangre cruzada.  
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7. Determinación de grupo y escrutinio de anticuerpos irregulares (GAI) Cuando 

hacemos este tipo de petición, se determina el grupo ABO y el Rh del 

receptor. Además, el escrutinio de anticuerpos detecta la presencia de 

anticuerpos no ABO que circulan en el plasma del receptor. En el caso de 

identificación de anticuerpos irregulares el banco cruza y reserva la sangre, 

aunque no se le haya solicitado.  

Disponer de este tipo de petición asegura la disposición inmediata de sangre 

isogrupo y reduce a 45 minutos el tiempo para disponer de sangre con 

pruebas cruzadas completas.  

Las ventajas  de este tipo de petición son: por una parte, que no genera 

inmovilización, es decir, no reserva durante 48 h. unidades específicas de 

glóbulos rojos de donantes para exclusivo de un paciente(169).Por otra parte, 

supone una importante reducción de costos. 

8. DO2  Tissue oxygen delivery.  En castellano oferta tisular de oxígeno. Expresa 

la cantidad de oxígeno que se ofrece a los tejidos. Intuitivamente se 

comprende que será la cantidad de oxígeno que se transporta en un volumen 

de sangre concreto multiplicado por el volumen de sangre que se suministra 

en un periodo de tiempo. Se calcula, de forma habitual, en ml de O2 por 

minuto, según la fórmula:   

DO2 = CaO2 x GC. 

Siendo la CaO2 los ml de oxígeno que transporta un ml de sangre, según la 

ecuación: 

CaO2 = (1,34 x SatO2 x Hgb) + (0,003 x PaO2). 
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En esta ecuación 1,34 son los ml de O2 que, como máximo, es capaz de 

transportar 1 gramo de Hgb; la SatO2 expresa el porcentaje de su capacidad 

máxima que realmente transporta. Hgb son los gramos de Hgb que hay en 1 

dl, y 0,003 son los ml que transportan 100 ml de sangre disueltos en plasma 

por cada mm de Hg de presión parcial de oxígeno (PaO2). GC es el gasto 

cardiaco, esto es, la cantidad de sangre que el corazón bombea por unidad 

de tiempo, expresado en ml.min-1. 

9. Gradiente de Hgb cero-basal. Usamos este término para describir la 

diferencia que existe en la determinación de Hgb entre la analítica realizada 

para la VPA y aquella que es extraída en el momento de la canalización de la 

vía venosa para la inducción de la anestesia.  

10. Hematíes desleucodepleccionados. Se refiere a concentrado de hematíes 

que han sido sometidos a un proceso de para eliminar la mayoría de sus 

leucocitos.  

11. Hematocrito. El hematocrito es la relación, expresada en porcentaje, del 

volumen que ocupa la fracción forme (prácticamente asimilable al volumen 

que ocupan los eritrocitos) respecto al volumen que supone la fase líquida 

(plasma).  

12. Hospital Universitario Cruces (HUC). El Hospital Universitario Cruces forma 

parte de la OSI Ezkerraldea Enkarterri Cruces y pertenece a Osakidetza, 

(Servicio Vasco de Salud). Es uno de los principales centros sanitarios de 

Euskadi, siendo centro de referencia para determinadas patologías en todo 

el sistema sanitario vasco y algunos territorios limítrofes. El Hospital cuenta 
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con 847 camas y 33 quirófanos; realiza al año más de 31.000 intervenciones 

quirúrgicas. 

13. Índice de sobretransfusión. Este parámetro se calcula mediante el cociente 

de pacientes con Hgb de más de 10 g/dl post-transfusional (24 horas después 

de  la transfusión) dividido entre el número de pacientes transfundidos.  Este 

índice deriva de las recomendaciones de la ASA que considera que un 

paciente con Hgb superior a 10g/l rara vez precisa transfusión(192). 

14. Índice de infratransfusión. Porcentaje de los pacientes intervenidos que 

presentaron niveles de Hgb inferiores a 9 gr. dl-1 a su llegada a la unidad 

receptora. 

15. Índice de transfusión (IT). Número de unidades transfundidas dividido entre 

el número de pacientes con pruebas cruzadas. Un valor de 0,5 o más es 

indicativo de una utilización eficaz de la reserva de sangre(32, 37, 53, 160, 175, 177).  

16. Media de unidades administradas por procedimiento (MUAP). Este término 

sustituye al de índice de transfusión  usado por Frank(158) y Saringcarinkul(169). 

El cambio es solo nominal para evitar confusiones. Se calcula dividiendo el 

número de unidades trasnfundidas entre el numero de pacientes sometidos 

a ese tipo de procedimiento. 

17. Media de unidades reservadas por paciente sometido a un procedimiento 

(MURP). Se calcula dividiendo el número de unidades reservadas por cada 

paciente entre el número de pacientes  intervenidos de una patología.  

18. Máximo sangrado tolerable (MST).  Es una estimación del volumen de sangre 

que un individuo puede perder hasta alcanzar un determinado hematocrito. 

Se calcula con la fórmula: 
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𝑀𝑆𝑇 = 	𝑣𝑜𝑙𝑒𝑚𝑖𝑎		𝑥
(𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝐻𝑡𝑜	𝑢𝑚𝑏𝑟𝑎𝑙	𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑢𝑠𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙)

𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙  

 

19. Número de días de inmovilización. Este concepto fue elaborado por 

nosotros, se calcula multiplicando el número de concentrados de hematíes 

reservados y no transfundidos por 2 (dos son los días de reserva de un 

concentrado de hematíes). Es, por lo tanto, el número de días que un teórico 

concentrado de hematíes estaría inmovilizado en el banco de sangre. Para 

poder comparar el dato con estudios posteriores, dividiremos los días de 

inmovilización por el número de pacientes, expresándolo en días de 

inmovilización generados por paciente. 

20. Número de unidades desperdiciadas. Expresamos, bajo este término el 

número de vidas útiles de un concentrado de hematíes que corresponden a 

los días de inmovilización generados por la reserva de concentrados de 

hematíes finalmente no transfundidos. Se calcula dividendo los días de 

inmovilización entre 42 (número de vida útil máximo de una unidad de 

concentrado de hematíes).  

21. Oferta de oxígeno a los tejidos: cantidad de oxígeno en unidades de volumen 

por unidad de tiempo que se oferta a los tejidos, viene dada por la expresión. 

DaO2 = CaO2 x GC, donde DO2 es la oferta de oxígeno, CaO2 es el contenido 

arterial de oxígeno y GC el gasto cardiaco. En el caso de que quisiéramos 

calcular la DO2 cerebral el GC se sustituiría por el FSC. La CaO2 se calcula 

por la ecuación CaO2= (1,39xSatO2xHgb) + (0,003xPaO2), 

22. Pacientes sin contacto con el banco de sangre (PSBS). Son el grupo de 

pacientes que el algoritmo determinó que no precisaban ninguna acción por 
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parte del banco de sangre. A estos pacientes  ni se les cruza ni se les reserva 

sangre, ni tampoco se les realiza determinación de grupo y escrutinio de 

anticuerpos irregulares (GAi) 

23. POC (Point of care Testing): Pruebas en el punto de cuidado. Existen en la 

literatura múltiples términos para hacer referencia a ellas. Pruebas cerca del 

paciente (near-patient testing), pruebas descentralizadas (decentralized), 

pruebas auxiliares (ancillary), pruebas en lugares alternativos (alternate site), 

laboratorio centrado en el paciente (patient focused), pruebas en la cabecera 

del paciente (bedside testing), laboratorio satélite (satellite), pruebas 

periféricas (peripheral testing), pruebas en el entorno del paciente, unidades 

analíticas en punto de cuidado. Pruebas realizadas fuera del laboratorio 

pruebas en el lugar de asistencia al paciente. Todos estos términos  hacen 

referencia a lo mismo: son aquellas magnitudes biológicas que se 

determinan fuera del laboratorio, en un entorno próximo al lugar de 

asistencia al paciente, y que son realizadas de forma manual, automática o 

 semiautomática por personal ajeno al personal de laboratorio(239). 

24. Porcentaje de perdida hemática admisible (%PHA). Nos indica que 

porcentaje de la volemia de  puede perder un paciente antes de alcanzar un 

Hematocrito usado como umbral transfusional.  

Para el cálculo del %PHA, lo primero que debemos calcular es la volemia. 

Aunque existen distintas fórmulas como la de Nadler(196), la de  Lemmens-

Bernstein-Brodsky(197), la del International Council for Standardization in 

Hematology(198), etc., el procedimiento más usado en la clínica es la 
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estimación derivada de la regla de los cincos de Gilcher(199) . Podemos ver un 

resumen de ella en la tabla 69. 

Cálculo de la volemia basado en la regla de los cincos. 
 

Sexo Complexión 
Musculoso Normal Delgado Obeso 

Hombre 75 ml. Kg-1 70 ml. Kg-1 65 ml. Kg-1 60 ml. Kg-1 
Mujer 70 ml. Kg-1 65 ml. Kg-1 60 ml. Kg-1 55 ml. Kg-1 

 

Tabla 69.Estimación de la volemia basada en la regla de los cinco. 

Una vez que disponemos de la volemia, el cálculo del MST se lleva a cabo 

mediante la siguiente fórmula: 

 

𝑀𝑆𝑇 = 	𝑣𝑜𝑙𝑒𝑚𝑖𝑎		𝑥
(𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝐻𝑡𝑜	𝑢𝑚𝑏𝑟𝑎𝑙	𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑢𝑠𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙)

𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙  

 

El porcentaje de pérdida de sangre tolerable se calcula dividiendo el MST 

entre la volemia; simplificando la expresión anterior, el porcentaje de 

sangrado admisible será:  

𝑃𝑜𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒	𝑑𝑒	𝑝𝑒𝑟𝑑𝑖𝑑𝑎	ℎ𝑒𝑚á𝑡𝑖𝑐𝑎		𝑎𝑑𝑚𝑖𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒		 =
𝑀𝑎𝑥𝑖𝑚𝑜	𝑠𝑎𝑛𝑔𝑟𝑎𝑑𝑜	𝑡𝑜𝑙𝑒𝑟𝑎𝑏𝑙𝑒

𝑣𝑜𝑙𝑒𝑚𝑖𝑎 		𝑥100 

Simplificando: 

%𝑃𝐻𝐴 =	
(𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝐻𝑡𝑜	𝑢𝑚𝑏𝑟𝑎𝑙	𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑢𝑠𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙) × 100

𝐻𝑡𝑜	𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙	  

25. Probabilidad de transfusión (TP). Se calcula mediante el cociente del 

número total de pacientes transfundidos entre el número total de pacientes 

con pruebas cruzadas. El resultado se expresa en porcentaje. Un valor del 30 

% o superior indica un uso eficaz  de la reserva de sangre.(175). (pruebas 

cruzadas es equivalente a cruzar y reservar). En la literatura(158, 169), bajo este 
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término aparece un concepto distinto, que es el equivalente al que en el 

programa se denomina riesgo de recibir una transfusión (ver más adelante)  

26. La probabilidad de no uso (PNU) es el porcentaje de sangre que se solicita, 

pero no se utiliza(24). La probabilidad de no uso (PNU) se calcula como  el total 

de unidades no transfundidas dividido entre el total de unidades 

solicitadas(24, 193). 

27. Razón de transfusión de pruebas cruzadas (relación C/T). Es  el número 

total de unidades a las que se les ha realizado pruebas cruzadas dividido 

entre el número total de unidades transfundidas. Un valor de 2,5 e inferior 

indica un uso eficaz de la reserva de sangre(37, 172).  

28. Reanimación.  Unidad de cuidados críticos perioperatorio. El HUC cuenta 

con 41 camas de cuidados críticos. Divididas en tres áreas, bajo el cuidado 

del Servicio de Anestesia y Reanimación. 

29. Relación de transfusión no prevista.  Es la relación entre los casos en los 

que es necesario solicitar sangre isogrupo, es decir, sangre no reservada, 

dividido entre el número total de pacientes transfundidos.  

30. Riesgo de recibir una transfusión (RT). Expresa la probabilidad que un 

paciente tiene de recibir una transfusión cuando se somete a un 

procedimiento Se calcula mediante el cociente entre el número de total de 

pacientes transfundidos y el número total de pacientes operados. Nos ofrece 

una idea de la pérdida de sangre asociada a un procedimiento quirúrgico. 

Este término sustituye al término “probabilidad de transfusión” durante el 

programa, dado que bajo el mismo nombre, en la literatura se hace referencia 

a dos conceptos distintos(32, 37, 53, 175, 177). Este mismo termino es usado para 
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este parámetro por Barth (22).  Otros autores también  han denominado tasa 

de transfusión(176). 

31. Saturación de transferrina (SatTr.).  Porcentaje de la transferrina que está 

unida al Fe; es un indicativo de la disponibilidad de este mineral en el cuerpo. 

32. Tasa de desperdicio (WR). El el número de unidades de sangre descartadas 

(no transfundidas) dividido entre el número  de unidades de sangre emitidas 

por el banco; se expresa en tanto por cien (192). Este parámetro no ha sido 

registrado en los estudios anteriores a 2024. 

33. Transfusión media (TrM). Expresa la cantidad media de unidades que recibe 

cada paciente que es transfundido. Se calcula dividiendo el número de 

unidades transfundidas entre el número de pacientes que reciben una 

trasfusión. 

34. Unidad de recuperación postanestésica (URPA). Son unidades de cuidados 

intermedios donde ingresan, durante un tiempo variable pero siempre 

inferior a 12 horas, los pacientes que han sido intervenidos, antes de ser 

trasladados a una planta de hospitalización. El HUC disponemos de varias 

de estas unidades. Para cirugía programada de adultos disponemos de dos 

(19, 17 camas). Una para los quirófanos de urgencia (6 camas) y una el área 

de cirugía pediátrica con 4 camas.   
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