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RESUMEN

Introduccion: Este estudio evalud la tasa de transfusién de concentrados de hematies alo-
génicos (TCHA) en la cirugia de reseccion del cancer géstrico y la difusion de los protocolos
de ahorro transfusional (PAT).
Metodos: Estudio retrospectivo de todos los pacientes operados por adenocarcinoma géas-
trico con intencién curativa en Catalufia y Navarra (2011-2013) e incluidos en el registro del
grupo espaiiol EURECCA de cancer es6fago-gastrico. Los hospitales con PAT disponian de un
circuito de optimizacién preoperatoria de la hemoglobina (Hb) y de politica transfusional
restrictiva. Los factores predictores de TCHA se identificaron mediante una regresiéon
logistica multinomial.
Resultados: Se incluyeron 652 pacientes, 274 (42%) de los cuales recibieron TCHA. Seis de los
19 hospitales disponian de PAT (22% de los pacientes). La Hb baja al diagnéstico (10 vs. 12,4 g/
dL), una puntuacién ASA III/IV, pT3-4, la cirugia abierta, la reseccién visceral asociada y
haber sido atendido en un hospital sin PAT fueron factores predictores de TCHA, con la Hb
baja, la reseccién visceral asociada y la intervencién en un centro sin PAT persistiendo como
predictores en el andlisis multivariante. Hubo un mayor porcentaje de uso de hierro en el
preoperatorio (26,2 vs. 13,2%) y un menor porcentaje de transfusiones (31,7 vs. 45%) en los
hospitales con PAT.
Conclusiones: La tasa transfusional en la cirugia del cancer gastrico fue del 42%. Los PAT
resultaron eficaces pero su implementacién fue solo del 22%. La Hb baja, la intervencién en
un centro sin PAT y la reseccién visceral asociada fueron predictores de transfusion.

© 2018 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Perioperative transfusion management in gastric cancer surgery:
Analysis of the Spanish subset of the EURECCA oesophago-gastric cancer

registry
ABSTRACT

Introduction: This study evaluated allogenic packed red blood cell (aPRBC) transfusion rates
in patients undergoing resection for gastric cancer and the implementation of blood-saving
protocols (BSP).
Methods: Retrospective study of all gastric cancer patients operated on with curative intent
in Catalonia and Navarra (2011-2013) and included in the Spanish subset of the EURECCA
Oesophago-Gastric Cancer Registry. Hospitals with BSP were defined as those with a
preoperative haemoglobin (Hb) optimisation circuit associated with restrictive transfusion
strategies. Predictors of aPRBC transfusion were identified by multinomial logistic regres-
sion analysis.
Results: A total of 652 patients were included, 274 (42.0%) of which received aPRBC transfu-
sion. Six of the 19 participating hospitals had BSP and treated 145 (22.2%) patients. Low Hb
level at diagnosis (10 vs 12.4 g/dL), ASA score III/IV, pT3-4, open surgery, associated visceral
resection, and having being operated on in a hospital without BSP were predictors of aPRBC
transfusion, while low Hb level, associated visceral resection, and non-BSP hospital
remained predictors in the multivariate analysis. In case of comparable risk factors for
aPRBC transfusion, there was a higher use of preoperative intravenous iron treatment (26.2%
vs 13.2%) and a lower percentage of transfusions (31.7% vs 45%) in hospitals with BSP.
Conclusions: The perioperative transfusion rate in gastric cancer was 42%. Hospitals with
BSP showed a significant reduction of blood transfusions but treated only 22% of patients.
Main predictors of aPRBC were low Hb level, associated visceral resection, and undergoing
surgery at a hospital without BSP.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.
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Introduccion

La anemia en el momento del diagnéstico estd presente hasta
en un 60% de los pacientes con céncer gastrico, siendo
significativa (hemoglobina [Hb] sérica < 10 g/dL) en un 40% de
los casos™™. Ello determina que las tasas transfusionales
peroperatorias sean elevadas, con frecuencia superiores al
30%"°. La transfusién de concentrados de hematies alogéni-
cos (TCHA) puede comprometer la inmunidad de los pacientes
operados de céancer, con posibilidades de aumentar la
morbilidad postoperatoria e incluso influir negativamente
en la recidiva tumoral y supervivencia a largo plazo’™. La
implementacién de protocolos de ahorro transfusional (PAT)
que incluyen la evaluacién y tratamiento de la anemia
preoperatoria promoviendo el uso de hierro intravenoso (iv),
asociado a una politica transfusional restrictiva, podrian
ayudar a minimizar las TCHA perioperatorias, pero no se
dispone de estudios que lo confirmen en series amplias de
pacientes con cancer gastrico'®.

En la ultima década se ha realizado una progresiva
centralizacién del tratamiento quirtrgico del cancer esoé-
fago-gastrico en centros de referencia en territorios como
Catalufia y Navarra, lo que se ha acompafiado de un descenso
en la morbimortalidad postoperatoria®'?, tal como se ha
observado en otros paises™™°. Sin embargo, esta centraliza-
cién no se ha acompafiado de una armonizacién de los
protocolos terapéuticos, de modo que solo algunos hospitales
cuentan con PAT destinados a optimizar el uso de TCHA*™*,

El objetivo del presente estudio fue analizar la tasa
transfusional en los pacientes operados de cancer gastrico,
asi como evaluar la implementacién y el efecto de los PAT en
nuestro entorno.

Métodos

Pacientes

Analisis retrospectivo de una cohorte integrada por todos los
pacientes operados con intencién radical de adenocarcinoma
de estémago en los 19 centros autorizados para dicha
intervencién en Catalufia y Navarra entre enero de 2011 y
diciembre de 2013. Dichos centros integraban el grupo espafiol
EUropean REgister for Cancer CAre (EURECCA) de céncer
eséfago-gastrico™. Se seleccionaron los pacientes de los que se
dispusiera de informacién sobre la concentracién de Hb en el
momento del diagndstico, antes y después de la intervencion,
asi como datos sobre el tratamiento preoperatorio con hierro
iv y TCHA. Dichos datos no figuran en el registro EURECCA
original y se solicitaron especificamente en los pacientes
operados en el periodo de estudio, con aprobacién de los
Comités Eticos de cada uno de los hospitales que participan en
este proyecto.

Variable principal
La variable principal del estudio fue la tasa transfusional,

definida como el porcentaje de pacientes que recibié alguna
TCHA respecto al total de pacientes operados. La tasa

transfusional se dividié segin si la administracién fue
efectuada en periodo preoperatorio (TCHA administrada
desde el diagnéstico hasta el dia de la intervencién quirtrgica),
intraoperatorio (durante el acto quirtrgico o en el postope-
ratorio inmediato durante la estancia del paciente en el drea de
reanimacion) o postoperatorio (entre el primer dia postope-
ratorio y el alta hospitalaria). Se calculé la media transfusional,
definida como la media de concentrados de hematies
administrados en los pacientes transfundidos. El indice
transfusional se definié como el cociente entre el total de
bolsas de concentrados de hematies transfundidas en cada
periodo y el total de pacientes intervenidos.

Recogida de datos

Para cada paciente se recogieron los datos siguientes: edad;
sexo; riesgo anestésico mediante la clasificacién del estado
fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA); localiza-
cién tumoral; Hb en el momento del diagnéstico, antes y
después de la intervencién; tratamiento con quimioterapia
neoadyuvante; administracién de hierro iv en el preoperato-
rio, tipo de hierro y tiempo transcurrido entre su adminis-
tracién y la intervencién quirtrgica; técnica quirdrgica (tipo de
gastrectomia, acceso laparoscépico, reseccién visceral aso-
ciada y extension de la linfadenectomia); estadio patolégico
(clasificacién TNM de la Unién Internacional contra el Cancer
[UICC] 7.% edicidén); complicaciones médicas (pulmonares,
cardiacas) y quirtrgicas (dehiscencia de anastomosis, fuga
de mufién duodenal, reintervencién quirtrgica); duracién de
la estancia hospitalaria y mortalidad intrahospitalaria.

El presente estudio es observacional y en él se incluyen
pacientes de centros con practicas muy variadas tanto en
estudio de anemia como en criterios de indicacién de hierro,
tipo de hierro utilizado y criterios de transfusién sanguinea. En
base a las recomendaciones de estrategias de ahorro transfu-
sional, se diferenciaron los centros que disponian de PAT para
los pacientes intervenidos de céncer géstrico. Para ello se
evalué si cumplian las 3 condiciones siguientes: 1) evaluacion
sistematica de la Hb entre 2 y 4 semanas antes de la cirugia; 2)
disponibilidad en el centro de un protocolo para el tratamiento
preoperatorio de la anemia ferropénica con hierro iv; y 3)
existencia de unas directrices en el hospital, generalmente
coordinadas desde el comité de transfusién hospitalario, que
apoyan la practica de una conducta transfusional restrictiva,
con umbrales transfusionales basados en las recomendacio-
nes y guias de las sociedades cientificas.

A partir del 2016 (y a raiz de los resultados del presente
analisis) el grupo EURECCA cuenta con un protocolo comun
con unas recomendaciones consensuadas de optimizacién
preoperatoria y practica transfusional restrictiva.

Andlisis estadistico

Los datos se expresan como media + desviacién estandar o
como frecuencias y porcentajes. Se utilizé la prueba de la t de
Student para comparar variables cuantitativas y la prueba de ji
al cuadrado para las variables cualitativas. El estudio
multivariable de factores predictores de TCHA se realizd
mediante una regresiéon logistica multinomial. Para los
calculos se utilizé el programa estadistico IBM SPSS (versién



CIR ESP. 2018;96(9):546-554 549

n= 991

Pacientes n. gastrica
registro EURECCA 2011-13

Pacientes excluidos = 339
(sin datos sobre Hb y TCHA)

Pacientes incluidos

n= 652
Pacientes de hospitales Pacientes de hospitales
sin PAT con PAT
n =507 n=145
Pacientes Pacientes no Pacientes Pacientes no
transfundidos transfundidos transfundidos transfundidos
n =228 n =279 n= 46 n=299

Figura 1 - Diagrama de flujo de pacientes incluidos.

20). Se aceptd un nivel de significacién de p < 0,05 para las
pruebas de contraste bilateral.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Desde enero de 2011 a diciembre de 2013 se incluyeron en el
registro EURECCA un total de 991 pacientes consecutivos
afectos de adenocarcinoma gastrico. Todos ellos fueron
operados con intencién de reseccién radical. Se excluyeron
339 (34,2%) pacientes por falta de datos de la Hb, tratamiento
con hierro iv y/o TCHA, de modo que se incluyeron en el
andlisis 652 pacientes (fig. 1).

Un total de 274 pacientes (42,0%) recibieron alguna TCHA,
83 (30,3%) de los cuales en mas de uno de los periodos
preoperatorio, intraoperatorio o postoperatorio (fig. 2). El
porcentaje de transfusiones para dichos periodos fue del
20,7; 14,1y 22,4%, respectivamente. La media transfusional en
los periodos preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio
fue de 1,4; 0,6 y 1,5, respectivamente, y el indice transfusional
fue 0,58 + 1,47; 0,26 + 0,80 y 0,63 + 1,65. En 6 de los 19 centros
participantes se disponia de un PAT, habiéndose intervenido a
145 (22,2%) pacientes.

Factores predictores de transfusion de concentrados de
hematies alogénicos

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los pacientes
transfundidos (n=274) respecto a los no transfundidos
(n=1378). En los pacientes transfundidos se observdé una
menor concentracién de Hb en el momento del diagndstico
(10 vs. 12,4 g/dL), mayor porcentaje de pacientes con puntua-
ciones ASA III/IV (59,8 vs. 43,9%), menor utilizacién de la via
laparoscépica (18,2 vs. 20,6%), mayor numero de resecciones
viscerales asociadas (5,8 vs. 3,4%) y estadios pT3-4 (65,5 vs.

57,8%), asi como menor frecuencia de intervencién en
hospitales con PAT (16,8 vs. 26,2%), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas. En el andlisis multivariante,
los factores independientes de TCHA fueron la Hb baja en el
momento del diagnéstico (odds ratio [OR] 15,53, intervalo de
confianza [IC] del 95% 7,17-33,62), la atencién en un centro sin
PAT (OR 2,13, IC del 95% 1,37-3,34) y la reseccién visceral
asociada (OR 1,59, IC del 95% 1,08-2,36).

Comparacion entre hospitales con y sin protocolos de ahorro
transfusional

En la tabla 2 se comparan las datos de los pacientes atendidos
en centros con PAT (n = 145) y sin PAT (n = 507). Ambos grupos
de pacientes eran comparables en edad, sexo, puntuacién ASA
I1I/IV, Hb en el momento del diagnéstico, estadio tumoral (pTy
pN), uso de quimioterapia neoadyuvante, tipo de gastrectomia
y reseccioén visceral asociada. Sin embargo, en los hospitales
con PAT se practicaron menos resecciones por laparoscopia y
linfadenectomias menos extensas. Los hospitales con PAT
indicaron mas hierro iv en el preoperatorio (26,2 vs. 13,2%),
especialmente carboximaltosa de hierro y administrado con
mas frecuencia > 14 dias antes de la intervencién (13,8 vs.
8,3%). Los centros con PAT presentaron una menor tasa
transfusional global (31,7 vs. 45%). Al analizar las TCHA por
periodos, no se observaron diferencias significativas en el
preoperatorio pero si una menor tasa transfusional intraope-
ratoria (8,3 vs. 15,8%) y postoperatoria (14,5 vs. 24,7%) en los
hospitales con PAT. En concreto se indicaron menos TCHA
postoperatorias para pacientes con Hb > 7 g/dL (14,5 vs. 24,4%)
y Hb >9g/dL (10,3 vs. 17,7%). La media transfusional post-
operatoria también fue menor en los centros con PAT, asi
como los indices transfusionales intra- y postoperatorios.
Todo ello permitié estimar un ahorro global de 102 concen-
trados de hematies en los hospitales con PAT. La media de
estancia hospitalaria fue inferior en los centros con PAT
(10 + 10 vs. 16 + 15 dias, p = 0,002).
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Preoperatorio

n=135

IT=0,58 +/-1,47

Postoperatorio
n =146

IT=0,63 +/-1,65

Intraoperatorio

n=92
IT =0,26 +/- 0,80

Figura 2 - Distribucién de los 274 pacientes transfundidos en los periodos pre-, intra- y postoperatorios. IT: indice
transfusional (cociente entre el nimero total de concentrados de hematies transfundidos y el total de pacientes

intervenidos).

Efecto del tratamiento preoperatorio con hierro intravenoso

En los pacientes tratados con hierro iv y no transfundidos
(n = 64) se observé un incremento significativo de la Hb entre el
diagnéstico y la intervencién quirtrgica (9,8 + 1,8 hasta
10,8 + 1,6 g/dL; p < 0,001). Dicho aumento no se constatd en
los pacientes no tratados con hierro iv ni transfundidos
preoperatoriamente (n = 453), en los que la Hb varié de 12,4 + 2
a 11,9 =3 g/dL (p =0,532).

Discusion

El presente estudio de base poblacional demuestra que la tasa
transfusional de los pacientes operados por adenocarcinoma
gastrico en nuestro medio es del 42%. Aunque se trata de una
tasa elevada, es comparable a la de varios estudios incluidos
en un metaanalisis reciente® y similar a la observada en el
mismo territorio cuando no se habia completado la centra-
lizacién de la cirugia del cancer eséfago-gastrico®. Varios
estudios demuestran que la concentracién de la cirugia del
cancer, incrementando el volumen y la especializacién en los
centros autorizados, incide favorablemente en los resulta-
dos™?°, En concreto, los datos del registro EURECCA de
gastrectomias oncolégicas realizadas entre 2011 y 2013 en los
19 centros autorizados de Catalufia muestran un descenso
significativo de las complicaciones y la mortalidad postope-
ratoria respecto a datos previos disponibles del mismo
territorio, con la actividad dispersa en 69 hospitales*'?. Sin
embargo, a pesar de la mejora de estos indicadores de calidad
asistencial, no se ha reducido la tasa transfusional, proba-
blemente porque la centralizacién no se ha acomparfiado de
una racionalizacién y armonizacién de los protocolos. En esa
linea, Simunovic et al.?* demostraron, comparando el proceso

de centralizacién de la cirugia del cancer de pancreas en 2
regiones de Canada, que el aumento del volumen hospitalario
no era suficiente para mejorar los pardmetros de calidad
asistencial si no se acompafiaba de intervenciones de
actualizacién de los procesos. Precisamente, el registro
EURECCA, iniciado en 2011 para el cancer eséfago-géstrico,
tiene como objetivo comparar datos y resultados de diferentes
territorios europeos a fin de lograr una mayor estandarizacion
de los protocolos terapéuticos® >,

La TCHA puede comprometer la inmunidad de los
pacientes operados, lo que podria influir negativamente en
su morbilidad postoperatoria®®?*. Ademas, la inmunosupre-
sién derivada de la TCHA se ha relacionado con un mayor
riesgo de recidiva tumoral a largo plazo en los pacientes
operados por cancer de forma independiente del estadio
tumoral®®2>26, Asimismo, considerando la condicién de
recurso limitado de la sangre humana, resulta aconsejable
que las instituciones sanitarias promuevan los PAT basados en
la optimizacién preoperatoria de la Hb e indicacién restrictiva
de TCHA''° El presente estudio demuestra que solo el 22% de
los pacientes fueron atendidos en hospitales con PAT, en los
que la optimizacién con hierro iv y la indicacién transfusional
estdn protocolizadas y supervisadas. En estos centros se
indicaron menos TCHA, a pesar de que sus pacientes eran
comparables al resto en el valor de Hb en el momento del
diagnostico, ASA, estadio oncolégico, localizacién tumoral y
tipo de gastrectomia. Mas aun, en los centros con PAT se
practicaron menos cirugias minimamente invasivas, abordaje
que tanto en la literatura como en el presente estudio se asocia
con menor necesidad transfusional”’?®. A pesar de la baja
implementacién territorial de los PAT, el ahorro estimado
global en los hospitales que lo tenian fue de 102 concentrados
de hematies. Con el objetivo de extender los resultados de
estos pocos centros, los hospitales integrantes del grupo
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Tabla 1 - Comparacidn de las caracteristicas de los pacientes transfundidos y no transfundidos

Variables Total, n = 652 Transfusion Valor de p
No, n =378 Si, n =274

Edad, afios, media + DE 68,9 + 11,9 67,5+ 12,2 70,8 + 11,2 0,202
Sexo, varones/mujeres 408/244 227/151 181/93 0,118
Hb al diagnéstico, g/dL, media + 11,4+ 2,8 12,4 +2,3 10 +2,8 < 0,001
ASA TII/IV 330 (50,6) 166 (43,9) 164 (59,8) 0,001
Localizacién neopldsica

Antro-piloro 288 (44,1) 161 (42,6) 127 (45,4) 0,528

Cuerpo 243 (37,3) 150 (39,7) 93 (33,9)

Fundus 43 (6,6) 21 (5,6) 22 (8)

Unidn esofago-gastrica 74 (11,3) 44 (11,6) 30 (10,9)
Quimioterapia neoadyuvante 174 (26,7) 103 (27,2) 71 (25,9) 0,703
Acceso laparoscopico 128 (19,6) 78 (20,6) 50 (18,2) 0,001
Gastrectomia total 301 (46,2) 170 (45) 131 (47,8) 0,362
Reseccion visceral asociada 29 (4,4) 13 (3,4) 16 (5,8) 0,006
Nuimero de ganglios resecados, media + DE 25,9 +£15,5 26,1+ 14,9 25,6 + 16,3 0,682
pT3-4 387 (61) 212 (57,8) 175 (65,5) 0,047
Ntimero de ganglios infiltrados, media & DE 43+7,4 39+7,1 49+7,7 0,240
Hospital con PAT 145 (22,2) 99 (26,2) 46 (16,8) 0,004

ASA: American Society of Anesthesiologists; DE: desviacién estandar; Hb: hemoglobina; PAT: protocolo de ahorro transfusional.
Datos expresados como frecuencias y porcentajes en paréntesis a menos que se indique lo contrario.

EURECCA hemos consensuado un PAT comin en cancer
eséfago-gastrico cuya implementacién estd siendo valorada
prospectivamente desde marzo de 2017.

El primer pilar de los PAT es la optimizacién preoperatoria
de la anemia mediante estimulacién de la eritropoyesis, donde
el hierro iv tiene un papel relevante. La anemia preoperatoria
afecté al 55,2% de los pacientes del presente estudio,
porcentaje similar al descrito en otros registros®’?°. El
tratamiento con hierro iv, en especial en su forma carboxi-
maltosa, ha demostrado mejorar la Hb, disminuyendo el
indice transfusional y la estancia hospitalaria tras cirugia
electiva por cancer colorrectal®**!. Dicho beneficio solo ha sido
demostrado para el cancer gastrico en el periodo postope-
ratorio®®. Los datos del presente estudio muestran que el
hierro iv permitié mejorar la Hb de los pacientes quirtirgicos. A
pesar de este beneficio, la ferroterapia iv preoperatoria fue
indicada solo en un 16,1% de los casos, lo que supone un
amplio margen de mejora. Incluso en los centros con PAT el
hierro iv se administré tan solo al 26,2% de los pacientes,
hecho explicable en parte por la presiéon asistencial y la
urgencia de la intervencién de las neoplasias. No obstante, un
margen de 2 semanas ha demostrado ser suficiente, y el
minimo aconsejable, para mejorar la Hb con una dosis
promedio de 1000 mg de hierro iv®'. Otras posibles causas
de la pobre implementacién de la ferroterapia preoperatoria
pueden ser su coste econémico y las condiciones requeridas
para su administracién®®. Sin embargo, la TCHA, a pesar de
proceder de donaciones altruistas, presenta también un coste
elevado asociado a sus procesos de recoleccién de la sangre,
analisis, preparacién, conservacién y administracién. Multi-
ples estudios han demostrado que la optimizacién con hierro
iv es una medida coste-efectiva, especialmente en su forma
carboximaltosa®**°.

Ademas de favorecer la optimizacién preoperatoria, los
PAT apoyan una conducta transfusional restrictiva, inten-
tando minimizar las TCHA en pacientes estables y no
sangrantes, con umbrales establecidos segin las

recomendaciones de guias de practica clinica: TCHA en
pacientes con Hb < 7 g/dL sin factores de riesgo cardiovascu-
lar; en pacientes con factores de riesgo, TCHA con Hb > 7 g/dL
y <9 g/dL; en los casos con Hb > 9 g/dL no estaria indicada la
transfusién en ausencia de hemorragia activa'’. En este
aspecto, nuestro registro demuestra que los pacientes con
Hb>7g/dL y Hb >9g/dL atendidos en centros con PAT
presentaron menor riesgo de ser transfundidos, a pesar de
que en ambos grupos de hospitales los pacientes presentaban
una edad y riesgo anestésico similar.

La principal limitacién de este estudio es su naturaleza
retrospectiva y descriptiva, lo que, impide establecer la
relaciéon causal inequivoca entre TCHA y los factores de
riesgo. Ademas, el registro EURECCA no recogia en esa época
mediciones objetivas de la comorbilidad de los pacientes a
excepciéon de la puntuacién ASA, lo que limita la comprensién
de los criterios de indicacién de TCHA. El principal interés del
estudio radica en que se basa en un registro poblacional, lo que
permite disponer de informacién fiable sobre la conducta
transfusional en nuestro entorno.

En conclusién, un 42% de los pacientes fueron transfundi-
dos en el perioperatorio de gastrectomia oncolégica, tasa que
no ha disminuido en los ultimos 15 afios a pesar de la
centralizacién de la patologia. El tratamiento con hierro iv
preoperatorio permitié mejorar la Hb, pero solamente fue
administrado en el 16% de los pacientes. En los hospitales con
PAT se registré una mayor utilizacién de ferroterapia iv
preoperatoria y una menor tasa transfusional intraoperatoria
y postoperatoria. Los factores predictores de TCHA fueron la
Hb baja en el momento del diagnéstico, la intervencién en un
centro sin PAT y la reseccién visceral asociada.

Financiacion

Financiado en parte con una beca de la Societat Catalana de
Cirurgia del afio 2016 para estudios multicéntricos. El
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Tabla 2 - Comparacién entre pacientes atendidos en hospitales con y sin protocolo de ahorro de sangre

Variables Total, =652 Implantacién de PAT Valor de p
No, n = 507 Si, n =145
Edad, afios, media + DE 68,9 + 11,9 68,8 + 12 69,2 + 11,6 0,733
Sexo, varones/mujeres 408/244 265/242 83/62 0,132
Hb al diagnéstico, g/dL, media + DE 11,4 +2,7 11,4 +2,8 11,3+ 2,8 0,969
ASA III/IV 330 (50,6) 166 (50,1) 76 (52,4) 0,676
Quimioterapia neoadyuvante 174 (26,7) 127 (25) 47 (32,4) 0,077
Hierro iv preoperatorio 105 (16,1) 67 (13,2) 38 (26,2) < 0,001
Hierro carboximaltosa 46 (7,1) 31 (6,1) 15 (10,3) 0,005
Administraciéon > 14 dias 62 (9,5) 42 (8,3) 20 (13,8) 0,034
Acceso laparoscépico 128 (19,6) 93 (18,3) 35 (24,1) < 0,001
Gastrectomia total 301 (46,2) 234 (46,2) 67 (46,2) 0,501
Reseccion visceral asociada 29 (4,4) 20 (3,9) 9 (6,2) 0,410
Ganglios resecados, media + DE 25,9 +15,5 26,6 + 15,3 23,4 + 16,0 0,034
pT3-4 387 (59,3) 297 (58,6) 90 (62,1) 0,516
Ganglios infiltrados, media + DE 43+74 4,36 + 7,39 4,08 +7,32 0,406
Tasa transfusional 274 (42) 228 (45) 46 (31,7) 0,004
Preoperatoria 135 (20,7) 111 (21,9) 24 (16,6) 0,162
Intraoperatoria 92 (14,1) 80 (15,8) 12 (8,3) 0,022
Postoperatoria 146 (22,4) 125 (24,7) 21 (14,5) 0,010
Postoperatoria con Hb > 7 g/dL 145 (22,2) 124 (24,4) 21 (14,5) 0,002
Postoperatoria con Hb > 9 g/dL 105 (16,1) 90 (17,7) 15 (10,3) 0,004
Media transfusional, media + DE
Preoperatoria 1,39 +2 1,37 £2 1,48 +1,7 0,716
Intraoperatoria 0,63 +1,1 0,65+1,2 0,5+ 0,9 0,349
Postoperatoria 1,48 £2,3 1,59 +£2,4 0,96 +1,3 0,013
Indice transfusional
Preoperatorio 0,58 +£1,5 0,62 +1,5 0,47 £1,2 0,216
Intraoperatorio 0,26 +£0,8 0,29 +£ 0,8 0,16 £ 0,6 0,031
Postoperatorio 0,63+ 1,6 0,72+ 1,8 0,3+0,8 < 0,001
Estancia hospitalaria, dias, media + DE 15+ 14 16 £ 15 10+ 10 0,002

ASA: American Society of Anesthesiologists; DE: desviacién estandar; Hb: hemoglobina; PAT: protocolo de ahorro transfusional.
Tasa transfusional: pacientes transfundidos/total pacientes operados; Media transfusional: nimero total de concentrados de hematies
transfundidos/total pacientes transfundidos; indice transfusional: ntimero total de concentrados de hematies transfundidos/total pacientes

operados.

Datos expresados como frecuencias y porcentajes en paréntesis a menos que se indique lo contrario.

laboratorio Vifor Pharma Espaiia, S. L. colaboré econémica-
mente en la creacién de la base de datos multicéntrica
EURECCA Espaiia y en su apoyo logistico.

Contribucion de los autores

Javier Osorio: disefio del estudio, adquisicién y recogida de
datos, analisis e interpretacién de los resultados, redaccién del
articulo.

Carlos Jericé: adquisicion y recogida de datos, redaccioén del
articulo.

Elisenda Garsot: adquisicion y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la version final.

Alexis Luna: adquisicién y recogida de datos, revisiéon
critica y aprobacién de la versién final.

Moénica Miré: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la versién final.

Maite Santamaria: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la versién final.

Eva Artigau: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la version final.

Joaquin Rodriguez-Santiago: adquisicién y recogida de
datos, revisién critica y aprobacién de la versién final.

Sandra Castro: adquisicién y recogida de datos, revisiéon
critica y aprobacién de la versién final.

Josep Feliu: adquisicién y recogida de datos, revision critica
y aprobacién de la versién final.

Aurora Aldeano: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la versién final.

Carles Olona: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la versién final.

Dulce Momblan: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la versién final.

David Ruiz: adquisicién y recogida de datos, revisién critica
y aprobacién de la versién final.

Gonzalo Galofré: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la versién final.

Inmaculada Pros: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacién de la versién final.



CIR ESP. 2018;96(9):546-554

553

Xabier Garcia-Albéniz: disefio del estudio, analisis e
interpretacién de los resultados, revisién critica y aprobacién
de la versién final.

Miguel Lozano: adquisicién y recogida de datos, revisién
critica y aprobacion de la versién final.

Manuel Pera: disefio del estudio, adquisicién y recogida de
datos, andlisis e interpretacién de los resultados, revision
critica y aprobacion de la versién final.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

Agradecimientos

Los autores agradecen al Prof. Lluis Grande sus valiosos
comentarios y sugerencias, a la Dra. Marta Pulido su labor
editorial en la revisiéon del manuscrito y a Marta Gimeno como
data manager en la gestién y mantenimiento del registro
EURECCA de Espaiia.

BIBLIOGRAFIA

1. Ludwig H, van Belle S, Barrett-Lee P, Birgegard G, Bokemeyer
C, Gascon P, et al. The European Cancer Anaemia Survey
(ECAS): A large, multinational, prospective survey defining
the prevalence, incidence, and treatment of anaemia in
cancer patients. Eur ] Cancer. 2004;40:2293-306.

2. Pirker R, Wiesenberger K, Minar W. Cancer-related anemia,
Clinical relevance and treatment strategies. Am ] Cancer.
2005;4:233-45.

3. Park SH, Lee ], Lee SH, Park JO, Kim K, Kim WS, et al. Anemia
is the strongest prognostic factor for outcomes of 5-
fuorouracil-based first-line chemotherapy in patients with
advanced gastric cancer. Cancer Chemother Pharmacol.
2006;57:91-6.

4. Espallargues M, Almazan C, Tebé C, Pla R, Pons JMV,
Sanchez E, et al. Management and outcomes in digestive
cancer surgery: Design and initial results of a multicenter
cohort study. Rev Esp Enferm Dig. 2009;101:680-96.

5. Duran L, Moral V, Basora M, Colomina MJ, Llau JV, Sanchez
CA, et al. Epidemiological study of preoperative anaemia in
surgical oncology patients in Spain, RECIRON Study. Cir Esp.
2009;85:45-52.

6. Sun C, Wang Y, Yao HS, Hu ZQ. Allogeneic blood transfusion
and the prognosis of gastric cancer patients: Systematic
review and meta-analysis. J Surg. 2015;13:102-10.

7. Musallam KM, Tamim HM, Richards T, Spahn DR, Rosendaal
FR, Habbal A, et al. Preoperative anaemia and postoperative
outcomes in non-cardiac surgery: A retrospective cohort
study. Lancet. 2011;378:1396-407.

8. Maeta M, Shimizu N, Oka A, Kondo A, Yamashitro H,
Tsujitani S, et al. Perioperative allogenic blood transfusion
exacerbates surgical stress-induced postoperative
immunosuppression and has a negative effect on prognosis
in patients with gastric cancer. ] Surg Oncol. 1994;55:149-53.

9. Kaneda M, Horimi T, Ninomiya M, Nagae S, Mukai K, Takeda
I, et al. Adverse effect of blood transfusions on survival of
patients with gastric cancer. Transfusion. 1987;27:375-7.

10. World Health Organization (WHO). Haemoglobin
concentrations for the diagnosis of anaemia and

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

assessment of severity. Vitamin and Mineral Nutrition
Information System. Geneva: World Health Organization;
2011 (WHO/NMH/NHD/MNM/11.1) [consultado 3 Oct 2017].
Disponible en: http://www.who.int/vmins/indicators/
haemoglobin.pdf

Mufioz M, Acheson AG, Auerbach M, Besser M, Habler O,
Kehlet H, et al. International consensus statement on the
peri-operative management of anaemia and iron deficiency.
Anaesthesia. 2017;72:233-47.

Allum W, Osorio J. EURECCA oesophago-gastric Cancer
Project. Cir Esp. 2016;94:255-6.

Smith JK, McPhee JT, Hill JS, Whalen GF, Sullivan ME, Litwin
DE, et al. National outcomes after gastric resection for
neoplasm. Arch Surg. 2007;142:387-93.

Jensen LS, Nielsen H, Mortensen PB, Pilegaard HK, Johnsen
SP. Enforcing centralization for gastric cancer in Denmark.
Eur J Surg Oncol. 2010;36 Suppl 1:550-4.

Messager M, de Steur W, van Sandick J, Reynolds J, Pera M,
Mariette C, et al., EURECCA Upper GI Group. Variations
among 5 European countries for curative treatment of
resectable oesophageal and gastric cancer: A survey from
the EURECCA Upper GI Group (EUropean REgistration of
Cancer CAre). Eur ] Surg Oncol. 2016;42:116-22.

Leal-Noval SR, Mufioz M, Asuero M, Contreras E, Garcia-Erce
JA, Llau JV, et al. Documento Sevilla de consenso sobre
alternativas a la transfusiéon de sangre alogénica,
Actualizacion del documento Sevilla. Rev Esp Anestesiol
Reanim. 2013;60. 263.e1-25.

Guia sobre la transfusién de componentes sanguineos y
derivados plasmaticos. 5.% ed. Barcelona: Sociedad Espafiola
de Transfusién Sanguinea y Terapia Celular (SETS); 2015.
Society for the Advancement of Blood Management (SABM)
[consultado 20 Dic 2016]. Disponible en: http://www.sabm.org
Supporting Patient Blood Management (PBM) in the EU. A
practical implementation guide for hospitals [consultado 20
Dic 2016]. Disponible en: http://www.europe-PBM-edu

Pla R, Pons JMV, Gonzalez JR, Borras JM. ¢Influye en el
proceso y en los resultados el volumen de procedimientos
en la cirugia del cancer? Analisis basado en datos clinico-
administrativos. Cir Esp. 2004;75:179-88.

Simunovic M, Urbach D, Major D, Sutradhar R, Baxter N, To
T, et al. Assessing the volume-outcome hypothesis and the
region-level quality improvement interventions: Pancreas
cancer surgery in two Canadian provinces. Ann Surg Oncol.
2010;17:2537-44.

Van Gijn W, van den Broek CB, Mroczkowski P, Dziki A,
Romano G, Pavalkis D, et al. The EURECCA project: Data
items scored by European colorectal cancer audit registries.
Eur J Surg Oncol. 2012;38:467-71.

Elmi M, Mahar A, Kagedan D, Law CH, Karanicolas PJ, Lin Y,
et al. The impact of blood transfusion on perioperative
outcomes following gastric cancer resection: An analysis of
the American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program database. Can ] Surg. 2016;59:322-9.
Clevenger B, Mallett SV, Klein AA, Richards T. Patient blood
management to reduce surgical risk. Br J Surg.
2015;102:1325-37.

Bouvier AM, Sant M, Verdecchia A, Forman D, Damhuis R,
Willem Coebergh J, et al. What reasons lie behind long-term
survival differences for gastric cancer within Europe? Eur J
Cancer. 2010;46:1086-92.

Goubran H, Sheridan D, Radosevic J, Burnouf R, Seghatchian
J. Transfusion-related immodulation and cancer. Transfus
Apher Sci. 2017;56:336-40.

Best LM, Mughal M, Gurusamy KS. Laparoscopic versus open
gastrectomy for gastric cancer. Cochrane Database Syst Rev.
2016;3:CD011389. http://dx.doi.org/10.1002/
14651858.CD011389.pub2.



http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0220
http://www.who.int/vmins/indicators/haemoglobin.pdf
http://www.who.int/vmins/indicators/haemoglobin.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0255
http://www.sabm.org/
http://www.europe-pbm-edu/
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0305
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD011389.pub2
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD011389.pub2
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD011389.pub2

554

CIR ESP. 2018;96(9):546-554

28.

29.

30.

31.

32.

Cui M, Xing JD, Yang W, Ma YY, Yao ZD, Zhang N, et al. D2
dissection in laparoscopic and open gastrectomy for gastric
cancer. World ] Gastroenterol. 2012;18:833-9.

Ecker B, Simmons K, Zaheer S, Poe SL, Bartlett EK, Drebin JA,
et al. Blood transfusion in major abdominal surgery for
malignant tumors a trend analysis using the national
surgical quality improvement program. JAMA Surg.
2016;151:518-25.

Calleja JL, Delgado S, del Val A, Hervas A, Larraona JL, Teran
A, on behalf of the Colon Cancer Study Group. Ferric
carboxymaltose reduces transfusions and hospital stay in
patients with colon cancer and anemia. Int J Colorectal Dis.
2016;31:543-51.

Keeler BD, Simpson JA, Ng O, Padmanabhan H, Brookes M]J,
Acheson AG. Randomized clinical trial of preoperative oral
versus intravenous iron in anaemic patients with colorectal
cancer. Br ] Surg. 2017;104:214-21.

Kim YW, Bae JM, Park YK, Yang HK, Yu W, Yook JH, et al.
Effect of intravenous ferric carboxymaltose on hemoglobin
response among patients with acute isovolemic anemia

33.

34.

35.

following gastrectomy: The FAIRY randomized clinical trial.
JAMA. 2017;317:2097-104.

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS). Preparados de hierro de administracién
intravenosa y reacciones de hipersensibilidad: Nuevas
recomendaciones. AEMPS; 2013 [consultado 20 Dic 2016].
Disponible en: https://www.aemps.gob.es/informa/
notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/
2013/docs/NI-MUH_FV_20-2013-hierro_intravenoso.pdf
Calvet X, Gené E, AngelRuiz M, Figuerola A, Villoria A, Cucala
M, et al. Cost-minimization analysis favours intravenous
ferric carboxymaltose over ferric sucrose or oral iron as
preoperative treatment in patients with colon cancer and
iron deficiency anaemia. Technol Health Care. 2016;24:111-
20.

Quintana-Diaz M, Muiioz-Romo R, Gémez-Ramirez S, Pavia
J, Borobia AM, Garcia-Erce JA, et al. A fast-track anaemia
clinic in the emergency department: Cost-analysis of
intravenous iron administration for treating iron-deficiency
anaemia. Blood Transfus. 2017;24:1-9.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0335
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2013/docs/NI-MUH_FV_20-2013-hierro_intravenoso.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2013/docs/NI-MUH_FV_20-2013-hierro_intravenoso.pdf
https://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2013/docs/NI-MUH_FV_20-2013-hierro_intravenoso.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30122-2/sbref0350

	Conducta transfusional perioperatoria en la cirugía del cáncer gástrico: análisis del registro del grupo español EURECCA d...
	Introducción
	Métodos
	Pacientes
	Variable principal
	Recogida de datos
	Análisis estadístico

	Resultados
	Características de los pacientes
	Factores predictores de transfusión de concentrados de hematíes alogénicos
	Comparación entre hospitales con y sin protocolos de ahorro transfusional
	Efecto del tratamiento preoperatorio con hierro intravenoso

	Discusión
	Financiación
	Contribución de los autores
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


