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ARTÍCULOS ORIGINALES

RESUMEN

Objetivos: Analizar la transfusión perioperatoria de
concentrados de hematíes en histerectomías
abdominales y vaginales e identificar el test de
reserva de sangre idóneo. 

Tipo de estudio: Estudio descriptivo y comparativo
de la transfusión en ambos procedimientos. Se
estudió prospectivamente a 278 pacientes
consecutivas: 173 operadas de histerectomía
abdominal y 105 de histerectomía vaginal. 

Resultados: Recibió transfusión un 12,1% de las
pacientes en las que se realizó histerectomía
abdominal y un 7,6% de aquellas en las que se
realizó histerectomía vaginal; el cociente
reserva/transfusión fue de 9,7 y 16,1,
respectivamente. En el 73% de las transfusiones el
criterio de indicación utilizado fue la existencia de
hemorragia activa. Se encontró una relación

significativa entre la existencia de anemia
preoperatoria y la transfusión. 

Conclusiones: a ) La frecuencia de transfusión fue
similar en ambos procedimientos; b) la reserva de
sangre fue inadecuada por exceso en ambos
grupos; así, la tipificación y el escrutinio
constituyeron el test de reserva de sangre
preoperatorio de elección; c) el criterio más
utilizado de transfusión fue la existencia de
hemorragia activa, y d) la corrección de la anemia
preoperatoria podría evitar un tercio de las
transfusiones. 
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6 SUMMARY

Objectives: To analyze the perioperative
transfusional activity in vaginal and abdominal
hysterectomies and to identify the most appropiate
crossmatching test. 

Study design: A descriptive and comparative study
of both procedures was carried out. Two hundred
seventy-eight consecutive patients who underwent
elective abdominal (n = 173) or vaginal (n = 105)
hysterectomy were prospectively studied. 

Results: Transfusion was performed in 12.1% of
the abdominal hysterectomies and in 7.6% of the
vaginal hysterectomies. The mean crossmatch-to-
transfusion ratio was 16.1 in the abdominal
hysterectomies group and 9.7 in the vaginal
hysterectomies group. In 73% of the transfusions
the criterion of active hemorrhage was used. A
significant relationship was observed between
preoperative anemia and transfusion. 

Conclusions: a ) The frequency of transfusion was
similar in both procedures; b) excess blood was
prepared in both groups and therefore type-and-
screen is the test of choice for preoperative blood
reserve; c) in both groups the most frequent
indication for transfusion was active hemorrhage
and d) correction of preoperative anemia would
have avoided one-third of the transfusions. 
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, el uso de componentes de san-
gre homóloga se ha racionalizado debido a los pro-
blemas derivados de las transfusiones no justificadas,
que pueden llevar no sólo a la pérdida de un re-
curso limitado, sino también a un riesgo para el pa-
ciente, principalmente de tipo infeccioso o inmuno-
lógico1.  Las complicaciones infecciosas más
comunes son las relacionadas con la transmisión del
virus de la inmunodeficiencia humana, la hepatitis B

y C, así como de las enfermedades infecciosas emer-
gentes2.

En los servicios de ginecología y obstetricia, la
transfusión sigue la tendencia actual, observándose
un declive paulatino en el porcentaje de pacientes
transfundidas3. En 1998, Cohen y Brecher4 indicaron
que en un hospital terciario el 2,3% de las pacientes
de este servicio recibe transfusión, consumiendo tan
sólo un 1,6% de todas las unidades transfundidas en
el hospital. La transmisión de la infección por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana mediante la
transfusión es uno de los factores que ha contribui-
do más a esta situación3,5.

La reducción de la utilización de la transfusión ha
determinado una adaptación de las técnicas de re-
serva preoperatoria de sangre realizadas en los ban-
cos de sangre6. En general, se considera que en la
reserva para cirugía se requiere tipificación y escru-
tinio de anticuerpos irregulares cuando la probabili-
dad de que se realice transfusión es de aproximada-
mente el 10%4, o cuando el índice transfusional, que
es la media del número de unidades de concentra-
do de hematíes (CH) transfundidos por paciente y
procedimiento, es inferior o igual a 0,56; no está es-
tablecido cuándo se puede eliminar el test de reser-
va preoperatoria de sangre. La cirugía ginecológica,
por la baja probabilidad de transfusión, supone un
alto cociente reserva/transfusión (CR/T) de CH y la
realización de un gran número de tests pretransfu-
sionales innecesarios en el banco de sangre7.

El propósito de nuestro estudio fue analizar la ac-
tividad transfusional en histerectomías abdominales
(HA) y vaginales (HV), después de emitir desde el
Comité Hospitalario de Transfusión un protocolo
consensuado de indicaciones de transfusión perio-
peratoria de CH (tabla 1). Nuestros objetivos fueron
los siguientes: a ) realizar un estudio descriptivo de
las pacientes sometidas a alguno de los dos proce-
dimientos; b) comparar la actividad transfusional en-
tre ambos grupos y determinar los cocientes indica-
dores de reserva: CR/T y el cociente pacientes con
reserva/pacientes transfundidas (PR/PT) y el índice
transfusional; c) de acuerdo con los resultados obte-
nidos, identificar el test de reserva preoperatoria
adecuado para las HA y HV; d) evaluar el porcenta-
je de transfusiones adecuadas según los criterios de
transfusión establecidos en el protocolo; e) conocer
la variación de la frecuencia de transfusión en los
años de estudio, y f) determinar la relación entre la
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existencia de anemia preoperatoria y la existencia de
transfusión.

SUJETOS Y MÉTODOS

Ámbito

El estudio se realizó en el Hospital Marina Alta,
un hospital comarcal perteneciente al Servicio Va-
lenciano de Salud, con 126 camas de hospitaliza-
ción. Los criterios de inclusión fueron los siguientes:
pacientes sometidas a histerectomías electivas, anes-
tesia general en HA y regional en HV, y existencia
de reserva preoperatoria de sangre. Los criterios de
exclusión fueron: presencia de coagulopatía, trata-
miento antiagregante y pacientes sometidas a proce-
dimientos quirúrgicos complejos. 

Sujetos

Doscientas setenta y ocho pacientes consecutivas
sometidas a HA (n = 173) o HV (n = 105) entre enero
de 1995 y octubre de 1998. Un 63% de las HA se rea-
lizó por mioma uterino, mientras que el 100% de las
HV fue realizado por prolapso uterino. Previamente,
fue diseñado y emitido un protocolo consensuado de
indicaciones de transfusión perioperatoria de CH por el
Comité Hospitalario de Transfusión (tabla 1). La finali-
dad con la que se elaboró este protocolo fue estanda-
rizar los criterios usados en la transfusión perioperato-
ria en cirugía programada, para así poder valorar las
transfusiones adecuadas.

Tipo de estudio

Llevamos a cabo un estudio prospectivo, ya que
la muestra fue recogida de manera consecutiva usan-
do el protocolo de trabajo de campo (tabla 2); des-
criptivo para determinar la situación del problema, y
comparativo ya que se comparó la transfusión entre
ambos tipos de cirugía. La hipótesis de que partimos
fue que el conocimiento de la actividad transfusional
en HA y HV determinará cuál es el test de reserva
preoperatorio de CH idóneo en las histerectomías.

Las variables estudiadas (tabla 2) fueron: a ) va-
riables explicativas: edad; existencia o no de enfer-
medad asociada; tipo de procedimiento quirúrgico y
afección que indica la intervención mediante los có-
digos de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades (CIE)-9, modificación clínica, valores de he-
moglobina (Hb) preoperatoria, pretransfusional y
postransfusional, criterios que motivaron la transfu-
sión, y b) variables de resultado: número de unida-
des de CH reservadas, existencia de transfusión 
perioperatoria, número de unidades de CH transfun-
didas, existencia de transfusión adecuada, índice
transfusional y los cocientes CR/T, PR/PT, momento
en que se realiza la transfusión (24 h antes, en qui-
rófano, en las 48 h posteriores a la intervención).

Hemos considerado la transfusión perioperatoria
como la realizada desde 24 h antes de la interven-
ción quirúrgica hasta las 48 h posteriores, y la trans-
fusión adecuada como la realizada siguiendo los cri-
terios clínicos y analíticos establecidos en el
protocolo consensuado de transfusión perioperato-
ria. La determinación de un valor de Hb postransfu-
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Tabla 1 Protocolo de indicaciones para 
la transfusión perioperatoria 
de concentrados de hematíes

Grupo A: 
Edad < 70 años
Función cardiorrespiratoria normal
No patología cardiopulmonar asociada
Estabilidad hemodinámica (frecuencia cardíaca < 100 lat/min;

frecuencia respiratoria < 20 rpm; presión arterial > 90/60
mmHg; diuresis > 50 ml/h)

No hemorragia activa o persistente 
Transfundir cuando el va lor de hemoglobina  < 8 g/dl

Grupo B:
Edad ≥ 70 años 
Función cardiorrespiratoria alterada:
Disnea a esfuerzos moderados/ortopnea/disnea paroxística

nocturna 
Patología cardiopulmonar/cardiopatía isquémica/bronquitis

crónica 
Diabetes mellitus
Enfermedad vascular periférica
Inestabilidad hemodinámica (frecuencia cardíaca > 120

lat/min; frecuencia respiratoria > 20 rpm; presión arterial
sistólica < 90 mmHg; diuresis < 50 ml/h)

Otros factores:
Hemorragia activa 
Hemorragia masiva (30-50% de la volemia)
Fiebre/sepsis

Transfundir cuando el va lor de hemoglobina  < 10 g/dl

Grupo C:
Pacientes con anemia crónica (insuficiencia renal, etc.), se

aconseja sólo:
Transfundir con va lores de hemoglobina  < 7 g/dl
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sional inferior a 9, 11 y 8 g/dl para los grupos A, B
y C, respectivamente, del protocolo de indicaciones
de transfusión, nos hizo considerar que la transfu-
sión fue adecuada en ausencia de otro criterio. La
anemia preoperatoria fue definida por niveles de Hb
preoperatoria inferiores a 12 g/dl.

Análisis estadístico

Los datos fueron introducidos en una base de da-
tos Access y posteriormente se realizó una depura-
ción de los mismos. El análisis de los datos se reali-
zó mediante el programa EPI INFO versión 6.0. Para
el análisis descriptivo de la muestra utilizamos fre-
cuencias absolutas y porcentajes para variables dis-

cretas, y media, desviación estándar y error estándar
de la media para variables continuas. Para los con-
trastes de hipótesis estadísticas, en el caso de varia-
bles categóricas se utilizó el test de la χ2, y para la
comparación de medias la prueba de la t de Student.
En caso de distribución no normal se aplicaron las
pruebas de comparación de medias no paramétricas
(Mann-Withney o Kruskall-Wallis). Niveles de signifi-
cación estadística: se definió un intervalo de con-
fianza del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

En primer lugar, se realizó el estudio descriptivo
de la muestra, y posteriormente ambos grupos fue-
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Tabla 2 Hoja de trabajo de campo

Nombre del paciente: N.o Historia clínica: 

Edad: Fecha de la intervención:

Enfermedad quirúrgica: Código CIE-9-MC:

Procedimiento quirúrgico: Código CIE-9-MC:

Enfermedad asociada:

❑ Cardiopatía e isquémica e otras

❑ Broncopatía crónica

❑ Diabetes mellitus 

❑ Enfermedad vascular periférica 

Nivel de hemoglobina preoperatoria:

Reserva de concentrados de hematíes preoperatoria: N.o de unidades reservadas:

Transfusión sanguínea

¿Se ha realizado transfusión sanguínea? e Sí e No

¿Se ha realizado hemograma pretransfusional? e Sí e No

Valor de hemoglobina pretransfusional: N.o de unidades  transfundidas:

Criterios que han motivado la transfusión:

e Valor de hemoglobina pretransfusional 

e Otras razones:

-  Edad e -   Cantidad de hemorragia e
-  Función cardiorrespiratoria e -   Sangrado activo e
-  Enfermedad asociada e -   Fiebre e
-  Inestabilidad hemodinámica e -   Sepsis e

Nivel de hemoglobina postransfusional:

Transfusión adecuada: Sí e Momento en que se realiza la transfusión:

No e 24 h antes de la intervención e
En quirófano e
48 h tras la intervención e

*CIE-9-MC: código de la Clasificación Internacional de Enfermedades-9, modificación clínica.
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ron comparados con respecto a los diferentes as-
pectos de la actividad transfusional estudiados.

El resultado del estudio descriptivo se expone en
la tabla 3. Se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en la edad, la existencia de en-
fermedad asociada y en los valores de Hb preope-
ratoria, todos ellos superiores en el grupo de HV. No
se observaron diferencias significativas en los nive-
les de Hb pretransfusional, que se determinó en 17
de las 21 pacientes transfundidas en las que se rea-
lizó HA y en 6 de las 8 pacientes transfundidas en
las que se realizó HV. Tampoco se observaron dife-
rencias significativas en los valores de hemoglobina
postransfusional, que se determinó en 20 de las 21
pacientes transfundidas en las que se realizó HA y
en todas las pacientes transfundidas en las que se
realizó HV. 

En la tabla 4 se exponen las unidades de CH re-
servadas y transfundidas y los cocientes indicadores
de reserva en ambos grupos, así como el índice
transfusional; además, no se observaron diferencias

estadísticamente significativas. De forma global, pa-
ra ambos grupos, el CR/T fue de 11,4, el PR/PT de
9,5 y el índice transfusional de 0,1. Se transfundió a
un 10,4% de las pacientes una media ± desviación
estándar (DE) de 1,6 ± 0,7 unidades de CH sin dife-
rencias significativas (p = 0,7). Así, se transfundió a
un 12,1% de las pacientes en las que se realizó HA
una media de 1,7 ± 0,78 unidades y a un 7,6% de
las pacientes en las que se realizó HV una media de
1,6 ± 0,26 unidades. De las 29 pacientes transfundi-
das, 24 recibieron transfusión en el quirófano
(82,7%), una de ellas también 24 h antes, y dos de
ellas 48 h después de la intervención. Cinco pacien-
tes recibieron transfusión sólo en las 48 h posterio-
res de la intervención. El índice transfusional inferior
a 0,5 y un porcentaje de transfusión aproximada-
mente del 10% señalan la tipificación y escrutinio de
anticuerpos irregulares como el test de reserva pre-
operatoria de sangre de elección.

De las 29 pacientes que recibieron transfusión, 14
(48,2%) pertenecían al grupo A del protocolo de in-
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Tabla 3 Estudio descriptivo y comparativo

Histerectomía  Histerectomía  p Globa l**
abdomina l (n = 173)* vagina l (n = 105)*

Edad (años) 49,3 ± 0,7 62,3 ± 0,1 < 0,01 54,2 ± 11,6
Enfermedad asociada, sí (%) 20,8 37,1 < 0,01 26,9
Hemoglobina preoperatoria (g/dl) 13,1 ± 0,1 13,7 ± 0,1 < 0,01 13,3 ± 1,3
Hemoglobina pretransfusional (g/dl) 9,8 ± 0,4 8,6 ± 0,5 0,08 9,2 ± 1,2
Hemoglobina postransfusional (g/dl) 10,4 ± 0,3 11,3 ± 0,4 0,12 10,8 ± 1,2

*Resultados expresados como media ± error estándar de la media; **resultados expresados como media ± desviación estándar.

Tabla 4 Estudio comparativo de la actividad transfusional

Histerectomía Histerectomía p
abdomina l vagina l

Unidades de CH reservadas 350 210 0,3
–X ± DE 2 ± 0,2 2 ± 0

Unidades de CH transfundidas 36 13 0,8
–X ± DE 1,7 ± 0,7 1,6 ± 0,5

CR/T 9,7 16,1
Pacientes con reserva de sangre 173 (100%) 105 (100%)

Pacientes transfundidas 21 (12,1%) 8 (7,6%) 0,2
PR/PT 8,2 13,1

Índice transfusional 0,2 0,1

CR/T: cociente número de unidades de concentrados de hematíes (CH) reservadas/número de unidades de CH transfundidas; PR/PT:
cociente pacientes con reserva de sangre/pacientes transfundidas; índice transfusional: media de número de unidades de CH
transfundidas por cada paciente sometida a un procedimiento.
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dicaciones de transfusión, y 15 (52,7%) al grupo B;
ninguna pertenecía al grupo C. El criterio más utili-
zado para transfundir fue el de “hemorragia activa”,
sin que se observaran diferencias significativas entre
ambos grupos en los criterios utilizados (tabla 5). 

En la tabla 6 se expone la variación de la trans-
fusión perioperatoria en los años de estudio, así co-
mo el porcentaje de transfusiones adecuadas. No se
encontraron diferencias significativas en el porcenta-
je transfusiones realizadas ni de transfusiones ade-
cuadas en los 4 años de estudio.

Presentaban anemia preoperatoria un 21,4% de las
pacientes intervenidas de HA y un 7,6% de las inter-
venidas de HV, observándose una diferencia estadísti-
camente significativa (p < 0,01). Por otro lado, presen-
taban anemia preoperatoria un 44,8% de las pacientes
transfundidas y un 12,8% de las no transfundidas, con
una diferencia estadísticamente significativa.

DISCUSIÓN

El propósito de nuestro trabajo fue evaluar la ac-
tividad transfusional en la cirugía ginecológica más
frecuente, HA y HV, con objeto de determinar el test
de reserva preoperatoria de sangre adecuado y va-
lorar diferentes aspectos de la transfusión periopera-
toria de CH en ambos procedimientos.

Para poder evaluar la actividad transfusional, fue
necesario, en primer lugar, disponer de un protoco-
lo de indicaciones de transfusión consensuado que
se emitió desde el Comité Hospitalario de Transfu-
sión8. Estos protocolos son particularmente difíciles
de introducir en la transfusión perioperatoria, ya que
se han de tener en cuenta criterios clínicos y analí-
ticos de definición imprecisa1, y que cada vez son
más restrictivos9.

Nuestros resultados respecto a la frecuencia de
transfusión de CH en estos procedimientos son lige-
ramente superiores a los señalados en la bibliogra-
fía, sobre todo para las HV3,4,7,10,11, y nos alertan so-
bre la probable existencia de una sobretransfusión
en este tipo de cirugía en nuestro hospital. Nosotros
atribuimos este hallazgo al bajo porcentaje de trans-
fusiones adecuadas, de tan sólo el 51,7%. Por otro
lado, es un reflejo de la gran variación de la prácti-
ca médica ya demostrada por numerosos estudios
en esta parcela de la medicina transfusional12. Cree-
mos que también se debe al valor más bajo de Hb
pretransfusional en estas pacientes, que puede estar
en relación con el uso de raquianestesia en las HV
por la hemodilución que esta técnica conlleva1.

En los años de estudio, no se ha modificado la
frecuencia de la transfusión ni el porcentaje de
transfusiones adecuadas. Creemos que es debido a
que el estudio se realizó después de 1991, año cla-
ve en la concienciación de los facultativos sobre la
transmisión del virus de la inmunodeficiencia huma-
na y del virus de la hepatitis C por la transfusión5.
Por otro lado, indica el escaso impacto del protoco-
lo en los facultativos que indican la transfusión; pro-
bablemente habría mejorado si hubiésemos realiza-
do una auditoría concurrente o prospectiva8.

El valor del CR/T fue muy superior al de 2 con-
siderado como óptimo6 e indica que, de forma glo-
bal, se reservan 11,4 unidades de CH por cada una
que se transfunde. El PR/PT indica que se realizan
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Tabla 6 Variación de la transfusión y de la
transfusión adecuada perioperatoria en
histerectomías en los años de estudio

1995 1996 1997 1998 p

Pacientes 9/59 8/88 3/64 9/67 0,2
transfundidas 15,2% 9% 4,6% 13,4%

Transfusiones 3/9 5/8 1/3 5/9 0,1
adecuadas 33,3% 62,5% 33,3% 55,5%

Tabla 5 Transfusiones adecuadas y criterios de transfusión utilizados

Histerectomía  abdomina l Histerectomía  vagina l Tota l p
(n = 21) (n = 8) (n = 29)

Transfusión adecuada 42,8% 75% 51,7% 0,1
Criterio de hemoglobina pretransfusional 42,8% 60% 51,4% 0,7
Criterio de edad 0% 20% 5,2% 0,3
Criterio de hemorragia activa 71,4% 80% 73,6% 0,5
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9,5 tests de reserva preoperatorios por cada pacien-
te que se transfunde. Los valores de estos cocientes
(CR/T y PR/PT) revelan que en las histerectomías
hay un exceso de reserva, tanto en número de uni-
dades reservadas como en tests preoperatorios reali-
zados. Este exceso de reserva ha conducido a algu-
nos autores como Ransom et al en 19967 a proponer
la eliminación del test preoperatorio de reserva de
sangre en las histerectomías, basándose para ello,
además de en la baja probabilidad de transfusión, en
que se realizan escasas transfusiones intraoperatorias
(27%). Nosotros no estamos de acuerdo con este au-
tor, ya que en nuestro hospital un 82,7% de las
transfusiones en este tipo de cirugía se realiza en el
área de quirófano. No obstante, el seguimiento de la
frecuencia de transfusión en años sucesivos, sobre
todo en las HV, puede indicarnos la probabilidad de
adoptar esta actitud sin comprometer la seguridad
de las pacientes.

El valor inferior a 0,5 obtenido para el índice
transfusional y un porcentaje de transfusión en apro-
ximadamente el 10% de las pacientes intervenidas,
nos indica el test de tipificación y escrutinio de an-
ticuerpos irregulares como el test de elección en am-
bos procedimientos, HA e HV4,6,13. Aunque en prin-
cipio algunos autores14 no consideraban este test
ventajoso económicamente en sustitución de la
prueba cruzada mayor, hoy día la tipificación y es-
crutinio de anticuerpos irregulares es el test más co-
múnmente usado4,13. Los resultados obtenidos en
nuestro hospital nos condujeron a cambiar la prue-
ba cruzada mayor por la tipificación y escrutinio de
anticuerpos irregulares.

Por otra parte, la probabilidad de que se produz-
ca transfusión no recomienda el uso de la transfusión
autóloga con predepósito en este tipo de cirugía, ex-
cepto en aquellos casos particulares en que puede
ser requerida15. Así, Soler et al, en un estudio publi-
cado en 1999 sobre autotransfusión con predepósito
en cirugía programada, refieren que solamente se
transfundió a un 6,02% de las pacientes histerectomi-
zadas, con un índice de utilización de unidades de
autotransfusión del 5,26% y un índice transfusional
de 0,14; por estos motivos, desaconsejan el uso de la
autotransfusión en este tipo de cirugía16. 

Determinamos el porcentaje de transfusiones ade-
cuadas basándonos en los criterios expuestos en la ta-
bla 1. Aunque no hubo diferencias estadísticamente
significativas, la causa principal de la mayor inciden-

cia de transfusión y transfusiones inadecuadas en la
HA podría ser causada por el tipo de enfermedad
operada (miomas, endometriosis) y el mayor campo
quirúrgico expuesto. En HV las pacientes son menos
transfundidas, probablemente debido a la mayor be-
nignidad de la enfermedad de diagnóstico (prolapso
uterino) y factores psicológicos que nos llevan a pen-
sar que la hemorragia vaginal es menor. El criterio
más usado para indicar la transfusión fue la percep-
ción por el facultativo de presencia de hemorragia ac-
tiva durante el procedimiento quirúrgico, seguida por
el criterio de un bajo valor de hemoglobina pretrans-
fusional. Nuestros hallazgos son similares a los referi-
dos por otros autores7,12, los que indican que el cri-
terio de la “hemorragia activa” es el más usado para
transfundir en este tipo de cirugía, conduciendo a un
gran número de transfusiones inapropiadas13,15. Aun-
que la introducción de un protocolo de indicaciones
de transfusión debería haber reducido la frecuencia de
transfusiones inadecuadas, es conocido que si esta
medida no se sigue de una auditoría concurrente o
prospectiva conduce a muy pobres resultados8.

Las pacientes operadas de HA presentan anemia
preoperatoria más a menudo. Se observó una relación
significativa entre la presencia de anemia preoperato-
ria y transfusión. Ya que la causa fundamental de la
anemia en estas pacientes es las pérdidas hemorrági-
cas, por enfermedad miomatosa o menometrorragias,
un tratamiento marcial preoperatorio de la anemia po-
día haber evitado posiblemente un 31% de las trans-
fusiones realizadas en todas las histerectomías (frac-
ción etiológica)17. Diferentes autores refieren hallazgos
similares a los nuestros en cirugía obstétrica y gineco-
lógica. Así, en pacientes obstétricas, Ekeroma et al en
1997 señalaron que el 20% de 263 pacientes con ane-
mia por deficiencia de hierro recibió transfusión y en
el 25% de ellas el motivo de la transfusión fue au-
mentar el hematócrito3. Sahagún revisó en 1994 mil
histerectomías de las que 42 pacientes fueron trans-
fundidas, y en 22 (52,3%) de ellas el motivo fue la
anemia crónica; el 59,4% de las histerectomías se rea-
lizó por útero miomatoso. En un estudio realizado por
Ransom et al en 1996 sobre 1.063 pacientes en las que
se realizó HTV, se describe que 10 de 26 (38,4%)
transfusiones se administraron preoperatoriamente de-
bido a la existencia de anemia7.

Queremos hacer hincapié en la importancia de la
ferroterapia en la profilaxis de la anemia perioperato-
ria en cirugía programada. El aporte de hierro de-
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2 sempeña un papel dominante en la determinación del
nivel de respuesta eritropoyética tras una intervención
quirúrgica. Los pacientes con deficiencia de hierro
son incapaces de incrementar la producción de célu-
las rojas por encima de valores basales. Los pacientes
con niveles normales de hierro almacenado en el sis-
tema reticuloendotelial podrán, en el contexto de una
pérdida quirúrgica de sangre, ser capaces de aumen-
tar la producción eritropoyética en dos o tres veces18.

CONCLUSIONES

1. Las pacientes intervenidas de HV son de ma-
yor edad, con mayor frecuencia tienen enfermeda-
des asociadas y presentan un mayor nivel de Hb
preoperatoria.

2. No existen diferencias significativas en el por-
centaje de pacientes transfundidas entre ambos pro-
cedimientos. De forma global, se transfunde a un
10,4% de las pacientes.

3. Existe un exceso de reserva de unidades de
CH y de test de reserva realizados. Esto, junto con

un índice transfusional inferior a 0,5, indica la tipifi-
cación y escrutinio de anticuerpos irregulares como
el test de reserva de elección. 

4. Tan sólo un 51,7% de las transfusiones fueron
adecuadas según el protocolo de indicaciones de
transfusión utilizado. 

5. En los cuatro años de estudio no se ha modi-
ficado la frecuencia de transfusión ni la de transfu-
siones adecuadas. El criterio: existencia de hemorra-
gia activa fue el más utilizado para transfundir.

6. Existe una relación significativa entre la pre-
sencia de anemia preoperatoria y de transfusión. Un
tratamiento preoperatorio de la anemia podía haber
evitado un tercio de las transfusiones realizadas.
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