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1. OBJECTIU 
Optimitzar l´hemoglobina en el període perioperatori de la cirurgia programada amb alt risc 

de sagnat per evitar transfusions innecessàries i millorar els resultats. 

 

2. ÀMBIT D’APLICACIÓ 
El període preoperatori i postoperatori de tota cirurgia programada amb alt risc de sagnat. 

 
S’ha dissenyat un algoritme que, utilitzant els resultats de l’analítica preoperatòria, permet 

diagnosticar el tipus d’anèmia o la necessitat d’optimitzar la xifra de hemoglobina (Hb) i 

indicar el tractament més adequat en cada cas. També s´afegeix un algoritme de tractament 

postoperatori.  

En el protocol s’especifiquen les diferents consideracions logístiques que cal tenir en compte, 

per tal de fer efectiva l´optimització de l’Hb  

 

3. INTRODUCCIÓ 
L’optimització de la hemoglobina és una de les estratègies incloses dins de les 

recomanacions del Patient Blood Management (PBM), les quals actualment són 

d’implementació recomanada segons les indicacions de la OMS (1). 

D’altra banda, l’optimització de la hemoglobina preoperatòria està relacionada amb una de 

les Recomanacions del “No fer” impulsades per les diferents societats científiques 

(Compromiso por la calidad de las Sociedades Científicas en España), en la que es 

recomana no programar a un pacient amb anèmia per a cirurgia electiva (2). 

Per últim, a nivell de la Generalitat de Catalunya, el maneig de l´anèmia preoperatòria, 

s´inclou dintre del programa Essential que promou una pràctica clínica que eviti la realització 

de pràctiques que no aporten valor a la ciutadania i que, en conseqüència, millori la qualitat 

de l'atenció sanitària (3). La finalitat de l'optimització de l'Hb preoperatòria i el dèficit 

d'hematínics és millorar l'evolució postoperatòria i evitar la transfusió innecessària. 

● La prevalença d'anèmia preoperatòria en cirurgia major és aproximadament del 30%, 

encara que varia en funció del tipus de cirurgia (oncològica, cardiovascular, 

ortopèdica, etc.), sexe, edat i comorbiditats (4). El dèficit de ferro (absolut o funcional) 

és el principal mecanisme fisiopatològic (>60%) (5), (6). 

● L'anèmia preoperatòria, fins i tot moderada, s'associa de manera independent a més 

mortalitat perioperatòria (OR 2.90, 2.30 a 3.68; I2=97% P<0.001), insuficiència 

renal aguda (OR 3.75, 2.95 a 4.76; I2=60%; P<0.001) i infecció (OR 1.93, 1.17 a 3.18; 

I2=99%; P=0.01) (7) 

● L'anèmia preoperatòria és el principal factor de risc independent de rebre 

transfusió (OR 5.04, 4⋅12 a 6.17; I2=96%; P<0.001) (7) 
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● La taxa de transfusió és un factor independent i dosi dependent d'increment de 

l'estada hospitalària, mortalitat) i risc d'infecció (8). 

● Existeix una inexplicable variabilitat en la taxa de transfusió per a un mateix 

procediment, podent oscil·lar del 0 al 50% en cirurgia ortopèdica i del 15 al 80% en 

cirurgia cardíaca, per exemple. 

Per tot això, actualment es recomana la implementació d’un conjunt d’estratègies 

agrupades sota el Patient Blood Management (PBM), destinades a reduir l’anèmia, el 

sagnat i la necessitat de transfusió perioperatòries mitjançant 3 pilars que s’estenen 

des del període preoperatori fins a al postoperatori (9). Aquests tres pilars són: 

1. L’optimització de l’Hb 

2. La reducció del sagnat 

3. La millora de la tolerància a l’anèmia. 

 
L’actual protocol es centra, doncs, en l’aplicació del primer pilar en el període perioperatori 

de la cirurgia programada. D´altra banda, han sorgit múltiples publicacions amb 

recomanacions d´experts basades en evidència científica respecte a especificacions de 

l’avaluació preoperatòria dels pacients a nivell preoperatori (10): 

- La prevalença d'anèmia preoperatòria i la seva associació amb pitjors resultats clínics 

justifiquen el cribratge de tots els pacients amb anèmia abans de la cirurgia, excepte 

aquells sotmesos a cirurgies o procediments menors. 

- El cribratge d'anèmia preoperatòria no s'ha de limitar a la cirurgia electiva. 

- Mai és massa tard per iniciar l'avaluació de l'anèmia en pacients sotmesos a cirurgia 

programada o urgent. 

- Tots els pacients amb anèmia han de ser avaluats per determinar la mateixa amb 

prou antelació per disposar del temps suficient per establir el tractament adient. 

 

4. INDICACIONS 

Cal considerar la millora de l'Hb en qualsevol pacient que es sotmeti a una cirurgia major 

que presenti una hemoglobina < 13 g/dl, ja que contribuirem així a la seva recuperació 

funcional postoperatòria. 

Els pacients que més es beneficiaran de l'optimització de l'hemoglobina preoperatòria seran 

els pacients anèmics sotmesos a cirurgies potencialment sagnants (pèrdues hemàtiques 

previstes > 500 ml). 

Tanmateix, es pot considerar dur a terme aquesta optimització en el postoperatori immediat, 

en aquells pacients que prèviament a la cirurgia no estaven anèmics, o en aquells que no 
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s’hagin optimitzat en el preoperatori per motius logístic 

4.1 DEFINICIÓ D'ANÈMIA 
Els criteris d'anèmia segons l’OMS són Hb < 13 g/dl en homes, < 12 g/dl en dones no 

gestants i < 11 g/dl en dones gestants. No obstant això, aquesta definició està actualment 

en discussió, especialment a l'escenari prequirúrgic (6). 

Recentment s'ha objectivat que en les dones a partir dels 50 anys el nivell d'Hb augmenta, 

equiparant-se a la dels homes. D'altra banda, les dones tenen un volum sanguini circulant 

més baix i una menor massa de glòbuls vermells en comparació amb els homes, per la qual 

cosa a igualtat de sagnat el risc de rebre una transfusió és un 10% més gran (6). 

Així doncs, en el context quirúrgic, en les dones no gestants, cal considerar com anèmia 

preoperatòria un valor de Hb < 13 g/dl (11). 

4.1. TIPUS D'ANÈMIA 
A continuació es descriuen els TIPUS D'ANÈMIA més prevalents al nostre àmbit (Figura 2) 

 
● ANÈMIA FERROPÈNICA o PER DÈFICIT DE FERRO 

 
Aquesta anèmia sol ser microcítica i hipocroma, encara que en alguns casos el tamany dels 

glòbuls vermells pot ser normal. És secundària al dèficit absolut de ferro, ja sigui per manca 

d'administració, manca d'absorció o per pèrdues sanguínies (les d'origen digestiu i 

ginecològic són les més freqüents). Aquest dèficit condiciona en primer lloc una caiguda de 

les reserves de ferro o ferropènia (ferritina baixa) i, posteriorment, una eritropoesi restrictiva 

en ferro que donarà lloc a una anèmia ferropènica. L'astènia pot ser present fins i tot amb 

nivell d’Hb normal, ja que el ferro és un element fonamental de la mioglobina. 

A l’analítica s’observen uns nivells de ferritina baixos i un índex de saturació de transferrina 

(IST) normal o baix. 

● ANÈMIA INFLAMATÒRIA / ANÈMIA DE PROCESSOS CRÓNICS (AI, APC) 

 
És una anèmia normocítica i normocròmica secundària a trastorns inflamatoris crònics o 

aguts. La inflamació condiciona un augment de les citocines proinflamatòries que 

produeixen, per una banda, l'alliberament d'hepcidina, i de l'altra, una disminució de la 

producció o augment de la resistència a l'eritropoetina. L'hepcidina dóna lloc a un bloqueig 

de l'absorció del ferro a nivell intestinal i a un bloqueig de la sortida del ferro des dels 

macròfags, produint un dèficit funcional de ferro. 

A l'analítica s’observen uns nivells de ferritina que solen ser normals o alts, un IST normal o 

baix, i la proteïna C reactiva (PCR) elevada.
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● ANÈMIA MIXTA (generalment ANÈMIA FERROPÉNICA + INFLAMATÒRIA) 

 

Acostuma a ser el tipus d'anèmia més prevalent. En pacients amb anèmia de procés crònic 

o renal s'hi afegeix una ferropènia per pèrdues sanguínies o problemes d'absorció. 

En aquest cas, trobarem una ferritina normal amb un índex de saturació baix, segons el grau 

de ferropènia, així com una PCR elevada. 

● ANÈMIA MEGALOBLÁSTICA 

Anèmia macrocítica secundària al dèficit de vitamina B12 i/o àcid fòlic, ambdós necessaris 

per a la síntesi i divisió cel·lular. Es recomana mantenir uns nivells de vitamina B12 > 145 

pmol/L i d’àcid fòlic > 8.8 nmol/L. Quan s'associa a ferropènia, el volum corpuscular mitjà 

(VCM) sol ser normal. 

● A més, existeixen d’altres causes d’anèmia que haurem de tenir en compte: la 

insuficiència renal crònica (IRC), les hemopaties malignes, l'hipotiroïdisme, la malaltia 

hepàtica, les anèmies congènites (Talassèmia…) 

 

 
Figura 1: Descripció dels tipus d'anèmia més prevalents. N: normal. Vit B12: vitamina B12. 

À.fòlic: àcid fòlic. 

 

 

4.2. CIRURGIES AMB PÈRDUES PREVISIBLES > 500 ML 

A continuació s’especifiquen les principals cirurgies de les diferents especialitats 

quirúrgiques que es poden beneficiar de l’aplicació de programes d’optimització de la 

hemoglobina: 
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CIRURGIA DIGESTIVA: gastrectomia, esofaguectomia, cirurgia hepàtica, pancreàtica, 

esplenectomia, resecció intestinal, cirurgia bariàtrica, cirurgia de paret abdominal complexa, 

cirurgia colorectal, cirurgia citoreductora (associada o no a HIPEC), sarcomes i cirurgia de 

surprarenals. 

CIRURGIA TORÀCICA: resecció pulmonar, timectomia. 

CIRURGIA CARDÍACA: tota cirurgia cardíaca amb circulació extracorpòrea i la cirurgia 

coronària sense circulació extracorpòrea. 

CIRURGIA ORTOPÈDICA I TRAUMATOLOGIA: pròtesi total de genoll, pròtesi total de 

maluc, pròtesi d'espatlla, recanvi de pròtesi, osteotomia de fèmur, artròdesi de columna o 

cirurgia d'escoliosi, osteosíntesi de fractura complexa d'os llarg. 

CIRURGIA VASCULAR: amputacions extremitats, bypass perifèrics, cirurgia de l'aorta. 

GINECOLOGIA: histerectomia i/o annexectomia radical, cirurgia citoreductora (associada o 

no a HIPEC). 

UROLOGIA: resecció transuretral de tumor vesical o pròstata, prostatectomia oberta o 

radical laparoscòpica, cistectomia radical, adenomectomia, nefrectomia. 

NEUROCIRURGIA: craniotomies (per a ressecció de tumor/neurovascular). 

CIRURGIA MAXILOFACIAL/ OTORRINOLARINGOLOGIA: reseccions radicals de 

neoplàsies. 

CIRURGIA PLÀSTICA: amputacions, cirurgies radicals, penjolls vascularitzats. 

 

5. OPTIMITZACIÓ EN EL PREOPERATORI 

El circuit preoperatori requereix detectar l'anèmia amb prou antelació per poder-la tractar i 

corregir. 

L'objectiu de l'algoritme de maneig de l'anèmia preoperatòria és detectar aquells pacients 

tributaris de rebre ferro intravenós (IV), agents estimulants de l’eritropoesi (AEE), vitamina 

B12 i/o àcid fòlic. Aquest algoritme no té com objectiu fer un diagnòstic precís del tipus 

d'anèmia, ja que un percentatge elevat dels pacients presenten anèmia de procés crònic 

que, generalment, no requereixen tractament en un altre context clínic. 

5.1. CONSIDERACIONS LOGÍSTIQUES 

5.1.1. TEMPS RECOMANAT PER A L'OPTIMITZACIÓ ERITROPOIÈTICA 

La majoria de les guies de PBM aconsellen conèixer el valor d’hemoglobina i la resta de 

paràmetres analítics com a mínim un mes abans de la cirurgia, encara que en cirurgia 
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oncològica aquest període pot ser menor (12), (13). Tot i que es recomana l´optimització de 

l´hemoglobina almenys amb 10 díes d´antelació abans de la cirurgia, es pot optimitzar els 

pacients fins el dia d´abans de la cirurgia. Això no millorarà la possible anèmia que es pugui 

produir a quiròfan però  SI millorarà l´anèmia a l´alta.  

És necessari sol·licitar aquells paràmetres que ens permetin diagnosticar el tipus d'anèmia 

durant aquest període. Idealment es poden incorporar a l'analítica preoperatòria per 

disminuir el nombre de visites al centre, tal i com hem fet al HUB. 

5.1.2. PARÀMETRES RECOMANATS A VALORAR A L´ANALÍTICA 

Per al diagnòstic de l'anèmia cal disposar d’ algun paràmetre del metabolisme del ferro que 

ens permeti detectar el dèficit de ferro funcional o absolut. També pot ser útil detectar altres 

dèficits hematínics, com són el de la vitamina B12 i l’àcid fòlic. 

En relació al metabolisme del ferro, disposem de paràmetres bioquímics clàssics (ferro sèric, 

reticulòcits, ferritina, índex de saturació de la transferrina) i d’altres paràmetres més nous, 

com els biomarcadors d'hipocromia i el receptor soluble de la transferrina. 

Al preconfigurat d´analítica amb alt risc de sagnat sortiran uns paràmetres o uns altres en 

funció del VCM ( algoritme pàg. 13) en els pacients amb Hb inferior a 13 g/dL. Si VCM ≥ 95 

fl sortirà de forma automàtica el valor de folats, cobalamines, IST, ferritina i reticulòcits. Si 

VCM < 95 fl sortirà de forma automàtica el valor de IST, ferritina i reticulòcits. 

1) FERRITINA. És el marcador bioquímic que millor reflexa els dipòsits de ferro del 

pacient. Un valor < 30 µg/L indica dèficit absolut de ferro (1A). La ferritina, però, 

augmenta amb l’ edat, així que el valor de tall en la gent gran es suggereix que sigui 

100 µg/L. La principal limitació d’aquest paràmetre és que constitueix un reactant de 

fase aguda, motiu pel qual en els processos inflamatoris i/o infecciosos la seva 

concentració augmentada pot emmascarar una situació de dèficit de ferro. Valors 

>500 µg/L han de fer sospitar d’una sobrecàrrega fèrrica. 

2) ÍNDEX DE SATURACIÓ DE LA TRANSFERRINA (IST). Indica el percentatge de 

ferro transportat per la transferrina i es calcula a partir del ferro sèric i la transferrina, 

amb dos paràmetres poc estables. El valor d’IST indica el percentatge de receptors 

per al ferro que estan ocupats. L'interval de normalitat és aproximadament 20-50%. 

Un valor per sota del 20% indica dèficit de ferro funcional o absolut. Convé recordar 

que un IST > 50% suggereix sobrecàrrega de ferro si s'observa en 2 o 3 

determinacions separades per un mes. 

3) RETICULÒCITS. El recompte de reticulòcits mesura a quina velocitat es produeixen 

els glòbuls vermells a la mèdul.la òssia. Estan a la sang durant aproximadament 2 

dies abans de convertir-se en hematies madurs.  El seu recompte s'incrementa quan 
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hi ha molta pèrdua sanguínia o en certes malalties en la que els hematies són 

destruïts de forma prematura, com a l’anèmia hemolítica. 

4) CONTINGUT D’HEMOGLOBINA RETICULOCITÀRIA (CHr). Està en vies 

d´implementació al laboratori del HUB. El contingut d’Hb reticulocitària és un 

marcador sensible i precoç del dèficit funcional de ferro, ja que la vida del reticulòcit 

en la circulació és només de 1 a 2 dies. L’hemoglobina reticulocitària és un indicador 

directe del dèficit funcional de ferro. La falta d’hemoglobinització dels hematies (CHr 

< 25 g/dl) ens permetrà diagnosticar un dèficit funcional de ferro, tant si existeix una 

depleció de dipòsits de ferro, como si els dipòsits estan plens. 

 
5.1.3. PROFESSIONAL ENCARREGAT DEL TRACTAMENT DE L'ANÈMIA 

El cirurgià farà la indicació quirúrgica programada. S´ha establert un llistat de cirurgies amb 

alt risc de sagnat (>500ml) i, de forma automàtica, SEMPRE que el cirurgià demani la cirurgia 

amb el preconfigurat adient, sortirà de forma automàtica la petició d’analítica preoperatòria 

amb el perfil d´alt risc de sagnat.  

L'anestesiòleg, a la consulta preoperatòria, actuarà com a detector dels pacients amb Hb < 

13 g/dL programats per cirurgia amb alt risc de sagnat i pautarà el tractament i les derivacions 

a nefrologia/hematologia/farmàcia que calgui segons l´algoritme de la pàg. 13.  

En el cas de consulta preoperatòria ERAS o d´infermeria de cardiologia; l´equip 

d´infermeria podrà valorar l´anèmia seguint l´algoritme. Podran prescriure el ferro ev a 

l´Hospital de Dia. En el cas de vit B12 i fòlic es valorarà la seva prescripció segons les seves 

competències. En el cas d´EPO alfa, hauran de contactar amb l´especialitat quirúrgica 

corresponent o amb ANR per tal de que el metge pugui fer la prescripció de medicació 

hospitalària (MHDA). Si existeixen criteris clars de derivació a hematologia o nefrologia, 

infermeria podrà fer aquesta derivació, deixant constància al curs clínic. Si hi ha dubte 

respecte el tractament, SEMPRE s´haurà de contactar amb l´anestesiòleg referent de cada 

àrea de l´ERAS i, si no és possible, caldrà contactar amb la Dra. Esther Méndez, Dra. 

Montse Mallol o Dra. Ana Cabrera mitjançant la secretaria d´anestèsia (extensió: 7323). 

5.2. TRACTAMENT 
Per a tractar els diferents tipus d'anèmia, disposem dels següents tractaments: ferro IV. (ús 

hospitalari), epoetina alfa SC. (dispensació hospitalària), vitamina B12 i àcid fòlic. 

A continuació, s’especifiquen les indicacions generals i específiques d’aquests tractaments 

a l’escenari del PBM, amb els diferents graus de recomanació segons la metodologia 

GRADE i algunes consideracions d’interès. Per últim, també es mostren les indicacions 

específiques de cada tractament dins del que és l’algoritme d’optimització de l’HUB 

(algoritme  pàg. 13). 

5.2.1. FERRO INTRAVENÓS: 
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Indicacions: 

- Anèmia per dèficit de ferro 

- Ferropènia 

● Malabsorció intestinal 

● Dèficit funcional de ferro 

Recomanacions específiques en el PBM: 

- Es recomana l’administració de Ferro IV en el període preoperatori de pacients 

amb anèmia ferropènica que seran sotmesos a cirurgia ortopèdica, ginecològica, 

urològica o digestiva (2B). 

- Es recomana l’administració de Ferro IV en el període perioperatori de pacients 

sotmesos a cirurgia ortopèdica, amb alta probabilitat de desenvolupar anèmia 

postoperatòria (2B). 

- Es recomana l’administració de Ferro IV en pacients oncològics, per a prevenir 

l’anèmia induïda per la quimioteràpia i/o radioteràpia, com a administració́ 

coadjuvant d’altres AEE (1A). 

- Es suggereix l’administració de Ferro IV en pacients oncològics per a prevenir 

l’anèmia induïda per la quimioteràpia i/o radioteràpia, sense l’administració 

coadjuvant d’altres AEE (2B). 

Consideracions: 

 
Hi ha diferents especialitats farmacèutiques disponibles, les quals presenten una 

eficàcia similar, si bé presenten diferències quant a preu, dosi màxima permesa i 

nombre de visites necessàries per completar el tractament. 

En el nostre centre administrarem ferro III carboximaltosa (FCM) o ferro sacarosa 

segons les dosis totals a administrar. El FCM permet l’administració de màxim 1 gram 

de ferro en una perfusió intravenosa de 15 minuts; per tant, en la majoria de casos 

una sola dosi sol ser suficient, sent més cost- efectiu que el ferro sacarosa, que per 

a la mateixa dosi requereix 5 visites a hospital de dia. La resposta esperada després 

de l’administració d’1 gram de ferro és un augment de l'hemoglobina d´1g/dl per 

setmana aproximadament. L’increment de la ferritina es manté durant les primeres 8 

setmanes. Així doncs, els valors de ferritina estaran alterats fins les 8-12 setmanes 

següents. Per tant, el més probable és que en context perioperatori no es pugui fer 

aquesta monitorització. Es recomana mantenir uns nivells de ferritina < 800 µg/L. 

 
La sobrecàrrega fèrrica s'ha relacionat amb un increment de l’arterioesclerosi, de 

l'estrès oxidatiu, del risc d'infecció, i fins i tot de la mortalitat. Cal vigilar especialment 

en el cas de la IRC i altres anèmies mixtes. 
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Dosificació: 

Per calcular la dosi farem servir la taula simplificada de l´algoritme de la pàg. 13 Així, 

la dosi dependrà del valor de la Hb preoperatòria i del pes del pacient.   

Efectes adversos descrits: 

 
Efectes adversos amb prevalença estimada de l’1-10%: nàusees, cefalea, mareig, 

hipertensió, rash cutani, reaccions al lloc de la injecció, hipofosfatèmia, increment de 

l’ALT. Efectes adversos infreqüents (<1%): taquicàrdia, hipotensió, dolor abdominal, 

dolor toràcic, artromiàlgies, lumbàlgia. Els preparats de ferro parenteral poden causar 

reaccions d’hipersensibilitat, inclosa la reacció anafilactoide (rara). 

En cas d’extravasació es pot donar decoloració marró i irritació cutània. 

En cas d´una reacció adversa, el tractament ha de ser adequat a la seva gravetat: 

 Lleu: suspendre el ferro IV. fins a la remissió dels símptomes. 

 Moderada: suspendre el ferro IV., administrar 5 mg de dexclorfeniramina ±1 

mg/kg de metilprednisolona IV., mantenir al pacient en observació 4 hores o fins 

a la remissió de símptomes. En cas de tancament de l´Hospital de Dia ingressar 

a Unitat de Curta Estada.  

 Greu: suspendre el ferro IV, administrar 1.000 ml de SSF, oxigen (si precisa), 0,5 

mg d’adrenalina IM., 200 mg d’hidrocortisona IV., 5 mg de dexclorfeniramina IV, 

e ingressar al pacient a la Unitat de Curta Estada. 

5.2.2. AGENTS ESTIMULANTS DE L´ ERITROPOETINA (AEE). EPOETINA ALFA 

Indicacions: 

- Anèmia preoperatòria no ferropènica en cirurgia ortopèdica. La epoetina alfa a 

cirurgia major no ortopèdica constitueix un ús fora d´indicació si no 

coexisteixen altres indicacions aprovades (anèmia renal, quimioteràpia o 

síndromes mielodisplàsics). Tot i així, al nostre centre, l´hem inclòs al tractament 

a TOTA cirurgia amb alt risc de sagnat on no hi hagi contraindicació.  

- Caldrà sol·licitar consentiment informat oral i fer-ho constar a la història clínica en 

el cas de l'ús fora d'indicació 

- Optimització dels programes d’autodonació preoperatòria. 

- Anèmia refractària al ferro IV. 

- Anèmia inflamatòria. 

- Anèmia en la IRC. 

- Pacient oncològic en tractament amb quimioteràpia. 
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Recomanacions específiques en el PBM: 

- Es recomana l’administració preoperatòria o perioperatòria d’AEE per a corregir 

l’anèmia i reduir la taxa transfusional, en cirurgia ortopèdica programada amb 

anèmia moderada (Hb entre 10 y 13g/dL) (1A). 

- Es suggereix l’administració d’AEE per a reduir la taxa transfusional en pacients 

anèmics sotmesos a cirurgia major (cardíaca, càncer gastrointestinal) (2A). 

Efectes adversos: 

 
Els més freqüents són la síndrome gripal, la cefalea i la hipertensió arterial (HTA). 

 
El risc tromboembòlic és el més greu, però és poc freqüent en el context quirúrgic 

perquè els tractaments són curts, hi haurà un sagnat a la cirurgia i la majoria rebran 

tromboprofilaxi. No obstant, es recomana mantenir nivells de Hb que no sobrepassin 

els 12 g/dl a cirurgies oncològiques i 14g/dL a cirurgies no oncològiques. 

 Contraindicacions relatives: 

- Antecedents de vasculopatia perifèrica o risc de trombosi venosa o arterial 

(cardiopatia isquèmica, malaltia cerebro-vascular greu, etc) 

- Precaució si antecedent de convulsió, insuf. hepàtica greu o HTA no controlada 

- No recomanada en embaràs i lactància.  

Dosificació: 

Al nostre centre disposem d’epoetina alfa biosimilar xeringues precarregades de 

30.000 UI (si pes ≤ 55 kg) i 40.000 UI (si pes > 55 kg). S’administraran dues dosis 

d’epoetina alfa separades una setmana (la primera dosi el dia -14 i la segona dosi el 

dia -7 de la data prevista de la cirurgia). La primera dosi serà auto-administrada pel 

pacient o cuidador a domicili prèvia educació sanitària pel Servei de Farmàcia i la 

segona dosi s’administrarà a l’Hospital de Dia mèdic, prèvia mesura de la tensió 

arterial i segons el valor d´Hb. 

Consideracions: 

 
- El tractament amb epoetina alfa s’ha acompanyar de ferro IV (excepte en els 

casos de sobrecàrrega fèrrica), així com vitamina B12 i/o àcid fòlic (si dèficit) 

- Abans de la segona dosi d’epoetina alfa es farà una mesura de tensió arterial 

(TA), a l´hospital de dia, si TA > 140/90 mmHg no s’administrarà la segona dosi. 

- S’espera un increment equivalent a l’administració d’un concentrat d'hematies en 

7 dies. Cal evitar arribar a valors d´hemoglobina superior a 12 g/dl a cirurgies 

oncològiques i 14g/dL a cirurgies no oncològiques, i per això es farà la mesura 

amb hemoCue® a l´Hospital de Dia entre les dues administracions.  
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5.2.3. VITAMINA B12 

Indicacions: 

- Anèmia megaloblàstica per dèficit de vitamina B12. 

- Dèficit de vitamina B12. 

- Pacients tractats amb Ferro IV o AEE i dèficit subclínic. 

Dosificació: 

- Es prescriurà Vit B 12 1000 mcg d´administració SC profunda o IM a la setmana 

durant 4 setmanes. 

 
5.2.4. ÀCID FÒLIC. 

Indicacions: 

- Anèmia megaloblàstica per dèficit d'àcid fòlic. 

- Dèficit d’àcid fòlic. 

- Pacients tractats amb Fe IV. o AEE i dèficit subclínic. 

Dosificació: 

-  Es prescriurà un comprimit d´àcid fòlic de 5mg cada 24 hores via oral (VO.) 

Consideracions: 

- A l’escenari PBM es recomana 5 mg cada 24 hores durant 1 mes o fins la cirurgia 

amb un temps màxim de 3 mesos. Es pot prendre també durant el postoperatori al 

domicili durant un temps màxim de 3 mesos. Posteriorment caldrà seguir controls 

amb el metge de capçalera 

 
6. ALGORITME D’OPTIMITZACIÓ DE LA HEMOGLOBINA EN EL 

PREOPERATORI  

Tal i com s’ha comentat al llarg del document, existeixen diferents etiologies de l’anèmia i, 

en conseqüència, diferents tractaments. Per tal de donar cabuda als diferents tractaments 

contemplats dins de les estratègies de PBM, hem desenvolupat un algoritme específic que 

contempla les etiologies més habituals (algoritme pàg. 13). A més, s’han tingut en compte 

determinades situacions que es beneficiaran d’una valoració específica per part 

d’hematologia / nefrologia. 

Així doncs, l’algoritme permet discriminar entre l’anèmia megaloblàstica, l’anèmia 

ferropènica, la inflamatòria, la mixta i la secundària a la IRC, derivant a 

l’hematòleg/nefròleg/farmàcia en determinades situacions. Els tractaments que es 

recomanen al llarg de l’algoritme són: la vitamina B12, l’àcid fòlic, el ferro IV i/o els AEE. 



13  

6.1 ALGORITME 

 
Algoritme 1: Optimització de l´hemoglobina en el preoperatori. VCM: volum corpuscular mig; Hb: 
Hemoglobina; IST: índex de saturació de transferrina; EPO: eritropoetina; vo: via oral; sc: 
subcutània; ev: endovenós; ANR: Anestesiologia i Reanimació 
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6.2. ESPECIFICACIONS DE LES PRESCRIPCIONS DE L´ALGORITME 

En el següent apartat s’especifica com dur a terme la prescripció dels diferents 

tractaments per part de l´anestesiòleg i/o infermeria (sota consulta prèvia amb els 

referents d´anestesiologia si hi ha dubtes). Cadascun dels 4 tractaments té un circuit 

diferenciat.  

6.2.1. PRESCRIPCIÓ DE FERRO CARBOXIMALTOSA I/O FERRO SACAROSA  

• Seleccionar Petitori. 

• Seleccionar Cicles. 

• Seleccionar Hospital de dia. 

• Escollir si es necessita Ferro carboximaltosa i/o ferro sacarosa. 

 

 
• Seleccionar tipus de ferro i si es necessita una dosis puntual o dos dosis i la 

quantitat de ferro IV. de cada sessió segons l’algoritme pàg. 13. Afegir a l’ordre 

seleccionant el: +. Posteriorment apareix 1 prestació seleccionada. Finalment 

seleccionar a la dreta superior: + a l´ordre.  
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• Apareix l´ordre clínica en que es pot seleccionar la prioritat preferent. La data i 

l´hora preferent no cal registrar-ho. A comentaris s’ha d’especificar la dosi de 

ferro a administrar. Finalment es selecciona DESAR i l´ordre clínica quedarà 

enregistrada correctament. 

• El circuit "Standard" seria deixar la petició pendent de citar. Si la cirurgia ja està 

programada es pot escriure una data preferent d´administració del ferro. Si es 

requereix administrar el mateix dia (IQ imminent, dificultat de desplaçament de la 

pacient, etc), es podria trucar al busca supervisora 5229 / secretaria d'HdDM 

7232 (horari de matí) i demanar si hi ha la possibilitat d´administració durant aquell 

matí. 

 

 
6.2.2. PRESCRIPCIÓ D’EPOETINA ALFA 

Com s´ha comentat prèviament, la EPO s´ha d´administrar el dia -14 i -7 de la 

cirurgia. La primera dosis (dia -14) se l’autoadministrarà el pacient al domicili 

després d´una formació i revisió individualitzada de cada cas per part del 

Servei de Farmàcia del HUB.  

L´anestesiòleg o el cirurgià haurà de fer 3 accions: 

1) Enviar al pacient com a espontanis sense cita a la planta -1 al Servei de 

Farmàcia (veure Annexe 1). Allà se li farà la formació per 

l’autoadministració i se li facilitarà un full 

informatiu (veure Annexe 2).   

2) Fer la prescripció MHDA seguint els següents 

passes:  

Des de l’episodi del pacient, accediu al pla de 

medicació hospitalària (MHDA). Per prescriure un nou 

tractament, marqueu el signe + (Nou tractament): 

 

Apareixeran aquests dos missatges: cal marcar Obre 

URL: 
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S’obrirà aquesta pantalla de nou tractament ambulatori. Tots els camps estaran 

omplerts, excepte el programa de medicació: cal que indiqueu ANESTEPO. Podeu 

escriure ANESTEPO i Guardar o bé buscar amb la lupa i seleccionar el programa. 

 

 

Per prescriure l’epoetina alfa usarem dos protocols:  per buscar el protocol a 

prescriure, en el camp Med. escriviu PBM: 
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Segons el pes del pacient seleccionem un dels dos protocols i marquem Confirmar: 

 

Una vegada a finalitzat el procés marquem Acceptar: 
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3) La segona dosis (dia -7) caldrà demanar 1 cicle a l´Hospital de dia.  

 Seleccionar Petitori. 

 Seleccionar Cicles. 

 Seleccionar Hospital de dia. 

 Seleccionar EPOETINA SC. S´obren dues opcions. 

• Si creieu que el pacient SI se la podrà autoadministrar, seleccionar segona 

sessió i cliqueu al + 

• Si creieu que el pacient NO se la podrà autoadministrar seleccionar dues 

sessions i cliqueu al + 

Posteriorment apareixerà 1 o 2 prestacions seleccionades. Finalment 

seleccionar a la dreta superior: + a l´ordre. 
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 Apareix l´ordre clínica en que es pot seleccionar la prioritat preferent. La data i 

l´hora preferent no cal registrar-ho. A comentaris s’ha d’especificar la dosi 

d’epoetina a administrar: 30.000 o 40.000 UI en funció del pes del pacient. 

Finalment es selecciona DESAR i l´ordre clínica quedarà enregistrada 

correctament. 

 

 
6.2.3. PRESCRIPCIÓ D´ÀCID FÒLIC 5 MG I VIT B 12 1000 MCG 
Per poder dur a terme la prescripció farmacològica a la història electrònica 

compartida (HES), es necessita la targeta del col·legi de metges activada pel mateix i 

s´ha d´iniciar el SAP amb la sessió del metge prescriptor. 

A continuació expliquem el procés: 

 
1) Introduir la targeta a l´espai adient al lateral del teclat 

2) Entrar a Petitori dintre de l´Argos del pacient. 
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3) S´obrirà el pla de medicació del pacient. Seleccionar Prescripció en la part inferior 

esquerra de la pantalla . 

 

 
4) Escriure en descripció el motiu, per exemple: “Afegir tractament optimització 

anèmia preoperatòria”. Posteriorment seleccionar modificar.  

 

5) Escriure el Nom del Producte  àcid fòlic (Acfol® per exemple) o vitamina B12 

(Optovite® per exemple). Especifar la periodicitat cada 24h l’àcid fòlic (en dejú)  i 

cada 7 díes la vitamina B 12. Finalment seleccionar a la part inferior de la pantalla 

“Prescripció-e”. 
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6.3. ESPECIFICACIONS SOBRE LES DERIVACIONS DE 

L´ALGORITME 

6.3.1 DERIVACIÓ A HEMATOLOGIA 

Es derivaran a hematologia tots els pacients que compleixin aquests 4 supòsits: 

- Hb <10 g/dL en homes o < 11 g/dL en dones de causa no filiada 

- Cirurgia no oncològica 

- Funció renal normal 

- IST > 30%. 

Es realitzarà un petició al petitori de primera visita telefònica, sortirà 1 prestació 

seleccionada i posteriorment es seleccionarà + A L´ORDRE. A dintre de la petició es 

seleccionarà l´atribut diagnòstic ràpid, la prioritat preferent i la Unitat de tractament CEX 

HEMATOLOGIA CLÍNICA ICO. Millor no seleccionar data ni hora preferent. Recordeu 

donar a DESAR en acabar la petició. 

Posteriorment es sol·licitarà una segona visita telefònica amb ANR perquè els 

anestesiòlegs haurem de fer les peticions dels tractaments que hagi proposat 

hematologia. 

 
6.3.2 DERIVACIÓ A NEFROLOGIA 

Es derivaran al servei de nefrologia els pacients amb FG ≤ 30 ml/min que no disposen 

d’una valoració prèvia per part de nefrologia i si hi ha dubtes respecte al tractament de 

l’anèmia. 

Es realitzarà una petició al petitori de primera visita telefònica. A dintre de la petició es 

seleccionarà l´atribut diagnòstic ràpid, la prioritat preferent i la Unitat de tractament 

Hdia Nefrologia. Millor no seleccionar data ni hora preferent. Recordeu donar a DESAR 

en acabar la petició. 

Posteriorment es sol·licitarà una segona visita telefònica amb ANR perquè els 

anestesiòlegs haurem de fer les peticions dels tractaments que hagi proposat nefrologia 
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6.3.3 DERIVACIÓ A FARMÀCIA  

Cada vegada que es demani un tractament amb epoetina alfa, es derivarà el pacient a la 

Unitat de Dispensació Ambulatòria (Mòdul B planta –1 de l’edifici tècnic-quirúrgic) el mateix 

dia de la visita presencial amb l’anestesiòleg (veure mapa a l´annexe 1). Al servei de farmàcia,  

el pacient es visitarà amb un farmacèutic, que comprovarà la idoneïtat i l´absència de 

contraindicacions per l´administració de l'AEE. A més, se li farà educació sanitària i se li 

ensenyarà a autoadministrar-se la primera dosis d’epoetina alfa al domicili. Si el/la 

farmacèutic/a detecta que el pacient no serà capaç d'autoadministrar-se la primera dosi a 

domicili, contactarà amb Hospital de Dia mèdic per a programar també d'administració de la 

primera dosi 

 

7. ALGORITME D’OPTIMITZACIÓ DE LA HEMOGLOBINA EN EL 

POSTOPERATORI  

Al marge de l'hemorràgia perioperatòria, durant el període postoperatori (primeres 2-6 

setmanes) és freqüent un estat proinflamatori associat a reducció dels nivells plasmàtics de 

ferro, transferrina i IST i increment de la ferritina, amb marcat descens de la eritropoesi 

medul·lar, semivida eritrocitària i reducció dràstica de l'absorció i disponibilitat de ferro oral 

(bloqueig metabòlic fèrric), constituint tots ells factors clau en el desenvolupament/increment 

de l'anèmia postoperatòria (15) 

La ferroteràpia oral no està habitualment recomanada en el tractament inicial de l'anèmia 

postoperatòria (ni en pacients crítics), donat el component de "bloqueig/segrest fèrric" sobre 

el "dèficit absolut" de ferro (16). La ferroteràpia endovenosa torna a jugar un paper essencial 

en el tractament de l'anèmia postoperatòria lleu-moderada (17). L'administració postoperatòria 

de ferro parenteral a les dosis habituals aconsegueix superar el bloqueig metabòlic fèrric i 

eleva eficaçment els valors d´Hb en pacients quirúrgics, reduint les necessitats transfusionals 

i facilitant la recuperació de l’anèmia postoperatòria (15).  

L´algoritme que hem desenvolupat només té en compte la ferritina per decidir el tractament 

(veure Algoritme 2). En el cas de que es disposi de ferritina e IST recomanem seguir el 

tractament plantejat a l´algoritme 1. 
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Algoritme 2: Optimització de l´hemoglobina en el postoperatori.  



24  

8. RECURSOS NECESSARIS  

La implementació del nou algoritme de maneig de l´anèmia preoperatòria implica: 

● Disponibilitat d’una visita a l´Hospital de dia per a l’administració de ferro 

intravenós.  

● Disponibilitat d´una visita a l´Hospital de dia per a l'administració d´epoetina alfa. 

L´hospital de dia es coordinarà amb la programació quirúrgica per 

l´administració de l´epoetina alfa un cop es tingui la data quirúrgica en el dia -7. 

● Disponibilitat d’una visita al Servei de Farmàcia per a la dispensació de la 

primera dosi d’epoetina alfa i educació sanitària.  

● La derivació a la consulta d’hematologia, nefrologia i farmàcia en cas de ser 

necessari. 

9. DOCUMENTS RELACIONATS 

S’adjunta bibliografia al final del document. 

10. NORMATIVES RELACIONADES 

L’optimització de l’hemoglobina és una de les estratègies incloses dins de les 

recomanacions del Patient Blood Management, les quals actualment són d’implementació 

recomanada segons les indicacions de l’Organització Mundial de la Salut (OMS) (1). 

D’altra banda, l’optimització de la hemoglobina preoperatòria està relacionada amb una 

de les Recomanacions del “No fer” impulsades per les diferents societats científiques 

(Compromiso por la calidad de las Sociedades Científicas en España), en la que es 

recomana no programar a un pacient amb anèmia per a cirurgia electiva (2). 

El maneig de l´anèmia preoperatòria s'emmarca dintre del Projecte Essential de la 

Generalitat de Catalunya, que promou una pràctica clínica que eviti la realització de 

pràctiques clíniques que no aporten valor a la ciutadania i que, en conseqüència, millori 

la qualitat de l'atenció sanitària (3). 
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11. ANNEXES 
 
Annexe 1. Mapa accés al Servei de Farmàcia del HUB 
 

 
  



26  

Annexe 2. Full d´informació pel pacient per l’ús d’ epoetina alfa 
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