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1. Es obligatorio realizar el estudio de la anemia en 
todos los receptores renales potenciales. Se su-
giere que la revisión inicial incluya los siguientes 
estudios:

• Citometría hemática completa que incluya con-
centración de hemoglobina, índices eritrocita-
rios, recuento de leucocitos con diferencial y 
plaquetas.

• Recuento de reticulocitos.
• Nivel de ferritina sérica.
• Saturación de transferrina sérica (TSAT).

 Si se tiene manera de medirlos, es deseable reali-
zar además las siguientes mediciones:

• Niveles de vitaminas B12 y ácido fólico.

Comentario: la anemia se desarrolla en prácti-
camente todos los pacientes con enfermedad renal 
crónica en estadios G4-5 de la KDIGO, con pocas ex-
cepciones como la enfermedad renal poliquística.1 Los 
niveles de hemoglobina descienden de forma progre-
siva a partir de que la tasa de fi ltrado glomerular (TFG) 
se ubica por debajo de 60 mL/min.2 De tal forma que 
la prevalencia de anemia aumenta conforme progre-
sa la enfermedad renal crónica, observándose en 50-
60% de los pacientes con TFG entre 15-29 mL/min, y 
en más de 70% de los pacientes con tasa de fi ltrado 
glomerular < 15 mL/min.3 En este contexto, está claro 

que todos los pacientes con enfermedad renal crónica 
en protocolo de estudio como receptores potenciales 
de trasplante renal requieren evaluación integral de la 
anemia. En términos generales, el nivel de hemoglobi-
na (Hb) se requiere para evaluar el grado de anemia. 
Los índices eritrocitarios (volumen corpuscular me-
dio [VCM] y la concentración media de hemoglobina 
corpuscular [CMHC]) son necesarios para determinar 
el tipo de anemia. El conteo absoluto de reticulocitos 
ayuda a evaluar la actividad eritropoyética. La ferriti-
na nos permite conocer las reservas de hierro y la sa-
turación de transferrina el hierro funcional disponible 
para eritropoyesis.4 La anemia en la enfermedad renal 
crónica habitualmente es normocítica, normocrómica 
e hipoproliferativa relacionada con la disminución en 
la producción de eritropoyetina. Alteraciones diferen-
tes pueden sugerir alguna enfermedad subyacente; 
la presencia de macrocitosis se puede relacionar con 
defi ciencia de folatos y vitamina B12, en tanto que el 
desarrollo de microcitosis sugiere defi ciencia de hierro 
o un trastorno en la formación de hemoglobina (por 
ejemplo, talasemia α o β). La macrocitosis con leuco-
penia o trombocitopenia sugiere un trastorno generali-
zado de la hematopoyesis relacionado con toxinas (por 
ejemplo, alcohol), defi ciencia nutricional (ácido fólico o 
vitamina B12) o mielodisplasia. El conteo de reticulo-
citos puede ser alto en caso de pérdidas sanguíneas 
activas, y puede estar bajo en anemia hipoproliferati-
va relacionada con disminución en la producción de 
eritropoyetina. Existen dos aspectos importantes en la 
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evaluación del estatus de hierro: la presencia o ausen-
cia de reservas de hierro y la disponibilidad de hierro 
para soportar la eritropoyesis. La ferritina sérica es la 
prueba más comúnmente usada para la evaluación de 
las reservas de hierro, aunque el estándar de oro con-
tinúa siendo la tinción de hierro del aspirado de médu-
la ósea. La saturación de transferrina es la prueba que 
más se usa para medir la disponibilidad de hierro para 
soportar la eritropoyesis (TSAT; hierro sérico x 100 di-
vidido por la capacidad total de unión del hierro). La 
ferritina sérica se ve afectada por la infl amación y se 
considera un reactante de fase aguda, por lo que los 
valores de ferritina deben interpretarse con precaución 
especialmente en aquellos pacientes en diálisis en los 
que la infl amación subclínica pueda estar presente.5

2. Se sugiere emplear las siguientes defi niciones 
para el diagnóstico de anemia en enfermedad re-
nal crónica:

• En adultos y niños mayores de 15 años, cuando 
la concentración de hemoglobina sea menor de 
13.0 g/dL en hombres o menor de 12.0 g/dL en 
mujeres.

• En pacientes pediátricos con enfermedad renal 
crónica cuando la concentración de hemoglo-
bina sea menor de 11.0 g/dL en niños de 0 a 
5 años, menor de 11.5 g/dL en niños de 5 a 12 
años, o menor de 12.0 g/dL en niños de 12 a 15 
años.

Comentario: para realizar el diagnóstico de ane-
mia se sugiere medir los niveles de hemoglobina en 
lugar de los niveles de hematocrito debido a la alta 
variabilidad y mala estandarización de este último.1 
Los valores de referencia de la hemoglobina sugeri-
dos por la Organización Mundial de la Salud tanto en 
adultos como en niños se han aplicado en diversas 
poblaciones, y son los que actualmente recomiendan 
las guías KDIGO.5,6 Si bien algunas sociedades como 
la canadiense se han adherido a las recomendaciones 
de la KDIGO, existen otras posturas diferentes como 
la europea en la que se recomienda el diagnóstico de 
anemia en hombres cuando la concentración de he-
moglobina sea inferior a 13.5 g/dL y en hombres ma-
yores de 70 años cuando sea inferior a 13.2 g/dL.7,8 En 
México la información publicada es insufi ciente para 
recomendar una defi nición diferente de anemia en la 
enfermedad renal crónica, por lo que sugerimos el em-
pleo de las defi niciones de la Organización Mundial de 
la Salud y aceptadas por la KDIGO.

3. Se sugiere realizar la evaluación de la anemia con 
la siguiente frecuencia:

• En pacientes prediálisis y en pacientes en diá-
lisis peritoneal se sugiere una evaluación de la 
anemia al menos cada tres meses.

• En paciente en hemodiálisis se sugiere la eva-
luación de la anemia al menos una vez por mes.

• En pacientes pediátricos en terapia de reempla-
zo renal tanto con hemodiálisis y diálisis perito-
neal se sugiere una evaluación mensual de la 
anemia.

Comentario: debido a la escasa evidencia exis-
tente al momento, no se puede precisar la frecuencia 
óptima en la evaluación de la anemia. Si bien la fre-
cuencia en la evaluación debe ser individualizada, en 
receptores potenciales de trasplante renal la evalua-
ción de la anemia debe ser más frecuente que la re-
comendada en las etapas G1-3 de la KDIGO. No sólo 
es importante la repercusión de la anemia en el riesgo 
cardiovascular, la evaluación frecuente permite evitar 
descensos bruscos en la hemoglobina que condicio-
nen el empleo de transfusiones de concentrados eri-
trocitarios. La evaluación frecuente permite determinar 
con oportunidad el requerimiento de terapia con hierro 
y agentes estimulantes de la eritropoyesis para mini-
mizar la necesidad de apoyo transfusional.4-8

En población pediátrica no existe evidencia directa 
de la frecuencia con que debe evaluarse la anemia. 
Por ello, sugerimos apegarse a las recomendaciones 
internacionales vigentes en las cuales se sugiere que 
los pacientes pediátricos en terapia de reemplazo re-
nal (ya sea con hemodiálisis o con diálisis peritoneal) 
requiere una evaluación mensual.5,6

4. Se sugiere tomar en cuenta las siguientes conside-
raciones para el uso de hierro en el tratamiento de 
la anemia en receptores renales potenciales:

• Sugerimos prescribirse terapia con hierro para 
evitar o minimizar las transfusiones sanguí-
neas, disminuir el requerimiento de agentes es-
timulantes de la eritropoyesis y mejorar los sín-
tomas relacionados con la anemia. No deben 
olvidarse los posibles riesgos como anafi laxia y 
otras reacciones agudas.

• Para la suplementación de hierro, la selección 
de la vía de administración debe estar basada 
en la severidad de la defi ciencia de hierro, la 
disponibilidad del acceso venoso, la respuesta 
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previa al tratamiento oral, los efectos colatera-
les durante el tratamiento previo con hierro oral 
e intravenoso, la adherencia del paciente al tra-
tamiento, y el costo.

• Para pacientes con enfermedad renal crónica y 
anemia, sugerimos iniciar terapia con hierro IV 
si es bien tolerado o hierro oral (durante uno a 
tres meses en pacientes sin diálisis o aquéllos 
con diálisis peritoneal) en los siguientes casos:
- Se sugiere iniciar si existe una defi ciencia 

absoluta de hierro (ferritina sérica < 100 ng/
mL y saturación de transferrina < 20%).

- Se sugiere iniciar si la ferritina sérica ≤ 500 
ng/mL y la saturación de transferrina ≤ 30%.

- Se sugiere iniciar si se desea un incremento 
en la concentración de hemoglobina sin ini-
ciar agentes estimulantes de la eritropoyesis.

- Se sugiere iniciar si se desea una disminu-
ción en los requerimientos de agentes esti-
mulantes de la eritropoyesis sin afectar los 
niveles de hemoglobina.

• Se sugiere guiar la subsecuente administración 
de hierro con base en la respuesta de la he-
moglobina durante la última terapia con hierro, 
las posibles pérdidas sanguíneas, el estatus de 
hierro (ferritina y saturación de transferrina), con-
centración de hemoglobina, la respuesta y dosis 
de los agentes estimulantes de la eritropoyesis, 
así como las tendencias en cada uno de los pa-
rámetros y el estado clínico de los pacientes.

• Durante el tratamiento con hierro se sugiere no 
exceder el límite de saturación de transferrina 
de 30% y ferritina sérica de 500 ng/mL de forma 
intencional en pacientes con o sin diálisis.

• En pacientes pediátricos con anemia sin terapia 
con hierro o agentes estimulantes de la eritro-
poyesis, sugerimos administrar hierro oral (o 
hierro IV en pacientes en hemodiálisis) cuando 
la ferritina sea ≤ 100 ng/mL y la saturación de 
transferrina sea ≤ 20%.

• En pacientes pediátricos en terapia con agen-
tes estimulantes de la eritropoyesis quienes no 
reciben hierro suplementario, sugerimos admi-
nistración de hierro oral (o hierro iv en pacien-
tes en hemodiálisis) para mantener la ferritina > 
100 ng/mL y la saturación de hierro > 20%.

Comentario: el défi cit de hierro es frecuente en 
pacientes con enfermedad renal crónica. Los princi-
pales factores involucrados son el incremento en las 
pérdidas sanguíneas gastrointestinales, el frecuen-

te muestreo sanguíneo para pruebas de laboratorio, 
las pérdidas hemáticas en procedimientos quirúrgicos 
(por ejemplo, la creación del acceso vascular), la in-
terferencia en la absorción de hierro debido a medica-
mentos tales como los inhibidores de bomba de proto-
nes y los quelantes de fósforo, y la absorción reducida 
de hierro debido a infl amación. Adicionalmente, los 
pacientes en hemodiálisis son sujetos de pérdidas he-
máticas repetidas debido a retención de sangre en el 
dializador y las líneas sanguíneas.

La suplementación de hierro se utiliza ampliamente 
en pacientes con enfermedad renal crónica. La correc-
ción de la defi ciencia de hierro con suplementos ora-
les o intravenosos permite evitar transfusiones, reducir 
la severidad de los síntomas de anemia y disminuir 
el requerimiento de agentes estimulantes de la eritro-
poyesis en pacientes con enfermedad renal crónica. 
La defi ciencia no tratada de hierro es una importante 
causa de hiporrespuesta al tratamiento con agentes 
estimulantes de la eritropoyesis.9

En pacientes con anemia asociada a enfermedad 
renal crónica se debe suplementar el hierro necesario 
para asegurar las reservas adecuadas de éste para 
la correcta eritropoyesis. Los suplementos de hierro, 
particularmente los administrados por vía intravenosa, 
pueden elevar la concentración de hemoglobina y me-
jorar la eritropoyesis. Se desconoce el balance óptimo 
entre el nivel de hemoglobina, la dosis de agentes es-
timulantes de la eritropoyesis y la dosis de hierro nece-
saria para maximizar el benefi cio y minimizar el riesgo 
en pacientes anémicos con enfermedad renal crónica. 
La selección de la vía de administración debe estar 
basada en la severidad de la defi ciencia de hierro, la 
disponibilidad del acceso venoso, la respuesta previa 
al tratamiento oral, los efectos colaterales durante el 
tratamiento previo con hierro oral e intravenoso, la ad-
herencia del paciente al tratamiento, y el costo.6

Las dos principales pruebas disponibles para 
evaluar el estatus de hierro son la ferritina sérica y 
la saturación de transferrina; por ello, son indispen-
sables para dirigir la suplementación con hierro. En 
términos generales, se debe iniciar si existe una de-
fi ciencia absoluta de hierro (ferritina sérica < 100 ng/
mL y saturación de transferrina < 20%). Se sugiere 
iniciar si la ferritina sérica ≤ 500 ng/mL y la saturación 
de transferrina ≤ 30%, si se desea un incremento en 
la concentración de hemoglobina sin iniciar agentes 
estimulantes de la eritropoyesis o si se desea una 
disminución en los requerimientos de agentes esti-
mulantes de la eritropoyesis sin afectar los niveles de 
hemoglobina.
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Durante el tratamiento con hierro suplementario, el 
límite de saturación de transferrina de 30% y ferritina 
sérica de 500 ng/mL no debe ser excedido de forma 
intencional en pacientes con o sin diálisis.

El balance de hierro en pacientes en hemodiálisis 
es tan complejo que las estrategias para la aplicación 
de hierro intravenoso en pacientes con hemodiálisis 
son diversas.10,11

Aunque se ha cuestionado la seguridad del hierro 
IV, un metaanálisis reciente no mostró asociación de 
la administración de dosis altas de hierro intravenoso 
con un riesgo incrementado de mortalidad, infección, 
eventos cardiovasculares u hospitalizaciones.12

Recientemente se ha propuesto un régimen de ad-
ministración proactiva de altas dosis de hierro intrave-
noso como alternativa al tradicional régimen reactivo 
de dosis bajas en pacientes en hemodiálisis. No obs-
tante, la alternativa parece útil sólo para un subgrupo 
de pacientes y falta un seguimiento a largo plazo, por 
lo que no se puede generalizar esta estrategia.13,14

En concordancia con las recomendaciones inter-
nacionales, en pacientes pediátricos con anemia sin 
terapia con hierro o agentes estimulantes de la eri-
tropoyesis se sugiere iniciar hierro oral (o hierro IV 
en pacientes en hemodiálisis) cuando la ferritina es ≤ 
100 ng/mL y la saturación de transferrina es ≤ 20%. 
En pacientes pediátricos en terapia con agentes es-
timulantes de la eritropoyesis quienes no reciben 
hierro suplementario, se sugiere la administración de 
hierro oral (o hierro iv en pacientes en hemodiálisis) 
para mantener la ferritina > 100 ng/mL y la saturación 
de hierro > 20%.

5. Se sugiere tomar en cuenta los siguientes postula-
dos para el manejo crónico de la anemia con agen-
tes estimulantes de la eritropoyesis:

• Si el potencial receptor de trasplante renal lo 
requiere, es obligatorio iniciar agentes estimu-
lantes de eritropoyesis.

• Sugerimos evaluar y corregir todas las causas 
de la anemia (incluyendo defi ciencia de hierro y 
estados infl amatorios) previo al inicio de terapia 
con agentes estimulantes de la eritropoyesis.

• El inicio y mantenimiento de terapia con agen-
tes estimulantes de la eritropoyesis debe ba-
lancearse en función de los riesgos contra los 
benefi cios en cada paciente (por ejemplo, EVC, 
pérdida del acceso, hipertensión arterial).

• Se sugiere no iniciar agentes estimulantes de 
la eritropoyesis en pacientes con enfermedad 

renal crónica sin terapia de reemplazo renal y 
hemoglobina ≥ 10 g/dL.

• En pacientes con enfermedad renal crónica sin 
terapia de reemplazo renal y hemoglobina < 10 g/
dL se sugiere individualizar la decisión de iniciar 
agentes estimulantes de la eritropoyesis con base 
en el riesgo de requerir transfusión y la severidad 
de los síntomas asociados con la anemia.

• En pacientes con ERC con terapia de reem-
plazo renal se sugiere el inicio de agentes esti-
mulantes de la eritropoyesis con niveles de Hb 
entre 9.0 y 10 g/dL. Sugerimos evitar la caída 
de los niveles de hemoglobina por debajo de 
los 9.0 g/dL debido al incremento en el riesgo 
de transfusión.

• Se sugiere mantener niveles meta de hemoglo-
bina ≤ 11.5 g/dL

• Se sugiere no exceder de forma intencional el 
nivel de hemoglobina de 13 g/dL.

• En pacientes pediátricos sugerimos mantener 
el nivel de hemoglobina en un rango entre 11 y 
12 g/dL.

Comentario: la introducción de la eritropoyetina 
humana recombinante en la práctica nefrológica du-
rante la década de 1980 fue un evento fundamental 
en el tratamiento de la anemia relacionada con la en-
fermedad renal crónica. Los benefi cios asociados con 
su empleo fueron la disminución en la severidad de los 
síntomas asociados con la anemia, la disminución en 
la necesidad de transfusiones, menor hemosiderosis 
transfusional, y sobre todo, menor alosensibilización 
con mejores resultados en la sobrevida del injerto.5,6

Inicialmente la eritropoyetina se utilizó sólo en los 
casos más severos de anemia; sin embargo, sus resul-
tados fueron tan favorables que en la actualidad su uso 
se ha generalizado. Posteriormente se han incrementa-
do de forma gradual los tipos de eritropoyetina disponi-
bles y se han desarrollado otros agentes que estimulan 
la eritropoyesis para subsanar el défi cit de eritropoyeti-
na endógena presente en la mayoría de los pacientes 
con insufi ciencia renal. De tal forma que los mayores re-
tos actualmente son cuándo iniciarla y cuándo retirarla.

Previo al inicio de cualquier agente estimulante de 
la eritropoyesis es necesaria la corrección de los dé-
fi cits de hierro, folato y vitamina B12, así como el tra-
tamiento de los estados infl amatorios que puedan fa-
vorecer una hiporrespuesta al tratamiento. El inicio de 
la terapia con agentes estimulantes de la eritropoyesis 
debe realizarse balanceando los benefi cios contra los 
posibles riesgos asociados a su empleo.
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Los pacientes con enfermedad renal crónica sin te-
rapia de reemplazo renal en general pueden mantener 
una concentración de hemoglobina > 10 g/dL sin ayu-
da de agentes estimulantes de la eritropoyesis. Son 
pocos los casos que requieren terapia de rescate con 
dosis bajas de eritropoyetina como se demostró en el 
estudio TREAT.15-17 Por ello, no se sugiere el inicio de 
agentes estimulantes de la eritropoyesis en pacientes 
prediálisis con Hb ≥ 10 g/dL.

En el grupo de pacientes con enfermedad renal 
crónica sin terapia de reemplazo renal y niveles de he-
moglobina entre 9 y 10 g/dL se sugiere individualizar 
la decisión de iniciar agentes estimulantes de la eritro-
poyesis, ya que muchos de ellos pueden no requerir 
tratamiento, en especial los pacientes con descenso 
lento de los niveles de hemoglobina. Sugerimos que 
la decisión del inicio de tratamiento se base en el ries-
go de hemotransfusión y la severidad de los síntomas 
asociados a la anemia.

En pacientes en terapia de reemplazo renal (espe-
cialmente aquéllos en hemodiálisis) en los cuales la caí-
da en los niveles de hemoglobina es rápida en compa-
ración con los pacientes sin diálisis, el riesgo de transfu-
sión es alto si los niveles de hemoglobina con frecuencia 
descienden de 9 g/dL. La traducción de lo anterior en la 
práctica clínica sugiere iniciar la terapia con agentes esti-
mulantes de la eritropoyesis cuando la concentración de 
hemoglobina se encuentra entre 9 y 10 g/dL.6

En pacientes tratados con agentes estimulantes 
de la eritropoyesis se sugiere que el límite superior 
de la meta de hemoglobina sea ≤ 11.5 g/dL basado 
en los resultados de los ensayos clínicos controlados 
que demostraron más riesgos que benefi cios cuando 
la concentración de hemoglobina es mayor. El límite 
meta superior se estableció infl uenciado porque en los 
principales ensayos, el grupo control (con niveles meta 
de hemoglobina bajos) no excedió la concentración de 
hemoglobina de 11.5 g/dL.15-17 Desafortunadamente 
no existen datos sobre el benefi cio de niveles meta 
entre 11.5 y 13.0 g/dL y niveles meta mayores son 
asociados con desenlaces adversos. Un incremento 
intencionado de la hemoglobina por encima de 11.5 g/
dL sólo puede estar justifi cado en aquellos pacientes 
con gran tendencia al sangrado para disminuir la fre-
cuencia en las transfusiones.

Se sugiere fuertemente no exceder de forma inten-
cional el nivel de hemoglobina de 13 g/dL, debido a 
que la evidencia existente no muestra un benefi cio adi-
cional en la calidad de vida y por el contrario, se obser-
va un incremento en el riesgo cardiovascular asociado 
con niveles meta de hemoglobina altos al compararse 

con niveles meta de hemoglobina bajos. El incremento 
en el riesgo cardiovascular incluye eventos vascula-
res, cerebrales, hipertensión arterial y trombosis del 
acceso vascular en pacientes en hemodiálisis. El ries-
go cardiovascular se incrementa independientemente 
con todos los tipos de eritropoyetina como se muestra 
en los estudios CREATE, CHOIR y TREAT.15-17

En población pediátrica la evidencia es limitada, 
por lo que se sugiere adoptar los niveles meta de he-
moglobina entre 11 y 12 g/dL que se recomiendan en 
las guías KDIGO.

6. Sugerimos considerar el tratamiento con ácido 
fólico y vitamina B12 en los siguientes casos:

• Se sugiere iniciar ácido fólico y vitamina B12 en 
presencia de macrocitosis.

• Se sugiere iniciar tratamiento en caso de co-
rroborarse el défi cit de ácido fólico y/o vitamina 
B12. La vía de administración dependerá de la 
severidad del défi cit y la disponibilidad del tra-
tamiento.

Comentario: la defi ciencia de ácido fólico y vita-
mina B12 en pacientes con enfermedad renal crónica 
es poco común, la evidencia clínica es limitada, por lo 
que se desconoce su prevalencia. Se considera que 
alrededor de 10% de los pacientes en hemodiálisis 
pueden tener defi ciencia de folato o vitaminas B12. A 
pesar de ello, es una importante causa de anemia tra-
table, fácilmente corregible y en el caso de la vitamina 
B12 puede indicar otras enfermedades subyacentes. 
Se considera deseable la evaluación de los niveles de 
ácido fólico y vitamina B12 como un componente habi-
tual de la evaluación de la anemia, especialmente en 
presencia de macrocitosis.

7. Se sugiere considerar los siguientes principios 
para el empleo de transfusiones en todos los re-
ceptores de trasplante renal:

• Sugerimos evitar el empleo de transfusión de 
concentrados eritrocitarios, siempre que sea 
posible para prevenir los riesgos relacionados 
con su uso y minimizar el riesgo de alosensibi-
lización.

• Consideramos que los casos en que el benefi -
cio de la transfusión supera los riesgos pueden 
ser los siguientes:
- Cuando la terapia con agentes estimulantes 

de la eritropoyesis es inefectiva (por ejem-
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plo, hemoglobinopatías, falla de médula 
ósea, resistencia a ESA).

- Cuando los riesgos de la terapia con agen-
tes estimulantes de la eritropoyesis supera 
los benefi cios (antecedentes de neoplasias, 
antecedente de eventos vasculares cere-
brales).

• La decisión de transfusión no debe estar ba-
sada sólo en la cifra de hemoglobina, debe ser 
tomada cuando se presenten síntomas relacio-
nados con la anemia.

Comentario: la decisión de transfundir a un pa-
ciente no debe estar basada exclusivamente en el ni-
vel de hemoglobina, debe considerarse la severidad 
de los síntomas y los posibles riesgos del tratamien-
to. El principal benefi cio es mantener la capacidad de 
transportar oxígeno y mejorar los síntomas relacio-
nados con la anemia. No obstante, debe considerar-
se el riesgo benefi cio de la transfusión de concen-
trados eritrocitarios como cualquier otro tratamiento. 
Los riesgos asociados con la transfusión sanguínea, 
aunque son poco comunes incluyen errores duran-
te la transfusión, sobrecarga de volumen, hiperkale-
mia, toxicidad por citrato, hipotermia, coagulopatía, 
reacciones postransfusionales mediadas inmunológi-
camente, lesión pulmonar aguda relacionada con la 
transfusión y sobrecarga de hierro.5,6 La transmisión 
de infecciones por virus de hepatitis B, C o VIH es 
cada vez más rara y varía dependiendo del país. Sin 
embargo, el principal riesgo en los  candidatos poten-
ciales para trasplante renal es la alosensibilización 
relacionada con la transfusión. El riesgo absoluto de 
la alosensibilización es mayor aún en pacientes con 
trasplante previo y mujeres multíparas. El riesgo de 
sensibilización después de la transfusión ha evolu-
cionado a lo largo del tiempo debido a los cambios en 
las prácticas transfusionales y al uso de métodos más 
precisos para medir la alosensibilización. Desde la 
década de los 80 Opelz y colaboradores demostraron 
el desarrollo de anticuerpos anti-HLA en receptores 
de trasplante renal relacionado con la transfusión de 
concentrados eritrocitarios.18 Durante las últimas dos 
décadas, otros estudios han corroborado el desarro-
llo de anticuerpos anti-HLA tanto clase I como clase 
II en 16.7-24.7% de los pacientes transfundidos.19-22 
El empleo de paquetes leucorreducidos no disminuye 
la formación de anticuerpos anti-HLA.23,24 Tampoco 
se ha demostrado que los concentrados eritrocitarios 
lavados sean menos inmunogénicos, por lo que no 
sugerimos su empleo de forma rutinaria.

8. Se sugiere el tratamiento urgente de la anemia en 
los siguientes casos:

• En ciertas situaciones clínicas agudas sugeri-
mos que los pacientes pueden ser transfundi-
dos cuando los benefi cios superan los riesgos. 
Estos casos incluyen:
- Cuando se requiera la corrección rápida de 

la anemia para estabilizar la condición clínica 
del paciente (por ejemplo, hemorragia agu-
da, enfermedad arterial coronaria inestable).

Comentario: en ciertas situaciones clínicas urgen-
tes, la transfusión de concentrados eritrocitarios puede 
ser necesaria para la inmediata corrección de la ane-
mia. Esto incluye la hemorragia severa aguda y otros 
problemas clínicos causados o exacerbados por la 
anemia, tales como la isquemia miocárdica aguda. En 
los casos en los que se requiere algún procedimiento 
quirúrgico urgente también puede ser necesaria la co-
rrección rápida de la hemoglobina pre o intraoperato-
ria. El nivel de hemoglobina requerido para indicar la 
hemotransfusión en estas circunstancias es incierto. 
No obstante, sugerimos este tratamiento si la hemog-
lobina desciende por debajo de 7 g/dL.4-8
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