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Introducción

La transfusión de sangre y hemoderivados es una de las 
terapéuticas más sobre utilizadas en la práctica clínica. 
Los principales consumidores de sangre y hemoderiva-
dos son los pacientes quirúrgicos. En EEUU se estiman 
que se utilizan 15:000.000 de glóbulos rojos (GR) por año 
en el escenario quirúrgico, existiendo una alta variabili-
dad de criterios entre los distintos centros al momento de 
utilizar estos componentes. Las transfusiones no están 
exentas de riesgos y se han asociado a un aumento de la 
morbilidad y mortalidad posoperatoria, aumento de la es-
tadía hospitalaria y en CTI. Varios trabajos han propuesto 
que el riesgo de infecciones postoperatorias y sepsis son 
de dos a cuatro veces más altos en pacientes transfundi-
dos cuando se los compara a los pacientes que no reciben 
sangre.1 Los factores de riesgo asociado a la transfusión 
de sangre son: la población añosa, cirugías de urgencia, 
las mujeres y los pacientes que presentan varias comorbi-
lidades (especialmente cardiovasculares y respiratorias). 
Hay evidencia suficiente de que la anemia preoperatoria, 
las pérdidas sanguíneas en el intraoperatorio y umbrales 
liberales de transfusión son los principales factores de 
riesgo de transfusión de sangre alogénica (TSA). En el 
paciente quirúrgico, la probabilidad de muerte aumenta 
a medida que disminuye el nivel de hemoglobina (Hb) 
en el preoperatorio.2 De ahí la necesidad de disponer de 
protocolos que promuevan el uso seguro, racional, con 
un abordaje multimodal y multidisciplinario de sangre, 
basados en la evidencia clínica. El objetivo final de estos 

protocolos es minimizar el uso de estos componentes. 
La Organización Mundial de la Salud ha propuesto el 
término “Patient Blood Management” (PBM) hace más 
de una década, con directriz de promover el uso de al-
ternativas a la transfusión según las necesidades, a fin 
de mejorar los resultados clínicos y la seguridad de los 
pacientes.3Varias organizaciones y sociedades cientí-
ficas han implementado recomendaciones específicas 
para disminuir el uso de sangre. El PBM es un programa 
centrado en el paciente, busca optimizar y preservar la 
sangre del paciente para evitar o minimizar el impacto de 
la TSA innecesaria y mejorar la evolución postoperatoria. 
Se sustenta en 3 pilares básicos: 1. Optimización de la 
masa eritrocitaria u optimización de la anemia preopera-
toria 2. Reducción de las perdidas hemáticas.
 3. Incremento de la tolerancia individual a la anemia. 4 El 
PBM debería ponerse en marcha en la visita preoperatoria 
al menos un mes previo a la intervención de esta manera 
los pacientes pueden ser evaluados coincidiendo con la 
valoración anestésica seleccionando los pacientes que 
podrían ser derivados al especialista, aunque un gran por-
centaje pueden ser tratados por el propio anestesiólogo. 
El objetivo de este trabajo es definir la anemia como tal, 
evaluar las etiologías más frecuentes en el perioperatorio 
y describir las estrategias más utilizadas para su preven-
ción y optimización. 

Anemia. Conceptos generales.

Definición

La OMS define anemia en términos de concentración de 
Hb: valores de Hb menores de 13gr/dl en varones adultos 
y menos de 12 gr/dl en mujeres no gestantes. 
En el contexto del paciente quirúrgico la anemia es un 
problema común y relevante por las siguientes razones: 
Prevalencia. Según estimaciones mundiales y conside-
rando los criterios de la OMS la anemia representa una de 
las patologías más prevalentes de la población mundial y 
constituye una entidad frecuente en pacientes quirúrgicos 
de todas las especialidades pudiendo alcanzar cifras de 
hasta un 40% 5 
La prevalencia de la anemia preoperatoria en pacientes 
pendientes de una cirugía mayor programada es variable 
y puede oscilar entre un 30% en pacientes para cirugía 
no cardiaca y 50% para pacientes de CC. Su prevalencia 
puede alcanzar cifras hasta un 75% considerando: pre-
sencia de comorbilidades, edad, sexo, patología quirúr-
gica y tipo de cirugía. 6

 La incidencia de anemia aumenta con la edad, es más fre-
cuente en la población adulta mayor (20-63%) y es más 
frecuente en el paciente neoplásico pudiendo alcanzar 
cifras de hasta un 77%. 7

Impacto. La presencia de anemia preoperatoria, además 
de ser un factor de riesgo para las transfusiones de san-
gre, es también un predictor independiente de morbilidad 

Resumen

La anemia es una entidad clínica frecuente, su preva-
lencia en pacientes quirúrgicos suele alcanzar cifras 
entre 30 a 40% y se detecta habitualmente durante 
la evaluación preoperatoria. La anemia preoperatoria 
se identifica como un factor de riesgo independiente 
de morbilidad y mortalidad en pacientes quirúrgicos, 
así como a una mayor probabilidad de riesgo transfu-
sional.  A su vez, la transfusión de sangre alogénica 
se asocia de forma independiente con peores resul-
tados postoperatorios. Todo lo cual coloca la anemia 
preoperatoria como un marcador de mal pronóstico 
y justifica un enfoque proactivo para su detección, 
evaluación y tratamiento. El abordaje apropiado de su 
tratamiento depende de su etiología, siendo la causa 
más frecuente de anemia preoperatoria la deficiencia 
de hierro la cual dispone de una terapéutica especifica 
disponible suplemento de hierro.  Se han descripto di-
ferentes estrategias y protocolos para su optimización 
destacando entre ellas el Patient Blood Management. 
El propósito de este trabajo es abordar aspectos ge-
nerales de la definición, etiología y tratamiento de la 
anemia preoperatoria ferropénica.

Tabla 1. Presentación clínica del dolor crónico postamputación.
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y mortalidad postoperatoria.  La anemia preoperatoria 
se reconoce como un factor que aumenta la morbilidad 
perioperatoria (IAM, ACV, Lesión Renal) y mortalidad hos-
pitalaria y a los 30 días por lo tanto la recomendación es 
detectar y tratar antes de la cirugía mayor. 8 

Etiología.

Aunque pueden estar involucrados todos los mecanis-
mos fisiopatológicos posibles (hemorragia aguda o cró-
nica, carencias nutricionales, malabsorción, inflamación 
crónica, enfermedad renal crónica, quimioterapia, factor 
de crecimiento tumoral) la anemia ferropénica y por en-
fermedad crónica son las etiologías más frecuentes de la 
anemia preoperatoria. 9 
El déficit de hierro (absoluto o funcional) es el principal 
mecanismo fisiopatológico (>60%) de la anemia en pa-
cientes quirúrgicos coordinados tanto para CC como ci-
rugía no cardiaca. 10 
La deficiencia absoluta de hierro describe el agotamiento 
de las reservas corporales totales de hierro (hígado, bazo 
y ganglios linfáticos) debido a:
a) ingesta inadecuada de hierro en relación con los reque-
rimientos fisiológicos, 
b) una absorción defectuosa o 
c) una perdida crónica de sangre. 11 Este déficit condicio-
na en primer lugar una ferropenia (ferritina baja) y pos-
teriormente una eritropoyesis restrictiva en hierro que 
da lugar a la anemia ferropénica.12 (Figura 1). La reserva 
funcional del hierro se encuentra en los GR, la medula 

ósea, musculo cardiaco y esquelético. La deficiencia 
funcional de hierro resulta de la inflamación crónica y la 
consiguiente liberación de citoquinas proinflamatorias 
que producen por un lado la liberación de hepcidina y por 

otro una disminución de la producción de la eritropoyetina  
La hepcidina disminuye la absorción de hierro a nivel del  
duodeno, y bloquea la salida de hierro de los depósitos 
de almacenamiento Esto explicaría porque incluso en 
presencia de niveles normales de hierro almacenado la 
deficiencia funcional de hierro puede provocar anemia. 13 

Detección y tratamiento de la 
anemia preoperatoria.

Como factores de riesgo modificables, la anemia preope-
ratoria y las deficiencias del hierro deberían ser detec-
tadas, clasificadas y tratadas previo a la realización de 
procedimientos quirúrgicos mayores (definido como per-
didas hemáticas previstas o posible >500ml, cirugía > a 
2horas y previsión de transfusión > al 10%)).
La forma de optimizar el nivel de Hb depende de su etio-
logía. Nos centraremos en el manejo de la ferropenia por 
su mayor prevalencia.
La correcta evaluación de la anemia preoperatoria debe 
realizarse lo antes posible entre 3-8 semanas previo a la 
cirugía, aunque en cirugía oncológica este periodo puede 
ser menor. 14 
 Si la cirugía es de coordinación y la anemia es significativa 
(Hb < 10 g/dl) y/o se desconoce la causa, es recomenda-
ble posponer la intervención y orientar al paciente para su 
diagnóstico y tratamiento. Si la causa de la anemia ya es 
conocida o bien la anemia es moderada podremos tra-
tarla directamente. El objetivo no es llegar al diagnóstico 
final de la anemia, sino optimizar la Hb para minimizar 
los requerimientos de transfusión en los procedimientos 
quirúrgicos con riesgo de sangrado moderado-alto. 14

La evaluación de la anemia debe incluir el estudio del 
metabolismo del hierro que permita detectar el déficit 
funcional o absoluto. La restitución de los depósitos de 
hierro aumenta la concentración de Hb y disminuyen la 
necesidad de transfusión.
Los exámenes de laboratorio deben realizarse lo antes 
posible en el período preoperatorio y deben incluir al me-
nos un hemograma completo, ferritina sérica, índice de 
saturación de la transferrina (IST), un marcador de infla-
mación (p. ej., PCR sérica) y un marcador de función renal 
(p. ej., creatinina sérica). 15 
Ferritina es el mejor parámetro que refleja los depósitos 
de hierro. Un valor <30ng/ml indica déficit absoluto de 
hierro. Por ser un reactante de fase aguda en procesos 
inflamatorios o infecciosos su concentración puede au-
mentar y enmascarar una situación de déficit.
IST indica porcentaje de Fe transportado por la transferri-
na. El intervalo de normalidad es entre 20-50%. Por deba-
jo de 20% se considera déficit de Fe funcional o absoluto
En el proceso diagnóstico de la anemia es importante 
también tener en cuenta la posible presencia de deficien-
cias de nutrientes (hierro, vitamina B12 y ácido fólico) 
sin anemia, ya que la corrección de estas deficiencias es 

Figura 1. Hb: hemoglobina, sTIR: receptor soluble 
de la transferrina
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La terapia con hierro parenteral deberá ser utilizado cuan-
do el paciente no tolere las preparaciones orales o cuan-
do el tiempo entre el diagnóstico y la cirugía es breve. 16 
Existen diferentes productos disponibles (hierro Saca-
rato, hierro Carboximaltosa) los cuales presentan una 
eficacia similar, su principal diferencia está vinculada a 
dosis máxima permitida y número de administraciones 
para completar tratamiento. Respuesta al tratamiento: 
se espera aumento de la Hb de 1gr/semana aproximada-
mente. Se ha visto que dosis únicas de 1g de hierro-Car-
boximaltosa días previos a la cirugía disminuye el número 
de transfusiones. 
Otro grupo importante de pacientes presentará anemia 
secundaria a enfermedades crónicas (enfermedades in-
flamatorias, infecciosas o neoplásicas), por lo general es 
normocítica y normocrómica, aunque en un 20% puede 
ser microcítica-hipocrómica, pero generalmente con ni-
veles de ferritina normales o altos, índice de saturación 
normal o bajo y la PCR esta elevada.
El tratamiento se orienta al manejo de la enfermedad de 
base y el aporte de hierro oral o intravenoso asociado o 
no a eritropoyetina (EPO)

fundamental para optimizar los niveles preoperatorios 
de Hb (respuesta eritropoyetica adecuada) y acelerar la 
recuperación de la anemia postoperatoria. Esto justifica 
el estudio del metabolismo del hierro aun sin presencia 
de niveles de Hb comprometidos en pacientes que serán 
sometidos a cirugía potencialmente sangrante.
La evaluación y manejo terapéutico preoperatorio de la 
anemia estará en función de los parámetros hematínicos 
considerando además fecha de la cirugía y si la misma es 
tiempo sensible. (Figura 2)

 La anemia ferropénica, donde la producción de la masa 
eritrocitaria se ve afectada por bajos niveles de almace-
namiento de hierro, se presenta como una anemia micro-
cítica-hipocrómica con bajos niveles de ferritina (<30ng/
ml) sin inflamación (PCR <5).
El tratamiento será la ferroterapia tanto oral como paren-
teral. 
La administración de hierro oral es el tratamiento de pri-
mera línea si hay tiempo suficiente antes de la cirugía 
ya que los resultados positivos suelen requerir de 4-8 
semanas. (15). Ferropenia con o sin anemia la prime-
ra opción terapéutica son las sales ferrosas a dosis de 
100mg-200mg/día. Respuesta al tratamiento: se espera 
un aumento de la Hb en 1gr/dl en 10 días a 2 semanas. 

Figura 2. Modificado de Algoritmo consensuado por la Sección de Hemostasia, Medicina Transfusional  
y Fluidoterapia de la SEDAR (2014).
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Puntos claves. Aspectos prácticos en 
el manejo de la anemia preoperatoria

• Detectar, evaluar y corregir de forma precoz la anemia 
preoperatoria.

• La optimización de la Hb o tratamiento de la anemia 
preoperatoria en cirugía con riesgo moderado-alto de san-
grado reduce la tasa de TSA y puede mejorar la evolución 
postoperatoria

• Dentro de las estrategias para minimizar el riesgo trans-
fusional perioperatoria se recomienda la implementación 
de programas PBM.

• El manejo debe ser individualizado, multidisciplinario y 
multimodal para tener el mejor resultado posible para el 
paciente.

• Corrección de los déficits hematínicos con o sin anemia 
en pacientes que se someterán a cirugías potencialmente 
sangrantes.

• La terapia con hierro es un pilar básico del tratamiento 
de la anemia perioperatoria que deberíamos incorporar 
a nuestra actividad como profesionales de la medicina 
perioperatoria.
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