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Anemia perioperatoria: Relevancia clínica, 

escenarios críticos y estrategias actuales de 

manejo 
Berenguela Mazo, Alina M.1, González, Roberto.2 

La anemia perioperatoria es un factor de riesgo clínico independiente asociado a 
mayor morbilidad, mortalidad y necesidad de transfusión. Su detección y manejo 
oportuno son fundamentales en la evaluación preoperatoria. En pacientes 
oncológicos, neurológicos y cardíacos, la anemia preoperatoria agrava los 
desenlaces postquirúrgicos y prolonga la hospitalización. El enfoque actual se 
sustenta en los programas de Patient Blood Management, que promueven el 
diagnóstico temprano, la corrección etiológica y el uso racional de transfusiones. 
Estrategias como la suplementación con hierro intravenoso, agentes estimulantes 
de la eritropoyesis, antifibrinolíticos y técnicas de conservación sanguínea 
mejoran la seguridad y los resultados perioperatorios. Esta revisión aborda su 
manejo perioperatorio. 

Perioperative anemia is an independent clinical risk factor associated with 
increased morbidity, mortality, and transfusion requirements. Its early detection 
and management are fundamental components of preoperative evaluation. In 
oncologic, neurosurgical, and cardiac patients, preoperative anemia worsens 
postoperative outcomes and prolongs hospitalization. The current approach is 
based on Patient Blood Management programs, which emphasize early diagnosis, 
etiologic correction, and rational transfusion practices. Strategies such as 
intravenous iron supplementation, erythropoiesis-stimulating agents, 
antifibrinolytics, and blood conservation techniques enhance perioperative safety 
and outcomes. We provide an overview of perioperative anemia management. 
 
Palabras clave: Anemia perioperatoria, Transfusión, Resultados quirúrgicos. 
Keywords: Perioperative anemia, Transfusion, Surgical outcomes.  
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Introducción  

 

La anemia perioperatoria es un factor de riesgo crítico 

que impacta múltiples aspectos del manejo anestésico-
quirúrgico. Su relevancia clínica radica en su asociación 
con complicaciones postoperatorias, mayor mortalidad y 
desafíos en la toma de decisiones terapéuticas.1,2 
 
La anemia se define como una disminución de la 
concentración de hemoglobina (Hb) o de la masa 
eritrocitaria, lo que resulta en una capacidad reducida de 
transporte de oxígeno en la sangre. Los valores de 
referencia para hemoglobina varían según la edad, el 
sexo, el embarazo y la etnia. Según los criterios de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la anemia en 
adultos se define por una Hb <13 g/dL en hombres y <12 
g/dL en mujeres. En niños, los puntos de corte son 
específicos por edad: <11 g/dL para 0,5 a 4 años, <11,5 
g/dL para 5 a 11 años y <12 g/dL para 12 a 14 años. En el 
embarazo, los valores de corte también varían según el 
trimestre, por ejemplo, <11 g/dL en el primer trimestre, 
<10,3 g/dL en el segundo y <10 g/dL en el preparto.3 
 
La clasificación de la anemia puede realizarse de varias 
maneras: 
 
1. Según la severidad3: 
● Leve: Hb <13 g/dL en hombres y <12 g/dL en 
mujeres. 
● Moderada: Hb <10 g/dL. 
● Severa: Hb <8 g/dL en adultos; en niños menores 
de 5 años y embarazadas, Hb <7 g/dL se considera severa. 
2. Según el mecanismo fisiopatológico: 
● Disminución de la producción de eritrocitos (por 
ejemplo, deficiencia de hierro, anemia de enfermedades 
crónicas, insuficiencia medular). 
● Aumento de la destrucción de eritrocitos 
(hemólisis). 
● Pérdida sanguínea aguda o crónica. 
3. Según los índices eritrocitarios (VCM, HCM): 
● Microcítica (VCM <80 fL): típicamente por 
deficiencia de hierro o talasemias. 
● Normocítica (VCM 80-100 fL): anemia de 
enfermedades crónicas, insuficiencia renal, hemólisis 
aguda. 
● Macrocítica (VCM >100 fL): deficiencia de vitamina 
B12 o folato, mielodisplasias, alcoholismo (4). 
 

La anemia en el contexto perioperatorio se ha 
consolidado como un predictor independiente de 
complicaciones clínicas, con un impacto que trasciende el 
ámbito hematológico para abarcar múltiples sistemas 
orgánicos y dimensiones de la atención quirúrgica. Su 
presencia, lejos de ser un hallazgo incidental, representa 
un factor crítico que incide directamente en la 
morbilidad, la mortalidad y los desenlaces funcionales de 
los pacientes quirúrgicos. En diversas series, se ha 
observado que la anemia preoperatoria se asocia con un 
aumento significativo de complicaciones respiratorias, 
cardiovasculares, renales e infecciosas, además de 
prolongar la estadía hospitalaria y aumentar la necesidad 
de cuidados postoperatorios avanzados.1, 5, 6, 7 
 
En términos sistémicos, la anemia se vincula 
especialmente a un mayor riesgo de infecciones 
postoperatorias. La evidencia muestra que los pacientes 
con anemia moderada a severa presentan una mayor 
incidencia de infección de sitio operatorio, además de 
una mayor susceptibilidad a sepsis. Estas tasas pueden 
elevarse del 15 % al 33 % en comparación con pacientes 
sin anemia, y se explican por una combinación de hipoxia 
tisular crónica y disfunción inmunitaria secundaria, lo cual 
compromete la capacidad del huésped para controlar 
infecciones en el periodo quirúrgico. Un metaanálisis 
reciente que incluyó a más de 949 000 pacientes 
sometidos a cirugía mayor encontró que la anemia 
preoperatoria se asoció con una mayor mortalidad a 30 
días (OR 2,90), lesión renal aguda (OR 3,75) e infecciones 
postoperatorias (OR 1,93).8, 9 
 
En consecuencia, el manejo de la anemia en el 
perioperatorio ha dejado de ser una cuestión secundaria 
para convertirse en una prioridad clínica. El 
reconocimiento temprano de esta condición y su 
tratamiento oportuno, idealmente semanas antes de una 
cirugía electiva, debería reducir el riesgo de 
complicaciones y minimizar la necesidad de transfusiones 
sanguíneas, cuyo uso indiscriminado también conlleva 
riesgos. 
 
Cirugías en contexto oncológico 
 
La anemia perioperatoria en pacientes oncológicos es 
altamente prevalente, con tasas que pueden superar el 
50% en algunos subgrupos, como los pacientes con 
cáncer gastrointestinal o colorrectal. Su etiología es 
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multifactorial, predominando la deficiencia de hierro (por 
sangrado crónico tumoral, malabsorción o inflamación), 
aunque también contribuyen la anemia de enfermedad 
crónica y, en menor medida, déficits de vitamina B12 o 
folato.10, 11 
 
La presencia de anemia preoperatoria se asocia de 
manera independiente con un mayor riesgo de 
complicaciones postoperatorias, incluyendo infecciones, 
dehiscencia de heridas, neumonía, infarto de miocardio y 
mortalidad temprana, así como con un aumento en la 
necesidad de transfusiones de glóbulos rojos.10, 11, 12 
 
El manejo tradicional de la anemia perioperatoria ha 
dependido en gran medida de la transfusión alogénica de 
glóbulos rojos, la cual, se asocia a peores resultados 
oncológicos y quirúrgicos, incluyendo mayor riesgo de 
infecciones, estancia hospitalaria prolongada, 
tromboembolismo y potencial aumento en la recurrencia 
tumoral.12-,14 Adicionalmente, la transfusión de 
hemoderivados presenta un dilema ya que puede 
interferir con los estudios tumorales mediante múltiples 
mecanismos. Tras transfusiones se ha descrito 
microquimerismo por células donantes, que puede 
confundir análisis celulares/moleculares en 
hematopoyesis.15 En paralelo, la inmunomodulación 
asociada a transfusión se ha vinculado a mayor 
recurrencia y progresión tumoral —con estimaciones de 
riesgo en meta-análisis que oscilan aproximadamente 
entre 1.35 y 1.8 (y mayores con mayor volumen) en 
cáncer colorrectal.16, 17 
 
Neurocirugía 
 
Todas las cirugías craneales —tumores intraaxiales, sellar, 
vasculares, malformaciones arteriovenosas y 
aneurismas— muestran mayor riesgo si el paciente está 
anémico, especialmente si Hct < 33 % (Hgb < 11 g/dL).18 
La resección de tumores intracraneales ofrece un buen 
ejemplo de esto. En pacientes con glioblastoma, se ha 
reportado que la anemia preoperatoria se asocia con 
estadías hospitalarias más largas y un mayor 
requerimiento de cuidados en centros de rehabilitación 
postquirúrgicos, aunque sin un aumento claro en la 
mortalidad.19 De forma similar, en pacientes sometidos a 
resección de meningiomas, cerca de un 20 % requiere 
transfusión perioperatoria, y en un número importante 
de casos, esto se debe a una anemia preexistente más 
que a hemorragia intraoperatoria masiva.20 

La suplementación con hierro (particularmente vías 
intravenosas) y agentes estimulantes de eritropoyesis 
(ESAs) con al menos 3–4 semanas previas reduce las 
transfusiones.21 
 
La anemia en neurocirugía no es un hallazgo banal. 
Aunque su presencia ha sido subestimada en 
procedimientos electivos, la evidencia acumulada 
demuestra que puede condicionar de forma significativa 
la evolución postoperatoria. 
 
Cardiocirugía 
 
La anemia perioperatoria en el contexto de la 
cardiocirugía es una condición frecuente y preocupante, 
estrechamente vinculada a peores desenlaces clínicos 
tanto en el corto como en el largo plazo. A continuación, 
se describen con evidencia las principales implicancias. 
Un meta-análisis que incluyó a 114277 pacientes y 22 
estudios reportó que la anemia preoperatoria se asoció 
con más del doble de mortalidad a 30 días tras cirugía 
cardíaca (OR 2,74), un aumento significativo de lesión 
renal aguda (OR 3,13), accidente cerebrovascular (OR 
1,46) e infecciones (OR 2,65) (22). Más aún, un meta-
análisis reciente de 35 estudios con 159025 pacientes 
confirmó que la anemia preoperatoria se asoció con 
mortalidad (OR 2,5), estadías hospitalarias prolongadas y 
mayor tasa de complicaciones.23 
 
Por otro lado, las transfusiones intraoperatorias, aunque 
a menudo necesarias, conllevan sus propios riesgos. Un 
estudio mostró que la transfusión durante cirugías 
coronarias aumentó más de tres veces el riesgo de 
mortalidad a 30 días.24 Una revisión más amplia de 
180074 pacientes indicó que la transfusión aumentó la 
mortalidad temprana y persistió su impacto negativo a 
mediano y largo plazo.25 
 
En conclusión, la anemia preoperatoria en cirugía 
cardíaca es común y está vinculada a peores resultados, y 
aunque las transfusiones pueden ser necesarias, se 
asocian a riesgos adicionales. Por ello, implementar 
estrategias tempranas es clave para optimizar resultados 
y reducir complicaciones. 
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Estrategias de manejo preoperatoria  
 
La identificación y manejo de la anemia forman parte 
esencial de la evaluación preanestésica y de los 
programas de Patient Blood Management (PBM).26-28 
 
Las directrices actuales recomiendan: 
 
1. Screening y diagnóstico temprano: Se debe realizar 
cribado sistemático de anemia en todos los pacientes 
candidatos a cirugía mayor electiva, idealmente con 
suficiente antelación para permitir su corrección. La 
definición de anemia preoperatoria más aceptada es Hb 
<13 g/dL en hombres y mujeres, especialmente en 
contextos de cirugía con alto riesgo de sangrado.29, 30 
2. Evaluación etiológica: El diagnóstico inicial debe 
centrarse en identificar anemia ferropénica, la causa 
tratable más frecuente. Se recomienda la determinación 
de ferritina, saturación de transferrina y, en caso de 
inflamación, considerar ferritina <100 µg/L con PCR >5 
mg/L como indicativo de déficit funcional de hierro.27, 28 
3. Tratamiento dirigido: En pacientes con anemia 
ferropénica, la suplementación con hierro (oral o 
intravenoso) es razonable y recomendada para reducir la 
necesidad de transfusiones y aumentar la hemoglobina 
preoperatoria. La vía intravenosa se prefiere cuando la 
cirugía es inminente (<4 semanas), la anemia es severa, o 
la vía oral no es tolerada o es ineficaz.30, 31 
 
En casos de anemia no ferropénica o anemia mixta, puede 
considerarse el uso combinado de hierro intravenoso y 
agentes estimulantes de la eritropoyesis, especialmente 
en pacientes con múltiples aloinmunizaciones o 
contraindicaciones a la transfusión.28 
 
El uso de ácido tranexámico en cirugías con alto riesgo de 
sangrado resulta beneficioso para reducir la pérdida 
sanguínea intraoperatoria y el riesgo de requerir 
transfusión, favoreciendo la prevención de anemia 
postoperatoria secundaria a sangrado excesivo.31 
 
4. Estrategias adicionales de PBM: Se recomienda la 
implementación de protocolos restrictivos de transfusión 
(transfusión solo si Hb <7.5 g/dL en pacientes no 
sangrantes), algoritmos de transfusión guiados por 
pruebas de laboratorio y el uso de técnicas de 
conservación sanguínea intraoperatoria.28 

 

En resumen, las directrices internacionales y consensos 
multidisciplinarios enfatizan la importancia de la 
detección, evaluación etiológica y tratamiento proactivo 
de la anemia preoperatoria como parte integral de la 
optimización preanestésica y la seguridad perioperatoria. 
 
¿Y cuándo derivar a Hematología? 
 
1. Cuando existe anemia severa o hemoglobina 
menor de 13 g/dL en cirugías con alto riesgo de sangrado, 
especialmente si la intervención está programada en 
menos de cuatro semanas y no ha habido respuesta al 
tratamiento con hierro oral o existe intolerancia a este.32 
2. Ante la sospecha de una causa de anemia distinta a 
la ferropenia, como hemólisis, anemia por enfermedad 
crónica no controlada, déficit de vitamina B12 o ácido 
fólico, insuficiencia medular o anemia mixta, que pueda 
requerir el uso de agentes estimulantes de la 
eritropoyesis asociados a hierro intravenoso.32 
3. En casos de complejidad transfusional, como la 
presencia de aloanticuerpos, antecedentes de reacciones 
transfusionales severas.32 
4. Si existe sospecha de trastornos hematológicos 
primarios, como síndromes mielodisplásicos o 
hemoglobinopatías, o de ferropenia asociada a 
inflamación (ferritina normal con saturación de 
transferrina baja), que requiera una evaluación 
diagnóstica más avanzada.33 
 
Los consensos internacionales, como el de la Conferencia 
de Frankfurt de 2018 y el Consenso Internacional sobre 
Manejo de la Anemia en Pacientes Quirúrgicos (ICCAMS), 
recomiendan la detección temprana y el tratamiento 
dirigido de la anemia preoperatoria, con coordinación con 
hematología cuando se considere el uso de agentes 
estimulantes de la eritropoyesis o cuando la etiología de 
la anemia no esté claramente definida.32 
 
Estrategias de manejo intraoperatoria 
 
Además de la transfusión alogénica, existen estrategias 
intraoperatorias dirigidas a minimizar la pérdida 
sanguínea y optimizar el manejo de la anemia. Entre las 
cuales se encuentran la hemodilución normovolémica 
aguda y el sistema de recuperación de sangre 
intraoperatorio (Cell Saver), ambas orientadas a reducir la 
exposición a hemoderivados y mejorar los resultados 
perioperatorios. 
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Hemodilución normovolémica aguda 
 
La hemodilución normovolémica aguda consiste en la 
extracción controlada de sangre total al inicio de la 
cirugía, reemplazándola por soluciones cristaloides o 
coloides para mantener la volemia normal. La sangre 
extraída se conserva en condiciones adecuadas y se 
reinfunde durante o al final del procedimiento. Su 
objetivo principal es reducir la necesidad de transfusiones 
de sangre alogénica y, por tanto, disminuir los riesgos 
asociados a las transfusiones.34 
 
La evidencia científica, incluyendo metaanálisis y ensayos 
clínicos aleatorizados en cirugía cardíaca, ha demostrado 
que esta técnica puede reducir la exposición a glóbulos 
rojos alogénicos. También se ha observado una menor 
probabilidad de requerir transfusión durante la 
hospitalización cuando se aplica de manera adecuada y 
con personal entrenado.35, 36 
 
Debe considerarse en cirugías con sangrado esperado 
moderado o alto, en pacientes con hemoglobina 
preoperatoria igual o superior a 13 g/dL, en pacientes sin 
comorbilidades cardiovasculares, hemodinámicamente 
estables y con equipos quirúrgicos familiarizados con la 
técnica.34 
 
Está contraindicada en casos de isquemia miocárdica 
inestable, reserva coronaria limitada, hipertensión 
intracraneal no controlada o coagulopatía significativa.34, 

36 
 
Sistema de recuperación de sangre intraoperatorio (Cell 
Saver) 
 
El sistema de recuperación de sangre, conocido como 
“Cell Saver”, consiste en la recolección, lavado y 
reinfusión de los glóbulos rojos del sangrado quirúrgico 
durante la intervención. Su finalidad es disminuir la 
exposición a transfusiones alogénicas, manteniendo un 
balance hemodinámico más seguro y reduciendo los 
riesgos inmunológicos y de transmisión de agentes 
infecciosos.37, 38 
 
Las guías internacionales, como las de la Asociación de 
Anestesiólogos de Reino Unido e Irlanda y el Instituto 
Nacional de Excelencia Clínica (NICE) (organismo público 
del Reino Unido), recomiendan su uso en procedimientos 
con pérdida sanguínea esperada elevada, tales como 

cirugías cardíacas, trasplante hepático, vasculares 
mayores, ortopédicas extensas, urológicas complejas y 
obstétricas.39, 40 
 
Los metaanálisis y revisiones sistemáticas han 
demostrado que el uso del sistema de recuperación de 
sangre intraoperatorio reduce significativamente la 
necesidad de transfusión alogénica en múltiples tipos de 
cirugía.41 En el contexto oncológico, la evidencia más 
reciente indica que, cuando se utilizan filtros de 
leucodepleción, el Cell Saver no aumenta el riesgo de 
recurrencia tumoral, por lo que puede ser una alternativa 
válida y segura en procedimientos seleccionados.42 
 
Es fundamental garantizar el cumplimiento de los 
protocolos institucionales de trazabilidad, control de 
calidad y límites de tiempo para la reinfusión de la sangre 
procesada.40 
 
Síntesis final 
 
La anemia perioperatoria constituye un factor de riesgo 
clínico independiente que afecta de forma transversal a 
diversas especialidades quirúrgicas. Su detección y 
manejo oportuno son determinantes para mejorar los 
desenlaces postoperatorios, disminuir la mortalidad y 
reducir el uso innecesario de transfusiones. La evidencia 
actual respalda la aplicación de estrategias estructuradas 
de manejo de sangre del paciente (Patient Blood 
Management), que integran el diagnóstico etiológico 
precoz, la suplementación con hierro, preferentemente 
intravenoso cuando la cirugía es inminente, y el uso 
racional de agentes estimulantes de la eritropoyesis y 
antifibrinolíticos. 
 
Asimismo, en el contexto quirúrgico complejo, 
especialmente en cirugía cardíaca, neurológica y 
neuroquirúrgica, el abordaje integral debe incluir la 
coordinación con hematología cuando sea pertinente, la 
adopción de técnicas de conservación sanguínea como la 
hemodilución normovolémica aguda y el sistema de 
recuperación intraoperatoria de sangre, además de 
protocolos transfusionales restrictivos. Estas medidas, 
sustentadas en consensos internacionales, representan la 
base de una práctica anestésico-quirúrgica moderna, 
segura y centrada en la optimización global del paciente. 
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