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1. PBM IN INTENSIVE CARE PATIENTS 

Ecaterina Scarlatescu

Patient Blood Management (PBM) 
in specific patients and situations

La anemia es un problema frecuente en pacientes críticos1–6:

•	 Entre el 60 % y el 80 % de los pacientes ingresan en la UCI con Hb < 12 g/dL. 

•	 Al ingreso, el 26% de los pacientes presentan Hb < 9 g/dL. Esta cifra aumenta hasta el 44% durante la estancia.

•	 El 97 % de los pacientes presentan anemia tras una semana de ingreso. 

•	 Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes recibe una transfusión de concentrado de hematíes. 

Además, las extracciones repetidas para pruebas diagnósticas contribuyen de manera significativa al desarrollo de la anemia.

La hemoglobina es el principal determinante del transporte de oxígeno en el cuerpo. Por tanto, una disminución de la hemoglobina reduce el 
aporte de oxígeno a los tejidos y contribuye a la disfunción orgánica. En los pacientes críticos, el aporte de oxígeno puede ser aún más reducido 
debido a otros factores.

En los pacientes críticos, es necesario tener en cuenta que los marcadores para diagnosticar el déficit de hierro pueden verse modificados: la 
inflamación puede alterar los valores de hierro sérico, ferritina, hemoglobina reticulocitaria, transferrina, saturación de transferrina (TSAT), receptor 
soluble de transferrina o hepcidina7–10. 

Respecto al tratamiento de la anemia, la transfusión debe basarse en estrategias restrictivas. Sin embargo, la gran heterogeneidad de esta población 
dificulta establecer umbrales transfusionales universales aplicables a todos los pacientes11, y es necesario tener en cuenta varios factores antes de 
transfundir e individualizar.

El abordaje de la anemia en el paciente crítico debe realizarse mediante paquetes de medidas que favorezcan el ahorro de sangre. El que fue 
evaluado por Riessen y colaboradores fue capaz de reducir la pérdida de sangre asociada al diagnóstico y el número de pacientes transfundidos 
mediante medidas sencillas: sistema cerrado de extracción por línea arterial, tubos de menor volumen, menor frecuencia de extracciones y menor 
número de muestras12.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA ANEMIA

HIERRO

El paquete de medidas evaluado por Warner y colaboradores, que incluía medidas para de economización de la sangre y también para el tratamiento 
de la anemia, apoya la toma de decisiones clínicas y el tratamiento farmacológico de la anemia con hierro intravenoso, el cual ha demostrado ser 
factible y bien tolerado, y mejorar las concentraciones de hemoglobina al mes y a los 3 meses13. 

Paralelamente, según un metaanálisis que incluyó todo tipo de pacientes, el riesgo de infección es mayor en los pacientes que reciben hierro 
intravenoso que en los que lo reciben por vía oral o en los que no lo reciben. Sin embargo, al evaluar los 6 ensayos que incluyeron pacientes 
ingresados en la UCI, no se observó un incremento significativo del riesgo de infección asociado al hierro intravenoso14.

AGENTES ESTIMULADORES DE LA ERITROPOYESIS

La epoetina alfa reduce ligeramente la necesidad de transfusión y aumenta mínimamente la concentración de hemoglobina, pero no se han 
observado beneficios clínicos relevantes ni efectos sobre la mortalidad ni sobre los eventos adversos. Sin embargo, se observó una reducción de la 
mortalidad en pacientes con traumatismo no craneoencefálico15. 

En un metaanálisis reciente se ha descrito que el hierro y la epoetina son las únicas intervenciones farmacológicas para abordar el déficit de hierro, 
capaces de disminuir la incidencia de transfusiones sin incrementar el riesgo de tromboembolismo venoso ni de infección16. 
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2. PBM IN OBSTETRICS

Tina Tomic Mahecic

Patient Blood Management (PBM) 
in specific patients and situations

La anemia es más frecuente en las mujeres que en los hombres durante la edad fértil17. En el contexto del embarazo, se estima que su prevalencia 
alcanza el 42%, por lo que su detección precoz y tratamiento resultan fundamentales para disminuir el riesgo de complicaciones maternas, 
neonatales y del desarrollo posterior del recién nacido18.

La anemia puede ser consecuencia de la hemorragia posparto, una complicación obstétrica asociada a peores resultados clínicos y considerada 
la principal causa de mortalidad materna a nivel mundial. A su vez, la anemia constituye un factor de riesgo para el desarrollo de hemorragia 
posparto, lo que establece una relación bidireccional entre ambas entidades19.

La aplicación de intervenciones protocolizadas y basadas en la evidencia permite reducir la progresión de la hemorragia obstétrica. En este sentido, 
el protocolo EMOTIVE demostró mejorar la detección de la hemorragia posparto y reducir en un 60% la incidencia del desenlace compuesto de 
hemorragia posparto superior a 1000 mL, laparotomía y muerte materna20.

Con independencia de la etiología inicial de la hemorragia posparto (atonía uterina, traumatismo del tracto genital, retención placentaria, trastornos 
de la placentación o coagulopatía), la persistencia del sangrado puede conducir al desarrollo de una coagulopatía adquirida si no se instaura un 
tratamiento precoz y eficaz21. 

Durante el embarazo, se produce un estado de hipercoagulabilidad fisiológica caracterizado por el incremento de la mayoría de los factores de 
la coagulación, excepto el factor XIII, como mecanismo de protección frente al sangrado asociado al parto22. La hemorragia posparto provoca un 
descenso progresivo de estos factores, cuya magnitud se correlaciona con el volumen de sangre perdido. En contraste, los niveles de factor VIII (FVIII) 
permanecen elevados, lo que contribuye a mantener la generación de trombina23. Como consecuencia de estos mecanismos compensatorios, la 
reposición de factores de coagulación puede no ser necesaria en las fases iniciales de la hemorragia. En este contexto, las pruebas viscoelásticas 
constituyen una herramienta de gran utilidad para la monitorización hemostática y la toma de decisiones terapéuticas. Un metaanálisis mostró 
los siguientes resultados24:

INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS EN LA HEMORRAGIA POSPARTO

FACTOR XIII

El papel de la administración precoz del factor XIII, cuya actividad no puede evaluarse mediante las pruebas viscoelásticas convencionales, 
está siendo investigado en el estudio SWIFT. Los resultados de este ensayo podrían modificar las recomendaciones actuales sobre su uso en el 
tratamiento de la hemorragia posparto25.

ÁCIDO TRANEXÁMICO

El ensayo WOMAN demostró que la administración precoz de ácido tranexámico reduce la mortalidad por hemorragia en mujeres con hemorragia 
posparto, lo que respalda su uso temprano en este contexto clínico26.

RECUPERACIÓN CELULAR INTRAOPERATORIA

La recuperación celular intraoperatoria constituye una estrategia recomendada y coste-efectiva en pacientes con hemorragia posparto y pérdidas 
sanguíneas masivas. Además, en comparación con la transfusión alogénica, no incrementa el riesgo de aloinmunización por anticuerpos27,28.
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3. PBM IN JEHOVAH'S WITNESSES

Aamer Ahmed

Patient Blood Management (PBM) 
in specific patients and situations

Los Testigos de Jehová constituyen el grupo más numeroso (aproximadamente 8 millones de personas) de pacientes que rechazan la transfusión 
de sangre y sus componentes. No obstante, el rechazo a la transfusión no se limita a motivos religiosos. En la práctica clínica, es cada vez más 
frecuente atender a pacientes que declinan la administración de hemoderivados por razones personales, éticas o culturales, así como por la 
preocupación por los riesgos asociados a la transfusión. 

Asimismo, en los últimos años se han producido fluctuaciones en la disponibilidad de componentes sanguíneos, agravadas durante la pandemia 
del COVID-19 por el descenso de las donaciones y las dificultades para mantener las reservas de sangre, lo que ha reforzado la necesidad de 
optimizar el uso de este recurso limitado.

La aplicación de estos principios requiere una planificación minuciosa del proceso perioperatorio, teniendo en cuenta una serie de principios 
básicos aplicables a cada etapa: preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria. 

PREOPERATORIO:

1. Respetar la autonomía del paciente, sus creencias y sus decisiones.

•	 La planificación perioperatoria debe realizarse mediante un abordaje multidisciplinario en el que participen, al menos, el cirujano, el anestesiólogo 
y el hematólogo, con el fin de conocer las preferencias y los límites del paciente respecto a la administración de sangre y hemoderivados.

•	 Es necesario documentar explícitamente qué productos sanguíneos acepta o rechaza el paciente, ya que algunos pueden no aceptar la transfusión 
de sangre, plaquetas o plasma, pero sí la administración de crioprecipitado, de ciertos factores de coagulación o la aplicación de un circuito 
continuo.

•	 El/la anestesiólogo/a debe informar con claridad sobre los riesgos y las posibles consecuencias clínicas del rechazo transfusional.

•	 En algunos países, en situaciones que comprometan la vida o puedan ocasionar un daño grave e irreversible a pacientes pediátricos, la protección 
de la salud del menor prevalece sobre las creencias o decisiones de sus representantes legales.

•	 La administración de un tratamiento expresamente rechazado por un paciente competente vulnera el principio de autonomía del paciente y 
puede conllevar responsabilidades legales y deontológicas.

2. Realizar el examen preoperatorio pertinente29,30.

•	 Se debe contar con hemograma, ferritina y saturación de transferrina, vitamina B12 y ácido fólico, estudio de coagulación y determinación de 
fibrinógeno.

•	 La anemia debe corregirse siempre que sea posible antes de la cirugía.

•	 En pacientes con tiempo suficiente, puede iniciarse el tratamiento con hierro por vía oral. 

•	 Se puede utilizar hierro intravenoso cuando la cirugía sea urgente o el paciente no responda al hierro por vía oral.

•	 En pacientes seleccionados, puede asociarse eritropoyetina recombinante con hierro intravenoso.

INTRAOPERATORIO:

1. Considerar la hemodilución normovolémica aguda

•	 La hemodilución normovolémica aguda consiste en la extracción de sangre autóloga inmediatamente antes de la intervención quirúrgica, con 
reposición simultánea del volumen mediante soluciones cristaloides o coloides. La sangre extraída se reinfunde al finalizar la cirugía o cuando 
sea clínicamente necesario, lo que reduce la pérdida de eritrocitos durante el sangrado intraoperatorio.

•	 Este procedimiento debe realizarse por equipos con experiencia y en pacientes adecuadamente seleccionados.

2. Aplicar estrategias intraoperatorias dirigidas a minimizar la pérdida sanguínea31–33.

•	 Reducir al mínimo las extracciones de sangre mediante el uso de tubos pediátricos y de sistemas cerrados de monitorización.

•	 Utilizar la monitorización viscoelástica para guiar el tratamiento hemostático cuando esté disponible.

•	 Considerar la hipotensión controlada.

•	 Mantener la normotermia.

•	 Valorar la administración de ácido tranexámico y considerar la recuperación celular intraoperatoria cuando se prevean pérdidas sanguíneas 
superiores a 500 mL.

•	 En cirugía oncológica, emplear sistemas de leucodepleción durante la recuperación celular intraoperatoria.

•	 Mantener una vigilancia estrecha tras la liberación del torniquete en cirugía, debido al posible incremento del sangrado asociado.

3. Valorar el empleo de hemoderivados fraccionados y agentes hemostáticos aceptables para algunos pacientes Testigos de Jehová. 
Algunos pacientes pueden aceptar el uso de crioprecipitado, concentrado de complejo de protrombina, concentrado de fibrinógeno 
o desmopresina.

POSTOPERATORIO:

Los objetivos del manejo postoperatorio son minimizar el sangrado, optimizar la hemostasia, corregir las alteraciones de la coagulación y mantener 
un equilibrio adecuado entre el aporte y el consumo de oxígeno34,35. Para ello, se recomienda:

•	 Instaurar el uso racional de las pruebas de laboratorio.

•	 Reducir al mínimo el volumen de las extracciones sanguíneas mediante el empleo de tubos pediátricos y de pruebas realizadas a pie de cama 
(point-of-care), cuando estén disponibles.

•	 Considerar la recuperación celular posoperatoria mediante drenajes.

•	 Valorar la administración de 1 g de ácido tranexámico en caso de sangrado postoperatorio.

En este contexto, los principios del PBM constituyen la base del manejo perioperatorio de estos pacientes, al reducir la 
necesidad de transfusión y mejorar los resultados clínicos: 

•	 Optimizar la eritropoyesis

•	 Minimizar la pérdida de sangre (control quirúrgico) y el sangrado (manejo de la coagulopatía)

•	 Optimizar la tolerancia fisiológica a la anemia
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