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Updates in post-partum haemorrhage

Moderadores: Nicolas Brogly Lunes, 8 de junio de 2026
1. CALCIUM AND NEW UTEROTONIC STRATEGIES

Paloma Toledo

Estados Unidos es uno de los pocos paises desarrollados en los que la mortalidad maternay la morbilidad grave han aumentado en los Ultimos afos'
En concreto, se ha identificado un incremento de la mortalidad por hemorragia grave, que, junto con la infeccién y la sepsis, constituye una de las
causas mas frecuentes de mortalidad?®.

Definiciéon Principales consecuencias:

- Necesidad de transfusion
- Dano organico
- Histerectomia y pérdida de la fertilidad.

- Pérdida sanguinea > 1000 mL o signos/
sintomas de hipovolemia.

Una gran proporcion de las muertes por hemorragia se considera prevenible y se debe a la infraestimacion del volumen de sangre perdido o al mal
reconocimiento de los signos y sintomas de hipovolemia“.

Por ello, es crucial mejorar la medicion de la pérdida sanguinea obstétrica, evitando la estimacion visual y optando por la gravimetria®®.

A nivel etioldgico, la hemorragia posparto puede deberse a 4 causas. Es importante identificarlasy reconocer precozmente a las pacientes con riesgo
elevado de hemorragia posparto y preparar estrategias preventivas adecuadas. De ellas, la atonia uterina es la mas frecuente’.

20% Trauma 1% Trombina (coagulopatias)

Predecir qué pacientes presentaran sangrado posparto es dificil, pero hay ciertos factores que indican un alto riesgo.

Desprendimiento
Placenta acreta prematuro de
placenta

Placenta previa o
insercion baja

Sangrado activo superior

al esperado Coagulopatia

> 1 HPP previa Sindrome HELLP Plaquetas < 50.000 Hematocrito < 24% Muerte fetal intrauterina

HELLP, Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets.

En dichos casos, es crucial movilizar los recursos necesarios con antelacién al parto. Ademas, debe activarse la vigilancia posparto en pacientes que
han presentado factores de riesgo durante el parto y el periodo posparto.

USO DE UTEROTONICOS:

- Los uteroténicos deben individualizarse segun el riesgo de cada paciente.
- En el manejo activo del tercer periodo del parto, la oxitocina es el uteroténico de primera linea.

- Como tratamiento de segunda linea, se ha demostrado que la metilergonovinay la carbetocina tienen una efectividad similar®.
USO DE CALCIO INTRAVENOSO:

Ademas de participar en la contraccion muscular, el calcio es un ion esencial en multiples etapas de la cascada de la coagulaciéon®.

En un ensayo clinico que evalué la eficacia de la administracidn profiladctica de calcio intravenoso durante la cesarea, se demostré que redujo el
sangrado en el subgrupo de pacientes con hemorragia debida a la atonia uterina®. En un metaanalisis muy reciente, también se ha descrito que la
administracion intravenosa de calcio en el periodo periparto se asocia con una menor incidencia de atonia uterina, una menor pérdida sanguineay
un mejor tono uterino a los 5 minutos del parto en pacientes con atonia uterina durante la cesarea™.

GESTION DE LA ANEMIA:

Para evitar la hemorragia posparto es importante no ignorar la anemia durante el embarazo:

- Entre el 30 % y el 40 % de las mujeres embarazadas presentan anemia®.

- 1/3 de las mujeres en edad fértil presentan déficit de hierro.

- Los resultados relacionados con la hemorragia posparto son peores en las mujeres anémicas.
- La anemia es un factor frecuente y modificable mediante el cribado y el tratamiento.

El concepto de pérdida sanguinea tolerable (Allowable Blood Loss, ABL) es util para estimar el volumen de sangre que una paciente puede perder
antes de requerir una transfusion. En un analisis reciente se ha demostrado que un aumento modesto de la hemoglobina preoperatoria tiene un
impacto positivo en la ABL y puede evitar la necesidad de transfusiéon®.

En conjunto, la evidencia disponible pone de manifiesto que la implementacion de los principios del Patient Blood Management (PBM) en obstetricia
es esencial para reducir la exposicién a la transfusion y optimizar los resultados maternos.
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2. COAGULATION FACTORS REPLACEMENT

Lucy De Lloyd

Aunqgue la coagulopatia es la causa primaria menos frecuente de la hemorragia posparto, una hemostasia eficaz es indispensable para que las
medidas dirigidas al tratamiento de las demas causas del sangrado resulten efectivas.

La incidencia de coagulopatia en la hemorragia posparto es relativamente baja en las fases iniciales; sin embargo, aumenta progresivamente a
medida que aumenta la gravedad de la hemorragia. En este sentido, la frecuencia de coagulopatia se relaciona estrechamente con el volumen de
sangre perdido:

260/1000 pacientes con que requieren transfusion

170/1000 pacientes con sangrado >1500 ml

2-3/1000 pacientes con sangrado 1000 ml

La extrapolacion de la evidencia procedente de otras poblaciones, como los pacientes con traumatismo grave, no resulta apropiada en el contexto
obstétrico, debido a las particularidades fisioldégicas de la hemostasia durante el embarazo. En este periodo se producen un incremento de la
concentracion plasmatica de la mayoria de los factores de coagulacidon, una mayor capacidad de generacién de trombinay un aumento de los niveles
de fibrindgeno, especialmente en el tercer trimestre y al final de la gestacion.

En las pacientes con hemorragia posparto pueden distinguirse dos tipos de coagulopatia:

Coagulopatia dilucional

- Es secundaria a la reposicidn masiva con cristaloides y concentrados de hematies y suele aparecer de forma tardia.

- Los factores I, VIl y X, asi como las plaguetas, disminuyen de forma progresiva a medida que aumenta la pérdida sanguinea, si bien no alcanzan
niveles criticos hasta que la hemorragia es muy grave (> 3000 ml)™.

- El factor VIl puede elevarse en las fases iniciales de la hemorragia, favoreciendo la generacién de trombina™.

- El factor XllI se encuentra disminuido incluso al inicio del sangrado'“. No obstante, la relevancia clinica de este hallazgo adn no estad plenamente
establecida y se esta evaluando en el ensayo SWIFT.

- El fibrindgeno disminuye de forma lineal a medida que progresa la hemorragia posparto y alcanza concentraciones criticas antes que el resto de
los factores de coagulacion, por lo que se considera un "factor centinela"®™.

Coagulopatia obstétrica aguda

- Se presenta de forma precoz, es dificil de predecir y suele asociarse con una mayor gravedad.

- Se caracteriza por una destruccion e inhibicién aceleradas del fibrindgeno y por una disminucién de la proporcion de fibrindgeno funcional respecto
al total.

- Se acompafa de una marcada elevacién de los niveles de dimero D y de una activacion de la plasmina.
- La capacidad para generar trombina permanece inicialmente conservada.

- Este fenotipo puede requerir dosis elevadas de fibrindgeno desde las fases iniciales del tratamiento™.

ADMINISTRACION DE FIBRINOGENO

Las diferencias en el contenido de fibrindgeno de los hemoderivados justifican priorizar el concentrado de fibrindgeno o el crioprecipitado cuando
el objetivo es una reposiciéon rapida y eficaz del fibrinégeno'®;

PLASMA FRESCO CONGELADO CRIOPRECIPITADO CONCENTRADO DE FIBRINOGENO
-29/L -12g/L <20 g/L
- 3000 mL para administrar 6 g - 500 mL para administrar 6 g - 300 mL para administrar 6 g

Otras recomendaciones relacionadas con el tratamiento de la coagulopatia por hemorragia posparto
- Administrar acido tranexamico tan pronto como se identifique una hemorragia anormal.
- Activar de forma precoz los protocolos de hemorragia masiva.
- Solicitar estudios de coagulacion desde el inicio, ya que la coagulopatia posparto puede ser impredecible.
- Objetivo de fibrinégeno > 2 g/L.
- Objetivo de tiempos de coagulaciéon inferiores a 1,5 veces el valor normal.
- Reevaluar peridédicamente los parametros analiticos o viscoeldsticos tras las intervenciones para guiar la reposicion de hemoderivados.

- Mantener cifras de plaquetas > 50 x 10°/L.

CSL Behring



CSL

Updates in post-partum haemorrhage

Moderadores: Nicolas Brogly Lunes, 8 de junio de 2026

3. RESUSCITATIVE ENDOVASCULAR BALLOON OCCLUSION OF THE AORTA (REBOA)

Alexander loscovich

El REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta) es un baldén endovascular que se introduce por la arteria femoral y se infla en
la aorta para reducir temporalmente el flujo sanguineo distal y controlar la hemorragia mientras se realiza el tratamiento definitivo para abordar la
causa primaria.

En obstetricia, el abordaje con REBOA se realiza en la zona 3 (entre la arteria renal mas baja y la bifurcacion adrtica) porque permite controlar el
sangrado pélvicoy ha demostrado su eficacia en hemorragias masivas, tanto predecibles como no predecibles, especialmente en casos de placenta
acreta.

En el Shaare Zedek Medical Center se atienden aproximadamente 20 000 partos al afno, con unos 10-12 casos anuales de placenta acreta. En 2019, el
centro sustituyd la ligadura profilactica de las arterias uterinas e iliacas y la oclusion de las arterias iliacas por el REBOA en pacientes con alta sospecha
de placenta acreta. La implantacion de esta estrategia se ha asociado con los siguientes resultados:

- Reduccién de la tasa de histerectomia del 0,7% al 0,02% en un periodo de cinco afos.
- Disminuciéon del uso de hemoderivados.

La insercion del REBOA se realiza mediante acceso femoral, guiada por ecografia, y, en manos expertas, puede llevar entre 5y 15 minutos.

RESULTADOS DE EFICACIAY SEGURIDAD

- En mujeres con trastornos del espectro de placenta acreta, el REBOA se asocia con un mejor control vascular, una menor pérdida sanguinea
perioperatoria, una reduccién de la necesidad de transfusién y de histerectomia, asi como un menor tiempo quirdrgico, en comparacién con la
oclusion bilateral de las arterias iliacas comunes'.

- En pacientes con placenta moérbidamente adherida, el REBOA ha demostrado ser eficaz para prevenir la hemorragia masiva y reducir tanto la tasa
de histerectomia como los requerimientos transfusionales'®.

- Un metaanalisis que incluyo seis estudios no encontrd diferencias significativas en la incidencia de trombosis de las extremidades inferiores entre
el REBOAy la oclusién de las arterias iliacas internas. Sin embargo, el REBOA fue superior en la reduccion de la hemorragia intraoperatoria y de la
exposicién fetal a la radiacion®.

COMPLICACIONES POTENCIALES DEL REBOA

Las complicaciones son muy poco comunes, pero pueden incluir:

Lesiones vasculares Embolizacion

En una cohorte retrospectiva que incluyd centros de Espana e Israel, se observé una tasa muy baja de complicaciones (4,3%)%°.
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4. CAN WE IMPROVE SAFETY IN PPH THANKS TO ADEQUATE PROTOCOLS IN EUROPE

Emilia Guasch

La implementaciéon de protocolos estandarizados sobre hemorragia posparto basados en la evidencia reduce la morbimortalidad, mejora la
coordinacién del equipo y optimiza el uso de los recursos.

Aungue hoy en dia existe variabilidad en las recomendaciones de las guias de practica clinica del primer mundo?, las principales guias internacionales
coinciden en varios puntos fundamentales del manejo de la hemorragia posparto:

Tratamiento

Administracion o - uirargico o
Escalada rapida Protocolos de Correccion precoz g gico |
temprana de intervencionista

o del tratamiento transfusion de la coagulopatia
uteroténicos cuando sea

necesario

Manejo activo
del tercer Diagnéstico
periodo del precoz
parto

Los protocolos de actuacion deben ser estandarizados y basados en la evidencia. Idealmente, deben fomentar la equidad e incorporar lo siguiente:

Abordaje multidisciplinar: obstetras, anestesiélogos, hematélogos, banco de sangre, enfermeria y UCI

Reconocimiento precoz de la hemorragia

Paquetes de medidas estandarizados (bundles), aptos para cualquier centro independientemente de los recursos disponibles

El protocolo EMOTIVE es un ejemplo de paquete de medidas que se ha mostrado eficaz para mejorar los resultados clinicos, incluso en paises de
ingresos bajos?.

Es necesario evaluar siempre las siguientes variables:
- La pérdida de sangre debe evaluarse mediante métodos validados para evitar la infraestimacion?-2°,

- Lagravedad del paciente puede evaluarse mediante los signos vitales, los sintomas clinicos y las alteraciones de la coagulaciény de la hemodinamica
o mediante el Shock Index?®.

El PBM es especialmente necesario en obstetricia por varias razones:

La anemia
Alta incidencia y posparto puede
morbimortalidad afectar al cuidado
materna del recién nacido
y de la familia

Acceso limitado a una Falta de recursos

Existe sesgo atencidn sanitaria de y conocimiento en
de género calidad en paises de paises de ingresos
ingresos altos bajos y medianos

Alta prevalencia de

déficit de hierro

VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LOS PROTOCOLOS PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSPARTO:

- Mejoran la coordinaciéon del equipo multidisciplinario al favorecer la comunicacioén, la asignacion de funciones, las vias de escalada bien definidas
y una respuesta mas rapida.

- Contribuyen a optimizar el uso de los recursos mediante la activaciéon precoz del banco de sangre, la disponibilidad de uteroténicos, la preparaciéon
del quiréfano y la coordinacién con las unidades de cuidados intensivos.

- Constituyen una herramienta fundamental para la formacién continuada: capacitaciéon de residentes, educacién continua, ejercicios de simulacion
y auditorias orientadas a mejorar la calidad asistencial.

Limitaciones

- Disponibilidad de recursos, como hemoderivados, radiologia intervencionista, pruebas viscoelasticas, acceso a la UCI o al soporte de laboratorio.

- Los protocolos desarrollados en hospitales terciarios no siempre son directamente extrapolables a hospitales comarcales o rurales, centros con
recursos limitados o instituciones ubicadas en paises de ingresos bajos y medios.

- No sustituyen el juicio clinico individualizado. En consecuencia, pueden requerir adaptacién en situaciones de especial complejidad, como los
trastornos del espectro de placenta acreta, las cardiopatias graves, las coagulopatias hereditarias o la sepsis.

En conclusion, los protocolos internacionales para el manejo de la hemorragia posparto deben adaptarse a los recursos, la
organizacion y las caracteristicas asistenciales de cada centro, manteniendo como elementos comunes la comunicacion
eficaz, la valoracion precoz del riesgo y las intervenciones con mayor nivel de evidencia. Asimismo, es esencial fomentar un
abordaje multidisciplinario y fortalecer las estrategias dirigidas a mejorar la seguridad.
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1. PBM IN INTENSIVE CARE PATIENTS

Ecaterina Scarlatescu

La anemia es un problema frecuente en pacientes criticos'®:

- 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.

- EI 97 % de los pacientes presentan anemia tras una semana de ingreso.

- Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes recibe una transfusién de concentrado de hematies.

Ademas, las extracciones repetidas para pruebas diagndsticas contribuyen de manera significativa al desarrollo de la anemia.

La hemoglobina es el principal determinante del transporte de oxigeno en el cuerpo. Por tanto, una disminucién de la hemoglobina reduce el
aporte de oxigeno a los tejidos y contribuye a la disfuncidén organica. En los pacientes criticos, el aporte de oxigeno puede ser aun mas reducido

debido a otros factores.
O,
2

Aumento
del consumo
de oxigeno

Alteracién de la Ratio DO2/VO2
microcirculaciéon modificada

Gasto cardiaco Saturacion de
menor oxigeno menor

En los pacientes criticos, es necesario tener en cuenta que los marcadores para diagnosticar el déficit de hierro pueden verse modificados: la
inflamacidn puede alterar los valores de hierro sérico, ferritina, hemoglobina reticulocitaria, transferrina, saturacién de transferrina (TSAT), receptor
soluble de transferrina o hepcidina’™®.

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

Condicion del paciente Balance DO2/VO2

El abordaje de la anemia en el paciente critico 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 diagnoéstico y el nUmero de pacientes transfundidos
mediante medidas sencillas: sistema cerrado de extraccidon por linea arterial, tubos de menor volumen, menor frecuencia de extraccionesy menor
nUumero de muestras'.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ANEMIA

HIERRO

El paquete de medidas evaluado por Warnery colaboradores, que incluia medidas para de economizacion de lasangreytambién para el tratamiento
de la anemia, apoya la toma de decisiones clinicas y el tratamiento farmacolégico de la anemia con hierro intravenoso, el cual ha demostrado ser
factible y bien tolerado, y mejorar las concentraciones de hemoglobina al mesy a los 3 meses®.

Paralelamente, segun un metaanalisis que incluyd todo tipo de pacientes, el riesgo de infeccién es mayor en los pacientes que reciben hierro
intravenoso que en los que lo reciben por via oral o en los que no lo reciben. Sin embargo, al evaluar los 6 ensayos que incluyeron pacientes
ingresados en la UCI, no se observd un incremento significativo del riesgo de infecciéon asociado al hierro intravenoso™.

AGENTES ESTIMULADORES DE LA ERITROPOYESIS

La epoetina alfa reduce ligeramente la necesidad de transfusion y aumenta minimamente la concentracién de hemoglobina, pero no se han
observado beneficios clinicos relevantes ni efectos sobre la mortalidad ni sobre los eventos adversos. Sin embargo, se observé una reducciéon de la
mortalidad en pacientes con traumatismo no craneoencefalico®™.

En un metaanalisis reciente se ha descrito que el hierroy la epoetina son las Unicas intervenciones farmacoldgicas para abordar el déficit de hierro,
capaces de disminuir la incidencia de transfusiones sin incrementar el riesgo de tromboembolismo venoso ni de infecciéon'.
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2. PBM IN OBSTETRICS

Tina Tomic Mahecic

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

La anemia puede ser consecuencia de la hemorragia posparto, una complicacidon obstétrica asociada a peores resultados clinicos 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 relacién bidireccional entre ambas entidades™.

La aplicacion de intervenciones protocolizadas y basadas en la evidencia permite reducir la progresion de la hemorragia obstétrica. En este sentido,
el protocolo EMOTIVE demostré mejorar la deteccion de la hemorragia posparto y reducir en un 60% la incidencia del desenlace compuesto de
hemorragia posparto superior a 1000 mL, laparotomia y muerte materna?.

Conindependenciade la etiologiainicial de la hemorragia posparto (atonia uterina, traumatismo del tracto genital, retencidn placentaria, trastornos
de la placentacién o coagulopatia), la persistencia del sangrado puede conducir al desarrollo de una coagulopatia adquirida si no se instaura un
tratamiento precoz y eficaz?.

Durante el embarazo, se produce un estado de hipercoagulabilidad fisiolégica caracterizado por el incremento de la mayoria de los factores de
la coagulacioén, excepto el factor Xlll, commo mecanismo de proteccién frente al sangrado asociado al parto?. 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 generacién de trombina?. Como consecuencia de estos mecanismos compensatorios, la
reposicidon de factores de coagulacidon puede no ser necesaria en las fases iniciales de la hemorragia. En este contexto, las pruebas viscoelasticas
constituyen una herramienta de gran utilidad para la monitorizacion hemostatica y la toma de decisiones terapéuticas. Un metaanalisis mostrd
los siguientes resultados?:

Plasma fresco congelado
Reduccién de
la transfusién
— Plaquetas

— Hematies

Uso de pruebas viscoelasticas

en la hemorragia posparto

Beneficio en
coste-efectividad

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS EN LA HEMORRAGIA POSPARTO

FACTOR XIlI

El papel de la administracién precoz del factor Xlll, cuya actividad no puede evaluarse mediante las pruebas viscoeldsticas convencionales,
esta siendo investigado en el estudio SWIFT. Los resultados de este ensayo podrian modificar las recomendaciones actuales sobre su uso en el
tratamiento de la hemorragia posparto?.

ACIDO TRANEXAMICO

El ensayo WOMAN demostrd que la administracion precoz de acido tranexamico reduce la mortalidad por hemorragia en mujeres con hemorragia
posparto, lo que respalda su uso temprano en este contexto clinico?.

RECUPERACION CELULAR INTRAOPERATORIA

La recuperacion celular intraoperatoria constituye una estrategia recomendada y coste-efectiva en pacientes con hemorragia posparto y pérdidas
sanguineas masivas. Ademas, en comparacion con la transfusion alogénica, no incrementa el riesgo de aloinmunizacidn por anticuerpos?’28,
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3. PBM IN JEHOVAH'S WITNESSES

Aamer Ahmed

Los Testigos de Jehova constituyen el grupo mas numeroso (aproximadamente 8 millones de personas) de pacientes que rechazan la transfusion
de sangre y sus componentes. No obstante, el rechazo a la transfusién no se limita a motivos religiosos. En la practica clinica, es cada vez mas
frecuente atender a pacientes que declinan la administracion de hemoderivados por razones personales, éticas o culturales, asi como por la
preocupacion por los riesgos asociados a la transfusion.

Asimismo, en los Ultimos anhos se han producido fluctuaciones en la disponibilidad de componentes sanguineos, 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.

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

- Optimizar la eritropoyesis
- Minimizar la pérdida de sangre (control quirdrgico) y el sangrado (manejo de la coagulopatia)

- Optimizar la tolerancia fisiolégica a la anemia

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

PREOPERATORIO:

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

- La planificacién perioperatoria debe realizarse mediante un abordaje multidisciplinario en el que participen, al menos, el cirujano, el anestesiélogo
y el hematdlogo, con el fin de conocer las preferencias y los limites del paciente respecto a la administraciéon de sangre y hemoderivados.

- Esnecesariodocumentar explicitamente qué productos sanguineos acepta o rechaza el paciente, ya que algunos pueden no aceptar la transfusion
de sangre, plaquetas o plasma, pero si la administracién de crioprecipitado, de ciertos factores de coagulacién o la aplicacién de un circuito

continuo.
- El/la anestesidlogo/a debe informar con claridad sobre los riesgos y las posibles consecuencias clinicas del rechazo transfusional.

- Enalgunos paises, en situaciones que comprometan la vida o puedan ocasionar un daflo grave e irreversible a pacientes pediatricos, la proteccién
de la salud del menor prevalece sobre las creencias o decisiones de sus representantes legales.

- La administracion de un tratamiento expresamente rechazado por un paciente competente vulnera el principio de autonomia del paciente y
puede conllevar responsabilidades legales y deontoldgicas.

2. Realizar el examen preoperatorio pertinente?>3°,

- Se debe contar con hemograma, ferritina y saturacion de transferrina, vitamina B12 y acido félico, estudio de coagulacién y determinacién de
fibrindgeno.

- La anemia debe corregirse siempre que sea posible antes de la cirugia.
- En pacientes con tiempo suficiente, puede iniciarse el tratamiento con hierro por via oral.
- Se puede utilizar hierro intravenoso cuando la cirugia sea urgente o el paciente no responda al hierro por via oral.

- En pacientes seleccionados, puede asociarse eritropoyetina recombinante con hierro intravenoso.
INTRAOPERATORIO:

1. Considerar la hemodilucién normovolémica aguda

- La hemodilucién normovolémica aguda consiste en la extraccion de sangre autéloga inmediatamente antes de la intervencion quirdrgica, con
reposicion simultdnea del volumen mediante soluciones cristaloides o coloides. La sangre extraida se reinfunde al finalizar la cirugia o cuando
sea clinicamente 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 sanguinea®-33,

- Reducir al minimo las extracciones de sangre mediante el uso de tubos pediatricos y de sistemas cerrados de monitorizacion.
- Utilizar la monitorizacidon viscoelastica para guiar el tratamiento hemostatico cuando esté disponible.

- Considerar la hipotensién controlada.

- Mantener la normotermia.

- Valorar la administracion de acido tranexamico y considerar la recuperacion celular intraoperatoria cuando se prevean pérdidas sanguineas
superiores a 500 mL.

- En cirugia oncolégica, emplear sistemas de leucodeplecién durante la recuperacidon celular intraoperatoria.
- Mantener una vigilancia estrecha tras la liberacién del torniquete en cirugia, debido al posible incremento del sangrado asociado.

3. Valorar el empleo de hemoderivados fraccionados y agentes hemostaticos aceptables para algunos pacientes Testigos de Jehova.
Algunos pacientes pueden aceptar el uso de crioprecipitado, concentrado de complejo de protrombina, concentrado de fibrinégeno

o desmopresina.

POSTOPERATORIO:

Los objetivos del manejo postoperatorio son minimizar el sangrado, optimizar la hemostasia, corregir las alteraciones de la coagulaciony mantener
un equilibrio adecuado entre el aporte y el consumo de oxigeno*+*, Para ello, se recomienda:

- Instaurar el uso racional de las pruebas de laboratorio.

- Reducir al minimo el volumen de las extracciones sanguineas mediante el empleo de tubos pediatricos y de pruebas realizadas a pie de cama
(point-of-care), cuando estén disponibles.

- Considerar la recuperacién celular posoperatoria mediante drenajes.

- Valorar la administracion de 1 g de acido tranexamico en caso de sangrado postoperatorio.
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1. DISSEMINATED INTRAVASCULAR COAGULATION - BASIC

Ecaterina Scarlatescu

La coagulacidon intravascular diseminada (CID) es un sindrome adquirido caracterizado por una activacion intravascular de la coagulacién, con pérdida
de su control fisiolégico, debido a diversas causas, que produce dano en la microvasculatura y puede conducir a la disfuncién organica cuando es
severa'. Se trata de un concepto heterogéneo debido a los diversos criterios que los médicos emplean para determinar la presencia de CID.

El Subcomité de CID de la International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) actualizd la definiciéon en 2025:

La CID es un trastorno adquirido y potencialmente mortal caracterizado por la activacién sistémica de la coagulacion,
la fibrindlisis desregulada y el dafio endotelial, que conducen a la formacién de microtrombos.

Ademas, la ISTH enfatizé que, aunque las manifestaciones clinicas y analiticas de la CID avanzada son similares independientemente de la causa
subyacente, la fisiopatologia de la fase precoz varia segun la enfermedad desencadenante, y que el diagndstico y el tratamiento en fases iniciales
deben adaptarse a la etiologia especificaz

La CID siempre aparece como consecuencia de una enfermedad subyacente. La sepsis es la causa mas frecuente y aproximadamente el 30-50% de
los pacientes sépticos presentan CID3.

Causas mas frecuentes de CID

Enfermedades infecciosas graves Cancer Trauma Complicaciones obstétricas

La CID ocurre de forma dindmica y se comporta de manera diferente segun esté compensada o descompensada.

Se activa la coagulacién con generacién de trombina y activacién de plaquetas y leucocitos, pero los mecanismos reguladores
todavia son capaces de contener parcialmente el proceso.

Compensada No hay manifestaciones clinicas de sangrado o trombosis.

No hay cambios en las pruebas de coagulacién.

Cuando los mecanismos reguladores no son suficientes, aparece la CID establecida.
Descompensada Se observan manifestaciones clinicas.
Aparecen valores alterados en las pruebas de coagulacién y el recuento de plaquetas.

La expresion clinica de la CID depende del equilibrio entre la activacion de la coagulacion y la de la fibrindlisis. Se distinguen los siguientes patrones,
gue pueden diferenciarse mediante pruebas viscoelasticas*:

- Trombético, caracterizado por el predominio de la trombosis microvascular.
- Hemorragico, caracterizado por el predominio del sangrado.

- Asintomatico, con activacién de ambos sistemas que se compensan entre si, sin manifestaciones clinicas evidentes y con pruebas viscoelasticas
normales.

Aunque las causas de la CID pueden ser diversas, existe un mismo acontecimiento inicial: el aumento y la diseminacién sistémica de la generacién
de trombina®.

FISIOPATOLOGIA DE LA CID:

En la sepsis, el origen de la CID se debe a cuatro causas diferenciadas®.

1. Activacion de la coagulacién: La infeccion y la inflamacién activan la coagulacién mediante mecanismos propios de la inmunidad innata. La
activacion de la coagulacion durante la sepsis no depende de un Unico mecanismo, sino de la interaccion de multiples componentes.

Factor tisular Vesiculas extracelulares

Polifosfatos Complemento

2. Alteracion de los mecanismos anticoagulantes: La sepsis favorece una pérdida progresiva de los mecanismos fisioldgicos que limitan la
coagulacion.

Inhibidor de la via
del factor tisular (TFPI)

Antitrombina Proteina C

Disminucioén de los niveles plasmaticos Disminucién de los niveles plasmaticos - Deficiencia del TFPI
Disminucion de la actividad por la Reduccion de su activacion - Disfuncién del TFPI
pérdida de cofactores

3. Alteracion de la fibrindlisis: La respuesta fibrinolitica puede variar dependiendo del contexto clinico y del patréon presente:
- Fenotipo I: Fibrindlisis suprimida.
- Fenotipo II: Fibrindlisis aumentada.

- Fenotipo lll: Fibrindlisis equilibrada, que habitualmente es silente hasta que se pierde el equilibrio fisioldgico.

4. Dano endotelial: El dafio endotelial constituye el cuarto pilar de la fisiopatologia de la CID’. En la sepsis, el glucocalix se destruye desde las fases
iniciales, lo que favorece la adhesién de leucocitos y la formacién de trombos.

A nivel organico, se produce un circulo vicioso entre la hipoxia y la activacion de la coagulacion: la trombosis microvascular produce hipoxia tisular.
Esta hipoxia estabiliza el HIF-1a, que incrementa la expresion del factor tisular y de PAI-1, y reduce la de ciertas proteinas anticoagulantes, lo que
favorece aun mas la trombosis®.

Consecuencias del circulo

Hipoxia-Coagulaciéon

Mayor inflamacion Activacion de la coagulacion Disminucion de la anticoagulaciéon Supresion de la fibrinolisis

Por dltimo, es importante destacar que la inmunotrombosis es inicialmente un mecanismo protector frente a los patdégenos, pero cuando pierde
su regulacion, favorece la aparicion de CID y el fracaso multiorganico. En este aspecto, la relacién entre la coagulaciéon y la activacion del sistema
inmunitario ofrece una oportunidad para desarrollar estrategias terapéuticas basadas en la anticoagulacién en la sepsis®.
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2. DISSEMINATED INTRAVASCULAR COAGULATION - ADVANCED

Marcella Muller

La CID es un proceso dinamico cuya identificacion sigue siendo un desafio clinico. Su diagnostico sigue basandose principalmente en pruebas
convencionales de coagulacion.

En una encuesta realizada por la ISTH, se observé que el recuento plaguetario, el tiempo de protrombina (TP/INR), el tiempo de tromboplastina
parcial activado (TTPa), el fibrindgeno y el dimero D son los pardametros mas empleados en la practica clinica. Otros biomarcadores necesarios no
estan disponibles de forma universal, lo que dificulta la aplicacién homogénea de los criterios diagndsticos'™.

En los Ultimos aflos se han desarrollado diversos sistemas de puntuacién diagndstica. La Japanese Association for Acute Medicine (JAAM) y la ISTH
han actualizado sus criterios diagndsticos en 2024 y 2025, respectivamente, incluyendo los siguientes pardmetros: recuento plaquetario, TP/INR,
productos de degradacion de la fibrina (FDP) y fibrindgeno™.

Todos los sistemas comparten limitaciones importantes:

- Utilizan parametros no disponibles universalmente.

- Detectan fundamentalmente la CID establecida y no la compensada.

- No estiman el riesgo hemorragico ni el trombdtico.

- La validacién de las puntuaciones JAAM y SIC se ha realizado principalmente en pacientes con sepsis.

A pesar de estas limitaciones y de que su uso clinico sigue siendo limitado, los sistemas de puntuacién continlan siendo herramientas necesarias
para identificar objetivamente a los pacientes con CID.

Otros marcadores alternativos pueden utilizarse, pero no siempre estan disponibles.

&

Anticoagulantes Marcadores Marcadores Otros marcadores Ensayos globales
enddégenos endoteliales nucleares de interés de hemostasia
- Antitrombina - Factor de Von Willebrand - HMGBI . Complemento - ROTEM
- Proteina C - ADAMTS-13 - Nucleosomas - Presepsina - TEG
- Trombomodulina - Histonas - Quantra
- TFPI - ADN libre circulante - ClotPro

Respecto a las pruebas viscoeldsticas, permiten detectar los estados de hipocoagulabilidad e hipercoagulabilidad, pero, de momento, no estan lo
suficientemente estandarizadas como para detectar la CID.

COMPLICACIONES

La CID se asocia tanto a complicaciones trombdticas como a hemorragicas.

- En una amplia cohorte multicéntrica europea de mas de 1000 pacientes con riesgo de CID, 5 de cada 100 presentaron un episodio hemorragico
mayor (Taha et al. ESICM 2025).

- Las complicaciones trombodticas también se presentan con mayor frecuencia en los pacientes con CID, no solo las microtrombosis y la
inmunotrombosis, sino también los eventos trombdticos mayores (datos de Muller y Juffermans no publicados).

Las decisiones terapéuticas destinadas a corregir las alteraciones analiticas antes de procedimientos invasivos siguen siendo motivo de debate.
Un ensayo aleatorizado en pacientes con trombocitopenia sometidos a la insercién de un catéter venoso central mostré que la suspensién de la
transfusion profilactica de plaquetas incrementa el riesgo de sangrado relacionado con el procedimiento®? Sin embargo, es necesario definir el
umbral éptimo de transfusion. Asimismo, la administracion profilactica de plasma fresco congelado no ha demostrado reducir el riesgo hemorragico
en pacientes criticos con coagulopatia®.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la CID debe basarse en tres principios fundamentales:

p 3

Adaptar el manejo al fenotipo clinico
predominante, teniendo en cuenta la
enfermedad desencadenante.

Tratar la enfermedad

Inhibir la activacion de la coagulacion

desencadenante cuando esté indicado

Si nos centramos en el manejo de los pacientes con fenotipo fibrinolitico, se puede considerar el uso de acido tranexamico. En los pacientes con
fenotipo trombdtico, la anticoagulacién constituye una estrategia potencial, pero no existe evidencia de calidad suficiente al respecto?.
Heparina

Aungue los ensayos clinicos con heparina en pacientes con sepsis no han demostrado un beneficio consistente en la supervivencia, en pacientes con
pre-CID asociada a sepsis se sugiere una mejoria del estado de hipercoagulabilidad y de la disfuncidén multiorganica con dosis bajas de heparina?'.

En consecuencia, las recomendaciones de la ISTH consideran que la heparina puede considerarse en pacientes con coagulopatia antes del desarrollo
de una CID establecida, con el objetivo de evitar su progresién?.

Antitrombina

Los ensayos clinicos con antitrombina en pacientes con sepsis grave no han demostrado una reduccién de la mortalidad, pero si un incremento del
riesgo de hemorragia', especialmente cuando se administré junto con heparina'®.

Trombomodulina

El ensayo SCARLET evalud la trombomodulina en pacientes con coagulopatia asociada a sepsis y no demostré una reduccion significativa de la
mortalidad, salvo en el subgrupo de pacientes con INR basal > 1,4 y plaquetas basales > 30".

PERSPECTIVAS FUTURAS

Principales necesidades identificadas para mejorar el manejo de la CID:

Desarrollar herramientas para la identificacion precoz de la CID y distinguir los fenotipos a pie de cama.

Mejorar la determinacion del riesgo hemorragico y trombético.

Establecer umbrales 6ptimos para la correccion de la coagulopatia.

En este contexto, actualmente se encuentran en marcha diversos estudios dirigidos a evaluar nuevas aproximaciones diagndsticas y terapéuticas,
entre ellas el uso de ROTEM en pacientes criticos con riesgo de CID, la determinacion del umbral éptimo para la transfusion de plaquetas y el papel
de la heparina en la CID inducida por sepsis, entre otros.
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1. ... FOLLOWING THE GUIDELINES OF THE EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY

Kai Zacharowski

La actualizacion de las guias para la evaluacion del riesgo cardiovascular y el manejo de los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de la European
Society of Cardiology (ESC), publicada en 2022, supone la primera revision realizada en la ultima década y responde a una realidad cada vez mas
evidente: cada ano se realizan mas intervenciones quirdrgicas y la poblaciéon sometida a cirugia es cada vez de mayor edad y con una mayor carga
de comorbilidades; por lo tanto, el riesgo de complicaciones perioperatorias es cada vez mayor.

Las guias pretenden facilitar latoma de decisiones sobre laidoneidad de unaintervencién quirdrgica, integrando los siguientes factoresy considerando
los objetivos siguientes.

DECISION SOBRE LA CIRUGIA

Q APROBACION DE CIRUGIA Q NO APROBACION DE CIRUGIA

v

INDICACION VOLUNTAD RIESGO NO INDICACION TRATAMIENTO REDUCCION
DEL PACIENTE ACEPTABLE CONSERVADOR DEL RIESGO

OBJETIVO OBIJETIVO
| COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS | RIESGOS Y COSTES INNECESARIOS

- ldentificaciéon de riesgos que requieren tratamiento - Evaluacion preoperatoria del riesgo dirigida
- Optimizacion del tratamiento

En aquellos pacientes candidatos a cirugia, la evaluacion del riesgo permite identificar factores modificables susceptibles de tratamiento, mientras
gue, en situaciones de riesgo desproporcionado, puede ayudar a reconsiderar la indicacion quirdrgica o plantear alternativas terapéuticas.

En el estudio EuSOS, que incluyé a mas de 46 000 pacientes procedentes de 498 hospitales de 28 paises europeos, se observd una variabilidad
destacable en la mortalidad interhospitalaria entre los mismos procedimientos?. Ademas, en este y en otros estudios??, se han identificado los
siguientes factores de riesgo:

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD

YO S © @

Comorbilidades
Cirrosis, IC, enfermedad

Edad avanzada Sexo masculino ASA elevado Cirugia mayor Cirugia urgente/ _coronaria, dlabgtes
emergente insulinodependiente,
cancer metastasico,
etc.

En cualquier caso, la historia clinica y la exploraciéon fisica son las herramientas mas valiosas en la valoraciéon preoperatoria, y otras pruebas
complementarias deben reservarse para pacientes en los que estén justificadas. De hecho, al realizar el cribado y |la estratificacion del riesgo, siempre
es necesario considerar lo siguiente para asegurar la especificidad y la sensibilidad de las pruebas utilizadas.

- Costes

- Riesgos de las técnicas diagndsticas

- Posibles retrasos en las cirugias necesarias

- Algunos resultados pueden dar una falsa sensacion de seguridad
- Riesgo de responsabilidad legal

La anemia preoperatoria es uno de los principales factores modificables antes de la cirugia. El estudio ALICE mostré que aproximadamente uno de
cada tres pacientes sometidos a cirugia mayor presenta anemia preoperatoria. La ferropenia fue la causa mas frecuente, pero la prevalencia de otros
factores modificables, como el déficit de acido félico y de vitamina B12, también fue significativa“.

La importancia clinica de la anemia preoperatoria es considerable, porque se asocia con los siguientes resultados*®:

Mayor mortalidad Mayor estancia hospitalaria Mayor riesgo de transfusion Mayor riesgo de daino renal

Respecto al riesgo de recibir transfusiones, es crucial recordar que, aunque la seguridad de las transfusiones en cuanto a infecciones ha mejorado,
siguen existiendo complicaciones potencialmente graves, como la lesién pulmonar aguda asociada a transfusion (TRALI), la sobrecarga circulatoria
(TACO) o las reacciones transfusionales. En consecuencia, las guias de la ESC recomiendan determinar la concentracién de hemoglobina en todos
los pacientes programados para cirugia no cardiaca de riesgo intermedio o alto y tratar la anemia antes de la intervencidn, siempre que sea posible,
para disminuir la necesidad de transfusion'.

CSL Behring



CSL

Different guidelines, different
recommendations: you should perform
preoperative cardiac testing...

Moderadores: Giovanna Lurati Buse Lunes, 8 de junio de 2026

2. ... FOLLOWING THE GUIDELINES OF THE EUROPEAN SOCIETY OF ANAESTHESIOLOGY AND INTENSIVE CARE

Bernardo Bollen Pinto

Las complicaciones cardiacas son la causa de aproximadamente un tercio de las muertes en los 30 dias posteriores a una cirugia no cardiaca. Segun
un metaanalisis, el daflo miocardico perioperatorio afecta a cerca del 18% de los pacientes y se asocia con un aumento de la mortalidad a cortoy largo
plazo*®.

En este contexto, la European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) publicé en 2023 una guia especifica sobre el uso de biomarcadores
cardiacos en la evaluaciéon preoperatoria, con el fin de determinar su utilidad para la estratificacion clasica del riesgo perioperatorio®.

FORTALEZAS DE LA GUIA DE BIOMARCADORES DE LA ESAIC

1. Ha sido elaborada por un grupo diverso de autores, integrado mayoritariamente por anestesidlogos de distintas regiones europeas, pero también
por otras especialidades, metoddlogos y pacientes.

2. Se ha desarrollado mediante GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

Formulaciéon de Evaluaciéon de la calidad

Busqueda. SIStEMatica Deflp |¢|on’d.e de la evidencia (sesgos, Consenso Delphi
de la literatura endpoints criticos inconsistencias, etc.)
, etc.

preguntas de
investigaciéon (PICO)

La metodologia GRADE ha permitido abordar diferentes aspectos cruciales para determinar la calidad de la evidencia disponible, pero también otros
aspectos:

- Certeza global de la evidencia

- Incertidumbre sobre cémo los pacientes valoran los resultados
- Balance ventajas/desventajas

- Equilibrio beneficios para la salud/recursos necesarios

- Impacto sobre la equidad sanitaria.

- Aceptabilidad y factibilidad

3. La guia realiza la evaluaciéon en tres dimensiones independientes.

¢Coémo influye el biomarcador en el riesgo? ¢.Puede el biomarcador clasificar a los pacientes ¢.Puede el biomarcador mejorar los resultados
en distintos niveles de riesgo? clinicos?

4. Su implementacion puede ser mas facil que la de otras guias, como las de la ESC®8,

La certeza de la evidencia se evalud mediante 12 resultados distintos, entre ellos la mortalidad por cualquier causa, la mortalidad por causa cardiaca,
la incidencia de eventos cardiovasculares mayores y la calidad de vida. Por lo general, la evidencia fue robusta para muy pocas combinaciones de
marcadores y resultados.

Los biomarcadores evaluados fueron los siguientes:

- Niveles preoperatorios de troponina

- Niveles postoperatorios de troponina

- Niveles preoperatorios y postoperatorios de troponina combinados
- Niveles preoperatorios de péptidos natriuréticos

- Niveles postoperatorios de péptidos natriuréticos

Las recomendaciones emitidas fueron las siguientes:

MARCADOR PRONOSTICO CAPACIDAD PREDICTIVA MANEJO GUIADO

Troponina preoperatoria Recomendacion débil Solo para fines de investigacion Solo para fines de investigacion
Péptidos natriuréticos preoperatorios Recomendacion débil Recomendacion débil Solo para fines de investigacion
Troponina combinada Recomendacion débil Recomendacion débil No recomendado (sin consenso)

Las areas de investigacion prioritarias en el futuro deben ser las siguientes:

Definir umbrales especificos ajustados por edad y sexo

Demostrar si las intervenciones guiadas por biomarcadores reducen complicaciones cardiacas

Evaluar resultados relevantes para el paciente
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3. CRITICAL APPRAISAL OF THE GUIDELINES

Carolina Soledad Romero

EI AGREE Reporting Checklist es una lista de verificacion diseflada para mejorar la transparencia en la redaccion y publicaciéon de las guias de préactica
clinica y resulta dtil para comprobar si los autores han informmado de todos los aspectos necesarios para que el lector pueda valorar su calidad. Forma
parte de la red EQUATOR para mejorar la calidad y la transparencia en la investigacion clinica y debe utilizarse de la misma manera que el checklist
CONSORT para los ensayos clinicos aleatorizados.

c SISTEMAS DE ELABORACION DE GUIAS

No todas las sociedades cientificas elaboran sus guias con el mismo sistema de evaluacién de la evidencia. La ESC, la American Heart Association
(AHA) o la Japanese Circulation Society han utilizado el sistema de clasificacion desarrollado por la AHA, basado en clases de recomendacion (I, lla,
llby Ill) y niveles de evidencia (A, By C).

La ESAIC, sin embargo, elaboré sus recomendaciones mediante la metodologia GRADE, utilizada actualmente por numerosas organizaciones
internacionales, entre ellas la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Cochrane.

La diferencia entre ambos sistemas puede tener consecuencias relevantes. En el caso de la determinacion preoperatoria de troponinas, por ejemplo,
a pesar de que las diferentes sociedades revisaron practicamente la misma evidencia y algunas de ellas lo hicieron con la misma metodologia, el
grado de recomendacion es diferente en cada una. Estas diferencias ponen de manifiesto algunas limitaciones del sistema clasico de la AHA y quizas
también existan influencias del panel o de la industria.

GUIA SISTEMA NIVEL DE EVIDENCIA GRADO DE RECOMENDACION

ESC 2022 AHA B |
Japanese Circulation Society AHA C b
ESAIC 2023 GRADE Muy bajo Débil
UpToDate (adaptado ESC) AHA B 1

a ALCANCE DE LAS GUIAS

La ESAIC se decanta por abandonar las denominadas book-style guidelines, que pretendian responder practicamente a todas las cuestiones
relacionadas con una enfermedad en un Unico documento. Por esta razén ha desarrollado guias focalizadas y orientadas a preguntas clinicas
concretas®. Este enfoque presenta varias ventajas:

Facilita la

.. v Permite actualizar Incrementa
priorizacién de

. Favorece la oy e
las recomendaciones . oy la sostenibilidad
o implementacion . .
con mayor facilidad financiera

Mejora el
proceso de
desarrollo

Facilita

preguntas clinicas la lectura

relevantes

En el caso de la guia de biomarcadores de la ESAIC, el grupo decidié limitar el documento a tres dominios bien definidos.

e GESTION DE LOS CONFLICTOS DE INTERES

Mientras que algunas sociedades centran la declaracidon de conflictos en aspectos econémicos, la ESAIC ha ampliado este proceso a posibles conflictos
intelectuales, incluyendo:

- Opiniones previamente publicadas

- Lineas de investigacién activas

- Beneficios profesionales potenciales derivados de una recomendacion

- Participacién en advocacy groups de una determinada intervencion

- Creencias, convicciones o posicionamientos personales que puedan influir en la objetividad de las decisiones o acciones

Este modelo pretende minimizar sesgos que nosiempresonecondmicos, peroqueigualmente puedeninfluirenlaelaboraciéondelasrecomendaciones.
Asimismo, todos los miembros firman acuerdos de confidencialidad durante el desarrollo de la guia.

e COMPOSICION DEL PANEL

La calidad de una guia no depende Unicamente de la metodologia, sino también de las personas que la elaboran. La diversidad y el equilibrio del
grupo elaborador son dos aspectos que pueden influir en la interpretacion de la evidencia.

La guia de la ESAIC incluye un AuthorPlot que resume la composicidon del panel responsable de su elaboracién y analiza por sexo, edad, procedencia,
raza, antecedentes, existencia de conflictos de interés y otras variables.

e ASPECTOS ORGANIZACIONALES

La ESAICtrabajaintegradaenla Guidelines International Network (GIN), de la que forman parte otras organizaciones que utilizan GRADE. La GIN cuenta
con protocolos definidos en los que se establecen aspectos necesarios para el correcto desarrollo de las guias, entre otros, la negociaciéon de roles, la
participacion y representacion, la negociacion de presupuestos, el papel de los metododlogos, los tiempos y responsabilidades, las actualizaciones de
las guias o la politica editorial.

En resumen, la metodologia utilizada para elaborar una guia es tan importante como la evidencia cientifica en la que se basa. Ademas, las guias
deberian seguir estandares metodoldgicos rigurosos, tal como se exige en los ensayos clinicos aleatorizados; para ello, es necesario incorporar procesos
transparentes. El sistema de evaluacién de la evidencia, el alcance del documento, la gestién de los conflictos de interés, la composicion del panel y
la metodologia empleada pueden modificar la forma en que dicha evidencia se traduce en recomendaciones para la practica clinica.
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