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PATIENT	  BLOOD	  MANAGEMENT	  (PBM)	  
	  

LA	   APLICACIÓN	   	   OPORTUNA	   DE	   CONCEPTOS	   MÉDICOS	   Y	   QUIRÚRGICOS	   BASADOS	   EN	   LA	  

EVIDENCIA	  DISEÑADOS	  PARA	  MANTENER	  LA	  CONCENTRACIÓN	  DE	  HEMOGLOBINA,	  OPTIMIZAR	  

LA	   HEMOSTASIA	   Y	  MINIMIZAR	   LAS	   PÉRDIDAS	   SANGUÍNEAS	   EN	  UN	   ESFUERZO	   POR	  MEJORAR	  

LOS	  RESULTADOS	  DE	  LOS	  PACIENTES	  
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•  La Hemorragia Masiva (HM) ha sido 

identificada en múltiples situaciones 

que comprometen la vida 

•  Practica Clínica: Shock Hemorrágico 

•  Tratamiento: Transfusión Masiva (TM) 









Protocolo	  transfusión	  masiva	  (PTM)	  y	  no	  masiva	  

Cuidado	  estandarizado	  para	  mejorar	  el	  pronós:co	  
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Kozek-‐Langenecker	  S.	  	  Yearbook	  of	  Intensive	  care	  and	  Emergency	  Medicine	  2007	  

Debido a la deficiencia (cuali y 
cuantitativa) de fibrinógeno y 

plaquetas

Debido a deficiencia de varios 
factores por consumo y dilución

Debido a la hiperfibrinolisis y 
a la deficiencia de FXIII.

Defecto en la firmeza 
del coágulo 

Prolongación de la 
formación del coágulo 

Defecto en la estabilidad 
del coágulo 
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Diagnós:co	  

Pruebas	  de	  “ru3na”	  
Dificultad	  en	  reproducir	  el	  “escenario	  sangrante”	  
Detectan	  anormalidades	  “groseras”	  pero	  no	  las	  iden3fican	  
aPTT	  >	  1,8	  ó	  INR	  >	  1,5-‐1,8	  aumenta	  la	  mortalidad	  35%	  
TP	  es	  el	  marcador	  más	  sensible	  (cuando	  esta	  alterado)	  
Las	  plaquetas	  se	  muestran	  como	  predictores	  independientes.	  

•  Limitaciones	  graves	  (en	  rango	  al	  ingreso,	  tardan	  en	  alterarse,..)	  
•  No	  predicen	  de	  forma	  adecuada	  el	  sangrado	  
•  Patología	  dinámica	  (rapidez	  de	  variación,…)	  
•  Tardanza	  en	  los	  resultados	  (>	  30	  min	  lo	  que	  obliga	  a	  la	  “transfusión	  empírica”)	  
•  Realizados	  en	  plasma	  “limpio”	  
•  Realizados	  a	  37º	  C	  
•  DiWcil	  reproduc:bilidad	  del	  “modelo	  celular”	  
•  Dificultad	  en	  su	  validación	  por	  insuficiente	  estandarización	  	  (sujetos	  a	  problemas	  metodológicos	  

que	  incluyen	  variaciones	  en	  los	  reac:vos,	  entre	  los	  laboratorios	  e	  inves:gadores)	  



¿Monitorización	  a	  la	  cabecera	  del	  paciente	  en	  
hemorragia	  crí:ca?	  

Tiempo mínimo estimado realización ≤15 min 
Dr	  JA	  Páramo	  
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DETENER LA 
HIPERFIBRINOLISIS 

ASEGURAR 
LA 

FORMACION 
DEL COAGULO 

AUMENTAR 
LA 

PRODUCCION 
DE TROMBINA 

ASEGURAR LA 
FUNCIONALIDAD 

PLAQUETARIA 





Aunque	   puede	   ser	   tentador	  

concluir	   que	   los	   protocolos	   de	  

t rans fus ión	   mas i va	   deben	  

i n c o r p o r a r	   l a 	   t e m p r a n a	  

administración	  de	  ra:os	  1:1	  ó	  1:2	  

PFC :UCH	   pa ra	   me jo ra r	   l a	  

morta l idad,	   es	   importante	  

considerar	   las	   limitaciones	   de	  

diseño	  en	  los	  estudios	  realizados.	  
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Hipotermia	  

Hipocalcemia	   Acidosis	  

Hipotermia	  

Hipoperfusión/Acidosis	  Hipocalcemia	  

Hiperglicemia	  Hipoxia	  

Coagulopatía 

Cortesia Dr JN Carreño 





N	  Engl	  J	  Med	  2013;369:1243-‐51.	  
DOI:	  10.1056/NEJMra1208627	  
	  
Role	  of	  the	  Endothelial	  Glycocalyx	  Layer	  in	  the	  
Use	  of	  Resuscita:on	  
Fluids.	  
The	  structure	  and	  func:on	  of	  the	  endothelial	  
glycocalyx	  layer,	  a	  web	  of	  
membrane-‐bound	  glycoproteins	  and	  
proteoglycans	  on	  endothelial	  cells,	  are	  
key	  determinants	  of	  membrane	  permeability	  
in	  various	  vascular	  organ	  systems.	  
Panel	  A	  shows	  a	  healthy	  endothelial	  glycocalyx	  
layer,	  and	  Panel	  B	  
shows	  a	  damaged	  endothelial	  glycocalyx	  layer	  
and	  resultant	  effect	  on	  permeability,	  
including	  the	  development	  of	  inters::al	  
edema	  in	  some	  pa:ents,	  
par:cularly	  those	  with	  inflammatory	  
condi:ons	  (e.g.,	  sepsis).	  







Cambio	  de	  paradigma	  
del	  manejo	  de	  la	  anemia	  à	  a	  la	  corrección	  del	  DH	  

	  

•  El	  déficit	  funcional	  existe	  un	  déficit	  en	  la	  circulación	  pero	  no	  en	  los	  depósitos.	  Generalmente	  
debido	  a	  una	  ac:vidad	  inflamatoria	  base	  con	  incremento	  de	  la	  hepcidina.	  

•  	  	  
•  Para	  diferenciar	  estas	  situaciones	  u:lizaremos	  la	  ferri3na	  sérica	  que	  será	  normal	  en	  el	  déficit	  

funcional	  y	  no	  en	  el	  absoluto	  	  (hay	  Fe	  en	  los	  depósitos,	  pero	  no	  en	  la	  circulación)	  

Se	  trata	  de	  manejar	  ya	  no	  solo	  el	  DH	  absoluto	  sino	  el	  funcional	  



pá llevarme a casa 



S creen for risk of bleeding/coagulopathty 

T reat bleeding coagulopathy 

O bserve response to intervention 

P revent secondary bleeding / coagulopathy 



Adaptada	  de	  Dra	  S.	  Kozeck	  



Adaptado	  de	  Dr.	  P.	  Johansson	  
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casi	  

Grupo SEMICYUC de Transfusiones  



Gracias por vuestra atención 

                    
     MQ 

manuel.quintana@uam.es 


