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Resumen

La propagación tan rápida del nuevo coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), que se informó por 
primera vez en Wuhan (China) a finales de diciembre de 2019, y produce la enfermedad caracterizada por neumonía llamada 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), ha causado un impacto significativo en los sistemas de salud en todo el mun-
do y la interrupción de la vida cotidiana. A finales de junio el número de casos confirmados es de 9,188,362 millones, con 
más de 474,339 muertes, y aproximadamente 4,937,282 personas recuperadas. Las estrictas medidas para restricción de la 
movilidad y medidas de distanciamiento social impuestas por los gobiernos, más el miedo y pánico resultado de manera 
abrumadora entre el público general, ha comprometido de manera importante la sostenibilidad del suministro de sangre se-
gura, el cual se vuelve particularmente desafiante. La demanda de sangre y productos sanguíneos puede disminuir durante 
una pandemia debido al aplazamiento de cirugías electivas. Medidas como el distanciamiento físico y el bloqueo total de las 
ciudades, las provincias o países que intentan frenar la propagación de la infección pueden provocar una disminución impor-
tante en el suministro y una escasez general de productos sanguíneos. Los hospitales deben contar con un plan de manejo 
de sangre para emergencias en la planificación de preparación sobre la sostenibilidad y seguridad del suministro de sangre. 
Esta revisión considera el impacto de la pandemia de COVID-19 en el suministro de sangre y especifica aspectos importantes 
del manejo de los donantes, y la utilización apropiada de los componentes sanguíneos.
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Blood supply and demand during the COVID-19 pandemic. A review

Abstract

The rapid spread of the new severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), which was first reported in Wuhan 
(China) in late December 2019, and produces the disease characterized by pneumonia called coronavirus disease 2019 (COVID-19), 
has caused a significant impact on health systems worldwide and disruption of daily life; at the end of June the number of confirmed 
cases is 9,188,362 million with more than 474,339 deaths, and approximately 4,937,282 people recovered. Strict measures to restrict 
mobility, social distancing measures imposed by governments, plus overwhelming fear and panic among the general public, have 
significantly compromised the sustainability of the safe blood supply, it becomes particularly challenging. The demand for blood and 
blood products may decrease during a pandemic due to the postponement of elective surgeries, measures such as physical distanc-
ing and the total blockade of cities, provinces or countries that try to stop the spread of the infection can cause a significant decrease 
in the supply and a general shortage of blood products. Hospitals must have a blood management plan for emergencies in prepared-
ness planning on the sustainability and safety of the blood supply. This review considers the impact of the COVID-19 pandemic on 
blood supply and specifies important aspects of donor management, and the proper use of blood components.
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Introducción

La propagación tan rápida del nuevo coronavirus 2 
del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), 
que se informó por primera vez en Wuhan, China, a 
finales de diciembre 2019, y produce la enfermedad 
caracterizada por neumonía llamada enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19), ha causado un impacto 
significativo en los sistemas de salud en todo el 
mundo y la interrupción de la vida cotidiana. A finales 
de junio el número de casos confirmados es de 
9,188,362 millones, con más de 474,339 muertes, y 
aproximadamente 4,937,282 personas recuperadas1.

El SARS-CoV-2 presenta un periodo de incubación de 
1-14 días generalmente (promedio de 5-6 días, el más 
largo reportado en la literatura es de 24 días)2. Causa 
infección asintomática en una importante cantidad de 
individuos (30%). Esto genera importantes desafíos en 
el reclutamiento de donantes de sangre, la recolección 
y la seguridad de esta. En todo el mundo el número de 
donantes se redujo de manera considerable, incluyendo 
los países donde la captación de sangre es de manera 
voluntaria, lo que ha puesto en peligro el stock y sumi-
nistro de sangre necesario para la transfusión clínica.

Esto como resultado de las medidas estrictamente 
tomadas para reducción de la movilidad de las per-
sonas, la que a nivel internacional ha alcanzado míni-
mos históricos. Los gobiernos locales han girado 
órdenes con instrucciones para tomar medidas proac-
tivas con la finalidad de garantizar los suministros de 
sangre necesarios para su uso clínico; México no ha 
sido la excepción ante tal situación, considerando que 
la captación de sangre se obtiene en su mayoría por 
reposición o familiar aproximadamente en un 98%.

Es importante desarrollar mejores prácticas, garan-
tizar el suministro y la seguridad transfusional. Es el 
momento de comprender las acciones emprendidas 
por algunos países durante la pandemia y prepararse 
para futuras pandemias o cualquier otra contingencia; 
para la difusión de diferentes políticas y procedimien-
tos que faciliten la provisión oportuna de productos 
sanguíneos a nuestros pacientes mientras se man-
tiene un nivel de seguridad en todos los involucrados 
en la cadena transfusional.

Requerimientos transfusionales de los 
pacientes con COVID-19

Las estrictas medidas para restricción de la movili-
dad, medidas de distanciamiento social impuestas por 

los gobiernos, más el miedo y pánico resultado de 
manera abrumadora entre el público general, ha com-
prometido de manera importante la sostenibilidad del 
suministro de sangre segura, que se vuelve particu-
larmente desafiante.

El Centro Nacional de Enfermedades Infecciosas 
de Singapur realizó una evaluación sobre las directri-
ces utilizadas sobre el suministro de sangre en res-
puesta a la pandemia de COVID-19 considerando los 
hospitales Renci Community Hospital y Tan Tock 
Seng Hospital (1,700 camas para cuidados agudos): 
de 572 pacientes con COVID-19, 19 requirieron aten-
ción en unidad de terapia intensiva (UTI) y 9 de los 
572 requirieron transfusiones, 5 hombres y 4 mujeres, 
la media para la edad fue 70 años. Ninguno presentó 
evidencia clínica de hemólisis.

De los pacientes transfundidos uno presentaba sín-
drome de dificultad respiratoria (SDRA), infarto de 
miocardio sin elevación del segmento ST, fibrilación 
auricular, accidente cerebrovascular cardioembólico y 
lesión renal aguda (IRA), que requirió terapia de 
reemplazo renal continuo (CRRT), sin evidencia de 
sangrado; se transfundieron concentrados de eritro-
citos (CE) por hemoglobina (Hb) baja de 8.1 mg/dl. 
Otro paciente de los transfundidos presentaba SDRA, 
shock séptico, IRA con CRRT e insuficiencia multior-
gánica y presentó sangrado de tubo digestivo; pre-
sentaba pancitopenia, por lo que se realizó examen 
de médula ósea, que mostró hematopoyesis trilinaje 
adecuada; presentaba anemia atribuida a causa mul-
tifactorial y también a la respuesta inflamatoria; por el 
sangrado de tubo digestivo, se transfundieron 24 uni-
dades de CE y un pool de plaquetas.

Un paciente más con asma, hipertensión, hiperlipi-
demia y cardiopatía isquémica, con SDRA, IRA y 
CRRT más oxigenación por membrana extracorpórea, 
presentaba sangrado importante, se transfundió 
plasma fresco congelado (PFC) y pool de plaquetas; 
el paciente falleció por fracaso multiorgánico. Otro 
paciente transfundido con hipertensión, ataque isqué-
mico transitorio y SDRA, que presentó infarto de mio-
cardio, fue sometido a derivación de arteria coronaria, 
se transfundieron agentes antiplaquetarios y heparina 
de bajo peso molecular, y se transfundieron dos uni-
dades de CE. Un paciente con hipertensión, hiperli-
pidemia, cardiopatía isquémica y gastritis y SDRA, así 
como IRA más CRRT, evacuaciones melénicas, pre-
sentó necrosis en miembro pélvico izquierdo por trom-
bosis venosa profunda, requirió nueve unidades de 
CE y falleció por falla multiorgánica.
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La siguiente paciente, complicada con SDRA, lesión 
hepática y renal aguda. Presenta anemia atribuida a 
infección severa y el sangrado en sitio de línea cen-
tral, y ameritó dos unidades de CE.

Otro de los pacientes con SDRA, complicado con 
trombosis venosa profunda de miembro superior 
derecho secundaria a una colocación de línea venosa 
central, anticoagulado, desarrolló rectorragia, presen-
taba infección dual con citomegalovirus (CMV) y proc-
titis, por lo que se transfundieron CE.

Dos pacientes más presentaban premenopausia y 
anemia por deficiencia de hierro, con síntomas de 
anemia exacerbados por la neumonía y recibieron un 
CE cada uno y se inició reemplazo con hierro.

Como podemos observar en está serie de casos, 
los pacientes presentan COVID-19 grave, pero no es 
la causa aparente de las transfusiones, estas son 
ocasionadas por comorbilidades que los pacientes 
presentan; la mayoría de los pacientes con COVID-19 
leve no requieren transfusiones, en este estudio solo 
el 0.36% de los pacientes que no se encontraban en 
UTI requirieron transfusión de CE. Sin embargo, el 
36.8% de los pacientes que se encontraban en UTI 
requirieron transfusión de CE y en menor cantidad 
PFC, así como la transfusión de plaquetas.

Tres de cada siete pacientes de la UTI presentaron 
hemorragia gastrointestinal grave y se les transfun-
dieron CE3. Importante tomar en cuenta que Xiao, 
et al. demostraron la transmisión fecal-oral del SARS-
CoV-2 como una vía adicional de transmisión por 
medio de la entrada a las células epiteliales gastroin-
testinales mediante la enzima convertidora de angio-
tensina 2. Demostraron el daño a la mucosa del 
esófago con tinción positiva para SARS-CoV-2 en 
tejidos obtenidos del esófago, duodeno y recto. Esto 
es una posibilidad que explica por qué pacientes más 
gravemente enfermos con COVID-19 presentan daño 
a la mucosa gastrointestinal por infección generada 
por SARS-CoV-2 o también gastritis por estrés/uré-
mica o por infección oportunista como CMV, causa 
colitis y predispone a un mayor requerimiento de 
transfusión de CE en la fase crítica4.

Es necesario considerar que en los pacientes con 
antecedentes de anemia por deficiencia de hierro con 
síntomas exacerbados por esta es primordial evaluar 
el riesgo de complicaciones de la transfusión. Bien 
iniciar terapia de reemplazo con hierro con el objetivo 
de mejorar la eritropoyesis, es mejor manejar de 
manera prudente el uso de transfusiones basados en 
las guías de manejo de transfusiones.

El uso de plasma fresco y plaquetas se transfunden 
mínimamente, principalmente los que presentan valo-
res aumentados de dímero D, sin embargo, este pará-
metro no se considera específico y se reconoce que 
se eleva en pacientes hospitalizados con inflamación 
severa y enfermedad hepática; ninguno de los pacien-
tes presentados tenía criterios para coagulación intra-
vascular diseminada y tampoco criterios para 
transfusión de crioprecipitados y fibrinógeno. La 
transfusión de plaquetas se usó para disminuir el 
riesgo de sangrado durante los procedimientos 
invasivos.

Estos pacientes no requirieron productos sanguí-
neos industrializados como: concentrado de factor 
VIII, concentrados de complejo de protrombina, factor 
IV o factor VIII recombinante.

Durante los meses de febrero a marzo del 2020 
hubo una reducción importante de las transfusiones 
en el Health City en comparación con los 12 meses 
anteriores, con una media de 1,270 unidades de CE 
por mes en el 2019 en comparación con 1,063 unida-
des de CE por mes de febrero a marzo del 2020 
(reducción del 16%). También hubo una reducción en 
PFC de 193 a 245 unidades por mes, disminución del 
21.2% y componentes plaquetarios de 166 a 197 uni-
dades por mes equivalente a una disminución del 
17.7%. Si bien el hospital Tock Seng aún admite 
pacientes no COVID-19, esta reducción en las trans-
fusiones es por el aplazamiento de las cirugías elec-
tivas y la importante disminución en la ocupación de 
camas para hospitalizaciones durante febrero a marzo 
de 2020.

Esto también se observó de marzo a mayo de 2003 
con la epidemia de SARS, donde el Hospital Tan Tock 
Seng era designado para manejar solo pacientes con 
sospecha o confirmados con SARS; los requerimien-
tos de transfusión de sangre durante ese periodo 
mostraron una disminución del 66.5% de un promedio 
de 941 unidades mensuales de CE transfundidos en 
2002 a 315 unidades mensuales transfundidas, y una 
disminución del uso de PFC de 500 unidades y 289 
para concentrados plaquetarios en 2002 a 211 unida-
des de PFC disminución del 57.8% y 155 de concen-
trados plaquetarios, igual a una disminución del 
46.3%5.

Los desafíos que enfrentan los bancos de sangre 
durante una pandemia infecciosa son asegurar y pro-
teger el suministro de sangre6. Si bien la demanda de 
sangre y productos sanguíneos puede disminuir 
durante una pandemia debido al aplazamiento de 
cirugías electivas, medidas como el distanciamiento 
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físico y el bloqueo total de las ciudades, las provincias 
o países que intentan frenar la propagación de la 
infección pueden provocar una disminución impor-
tante en el suministro y una escasez general de pro-
ductos sanguíneos. Esto se observó en abril a julio 
de 2003 en Bejing (China) durante el brote de SARS, 
donde fue necesario importar sangre y productos san-
guíneos de otras provincias chinas para garantizar la 
disponibilidad para uso clínico en pacientes7.

Los hospitales deben contar con un plan de manejo 
de sangre para emergencias en la planificación de 
preparación sobre la sostenibilidad y seguridad del 
suministro de sangre. Los primeros informes han des-
crito anemia leve en COVID-19 pacientes ingresados 
en la UCI. En general, la mayoría de las etiologías 
comunes de la anemia en la UCI son inflamación y 
deficiencia de hierro. Como en pacientes quirúrgicos, 
hierro, vitamina B12, ácido fólico y eritropoyetina pue-
den administrarse en pacientes críticamente enfer-
mos. Las formulaciones de hierro intravenoso son 
superiores a las formulaciones orales en tales pacien-
tes, ya que la captación de hierro enteral se reduce 
en estados inflamatorios debido al aumento de la 
expresión de hepcidina8.

Por lo tanto es importante considerar cuidadosa-
mente cada indicación de transfusión, teniendo en 
cuenta factores individuales como la edad, el estado 
del volumen del paciente y las enfermedades conco-
mitantes; en estos pacientes es importante antes de 
la transfusión de CE alogénicos utilizar medidas que 
aumenten el suministro de oxígeno y la saturación de 
este, así como el gasto cardiaco. El volumen total de 
eritrocitos no siempre se refleja en los valores de Hb 
y es incorrecto centrarse simplemente en estos valo-
res para indicar la transfusión.

Es necesario seguir las guías internacionales para 
la transfusión, limitar el volumen transfundido y eva-
luar siempre con pruebas de rastreo de anticuerpos 
irregulares cuando los pacientes han recibido múlti-
ples transfusiones y de diversos donantes, con la 
finalidad de detectar alosensibilización que puede 
desencadenar una reacción transfusional fatal en 
próximas transfusiones; excepto cuando los pacientes 
presenten sangrado masivo activo.

Impacto de la pandemia de COVID-en el 
suministro de sangre

Conforme la COVID-19 aumenta sus cifras en el 
mundo, la prioridad número uno es optimizar el resul-
tado del paciente durante esta catastrófica crisis de 

atención médica. Los principios del manejo de la 
 sangre del paciente son estrategias fundamentales 
para mejorar los resultados del paciente y se les debe 
dar prioridad en esta situación de crisis.

Uno de los objetivos de esta revisión es proporcio-
nar a los médicos y autoridades de atención médica 
información sobre cómo aplicar los principios del 
manejo de la sangre durante la pandemia de 
COVID-19.

Esta revisión considera el impacto de la pandemia 
de COVID-19 en el suministro de sangre y especifica 
aspectos importantes del manejo de los donantes, y 
la utilización apropiada de los componentes 
sanguíneos.

Es importante evaluar las cuestiones relacionadas 
con diagnósticos y tratamientos de la anemia en 
pacientes que requieren cirugía electiva o de emer-
gencia. Es necesario reconocer las consideraciones 
especiales relacionadas con la oferta-demanda y pro-
blemas de costo-beneficio en el manejo de la sangre 
durante la pandemia de COVID-19, que en la mayoría 
de los países del mundo ha generado una emergen-
cia sanitaria y socioeconómica sin precedente alguno.

A consecuencia de las restricciones sociales reali-
zadas por los gobiernos para disminuir la propagación 
del SARS-CoV-2, el número de donaciones de sangre 
ha disminuido significativamente durante las últimas 
semanas y meses. A la fecha solo se ha identificado 
un reporte de caso como evidencia científica docu-
mentada de infección por SARS-CoV-2 de un donante 
de plaquetas, razón por la que se ha producido una 
preocupación sobre la seguridad de las donaciones 
de sangre9. Se han notificado varios casos en los que 
se pudo detectar ARN viral específico en el suero de 
pacientes con COVID-19; estos hallazgos sugieren 
que la donación de sangre puede ser una ruta de 
transmisión inexplorada. Sin embargo, la Asociación 
Estadounidense de Bancos de Sangre (ahora AABB) 
y los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) no han recomendado acciones 
específicas relacionadas con el SARS-CoV-2 en los 
centros de recogida de sangre en este momento. El 
caso reportado en la literatura es de un paciente de 
sexo masculino de 21 años con anemia aplásica 
severa que recibió aféresis de plaquetas de una per-
sona que posteriormente fue diagnosticada con 
COVID-19. El paciente resultó negativo para COVID-
19 y en espera de trasplante alogénico de células 
progenitoras hematopoyéticas, al momento de su 
ingreso sus signos vitales eran estables, no había 
fiebre; su estado general era bueno, sin evidencias 
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de infección, clasificado de acuerdo con su estado 
por el ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 
estadio 1. La biometría hemática con recuento de 
leucocitos de 270/mm3 (recuentos absolutos de neu-
trófilos de 30/mm3), Hb de 8.1 g/dl y plaquetas de 
7,000/mm3. Inmediatamente después de la admisión 
fue transfundido con aféresis de plaquetas de un 
donante aparentemente sano. Un día después de la 
transfusión de plaquetas, el banco de sangre notificó 
que el donante de plaquetas fue diagnosticado pos-
teriormente con COVID-19. Los productos sanguíneos 
se recolectaron dos días antes de que se realizara la 
transfusión de plaquetas; se consideraba que el 
donante estaba sano y no tenía fiebre ni síntomas 
respiratorios en ese momento.

Al receptor se realizó prueba para SARS-CoV-2 
usando reacción en cadena de la polimerasa-trans-
criptasa inversa, el resultado fue negativo. El paciente 
no mostró ningún síntoma de infección, y no hubo 
evidencia de neumonía en la tomografía de tórax. Se 
realizaron tres pruebas más para el SARS-CoV-2, 
todos los resultados fueron negativos. El paciente se 
ha mantenido estable y ahora está preparado para el 
trasplante alogénico programado de células madre 
hematopoyéticas9.

El Centro Europeo para la Prevención y Control de 
Enfermedades (ECDC) y los CDC sugieren un apla-
zamiento precautorio de la donación de sangre 
durante 21 días después de cualquier posible expo-
sición a pacientes confirmados. Además, recomien-
dan para aquellos que se recuperan de la COVID-19 
que deben evitar donar sangre durante al menos 28 
días después de la resolución de los síntomas y la 
finalización de la terapia10.

Siguiendo las indicaciones del ECDC con respecto 
al suministro de sangre10, la mayoría de las autorida-
des nacionales competentes de salud de Europa han 
emitido algunas recomendaciones sobre la preven-
ción de la transmisión de la infección por SARS-
CoV-2 por medio de transfusión de componentes 
sanguíneos. Además de la recomendación de emplear 
los programas de reservas de sangre basados en el 
manejo de la sangre del paciente en los hospitales 
con base en el patient blood management y también 
se han implementado varias acciones en el marco de 
la selección de donantes de sangre.

En algunos países europeos la disminución inicial 
se reporta en aproximadamente el 5-10% en la reco-
lección de sangre total, pero la mayoría de estos 
países han mantenido estables sus volúmenes de 
donaciones11.

Efecto de la pandemia de COVID-sobre 
la prevalencia de anemia y deficiencias 
hematínicas en pacientes quirúrgicos

En la cirugía mayor electiva, los pacientes pueden 
estar expuestos a los efectos de la anemia preopera-
toria, la pérdida de sangre y requerir la transfusión de 
glóbulos rojos, que influye negativamente en el resul-
tado postoperatorio12,13.

En pacientes sometidos a procedimientos quirúrgi-
cos mayores, se recomienda que la Hb defina la ane-
mia preoperatoria (Hb < 13.0 g/ml independientemente 
del sexo)14,15. Considerando esta definición, en un 
estudio de cohorte con procedimientos electivos la 
prevalencia general de anemia preoperatoria fue del 
36%, más del 70% de los pacientes con anemia pre-
sentaron deficiencia de hierro absoluta o funcional, lo 
que resultó en eritropoyesis ineficaz16. Además, la 
deficiencia de hierro preoperatoria en pacientes que 
se someten a cirugía cardiaca está asociada con una 
mortalidad tres veces mayor a los 90 días17. Las defi-
ciencias hematínicas no anémicas también son fre-
cuentes y pueden dificultar la optimización 
preoperatoria de la Hb y/o la recuperación de la ane-
mia postoperatoria16.

En cuanto a los procedimientos no electivos, hasta 
el 75% de los pacientes sometidos a cirugía de repa-
ración de fractura de cadera presentaron Hb < 13.0 g/
dl al ingreso18. Se puede esperar que estas cifras 
aumenten durante la pandemia de COVID-19 debido 
a los cambios en la dieta y estilo de vida, agravados 
por repercusiones en la economía con menores ingre-
sos y poder adquisitivo; las posibles consecuencias 
es probable que tengan que ver con la reducción del 
consumo de alimentos frescos, frutas, pescado, carne 
y productos lácteos (fuente importante de hierro, vita-
minas B6, B12, C, ácido fólico y vitamina D). Unido a 
ello la falta de exposición a la luz solar y atrofia mus-
cular, resultante de restricciones por toque de queda 
y distanciamiento social. Todo ello generando impor-
tantes consecuencias en el metabolismo del hierro y 
síntesis de Hb, alterando la proliferación de progeni-
tores de glóbulos rojos; también el rendimiento físico 
y mental podría verse afectado19,20. Según el estado 
de salud general y la duración de la pandemia de 
COVID-19, es probable que los ancianos sean los 
más afectados21, tomando en cuenta que esta pobla-
ción es la más vulnerable por las importantes comor-
bilidades que presentan y representan la mayor 
proporción de pacientes médicos y quirúrgicos hospi-
talizados (Tabla 1).
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PBM para el manejo de la sangre de pacientes (del grupo de trabajo IFPBM-SABM)

Herramientas Deficiencia de hierro y anemia Pérdida sanguínea y sangrado Coagulopatía

1.  Metodología de 
implementación 
de programa

– Cambiar la cultura en toda su institución
–  Difundir las pautas y recomendaciones de manejo de sangre del paciente basadas en evidencia (PBM), detectar y 

desalentar las prácticas de no evidencia
– Traducir las pautas/recomendaciones basadas en evidencia en la práctica clínica
– Identificar áreas de práctica que necesitan mejoras

2.  Dispositivos 
diagnósticos

–  Point-of-care en analizadores de 
hemoglobina

–  Point-of-care en pruebas para 
deficiencia de hierro

–  Pruebas point-of-care en coagulación 
y función plaquetaria y terapia dirigida 
a la meta

–  Pruebas diagnósticas rápidas con la 
presencia de ACOD

–  Point-of-care en pruebas de 
coagulación y de función 
plaquetaria y terapia dirigida a 
metas u objetivos

–  Pruebas de diagnóstico rápido 
para detectar la presencia de 
ACOD si están disponibles

3.  Dispositivos 
terapéuticos

–  Recuperación celular perioperatoria y 
postoperatoria (recuperador de células)

– HNA

4.  Productos 
farmacéuticos

– Suplemento de hierro oral/intravenoso 
– Acido fólico
– Vitamina B12 
– Estimulantes de eritropoyesis
– Educación médica en indicaciones 
y dosis

–  Antifibrinolíticos (ácido tranexámico, 
ácido aminocaproico)

– Agentes hemostásicos tópicos
– Agentes vasoconstrictores locales
–  Agentes estimulantes de leucocitos y 

plaquetas, cuando sea apropiado
–  Considere una FiO2 alta (100 %) en 

pacientes con anemia potencialmente 
fatal

– Concentrado de fibrinógeno
– CCP
– Otros factores de coagulación
– Vitamina K por vía intravenosa

5.  Vigilancia con 
interacciones 
nutricionales

Identificar y gestionar terapias 
farmacológicas y/o nutricionales que: 

–  Puede contribuir a la anemia y las 
deficiencias hematínicas (p. ej., IBP)

–  Puede aumentar la absorción de 
hierro (p. ej., ácido ascórbico)

–  Puede perjudicar la absorción (p. 
ej., algunos suplementos vitamínicos 
y herbales, té, café o productos 
lácteos)

Identificar y gestionar terapias farmacológicas 
y/o nutricionales que aumentan el riesgo de 
sangrado, por ejemplo: 

–  AINE (incluidos los inhibidores de 
COX2), antidepresivos, estatinas, 
antiarrítmicos

–  Suplementos de vitaminas y hierbas 
que incluyen vitamina E, vitamina K, 
ajo, jengibre, Ginkgo biloba, aceite 
de pescado, manzanilla, raíz de 
diente de león, etc.

6.  Principios 
generales (A)

Identificar, evaluar, controlar la anemia y 
la deficiencia de hierro: 

–  Evaluar y controlar los trastornos 
subyacentes que causan anemia y 
deficiencia de hierro

–  Conozca los fármacos asociados 
con los trastornos de los eritrocitos

–  Programa de manejo de la anemia 
para pacientes prehospitalarios, 
hospitalarios y posteriores al alta

–  Centrarse en pacientes con 
comorbilidades (diabetes, 
enfermedad renal crónica e 
insuficiencia cardiaca congestiva)

– Meticulosa cirugía hemostásica
– Técnica quirúrgica óptima
– Posicionamiento del paciente
–  Esfuerzos para detener el sangrado 

inmediatamente
Técnicas quirúrgicas mínimamente 
invasivas. Hipotensión permisiva o 
controlada y administración de líquidos 
balanceada hasta control del sangrado
Lograr euvolemia una vez controlado el 
sangrado 
Cuidado de la presión arterial y 
el manejo de líquidos, prevenir la 
hipotermia, hipotensión y acidosis
–  Minimizar la pérdida iatrogénica 

de sangre, minimizar cantidad de 
extracciones de sangre y volumen, 
minimizar el volumen de sangre 
desperdiciada (microtainers [tubo para 
sangre capilar]/pequeños tubos de 
flebotomía)

Aborde temprano la 
coagulopatía clínicamente 
significativa identificando 
la fuente y/o el defecto de 
coagulación

Tabla 1. Recomendaciones del Patient Blood Management (PBM) en pandemia

(continúa)
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PBM para el manejo de la sangre de pacientes (del grupo de trabajo IFPBM-SABM)

Herramientas Deficiencia de hierro y anemia Pérdida sanguínea y sangrado Coagulopatía

6.  Principios 
generales (A)

– Toma de muestra y embalaje
– Embolización radiológica 
intervencionista
–  Estrategia de transfusión restrictiva 

(reducir volumen de transfusión, 
cumplir con umbrales restrictivos de 
transfusión)

–  Esté atento a signos de sangrado 
postoperatorio 

–  Monitorear durante el retiro/puente/
reanudación de ACOD y agentes 
antiplaquetarios

–  Prevenir el sangrado gastrointestinal 
(alimentación enteral, agentes 
reductores de ácido gástrico)

– Evite y trate las infecciones con prontitud
6.  Principios 

generales (B)
– Identificar pacientes y procedimientos quirúrgicos con mayor riesgo de pérdida de sangre, anemia y coagulopatía.
– Remitir a los pacientes de alto riesgo inmediatamente al programa PBM
–  Planificación quirúrgica preoperatoria para minimizar la extensión y el tiempo de la cirugía, incluida la embolización 

preoperatoria o las técnicas no invasivas
– Posponer o cancelar la cirugía electiva para dar tiempo a optimizar la recuperación hematológica

7.  POS y pautas de 
procedimientos

POS para detección, evaluación y 
manejo de anemia y deficiencia de 
hierro para entornos específicos:
– Precirugía y poscirugía
– Cáncer
– Insuficiencia cardiaca
– Enfermedad renal crónica
– Embarazo y posparto 
– Pediatría
– Anemia adquirida en el hospital
–  Pacientes con eritropoyesis con 

restricción de hierro
– Anemia por respuesta inflamatoria

–  Manejo de agentes anticoagulantes 
y antiplaquetarios antes de las 
intervenciones

– Buscar historia de sangrado
– Algoritmos de manejo de sangrado
–  Guía de procedimiento para el rescate 

celular
– Guía de procedimiento para HNA
– Mantener la normotermia
– Protocolo de hemorragia mayor
–  Pautas sobre hierro oral vs. hierro 

intravenoso, preparaciones de hierro y 
dosificación

–  Establecer «políticas para la 
transfusión de una sola unidad»

8.  Sistema de 
recopilación de 
datos, evaluación 
comparativa y 
presentación de 
informes

– Toma de decisiones centrada en el paciente y basada en datos
– Mida el cambio con respecto a los resultados del paciente/ahorro de costos 
– Reporte de cambios

9.  Educación 
y formación 
continua

– Programas multidisciplinarios y multiprofesionales organizados y dirigidos por líderes locales
– Actualización periódica del currículo/contenido de aprendizaje (competencias)
– Asegurar cursos introductorios para el personal nuevo

10.  Educación 
del paciente, 
información y 
consentimiento

– Desarrollar un plan de gestión educativa simplificado
–  Establecer procedimientos para comunicarse con el plan de retratamiento de pacientes, riesgos/beneficios y 

obtener el consentimiento
– Comunicar el plan a todos los miembros del equipo

11. Infraestructura – Nombrar al personal de PBM y asignar/reasignar fondos en consecuencia
– Crear descripciones de trabajo para el personal dedicado de PBM
– Instale los dispositivos y equipos médicos necesarios
•  Vuelva a diseñar las vías clínicas y la infraestructura para permitir la evaluación adecuada del paciente 

preoperatorio/preintervención y optimización
•  Garantizar y asegurar zonas de espera y áreas de tratamiento apropiadas, particularmente para la optimización 

del paciente preoperatorio/preintervención
• Formar un comité multidisciplinario de PBM

IFPBM-SABM: Fundación Internacional para el Manejo de la Sangre del Paciente-Sociedad para el Avance del Manejo de la Sangre; POS: procedimientos operativos estandarizados; 
EPO: estándares de procedimientos operativos; PBM: manejo de la sangre de pacientes; ACOD: anticoagulantes orales directos; CCP: concentrado de complejo protrombínico; 
HNA: hemodilución normovolémica aguda; IBP: inhibidor de la bomba de protones; FIO2: fracción de oxígeno inspirado; COX: ciclooxigenasa; AINE: antiinflamatorio no esteroideo. 
Adaptada de Shander, et al., 202031.

Tabla 1. Recomendaciones del Patient Blood Management (PBM) en pandemia (continuación)
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Recomendaciones del diagnóstico y 
tratamiento de la anemia en pacientes con 
cirugía electiva en espera

Durante la pandemia de COVID-19, la actividad 
médica electiva se reduce notablemente y la cirugía 
electiva se pospone frecuentemente, dando prioridad 
a la cirugía urgente y de emergencia.

Las clínicas que manejan a estos pacientes funcio-
nan para detectar, diagnosticar y tratar la deficiencia 
de hierro y otras causas de anemia durante la pan-
demia se encuentran cerradas y las citas canceladas; 
los análisis de sangre, resultados y las herramientas 
de diagnóstico están menos disponibles ahora, obs-
taculizando el diagnóstico y el tratamiento de la ane-
mia y sus diversas causas.

Dar el tratamiento con hierro oral es la mejor manera 
de corregir esta anemia y mejorar las condiciones del 
paciente. Cuando la cirugía no sea urgente se debe 
retrasar para evitar la transfusión innecesaria. Las 
nuevas fórmulas de hierro oral tienen mayor absor-
ción y tolerabilidad gastrointestinal, que permiten uti-
lizar el tratamiento en días alternos en lugar de dosis 
diarias, para mejorar la absorción y el cumplimiento 
del tratamiento. Esta línea de acción es practicable 
para personas que no pueden abandonar su hogar 
debido a las medidas de cuarentena22.

Una vez reprogramada la cirugía, realizar pruebas 
que permitan evaluar la recuperación de la anemia 
(Tabla 2).

Recomendaciones del manejo específico 
de donantes durante la pandemia de 
COVID-19

El ECDC, así como el Centro Nacional de Sangre 
(Centro Nazionale Sangue, CNS), órgano asesor téc-
nico y científico del Ministerio de Salud en Italia sobre 
asuntos relacionados con la sangre y los productos 
sanguíneos, han emitido una serie de medidas desti-
nadas a mantener los altos estándares de donación 
de sangre y seguridad sanguínea en Italia, uno de los 
países con mayor incidencia de bajas relacionadas 
con la COVID-19 en todo el mundo10. Dentro de las 
medidas recomendadas se encuentran:
-	 Fortalecer las medidas de vigilancia de indivi-

duos que han estado en contacto con personas 
que han presentado una infección documentada 
por SARS-CoV-211.

-	 Diferir las donaciones de sangre en donantes 
que regresan de cualquier territorio nacional o 

internacional con un aviso de salud de viaje 
 durante 14 días, donantes que hayan estado ex-
puestos al riesgo de adquirir la infección por 
contacto con personas con infección documen-
tada por SARS-CoV-2 y donantes con antece-
dentes de infección por SARS-CoV-2 o con sín-
tomas compatibles con infección producida por 
SARS-CoV-2 que sean convalecientes.

-	 Posterior a la donación solicitar a los donantes 
que informen a sus centros de recolección de 
sangre en caso de síntomas compatibles con la 
infección por SARS-Cov-2 o en el caso del diag-
nóstico confirmatorio de infección dentro de los 
14 días posteriores a la donación.

-	 Promover la implementación de procesos de tria-
je simples durante la recepción de donantes en 
las unidades de recogida de sangre, con el obje-
tivo de evitar la posible propagación del virus en 
las salas de espera. Esto incluye la medición de 
la temperatura corporal fuera del área de reco-
lección; si el donante presenta temperatura cor-
poral de 37.5 oC o más se define como un criterio 
para el aplazamiento temporal del donante.

-	 Solicitar a todo el personal que trabaja en las 
unidades de recolección de sangre que cumpla 
escrupulosamente los protocolos diseñados para 
prevenir la propagación de infecciones respirato-
rias, incluyendo infección por SARS-CoV-2.

-	 Acciones adicionales dirigidas a la gestión de 
donantes de sangre voluntarios para garantizar 
la donación continua y segura de componentes 
sanguíneos incluyen el llamado oportuno para 
donar sangre cuando se prevea escasez.

-	 Realizar planificación cuidadosa con cronograma 
de donantes para evitar un número excesivo de 
donantes en los centros de recolección de 
sangre.

-	 Cumplimiento de las medidas de distanciamiento 
social, uso de equipos de protección personal 
adecuado y el complimiento meticuloso de las 
normas de higiene.

-	 Los gobiernos deben considerar los anteceden-
tes de viajes para donar sangre considerándolos 
como esenciales; se debe proporcionar certifica-
do al donante si debe viajar al centro de 
recolección.

La implementación y aplicación de estas recomen-
daciones emitidas por el CNS facilita el manejo más 
seguro de las donaciones de sangre.

En Italia se mantuvieron 50,000 unidades por semana, 
garantizando así la autosuficiencia y seguridad de los 
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componentes sanguíneos. En América Latina, en los 
países en desarrollo de transición como el nuestro este 
porcentaje de disminución llega a triplicarse, esto nos 
da idea de la escasez importante de las donaciones de 
sangre, con repercusiones serias en el abastecimiento 
y suministro de esta.

Recomendaciones nacionales para el 
diferimiento de donantes de sangre

En nuestro país la entidad reguladora en la reco-
lección y abastecimiento de sangre es el Centro 

Nacional de Transfusión Sanguínea (CNTS). En la 
actualización de lineamiento técnico para la selección 
y diferimiento de donantes en México, en relación con 
la COVID-19, emitido el 17 de abril del 2020, tomando 
en consideración las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y el marco 
del plan de acción para la sangre segura para la 
región de las Américas sobre el SARS y la seguridad 
de la sangre que son aplicables a virus emergentes 
como el coronavirus causante del síndrome respira-
torio de Oriente Medio y el SARS-CoV-2, recomienda 
a los servicios de sangre lo siguiente:

Tabla 2. Guías relacionadas con el manejo de sangre del paciente por especialidad

Guías y recomendaciones relacionadas con el manejo de la sangre del paciente por especialidad y/o entornos clínicos

Escenario clínico Guía de práctica clínica

Hemorragia masiva –  Patient blood management guidelines: Module 1 – Critical bleeding/massive transfusion. Australia: National 
Blood Authority; 2011. 

– Management of bleeding and coagulopathy after major trauma: an updated European guideline, 2019.

Perioperatorio – Patient blood management guidelines: Module 2 – Perioperative. Australia: National Blood Authority; 2012.
–  Kozek-Langenecker SA, Ahmed AB, Afshari A, Albaladejo P, Aldecoa C, Barauskas G, et al. Management 

of severe perioperative bleeding: guidelines from the European Society of Anaesthesiology: First update 
2016. Eur J Anaesthesiol. 2017;34(6):332-95.

–  Task Force on Patient Blood Management for Adult Cardiac Surgery of the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) and the European Association of Cardiothoracic Anaesthesiology (EACTA), Boer 
C, Meesters MI, Milojevic M, Benedetto U, Bolliger D, von Heymann C, et al. 2017 EACTS/EACTA guidelines 
on patient blood management for adult cardiac surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2018;32(1):88-120.

Médico – Patient blood management guidelines: Module 3 – Medical. Australia: National Blood Authority; 2012.
–  Aapro M, Beguin Y, Bokemeyer C, Dicato M, Gascón P, Glaspy J, et al. Management of anaemia and iron 

deficiency in patients with cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines, 2018. Ann Oncol. 2018;29 
(Suppl 4):iv96-iv110.

Cuidados críticos – Patient blood management guidelines: Module 4 – Critical care. Australia: National Blood Authority; 2012.

Ginecología y obstetricia – Patient blood management guidelines: Module 5 – Obstetrics. Australia: National Blood Authority; 2015.
–  Pavord S, Myers B, Robinson S, Allard S, Strong J, Oppenheimer C; British Committee for Standards in 

Haematology. UK guidelines on the management of iron deficiency in pregnancy, 2012. Br J Haematol. 
2012;156(5):588-600.

–  Muñoz M, Peña-Rosas JP, Robinson S, Milman N, Holzgreve W, Breymann C, et al. Patient blood 
management in obstetrics: management of anaemia and haematinic deficiencies in pregnancy and in the 
postpartum period: NATA consensus statement. Transfus Med. 2018;28(1):22-39.

Neonatología y pediatría –  Patient blood management guidelines: Module 6 – Neonatal and paediatrics. Australia: National Blood 
Authority, 2017.

–  Faraoni D, Meier J, New HV, van der Linden PJ, Hunt BJ. Patient blood management for neonates 
and children undergoing cardiac surgery: 2019 NATA Guidelines. J Cardiothorac Vasc Anesth. 
2019;33(12):3249-63.

–  Goobie SM, Gallagher T, Gross I, Shander A. Society for the advancement of blood management 
administrative and clinical standards for patient blood management programs. 4th edition (pediatric 
version). Paediatr Anaesth. 2019;29(3):231-6.

Implementación del manejo 
de sangre de pacientes en 
hospital

–  Gombotz H, Kastner P, Nørgaard A, Hofmann A. Supporting Patient Blood Management (PBM) in the 
EU – A Practical Implementation Guide for Hospitals. Consumers, Health, Agriculture and Food Executive 
Agency (European Commission); 2017. 

Implementacion a nivel 
estatal de MSP

–  Building National Programmes of Patient Blood Management (PBM) in the EU – A Guide for Health 
Authorities, 2017.

PBM: patient blood management.
Adaptada de Shander, et al., 202031.
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-	 Solicitar a los candidatos a donación evitar asistir 
a donar si presentan síntomas de infección 
respiratoria.

-	 Solicitar a los donantes que asistan al banco de 
sangre o centro de colecta en la medida posible 
sin acompañantes.

-	 Evitar aglomeraciones de candidatos a donación 
de sangre.

-	 Adecuar los mecanismos de selección de donan-
tes (evaluación clínica e interrogatorio) conside-
rando las siguientes pautas de diferimientos:
•	 Asintomático, sin contacto cercano. Se acepta 

para donación, siempre que en caso de reali-
zar biometría hemática resulten los linfocitos 
mayores a 1,500 cel./μl.

•	 Asintomático, con contacto cercano. Diferi-
miento durante al menos 30 días.

•	 Sintomático, caso probable de COVID-19. Di-
ferimiento por 30 días. Donación después de 
recuperación completa y conclusión de la 
terapia.

•	 Sintomático, caso sospechoso de COVID-19. 
Diferimiento por 30 días. Donación después 
de recuperación completa y conclusión de la 
terapia.

•	 Sintomático, COVID-19 excluido. Diferimiento 
por 30 días. Donación después de recupera-
ción completa y conclusión de la terapia.

•	 Donantes viajeros de áreas con transmisión 
local reciente:
• Asintomático. Diferimiento durante al menos 

30 días después del último día de regreso 
al país.

• Sintomático, caso probable COVID-19. Dife-
rimiento por 30 días. Donación después de 
recuperación completa y conclusión de la 
terapia.

• Sintomático, caso sospechoso COVID-19. 
Diferimiento por 30 días. Donación después 
de recuperación completa y conclusión de 
la terapia.

• Sintomático, COVID-19 excluido. Diferimien-
to por 30 días. Donación después de recu-
peración completa y conclusión de la 
terapia.

•	 Donantes viajeros de áreas sin transmisión 
local reciente:
• Asintomático. Se acepta para donación, 

siempre que en caso de realizar biometría 
hemática resulten los linfocitos mayores a 
1,500 cel./μl.

• Sintomático. Diferimiento durante al menos 
30 días.

-	 Los servicios de sangre solicitarán a los donan-
tes efectivos que informen si se diagnostican 
como caso probable o sospechoso de coronavi-
rus dentro de 45 días después de la donación de 
sangre, o bien, si han sido diagnosticados con 
influenza dentro de 30 días después de la dona-
ción. En caso afirmativo, los servicios de sangre 
deberán retirar los productos sanguíneos aún no 
transfundidos y en caso de que ya fueran trans-
fundidos notificar al receptor para su seguimiento 
epidemiológico y diagnóstico.

-	 Fortalecer la colecta de sangre con base en dona-
ciones voluntarias habituales y no remuneradas.

-	 Comunicar y alentar al cumplimiento del personal 
de los servicios de sangre de las recomendacio-
nes para los trabajadores de la salud sobre la 
prevención de la COVID-19.

-	 Mantener continuo contacto con las áreas de 
epidemiología para informarse acerca de la cir-
culación del virus.

-	 Generar y comunicar planes de abastecimiento 
de sangre en situaciones de emergencias.

-	 Cuando se inicie la propagación del virus comu-
nitaria se deberá favorecer la donación por me-
dio del esquema de citas, ya sea vía telefónica 
o por internet, con el objetivo de disminuir la 
probabilidad de contagio de personas clínica-
mente sanas.

Hemos comparado los periodos de diferimientos 
establecidos por el CNTS, con respecto a los donan-
tes y hay diferencia entre lo recomendado por el 
ECDC, pero cada país establece sus lineamientos 
considerando lo recomendado por la OMS.

Consideraciones especiales

En las emergencias y crisis sanitarias, las fuerzas 
de trabajo están sobrecargadas, las cadenas de 
suministro se ven interrumpidas, las capacidades de 
producción se reducen o se desvían y las infraes-
tructuras se ven colapsadas ante el aumento de la 
demanda. Es importante considerar que la transfu-
sión de CE se ha asociado con efectos clínicos 
negativos en el pulmón, como la lesión pulmonar 
aguda relacionada con la transfusión o la hiperten-
sión pulmonar23. Estos efectos secundarios pueden 
no mejorar la gravedad del SDRA en pacientes afec-
tados24. Y producirán un consumo inadecuado de los 
componentes sanguíneos y disminución de la 
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disponibilidad de estos, lo que conduce a la escasez 
de recursos médicos cruciales. Esta realidad se 
observa durante la pandemia de COVID-19 por la 
escasez de equipos de protección personal, ventila-
dores, camas de UCI, medicamentos vitales y otros 
equipos críticos para trabajadores de la salud y per-
sonal de primera línea. Todo esto pone al personal 
médico en un gran riesgo personal y obliga a tomar 
decisiones difíciles con respecto a la asignación de 
los escasos recursos del paciente25. Teniendo en 
cuenta las numerosas incertidumbres de la pande-
mia de COVID-19, el alcance total de las consecuen-
cias aún es desconocido.

Algunos modelos sugieren un costo humano directo 
en decenas de miles solo en los EE.UU., extrapolando 
a cientos de miles de muertes en todo el mundo. 
Indirectamente, a medida que las economías de todo 
el mundo sufren, las poblaciones enfrentan riesgos 
debido a la interrupción de los sistemas de atención 
médica y la reducción del acceso a la atención. Las 
medidas preventivas generan problemas de salud 
mental y pobreza. A menudo existe una relación 
inversa siniestra entre las medidas de prosperidad 
económica y varios indicadores de salud y bienestar. 
Existe una relación inversa siniestra entre las medi-
das de prosperidad económica y varios indicadores 
de salud y bienestar25.

El manejo de la sangre en los pacientes puede 
ejercer un papel importante en la disminución de la 
escasez a corto plazo en medio de la fase aguda de 
la pandemia, retomar todas estas medidas para las 
ondas posteriores hasta que se establezca la inmuni-
dad del rebaño mediante una infección o vacunación 
generalizada y los desafíos de salud socioeconómica 
a largo plazo en el periodo posterior a la crisis de 
COVID-19 en el mundo. El enfoque principal del ade-
cuado manejo de la sangre es necesario para mejorar 
los resultados de los pacientes, puede traducirse 
directamente en una menor carga de enfermedad y 
gravedad en pacientes individuales. Las prácticas de 
manejo del paciente previenen la anemia (un pro-
blema de salud global) y reducen las transfusiones 
de sangre alogénicas, lo que resulta no solo en la 
mejor asignación de recursos y ahorro de costos, sino 
también en la disminución de la morbilidad y mortali-
dad de los pacientes26.

Estos resultados mejorados y los ahorros de costos 
concomitantes se necesitan con urgencia a medida 
que lidiamos con la pandemia que aún no ha 

alcanzado su punto máximo, y los desafíos actuales 
siguen presentes.

Durante la pandemia de COVID-19, el aspecto más 
fundamental del manejo de la sangre del paciente es 
la prevención y el manejo de la anemia. Si bien el 
impacto exacto de la anemia en los resultados de los 
pacientes con COVID-19 aún no se comprende com-
pletamente, los datos muestran inequívocamente que 
el pronóstico de los pacientes con COVID-19 con 
afecciones preexistentes y crónicas es significativa-
mente peor. Como tal, no es irracional esperar que la 
anemia también tenga un impacto negativo en los 
resultados de los pacientes con COVID-19; la preven-
ción y el tratamiento generalizados de la anemia 
podrían conferir cierta protección contra los casos 
más graves de COVID-19.

El tipo de sangre puede contribuir a la susceptibili-
dad a la COVID-19. Los individuos con el grupo san-
guíneo A pueden ser más vulnerables a la COVID-19, 
mientras que aquellos con el grupo sanguíneo O pue-
den tener un riesgo significativamente menor de infec-
ción27. Sin embargo, aún se necesita más evidencia 
antes de poder confirmar esta observación.

Existen algunas preocupaciones prácticas para la 
seguridad del laboratorio para la transfusión de san-
gre durante la epidemia de COVID-19, que puede 
resolverse mediante la automatización parcial o total 
de las pruebas y equipos de desinfección adicionales, 
como uso de lámpara ultravioleta incorporada y la 
centrífuga de tarjeta con antiaerosol o desinfección 
en cada procedimiento.

Ante el brote de COVID-19, los departamentos de 
servicio de sangre deben garantizar una comunica-
ción oportuna y precisa con los organismos regulado-
res e instituciones de salud pública, adoptar políticas 
flexibles, preparar planes de emergencia con antela-
ción, asegurar que la recolección de sangre cumpla 
con las necesidades clínicas, mantener la seguridad 
del personal y los donantes de sangre, y minimizar la 
transmisión del virus por medio de la transfusión de 
sangre28.

La salud es la mayor de las bendiciones humanas 
y la humanidad unida es esencial para una comuni-
dad global saludable29.

La epidemia de COVID-19 se superará mediante 
la concentración de las fuerzas sociales, la preven-
ción, el control científico, la implementación precisa 
de políticas y una estrecha cooperación de toda la 
sociedad30.
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Conclusiones

A medida que enfrentamos el mayor desafío de 
salud global de nuestras vidas, solo un esfuerzo de 
colaboración importante nos permitirá lograr un resul-
tado positivo. Utilizando un enfoque centrado en el 
paciente, se deben aplicar principios probados basa-
dos en evidencias y continuar con los conceptos esta-
blecidos de consenso de expertos sobre buenas 
prácticas transfusionales.

El manejo de la sangre en todos los pacientes es 
una pieza del rompecabezas necesario para salvar la 
vida de los pacientes. Cada gota de sangre donada 
puede salvar y ser decisiva, aún más en la situación 
crítica que enfrentamos actualmente. El conocimiento 
de la COVID-19 evoluciona cada día.

Una estrategia de comunicación eficiente con los 
donantes de sangre voluntarios para motivarlos a rea-
lizar donaciones y la creación de redes de donantes, 
son actividades que se deben llevar a cabo. La infor-
mación a los donantes sobre las medidas tomadas en 
cada centro de donación que garantizan su seguridad 
y medidas de protección para evitar contagio son 
esenciales para dar seguridad al donante.

Los bancos de sangre juegan un papel primordial 
para trabajar de manera cercana con los servicios de 
transfusiones que ayudarán a utilizar la terapia trans-
fusional con indicaciones fundamentadas en el cono-
cimiento científico: no transfundir para corregir 
resultados de laboratorio y no transfundir cuando un 
paciente tenga una opción alternativa de tratamiento 
que no sea un componente sanguíneo, razón por la 
que en esta revisión consideramos el manejo de la 
anemia por deficiencia de hierro. El utilizar de manera 
correcta las transfusiones mejora el suministro de 
sangre durante esta pandemia.
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