
LA NECESIDAD URGENTE DE 
PONER EN PRÁCTICA LA GESTIÓN 
DE LA SANGRE DEL PACIENTE

1. Introducción

En los últimos cuarenta años, el aumento de la conciencia 
en torno a los riesgos inherentes a las transfusiones 
sanguíneas ha dado origen a iniciativas de gran 
envergadura dirigidas a mitigar esos riesgos mediante 
el mejoramiento de la seguridad de los componentes 
de la sangre. La comprobación de que la gran atención 
centrada en la seguridad de los productos no se ha 
equiparado con un interés semejante en mejorar las 
decisiones en torno a la transfusión a la cabecera del 
paciente dio como resultado el concepto de «uso óptimo 
de la sangre». Hoy en día, la práctica de la medicina de 
transfusiones hace hincapié en el uso prudente de la 
transfusión sanguínea; es decir, recurrir a ella solo cuando 
hay indicaciones clínicas para realizarla. El concepto 
de que «nuestra propia sangre es lo mejor que puede 
correr por nuestras venas» (1) ha inspirado la aparición 
de diversas técnicas quirúrgicas de «conservación de 
sangre» (por ejemplo, reducción al mínimo de la pérdida 
de sangre, ahorro de sangre y hemodilución isovolémica 
aguda). La base de estos esfuerzos es el concepto más 
amplio de «gestión de la sangre del paciente» (GSP), 
enfoque centrado en el paciente que aborda la carencia 
de hierro, la anemia, las coagulopatías y la pérdida de 
sangre —tanto en los enfermos quirúrgicos como en los 
de otro tipo— como factores de riesgo de resultados 
médicos adversos. Según la GSP, la anemia y la carencia 
de hierro se clasifican por derecho propio como 
problemas graves de la salud mundial que afectan a miles 
de millones de personas. A pesar de ello, sigue habiendo 
un gran desconocimiento y una puesta en práctica escasa 
de la GSP como un marco general para hacer frente a los 
riesgos de la carencia de hierro, la anemia, la pérdida de 
sangre y las coagulopatías. En el presente documento 
de información normativa la atención se centra en la 

necesidad de remediar esa deficiencia y en los pasos 
necesarios para lograr esa meta.

2. Finalidad del presente 
documento de 
información normativa

El presente documento está dirigido a:
 crear conciencia acerca de la enorme pero 

menos preciada carga mundial de morbilidad de 
la carencia de hierro, la anemia, la pérdida de 
sangre y los trastornos hemorrágicos;

 generar una sensación de urgencia en las 
entidades de atención de la salud para poner en 
práctica la GSP como un concepto sistemático, 
multidisciplinario y multiprofesional a fin de 
aminorar estos riesgos y, al hacerlo, mejorar de 
forma significativa y costoefectiva la salud y los 
resultados clínicos en cientos de millones de 
pacientes de medicina y de cirugía, embarazadas, 
neonatos, menores de 1 año, menores de 5 años, 
adolescentes, ancianos y la población general; 

 dar a conocer la próxima iniciativa de la OMS 
para elaborar directrices de puesta en práctica 
de la GSP que constituirán un marco general para 
los líderes de la atención de la salud de todos los 
Estados Miembros; 

 poner en alerta a los ministerios de salud, los 
servicios de seguridad social, los departamentos 
de salud y las autoridades competentes en torno 
a esta iniciativa mundial y exhortarlos a que se 
preparen y refuercen la divulgación y ejecución 
rápida de la GSP en su jurisdicción;

 coordinar esos esfuerzos con las iniciativas en 
curso relativas a la asistencia mejorada centrada en 
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 el paciente, la seguridad del paciente y la calidad  
de la asistencia, incluida la atención de la madre, 
el recién nacido y el niño, así como los programas 
de administración de suplementos nutritivos;

 actuar como agentes que aceleren el cambio 
mediante la educación de los lectores en torno a la 
GSP (lo que es y lo que no es), la explicación de por 
qué su puesta en práctica es decisiva y señalar a su 
atención los obstáculos que entorpecen el logro de 
este objetivo. 

3. Los problemas causados 
por la anemia y la pérdida 
de sangre en la salud de la 
población

Se calcula que la anemia afecta a entre 1950 millones y 
2360 millones de personas (2-4) y entre 1240 millones 
y 1460 millones padecen carencia de hierro. Además, 
entre 980 millones y 1180 millones presentan carencia 
de un micronutriente en particular, principalmente 
hierro, la cual puede conducir a la anemia (7). La anemia, 
incluida la anemia ferropénica (AFP), y la carencia de 
hierro sin anemia trastornan la vida de miles de millones 
de personas que por lo demás están sanas. Ello da por 
resultado disminución de la productividad en el trabajo, 
trastornos del desarrollo neurocognoscitivo en los 

neonatos, menores de 1 año y menores de 5 años (8-11), 
aumento de la morbilidad y mortalidad de la madre y el 
niño (12-15), efectos negativos en la salud de las mujeres 
(16) y mengua de la calidad de vida (17-19). La anemia 
crónica es común en las personas de edad pero no debe 
considerarse una consecuencia normal del envejecimiento 
(20). La OMS desempeña una función sobresaliente en el 
tratamiento de estos trastornos de la salud de la población 
y, gracias a sus esfuerzos, la prevalencia mundial de 
anemia ha descendido ligeramente en los últimos 20 años. 
Sin embargo, pocos países van en camino de lograr los 
objetivos de la OMS para 2025 descritos en el documento 
de información normativa de 2014 ( ). Además, la carga 
mundial de morbilidad causada por la anemia, expresada 
como años vividos con discapacidad (AVD), sigue siendo 
elevada (figura 1) (22).

Por lo común, la elevada frecuencia de anemia, incluidas 
la AFP, la anemia por inflamación y la carencia de hierro 
sin anemia en la mayor parte de los grupos de pacientes 
de medicina, de cirugía y de obstetricia es reconocida a 
medias por los líderes de los sistemas de salud y la mayoría 
de los médicos (22, 23). Esos trastornos se asocian con un 
aumento significativo de la morbilidad, la mortalidad y la 
estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en el 
hospital (23-25), además de costos agregados al sistema 
de atención de salud (26). En los grupos de pacientes 
quirúrgicos, las tasas de anemia preoperatoria pueden

https://www.who.int/nutrition/topics/globaltargets_anaemia_policybrief.pdf
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Desenlaces adversos asociados con la anemia, la pérdida de sangre, las coagulopatías 
con hemorragia y las transfusiones
Algunos síntomas de anemia en personas por lo demás sanas pueden ser la disfunción cognoscitiva, debilidad, fatiga, cefalea, 
disnea, inestabilidad emocional, depresión y síndrome de las piernas inquietas (48). Los síntomas de carencia de hierro aislada, que es la 
carencia de micronutrientes más común, son casi los mismos que los de la anemia. Conviene destacar que la carencia de hierro por sí 
sola se asocia con deterioro funcional en los enfermos de cáncer; a ello se suma un aumento de la morbilidad y mortalidad en los enfermos 
con insuficiencia cardiaca crónica y quienes se han sometido a operaciones del corazón (17, 21, 51–57). En las embarazadas la anemia 
está vinculada con actividad física reducida así como alteraciones del desempeño cognoscitivo y el funcionamiento inmunitario. Otros 
efectos son el riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad maternas ocasionado por hemorragia antes, durante y después del parto. 
También aumenta el riesgo de choque hipovolémico, sobrecarga de líquidos, coagulopatía por dilución, operación quirúrgica y transfusión. 
La anemia y la carencia de hierro aislada que se presentan durante el embarazo están vinculadas con desenlaces adversos en los neonatos, 
entre ellos los problemas para alimentarse, infección neonatal, ingreso en la unidad de cuidados intensivos, transfusión, alteraciones 
neurocognoscitivas, aumento del riesgo de trastorno por déficit de atención e hiperactividad, aumento del riesgo de trastorno del espectro 
autístico, nacimiento de pretérmino, peso bajo al nacer y mortalidad perinatal (8, 10–12, 14, 60). La presencia de anemia antes de una 
intervención quirúrgica en neonatos se acompaña de un aumento significativo de mortalidad (61). En los niños y adolescentes la 
anemia y la carencia de hierro sin anemia también se asocian con deterioro cognoscitivo y del desarrollo cognoscitivo (8, 62, 63). Cuando 
la anemia es comorbilidad en pacientes quirúrgicos y médicos, se relaciona con desenlaces adversos como aumento de la morbilidad, 
la mortalidad, la duración promedio de la estancia hospitalaria y en la UCI, y mengua de la calidad de vida (17, 23–25, 51, 53, 64–71). La 
pérdida copiosa de sangre causada por hemorragia, traumatismo, operación y sangrado menstrual profuso en el periodo que rodea al 
parto se asocia con desenlaces adversos tales como el aumento de la morbilidad, la mortalidad y la duración promedio de la estancia en el 
hospital y en la UCI. La coagulopatía con hemorragia relacionada con una enfermedad y la provocada por medicamentos es el resultado 
en gran medida del empleo de medicamentos anticoagulantes y antiplaquetarios; también se asocia con desenlaces adversos (40, 45–47, 
72). Las innumerables oportunidades desaprovechadas para gestionar y preservar adecuadamente la sangre del paciente 
son la causa principal de la transfusión de eritrocitos y otros componentes hemáticos. La bibliografía científica señala que la transfusión 
por sí misma, después del ajuste por el riesgo, se asocia independientemente y en función de la dosis con desenlaces adversos como el 
aumento de morbilidad, mortalidad y duración promedio de la estancia en el hospital y en la UCI. Ello abarca pacientes con traumatismos y 
sangrado crítico (73–83), pacientes en estado crítico o en la UCI (84–90), pacientes que se han sometido a una operación cardiaca (91–108) 
y muchos otros pacientes quirúrgicos y médicos, incluidos los niños y los quemados (109–128). Algunos ensayos controlados aleatorizados 
han demostrado que la transfusión liberal no aporta beneficios y sí, en cambio, puede ser nociva (129–131). Se considera que el daño de la 
inmunomodulación y el almacenamiento de la sangre para transfusión también causan resultados adversos de la transfusión (132–137).

Figura 1. Prevalencia mundial de la anemia, la pérdida de sangre y los trastornos hemorrágicos y sus causas
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alcanzar el 75% (23). Según se informa, la incidencia de 
anemia adquirida en el hospital fluctúa entre 35% y 74% 
(27, 28). En los pacientes que han pasado más de 7 días 
en la UCI, la prevalencia de anemia llega a ser del 100% 
(29, 30). La anemia es el dato predictivo más importante 
de la administración perioperatoria de sangre alogénica 
por transfusión.

En un solapamiento parcial con estos grupos, se calcula 
que más de 600 millones de personas aquejadas de 
pérdida aguda o crónica de sangre y coagulopatías 
se vienen a sumar a la población en riesgo de 
padecer anemia (32-44). La pérdida de sangre y las 
coagulopatías con hemorragia también son factores de 
riesgo independientes del aumento significativo de la 
morbilidad, la mortalidad y la duración de la estancia en 
la UCI y en el hospital (45-47). En conjunto, representan 
una de las cargas de salud pública y de economía de 
la salud que son sumamente prevenibles pero muy 
subestimadas.

4. Qué es la gestión de la 
sangre del paciente, cómo 
surgió y en qué principios 
se apoya

La gestión de la sangre del paciente (GSP) se concibió 
originalmente para mejorar los desenlaces en los 

Características de la gestión de la sangre 
del paciente
La gestión de la sangre del paciente aborda los problemas 
de la anemia, la pérdida de sangre y las coagulopatías. 
Es un enfoque centrado en el paciente, sistemático, 
fundamentado en datos de investigación para mejorar 
los desenlaces de los pacientes mediante la gestión de la 
sangre de este y por conducto del diagnóstico y tratamiento 
de la causa específica de la anemia y la preservación de la 
sangre del paciente mediante la reducción al mínimo de la 
pérdida de sangre y el sangrado, a la vez que se fomentan 
la seguridad del paciente y su empoderamiento (142). Su 
empleo disminuye la utilización de recursos asistenciales así 
como los gastos, la dependencia de la transfusión y los riesgos y 
complicaciones de las transfusiones.

pacientes quirúrgicos (138). El estado de Australia 
Occidental constituye el ejemplo de la implantación 
inicial de un programa de GSP a gran escala y en toda 
una jurisdicción que abarcó a todos los pacientes de 
medicina y de cirugía. Se puso en práctica entre 2008 
y 2012 como la norma gubernamental de asistencia 
de emergencia y programada y para todo el estado 
en todos los hospitales terciarios, incluidos todos los 
pacientes de medicina y de cirugía. El programa se 
relacionó con desenlaces significativamente mejores, 
ahorros de muchos millones de dólares y una reducción 
significativa del uso de productos de la sangre (figura 2) 
(139). Desde sus comienzos como una estrategia para 
pacientes quirúrgicos, la GSP ha evolucionado hasta 
convertirse en un paradigma abarcador para tratar la 
anemia y preservar la sangre del paciente. Se aplica 
en la asistencia de pacientes de medicina y de cirugía, 
embarazadas, neonatos, niños, adolescentes, ancianos y 
la población general. El objetivo fundamental de la GSP 
es mejorar los desenlaces de los pacientes y, a la vez, 
ahorrar recursos asistenciales y abatir costos. En 2010, la 
Asamblea Mundial de la Salud respaldo la GSP mediante 
la resolución WHA631 (140).

El principio primordial de la GSP es la utilización de toda 
medida apropiada para proteger y gestionar la sangre del 
paciente de una manera que satisfaga las necesidades de 
este. Los principios fundamentales se conocen como los 
«tres pilares de la GSP» (138, 140).
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Figura 2. Resultados clínicos y económicos del programa de gestión de la sangre del paciente en el estado 
de Australia Occidental, 2008-2014
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La GSP se rige por otros principios, a saber (141):
 educación y empoderamiento del paciente, 

consentimiento informado y decisiones 
compartidas;

 empleo de protocolos multiprofesionales y 
específicos del paciente durante el proceso 
continuo de la asistencia, y 

 creación de sistemas para lograr la interacción 
perfecta entre los médicos de atención primaria, 
los médicos de familia, los especialistas y los 
profesionales de la atención de salud adscritos a 
un hospital.

5. ¿Qué ofrece la gestión 
de la sangre del paciente 
y cuáles son algunas 
dificultades para ponerla 
en práctica?

La GSP tiene la capacidad potencial de mejorar 
considerablemente la salud de la población mundial y los 
desenlaces clínicos de cientos de millones de pacientes 
quirúrgicos, médicos y obstétricas y de la población 
general, a la vez que disminuye miles de millones de 

Pilar 1: 
Detección y 
tratamiento de 
la anemia y la 
carencia de 
hierro

Detección, evaluación 
y diagnóstico 
sistemáticos respecto 
de la causa y el 
tratamiento de la 
anemia y la carencia 
de hierro de manera 
clínicamente 
adecuada según el 
diagnóstico. Esto 
incluye tratar la 
causa subyacente. 
El tratamiento de 
la anemia puede 
incluir el uso de 
medicamentos 
y suplementos 
nutritivos adecuados.

Los tres pilares de la GSP

Pilar 2: 
Reducción 
al mínimo de 
la pérdida 
de sangre y 
optimización 
de la 
coagulación

Identificación 
y tratamiento 
sistemáticos y 
oportunos de los 
factores de riesgo 
de hemorragia 
y disminución al 
mínimo de la pérdida 
de sangre, así como 
los efectos de la 
coagulopatía que 
causan sangrado 
mediante medidas 
e intervenciones 
anestesiológicas, 
hemostáticas, 
quirúrgicas y de 
otro tipo que sean 
apropiadas.

Pilar 3: Cómo 
aprovechar 
y optimizar 
la tolerancia 
fisiológica 
específica del 
paciente a la 
anemia

Utilizar todas las 
medidas apropiadas 
para aprovechar 
y optimizar la 
tolerancia fisiológica 
del paciente a la 
anemia grave.

dólares de los costos de atención de salud (139, 143). Ese 
potencial persiste a lo largo del ciclo de vida, desde el 
nacimiento hasta la vejez, y tiene una gran repercusión 
en la salud materna y el embarazo. Las intervenciones se 
ejecutan a nivel de la salud de la población y también por 
las interacciones del paciente individual con el sistema 
de atención de salud. La GSP fomenta la seguridad del 
paciente e impulsa su educación y empoderamiento. 
Reduce notablemente la demanda de componentes 
sanguíneos alogénicos y, por lo tanto, la dependencia 
nacional de las transfusiones En los países de bajos 
ingresos (PBI) y los de ingresos medianos-bajos (PIMB) 
ayuda a mitigar en parte la escasez de recursos para la 
atención de la salud (145).

Resulta esencial que los sistemas de atención de salud 
de todo el mundo pongan en práctica la gestión de la 
sangre del paciente como patrón asistencial, teniendo en 
cuenta el amplio respaldo de la OMS, los datos científicos 
y económicos en su favor y el respeto por los principios 
fundamentales de la ética. No obstante, la mayor parte 
de los países no han logrado hacerlo. Un obstáculo a 
la adopción de la GSP como patrón asistencial es el 
desconocimiento por parte de los pacientes y el personal 
de salud. El conocimiento de la GSP y sus innumerables 
beneficios se debería promover entre todas las partes 
interesadas, a saber: pacientes, organizaciones de 
pacientes, autoridades de la salud —en particular las 
que tienen a su cargo la cobertura sanitaria universal—, 
los expertos en salud pública, los economistas de la salud, 
la gran mayoría de los profesionales de la atención de la 
salud, los administradores de hospitales y otros.

La puesta en práctica es más difícil que la difusión 
del conocimiento de la GSP. Las prácticas vigentes 
son de larga data y están profundamente arraigadas. 
La puesta en práctica de la GSP1 abarca un número 
extraordinariamente elevado de partes interesadas de 
diversa naturaleza cuyas interacciones requieren una 
gestión eficaz. También exige un cambio de cultura y 
comportamiento, ajustes estructurales en la prestación 
de servicios asistenciales y reorientación de los recursos 
escasos. Los comités hospitalarios de transfusión, 

1 La puesta en práctica de la GSP apoya 6 de los 17 Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS), tres metas (3.1, 3.2, 3.4, 3.6, 3.8) de manera indirecta y la 3D. 
También respalda la primera meta de los tres mil millones (personas que reciben 
cobertura sanitaria universal) de manera directa y las otras dos directamente así 
como muchas de las prioridades del Foro Mundial de la OMS para la Seguridad 
de la Sangre. Gestión de la Sangre del Paciente en Dubai 2011.
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centrados en el producto, deben reestructurarse como 
comités hospitalarios de GSP cuyo interés central sea 
la atención de los pacientes. Para apoyar este cambio 
resultan esenciales tanto la recogida de datos como la 
notificación sólidas de los desenlaces.

Algunas partes interesadas pueden oponer resistencia 
a las iniciativas de GSP (146). Como consecuencia, en 
los dos años próximos, con apoyo de un gran grupo de 
diversos especialistas internacionales, la OMS elaborará las 
directrices de puesta en práctica de la GSP. Estas servirán 
de marco para que los líderes de la atención de salud de 
los Estados Miembros formulen sus propias directrices al 
respecto y tengan en cuenta las diferencias geográficas en 
cuanto a epidemiología, causas de la anemia y la pérdida 
de sangre, recursos y otros factores socioeconómicos 
determinantes de la salud. También ayudarán a vincular la 
GSP con los programas de salud pública y otras iniciativas 
de mejoramiento de la calidad a todos los niveles de la 
atención de la salud, del primario al cuaternario.

6. ¿Por qué es importante 
distinguir entre la gestión 
de la sangre del paciente 
y el concepto de «uso 
óptimo de la sangre»?

El objetivo de la GSP no consiste en reducir las transfusiones 
sanguíneas ni limitar el uso de la transfusión ni de cualquier 
otro tratamiento por sí mismo. En vez de que la transfusión 
sea una decisión automática basada en una concentración 
de hemoglobina especificada, la GSP puede adelantarse al 
uso de la transfusión concediendo importancia a la sangre 
del propio paciente como un recurso valioso mucho antes 

de considerar siquiera la transfusión (147). La reducción del 
número de transfusiones viene a ser el resultado directo de 
la GSP. El cumplimiento estricto de los principios del «uso 
óptimo de la sangre» a la cabecera del paciente —es decir, 
las transfusiones con indicación clínica en la dosis eficaz 
mínima— ayuda a reducir aun más las transfusiones. Sin 
embargo, esos programas de «uso óptimo de la sangre», 
concebidos para disminuir la necesidad de transfusiones 
tienen un enfoque estrecho si se comparan con el método 
clínico más amplio de la GSP de cara a la atención y los 
resultados generales de la asistencia2. El conocimiento 
cabal de la diferencia entre la GSP y el uso óptimo de 
la sangre ayudará a trasladar el foco de atención «del 
producto al paciente» y a sostener los esfuerzos para poner 
en práctica la GSP.

7. ¿A quiénes beneficiará 
la gestión de la sangre 
del paciente y de qué 
manera?

Hay cinco grupos principales de beneficiarios de la GSP:
 personas con anemia o en riesgo de contraerla, 

como las aquejadas de carencia de hierro aislada y 
quienes presentan hemorragia o pérdida de sangre;

 profesionales de la atención de salud como los 
médicos generales, médicos de familia y personal 
de enfermería, especialistas, cirujano y médicos 
adscritos a un hospital; 

 instituciones de atención de salud y hospitales;
 aseguradoras médicas y generales; 
 autoridades de salud en los niveles federal y 

jurisdiccional, incluidos los sistemas de salud 
pública en general (figura 3).

2 La nota recordatoria para los programas nacionales de salud acerca del uso 
clínico de la sangre (https:// www.who.int/bloodsafety/clinical_use/en/Aide-
Memoire_23.3.04.pdf) propuso normas y estrategias para reducir la necesidad 
de transfusiones. Además de las estrategias de transfusión, estas abarcaron la 
prevención, el diagnóstico temprano y el tratamiento eficaz de enfermedades 
que podrían necesitar transfusión, el empleo de buenas técnicas quirúrgicas 
y anestésicas, medicamentos y dispositivos médicos para reducir la pérdida 
de sangre, disponibilidad y uso de opciones sencillas para la restitución del 
volumen, en particular el remplazo de líquidos (cristaloides y coloides) por vía 
intravenosa. En un documento anterior (https://www.who.int/bloodsafety/
clinical_use/en/who_bct_bts_01_3.pdf?ua=1) en torno a la formulación 
de una política nacional y directrices con relación al uso clínico de la sangre, 
se incluye la recomendación de reducir al mínimo la pérdida de sangre a fin 
de reducir la necesidad de transfusión por el paciente y que los pacientes con 
pérdida aguda de sangre debieran recibir medidas de reanimación (por ejemplo, 
restitución de líquidos por vía intravenosa) mientras se analiza la necesidad de 
transfusión.
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Figura 3. Beneficiarios de la gestión de la sangre 
del paciente
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La GSP reporta beneficios no solo a las personas con 
anemia o en riesgo de contraerla, hemorragia o pérdida 
de sangre, sino también a las personas por lo demás sanas 
(9, 17, 148–150). Cabe mencionar los siguientes: 

 mejor rendimiento cognoscitivo y aumento de 
la producción en las esferas de la educación, el 
trabajo y el ocio;

 menos síntomas como fatiga, debilidad o cefaleas, 
lo cual contribuye a lograr una mejor calidad de 
vida; 

 reducción de la morbilidad y mortalidad de la 
madre, el recién nacido y el niño;

 mejores resultados y calidad de vida relacionada 
con la atención de salud en los pacientes anémicos 
de la comunidad, padezcan o no comorbilidades.

Los beneficios de la GSP para los pacientes quirúrgicos 
y médicos y las pacientes obstétricas son los siguientes 
(54, 59, 139, 143, 151–168):

 mejores desenlaces tales como menor morbilidad, 
mortalidad y acortamiento de la estancia 
hospitalaria y en la UCI;

 menos complicaciones;
 reconocimiento de los derechos de los pacientes 

(educación y empoderamiento, decisiones 
compartidas), mejoramiento de la experiencia 
asistencial como resultado de la concentración en 
el paciente;

 dependiendo del sistema de atención de salud, 
reducción de los «costos de cobertura» (gastos del 
propio bolsillo, incluidos los deducibles).

Estos son beneficios de la GSP para los profesionales de 
la atención de salud (139, 143):

 mejores resultados clínicos;
 mejores indicadores clave del desempeño clínico 

y medidas de la calidad;
 más pacientes satisfechos y tasas de retención del 

personal potencialmente más altas. 

Las instituciones de atención de salud y los hospitales se 
benefician del siguiente modo (139, 141, 143, 169–173):

 reducción de los costos y de los recursos utilizados; 
 indicadores clave mejorados del desempeño 

hospitalario desde el punto de vista de tasas de 
complicaciones, duración promedio de la estancia 
hospitalaria, reinternamientos y mortalidad; 

 mejor seguridad del paciente y calidad de la 
atención; 

 menor dependencia institucional de las 
transfusiones.

Los beneficios de la GSP para las aseguradoras son los 
siguientes (26, 174–176):

 mejor contención de costos; 
 menor base de clientes enfermos.

Los beneficios de la GSP para las autoridades de salud y 
las jurisdicciones federales y locales son los siguientes 
(139, 144, 177):

 salud comunitaria y de la población mejorada y en 
función de:
• productividad laboral,
• estado educativo,
• años vividos con discapacidad,
• desenlaces de salud del recién nacido y el menor 

de 1 año,
• mortalidad materna;

 asignación mejorada y más eficaz de recursos;
 mayor productividad en la atención de salud;
 mejor acceso a la atención de salud;
 reducción de la dependencia nacional de las 

transfusiones;
 mejor respuesta a pandemias.
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8. ¿Por qué es urgente la 
necesidad de la gestión de 
la sangre del paciente?

El alcance y magnitud excepcionales de la necesidad 
insatisfecha de gestionar y preservar la sangre del 
propio paciente, la realidad del envejecimiento de la 
sociedad aunada a la probabilidad de que esta aumente 
su magnitud ( ), y los llamados reiterados de la OMS para 
poner en práctica la GSP —que comenzaron en 2010 con 
la resolución WHA63.12— ponen de relieve la necesidad 
urgente de poner en práctica la GSP. Los factores que la 
impulsan son los datos científicos, la economía y la ética:

 Los desenlaces clínicos mejorados de la GSP se han 
demostrado mediante datos de investigación —
incluidos los «obtenidos en la vida real» (139, 177, 
178)— de estudios de casos y testigos y de cohortes 
(179–181), análisis pareados de las puntuaciones 
de propensión (182), ensayos controlados 
aleatorizados de las estrategias terapéuticas de la 
GSP (181, 183–187) y un metanálisis (143).

	Se pueden aducir sólidos argumentos económicos 
en favor de la GSP desde el punto de la 
costoeficacia, el alivio de las restricciones de costos 
y un rendimiento casi inmediato de la inversión 
(139, 188, 189).

	Existe un deber ético de no menospreciar ni negar 
un modelo médico que beneficia a la sociedad en 
su conjunto y a los grupos humanos sumamente 
vulnerables, pacientes individuales y donantes de 
sangre (190).

Se necesita una respuesta de la comunidad mundial de 
atención de salud. La demora de la puesta en marcha de 
la GSP se traduce en un aumento de la morbilidad y la 
mortalidad. No cabe duda de que «lo mejor que puede 
correr por nuestras venas es nuestra propia sangre» (1). 
Tomadas en conjunto, estas consideraciones demuestran 
la necesidad urgente de establecer la GSP como un 
patrón de atención de salud de todo el mundo. Los 
esfuerzos para ponerla en práctica deben coordinarse 
con las iniciativas existentes para mejorar la seguridad 
del paciente y la calidad de la asistencia, por ejemplo, 
la atención de la madre, el recién nacido y el niño y los 
programas de administración de suplementos nutritivos.

La GSP brinda la rara oportunidad en la atención de 
salud de «conseguir más por menos» al reducir el costo 
global del tratamiento y mejorar los desenlaces del 
paciente y, simultáneamente, mejorar el estado de salud 
de la población general. Ello justifica hacer de la GSP 
una prioridad mundial. El alcance y la magnitud de la 
necesidad y la promesa del rendimiento inmediato de 
la inversión desde el punto de vista de los desenlaces 
del paciente y los beneficios económicos exigen que las 
iniciativas de implantación de la GSP sean respaldadas 
por la recopilación integral de datos para facilitar y 
guiar la reasignación óptima de recursos humanos y 
económicos.

https:/www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health
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La necesidad insatisfecha de gestionar y preservar la sangre del paciente
Para millones de pacientes que afrontan la anemia, la pérdida de sangre o las coagulopatías, la transfusión de componentes 
sanguíneos alogénicos sigue siendo el tratamiento preferido. Ello ocurre a pesar de la comprobación objetiva de que la 
eficacia y seguridad de las transfusiones son deficientes en muchos entornos clínicos. La GSP ocasiona reducciones significativas y 
previene la transfusión de eritrocitos, plasma fresco congelado y plaquetas con desenlaces semejantes o mejorados tales como (139, 
143, 179, 191–193): 

 mortalidad reducida (139, 143, 179);
 reducción de la morbilidad por causas mayores, por ejemplo, el infarto agudo de miocardio (IAM) y el accidente 

cerebrovascular (ACV)(139, 143);
 reducción de la incidencia de complicaciones (143, 193)
 acortamiento de la estancia hospitalaria y en la UCI (139, 143, 179)
 reducción de costos (139, 172, 193, 194).

Muchos grupos de población se benefician de la GSP como se describe a continuación.

 Se calcula que la anemia en la población general afecta a entre 1950 y 2360 millones de personas en todo el mundo, y la 
prevalencia es la más alta en los PBI y en los PIMB (2, 3). La anemia ferropénica por sí sola afecta, según se calcula, a unos 1240 a 
1460 millones de personas (3-6). Se calcula en el doble el número de las que pueden padecer carencia de hierro sin anemia u otras 
carencias de micronutrientes que pueden causar anemia (7). La anemia secundaria a la inflamación es la segunda causa de anemia 
en el mundo y a menudo coexiste con la anemia ferropénica, sobre todo en los PBI y los PIMB con elevada prevalencia de carencias 
nutricionales y enfermedades infecciosas (195, 196). La anemia tiene la mayor prevalencia en neonatos y niños, mujeres en 
edad reproductiva (especialmente durante el embarazo) y ancianos (4). La carga mundial de morbilidad de la anemia es 
enorme y se asocia con:

 aumento significativo de la morbilidad y mortalidad en niños (12);
 trastorno del desarrollo neurocognoscitivo de lactantes, niños y adolescentes (8-11); 
 aumento significativo de la morbilidad y mortalidad maternas (13-15);
 costos sociales y pérdida de la productividad laboral (197–200); 
 mengua de la calidad de vida (17).

La dimensión macroeconómica de la anemia medida en años vividos con discapacidad corresponde a 8,8% de las enfermedades en 
el mundo y causa pérdidas cognoscitivas y productivas del producto interno bruto hasta de 4,05% (22, 197). Siguen sin satisfacerse 
las necesidades en materia de detección y tratamiento de la anemia en la población general y particularmente en los subgrupos 
más vulnerables (22).

 La anemia preoperatoria en los pacientes quirúrgicos es más prevalente que en la población general y se asocia con un 
aumento muy significativo en la morbilidad, la mortalidad y la duración promedio de la estancia asociada con la mayor parte de las 
operaciones quirúrgicas (23-25). Con un volumen mundial estimado de 313 millones de operaciones quirúrgicas (2010) y a pesar de
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que la anemia se detecta fácilmente y por lo general se corrige sin dificultad, es probable que más de 100 millones de operaciones 
se efectúen en pacientes anémicos (34). La carencia de hierro individual, un trastorno tratable y potencialmente prevenible, también 
se asocia con mayor morbilidad y mortalidad en pacientes quirúrgicos (201). Asimismo, a pesar de ser en gran parte prevenible, 
muchos pacientes quirúrgicos sufren anemia contraída en el hospital, particularmente en unidades de cuidados intensivos (202, 203).

 La anemia frecuentemente se presenta como comorbilidad en pacientes con enfermedades no transmisibles comunes. 
De 700 millones de pacientes con nefropatía que hay en el mundo, con una prevalencia estimada de anemia en este grupo 
entre 14% y 64%, 100 millones o más probablemente sufren anemia (204–208). La anemia es común entre los 420 millones de 
pacientes aquejados de enfermedades cardiovasculares (ECV) (209) y en los 476 millones que padecen diabetes (210). El número 
de pacientes con insuficiencia cardiaca crónica (ICC), que son un subconjunto de los pacientes con ECV, es de aproximadamente 26 
millones en todo el mundo (211). La anemia ocurre en aproximadamente el 30% de los pacientes con ICC estables y en el 50% de 
los hospitalizados (64). Además, en general, 50% de los pacientes aquejados de ICC con o sin anemia padecen carencia de hierro 
(65) Se calcula que en las personas con diabetes de tipo 2 la anemia tiene una prevalencia general de 30% (212). La anemia es una 
comorbilidad de la ICC y la diabetes y afecta a por lo menos 170 millones de personas. En estos grupos, la anemia se relaciona con 
un aumento muy significativo de morbilidad (64-66), mortalidad (64-66), hospitalizaciones y duración promedio de la estancia 
hospitalaria (53, 67) pero pasa inadvertida y no se la trata lo suficiente (206, 213–215).

 La anemia en enfermos cancerosos o neoplasias de la sangre presenta una prevalencia de entre 26% y 53% (216) y llega 
a notificarse hasta en 75% de los enfermos con tumores sólidos que reciben quimioterapia (217). De los más de 19 millones de 
enfermos nuevos de cáncer que ocurren cada año, un mínimo de 5 a 10 millones padecen anemia concomitante (218). Los datos de 
investigación indican que la anemia en estos enfermos se asocia con aumento de la morbilidad y mortalidad, un estado funcional 
deficiente y una calidad de vida menguada vinculada a la atención de salud (17, 51, 68, 69). Aunque existen directrices en torno a 
las medidas para prevenir por adelantado o reducir al mínimo la anemia en estos pacientes (219), casi no se cumplen en la atención 
directa de los pacientes

 La anemia es sumamente prevalente en pacientes con enfermedades infecciosas, incluidas las víricas y las 
parasitarias (22). La prevalencia varía considerablemente de una región a otra; es la más alta en los PBI de Asia y África 
subsahariana, y la más baja en los países de ingresos altos de Asia, Australia, Europa, Canadá y Estados Unidos (22). A escala 
mundial, se calcula que la prevalencia atribuible a enfermedades infecciosas, tales como uncinariasis, paludismo, esquistosomiasis, 
otras infecciones y enfermedades tropicales desatendidas, es de 12 000 por 100 000 habitantes (220). Las mujeres embarazadas y 
las que amamantan presentan un riesgo mayor de anemia causada por la uncinariasis (22). De las personas infectadas por el VIH, se 
calcula que entre 18% y 32% de las que no padecen sida y entre 48% y 85% de las que presentan síntomas de sida tienen al menos 
anemia leve (221). La gravedad de la anemia es un factor de riesgo independiente para pronosticar la mortalidad por sida (22, 71). 
La anemia como comorbilidad en los pacientes con enfermedades infecciosas se relaciona con un aumento de la mortalidad (70, 71) 
y de la morbilidad, en particular peores desenlaces del embarazo (220) y aumento de los años vividos con discapacidad (222).

La necesidad insatisfecha de gestionar y preservar la sangre del paciente (continuación)



LA NECESIDAD URGENTE DE PONER EN PRÁCTICA LA GESTIÓN DE LA SANGRE DEL PACIENTE: DOCUMENTO DE INFORMACIÓN...12

 La anemia contraída en el hospital tiene una gran prevalencia. Entre 35% y 75% de las personas internadas en un hospital 
contraen anemia durante su estancia (27, 28) y la prevalencia asciende hasta 100% en pacientes que pasan más de 7 días en la 
UCI (29, 30). De los que están anémicos al ser dados de alta del hospital, más o menos la mitad siguen estándolo hasta 12 meses 
después (29).

 La pérdida aguda e importante de sangre causada por el embarazo, una operación quirúrgica y traumatismos 
afecta a millones de personas. La incidencia mundial de hemorragia posparto (HPP) es de 6%, o sea unos 8,4 millones de eventos 
estimados por año, y la HPP se presenta en 1,86% de los partos, o sea unos 2,5 millones de eventos estimados (32). Datos de 
investigación recientes indican una asociación entre una baja concentración de hemoglobina antes del parto y un riesgo aumentado 
de HPP (13, 223).

Alrededor de 80% a 90% de los pacientes están anémicos después de una intervención quirúrgica (33). Se calcula que cada año se 
practican en total 313 millones de intervenciones quirúrgicas (34). Resulta difícil calcular la carga mundial de hemorragias graves 
asociadas con los traumatismos, pero tan solo los accidentes de tráfico representan 50 millones de casos. De estos, más del 50% 
del total corresponden a los PIMB de la Región de África y de la Región de Asia Sudoriental (35). Cada año más de 56 millones de 
personas sufren lesiones tan graves que justifican su internamiento (36). La hemorragia copiosa se acompaña de un aumento de 
la mortalidad, morbilidad considerable, un ingreso más prolongado en la UCI y una estancia hospitalaria más larga en general. 
Aunque hay directrices en torno a la manera de reducir al mínimo y prevenir por adelantado la pérdida de sangre en estos grupos, y 
para tratar la anemia y reforzar la hemodinámica y la oxigenación (160), casi no se siguen en la atención directa de los pacientes.

 La pérdida considerable de sangre relacionada con una enfermedad importante afecta a millones de enfermos del 
aparato digestivo (37, 38). La hemorragia aguda de la parte alta del tubo digestivo por sí sola representa una carga clínica y 
económica considerable y alcanza una incidencia de 48 a 160 casos por 100 000 adultos al año (39). La hemorragia aguda de la 
parte baja del tubo digestivo —por causas como colitis isquémica, diverticulosis y angiodisplasia— puede ser igualmente común; 
tiene una incidencia bruta de 87 por 100 000 habitantes. El sangrado digestivo crónico, en particular causado por neoplasias de la 
parte baja del tubo digestivo, contribuye significativamente a ocasionar la anemia ferropénica. El sangrado oculto es causa común 
de anemia inexplicable asociada con carencia de hierro (41). La hemorragia del tubo digestivo —aguda, crónica y oculta— 
frecuentemente empeora por los medicamentos anticoagulantes y antiplaquetarios, y se asocia con aumento de la mortalidad (40, 
72), la morbilidad (40, 72), la anemia persistente y la carencia de hierro (41). 

 La pérdida excesiva de sangre por la menstruación afecta a unos 400 millones de mujeres (42, 43) y se acompaña de 
mengua de la calidad de vida, pérdida de productividad laboral e interrupción de la educación de las muchachas. La anemia, 
la anemia ferropénica y la carencia de hierro en este grupo tienen una gran prevalencia y suelen persistir. Las directrices 
internacionales para el tratamiento de la anemia ferropénica y la carencia de hierro en estas pacientes no se aborda de manera 
adecuada ni se incorpora en las directrices para el tratamiento del flujo menstrual intenso (42).

 Cada vez es mayor la prevalencia de coagulopatías adquiridas y provocadas por medicamentos. La coagulación temprana 
provocada por traumatismo (CTT) es común y se presenta en más del 15% de los pacientes ingresados por traumatismos. También 
se observa hasta en 11% de las personas con traumatismo leve sin alteraciones fisiológicas ni administración de productos 
sanguíneos (44). El uso de anticoagulantes como los antagonistas de la vitamina K y otros anticoagulantes orales directos, es 
cada vez más común en las sociedades que envejecen y tienen una gran prevalencia de comorbilidades cardiovasculares. También 
está aumentando el uso de medicamentos inhibidores de las plaquetas, en particular el tratamiento antiplaquetario doble en 
personas con endoprótesis cardiaca. El riesgo de hemorragia considerable es significativo: se calcula que llega a 2,1 por 100 años 
paciente (162). Las coagulopatías adquiridas y provocadas por medicamentos así como la disfunción plaquetaria provocada por 
medicamentos se asocian con aumento de la mortalidad, morbilidad considerable (en particular el accidente cerebrovascular 
hemorrágico) y aumento de la estancia en la UCI y de la estancia hospitalaria global (162, 224-226).

La necesidad insatisfecha de gestionar y preservar la sangre del paciente (continuación)
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9. ¿Quién debe asumir el 
liderazgo de la puesta en 
práctica de la gestión de 
la sangre del paciente?

La implantación de la GSP como patrón asistencial 
debe ser concebida como una iniciativa sanitaria de 
la comunidad y la población que abarque a todos. Su 
ejecución satisfactoria ayuda a mejorar el estado de 
salud nacional mediante la protección de la salud, la 
promoción de la salud y la prevención de enfermedades, 
es decir, los servicios de salud pública más esenciales. La 
responsabilidad principal de la puesta en práctica de un 
sistema de GSP recae en los ministerios y departamentos 
de salud, mientras que la participación de miembros clave 
del parlamento o de cuerpos legislativos equivalentes, 
apoyada por expertos medicolegales, sería aconsejable 
para garantizar jurídicamente el empoderamiento de los 
pacientes y el consentimiento pleno con conocimiento 
de causa relacionado con la GSP. La implantación debe 
involucrar a todas las entidades jurídicas pertinentes 
y organismos de reglamentación bajo su autoridad. 
Como la implantación de la GSP requiere iniciativas de 
educación y entraña cuestiones económicas así como las 
finanzas y los presupuestos nacionales, sería aconsejable 
involucrar a los ministerios respectivos. Las autoridades 
de salud pública podrían optar por asumir la gobernanza 
directa o la indirecta mediante el nombramiento y 
financiación de un ente multiprofesional de expertos 
externos.

Bajo la gobernanza nacional, y a fin de formular normas 
y directrices nacionales en torno a la GSP que integren 
esta en la atención de salud, hay que consultar, coordinar 
y organizar los grupos de interesados que se enumeran 
más adelante (los cuales reflejan en parte los grupos de 
beneficiarios mencionados en la sección 7).

 Grupos de promoción y apoyo de los pacientes. 
Las personas y pacientes aquejados de anemia y 
en riesgo de pérdida de sangre son el foco central 
de la GSP y deberían estar representados mediante 
la promoción de la causa, las organizaciones de 
pacientes, los grupos de apoyo a los pacientes y los 
centros de salud de la comunidad. Necesitan recibir 
información por adelantado acerca de la GSP y 
sus beneficios antes de ser alentados a expresar 
sus exigencias y expectativas. Sería aconsejable 

el apoyo profesional de expertos medicolegales y 
especialistas en ética.

 Claustro de las facultades de medicina, enfermería 
y farmacia. Las universidades y sus facultades 
de medicina, enfermería y farmacia desempeñan 
un papel protagónico en la educación de los 
practicantes informados de la GSP.

 Sociedades médicas y otras sociedades 
profesionales. Con miras a presentar, divulgar e 
incorporar eficazmente los datos relativos a la GSP, 
los profesionales de la atención de salud deberían 
estar representadas por miembros sobresalientes 
de las sociedades médicas profesionales más 
pertinentes a la GSP. Asimismo, deberían estar 
representadas las sociedades profesionales 
de enfermeros, perfusionistas, nutricionistas, 
farmacéuticos y profesionales y técnicos de 
laboratorio. Es preciso involucrar a los encargados 
de formular y poner al día los planes de estudio 
de licenciatura y posgrado para la formación de 
médicos y otros profesionales auxiliares de la salud.

 Liderazgo administrativo en departamentos 
clave. Los administradores de hospitales, directores 
médicos, directores de enfermería, los analistas de 
datos, los expertos en tecnología de la información 
y los gestores de la calidad y la seguridad deberían 
participar con miras a representar los intereses 
económicos y empresariales de las instituciones 
de atención de salud.

 Las organizaciones de seguros médicos y las 
autoridades que controlan los precios de los 
hospitales. Los representantes de los sistemas de 
seguros médicos deberían ayudar a maximizar los 
incentivos, eliminar los desincentivos y procurar el 
funcionamiento de planes de reembolso basados 
en los resultados. Con respecto al sector público, la 
participación de los «arquitectos» de la cobertura 
sanitaria universal es aconsejable.

 Expertos en salud pública, epidemiólogos y 
entidades de regulación de la atención de la salud. 
La participación de expertos en salud pública, 
respaldados por epidemiólogos y economistas 
sanitarios, es necesaria para cuantificar y validar 
la repercusión global de la GSP sobre el estado 
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de salud de la población. Se debe invitar a 
participar a las organizaciones de reglamentación 
y homologación de la calidad y la seguridad, así 
como a otros entes de homologación (por ejemplo, 
de medicamentos y médicos y organismos de 
estandarización). Igualmente, deberían colaborar 
los organismos de respuesta a las pacientes y los 
desastres, así como los servicios nacionales de 
sangre.

10. ¿Cómo se puede integrar 
la gestión de la sangre del 
paciente en la atención de 
la salud?

Como lo han demostrado los programas de GSP 
satisfactorios, el uso de un método de puesta en 
práctica de eficacia demostrada, apoyado por datos 
epidemiológicos locales y de pacientes hospitalarios para 

los fines de la notificación y la evaluación comparativa 
tiene una importancia crucial (139, 227). En las mejores 
condiciones, la notificación y la evaluación comparativa 
se efectúan a nivel hospitalario y por cada médico. La 
historia enseña que en la medicina los cambios ocurren 
lentamente y la adopción de prácticas nuevas a menudo 
se demora varios decenios después del surgimiento de 
nuevos datos científicos. Esta demora es incluso más 
pronunciada en la puesta en práctica de la GSP, pues 
en este caso el problema estriba en modificar la cultura 
clínica y el comportamiento de los médicos. Los médicos 
y otros tienen que olvidar las prácticas anticuadas a fin 
de adoptar el enfoque amplio e integrado de la GSP 
fundamentado en datos objetivos. De manera parecida, la 
gestión eficaz de una gama extraordinariamente amplia 
de partes interesadas exige un buen apoyo por conducto 
del método formal de implantación (figura 4). Todos 
estos son aspectos importantes que se expondrán en las 
directrices para la puesta en práctica de la gestión de la 
sangre del paciente que la OMS está preparando.

Figura 4. Las partes interesadas en la gestión de la sangre del paciente multidisciplinaria  
y multiprofesional
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11. ¿Qué hay que tener en 
cuenta al integrar la 
gestión de la sangre del 
paciente en la atención de 
la salud?

Las diferencias regionales en la prevalencia y las causas 
de la anemia, la pérdida de sangre y la coagulopatía con 
hemorragia, pero por encima de todo las diferencias en la 
estructura de la atención de la salud y los determinantes 
socioeconómicos, requieren estrategias y políticas de GSP 
específicas para las necesidades y posibilidades de cada 
región. Aunque los principios de la GSP rigen por igual 
en todo el mundo, las graves estrecheces económicas de 
los PBI y los PIMB podrían restringir el acceso a productos 
farmacéuticos y dispositivos médicos muy eficaces que 
apoyan la GSP. Estas limitaciones no deberían impedir 
la implantación de la GSP. En vez de ello hay un sólido 
argumento en favor de la implantación ya que el status 

La decisión de asignar más recursos para 
apoyar el modelo de transfusión centrado 
en el producto en vez del paciente podría 
equipararse a la instalación de teléfonos 
fijos en una zona geográfica desprovista 
de infraestructura de comunicaciones en 

vez de construir redes nuevas y mucho 
menos costosas de teléfono móvil (145).

quo impone cargas económicas insostenibles a los PIB y 
los PIMB. Por ejemplo, en Zimbabwe, el costo global de 
producir una unidad de eritrocitos es de US$131, lo que 
equivale al 13,7% del producto interno por persona del 
país, y esta cifra no incluye los costos adicionales de la 
administración de las transfusiones de eritrocitos (228, 
229). Un grupo multidisciplinario de expertos en GSP que 
favorece la puesta en práctica de la GSP en Sudáfrica y en 
toda el África subsahariana, advirtió lo siguiente:

Beneficiarios de la gestión de la sangre del paciente 
 Casi todas las personas pueden beneficiarse de la GSP a lo largo de su vida Este beneficio es incluso más acentuado 

habida cuenta del envejecimiento de la sociedad y el aumento de las enfermedades crónicas no transmisibles como las 
nefropatías crónicas, las cardiopatías crónicas y la diabetes. Los pacientes y grupos que se benefician son las personas con 
anemia crónica o carencias de micronutrientes, las mujeres en edad fecunda y los niños, las personas con 
enfermedades crónicas, los pacientes quirúrgicos, médicos y obstétricas, y los pacientes en general, gracias 
a la educación y el empoderamiento. Los beneficios consisten en una mejor calidad de vida, productividad laboral, 
desempeño y desarrollo cognoscitivo, disminución de los desenlaces adversos como la morbilidad y mortalidad, mejor salud 
y calidad de vida relacionada con la salud, menos ingresos hospitalarios, mayor empoderamiento de los placientes por 
conducto de las decisiones compartidas. 

Repercusiones sobre la prestación de la atención de la salud y la cobertura sanitaria universal
 La GSP mejora el estado de salud nacional mediante la protección de la salud, la promoción de la salud y la prevención de 

enfermedades, es decir, los servicios de salud pública más esenciales. Facilita el acceso a la atención de salud al reducir 
la duración promedio de la estancia hospitalaria y la utilización de recursos. La GSP mejora la salud y el bienestar de la 
comunidad, incluso de las personas que ni siquiera habrían considerado necesitar transfusión.

 Proporcionar la GSP puede reducir los costos del sistema de salud al mejorar los desenlaces de salud, prevenir los trastornos 
secundarios y tener menos costos. Esto respalda el objetivo de la cobertura sanitaria universal al reducir la intensidad 
de la utilización de recursos. Gracias a la disminución de la importancia de la transfusión sanguínea, la GSP disminuye la 
dependencia institucional y nacional de las transfusiones, en particular las exigencias sobre los bancos de sangre, los centros 
de sangre y la población de donantes.

 Habida cuenta de que la GSP aminora la dependencia nacional e institucional de las transfusiones, mejora la respuesta a las 
pandemias cuando la sangre escasea por efecto de la emergencia o reemergencia de enfermedades infecciosas en el fondo 
común de sangre o cuando se produce una caída del número de donantes o donaciones debido al distanciamiento social y los 
cierres de comercios y escuelas, entre otras causas.

Aspectos destacados
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Escollos que entorpecen la puesta en práctica
 La adopción de la GSP como patrón asistencial sigue siendo un meta incompleta pero urgente. Persiste el desconocimiento 

por parte de pacientes, autoridades de salud (en particular las encargadas de la cobertura sanitaria universal), profesionales 
de atención de la salud (médicos, personal de enfermería y farmacéuticos), sociedades profesionales, expertos en salud 
pública, economistas de la salud, administradores de hospitales y otros.

 La puesta en práctica de la GSP plantea problemas debido a la complejidad y la necesidad de tratar con un número 
extraordinariamente grande de grupos de partes interesadas cuyas metas son diversas.

 La inclusión de la GSP en la cobertura sanitaria universal es fundamental para acrecentar y centralizar las inversiones 
sanitarias en GSP. Con frecuencia esas inversiones son fragmentadas, están compartimentalizadas y resultan ineficaces.

 A pesar de los datos de investigación en favor de mejores desenlaces de los pacientes con la GSP, sus ventajas económicas, el 
imperativo ético en que se apoya y el respaldo de la OMS, la cultura y el comportamiento que imperan en el dogma médico 
existente son los escollos principales que se oponen a la puesta en práctica de la GSP.

 La posición de larga data de la transfusión como el «tratamiento ordinario» de la anemia y la hemorragia siguen obstruyendo 
el paso a la adopción de la GSP.

Congruencia con otras iniciativas de la Organización Mundial de la Salud
 La gestión de la sangre del paciente apoya 6 de las 13 metas del ODS 13.
 La GSP respalda indirectamente la primera meta de los «tres mil millones» (personas que reciben cobertura sanitaria 

universal) y directamente las otras dos.
 La GSP es congruente con la resolución WHA63.12 (2010) y con varias prioridades del Foro Mundial de la OMS para la 

Seguridad de la Sangre. Gestión de la Sangre del Paciente en Dubai 2011.
 Al adelantarse a prevenir la transfusión y reducir la dependencia del suministro de sangre donada, la GSP respalda el marco 

para impulsar el acceso universal a productos sanguíneos seguros, eficaces y de calidad garantizada en el periodo 2020-2023.

Aspectos destacados (continuación)

12. Llamamiento a la acción
Todos los Estados Miembros deberían actuar con presteza por conducto del ministerio o 
departamento de salud con la finalidad de adoptar su política nacional de GSP, instaurar 
la gobernanza necesaria y reasignar los recursos para mejorar el estado de salud de 
la población y los resultados de los pacientes individuales a la vez que se reducen los 
gastos globales en atención de salud.
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