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RESUMEN 

 

En el Hospital Vozandes de la ciudad de Quito se realizó un estudio observacional de tipo 

descriptivo trasversal, el objetivo fue determinar si existe cumplimiento de las 

indicaciones de transfusión de hemocomponentes según las recomendaciones de las Guías 

de la Sociedad Americana de Bancos de Sangre (AABB) y la Guía de Práctica Clínica de 

Transfusión de Sangre y sus Componentes del MSP del Ecuador. Se evaluaron 860 

prescripciones de transfusión sanguínea de pacientes hospitalizados en el área clínica, 

quirúrgica y unidad de cuidados críticos. Los datos fueron analizados  con el sistema SPSS 

27 en el cual se obtuvo como resultados que el 47,2% de las prescripciones no cumplieron 

criterios de transfusión, el hemocomponente que con mayor frecuencia no cumplió 

criterios fue el paquete globular con el 52,1 %, mientras  que la prescripción de plasma 

fresco congelado fue valorada como adecuada en el 83,3%. Según el área hospitalaria, el 

servicio de traumatología  obtuvo la mayor frecuencia de prescripciones innecesarias 

(60%), mientras que el servicio que con mayor frecuencia cumplió criterios de transfusión 

fue la unidad de cuidados intensivos (71%). 

 

Palabras clave: hemocomponentes, criterios de transfusión, inadecuado, no cumple.  
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ABSTRACT 

 

In the Vozandes Hospital of the city of Quito, an observational study observational 

descriptive type was carried out, the objective was to determine if there is compliance with 

the indications for transfusion of blood components according to the recommendations of 

the AABB Guidelines and the Clinical Practice Guide of Blood Transfusion and its 

Components of the MSP of Ecuador. We evaluated 860 blood transfusion prescriptions 

from hospitalized patients in the clinical, surgical and critical care unit areas. The data 

were analyzed with the SPSS 27 system in which it was obtained as results that 47.2% of 

the prescriptions did not meet transfusion criteria, the blood component that most often 

did not meet criteria was the globular package with 52.1%, while the prescription of fresh 

frozen plasma was valued as adequate in 83.3%. According to the hospital area, the 

traumatology service obtained the highest proportion of inadequate prescriptions (60%), 

while the service that most frequently met transfusion criteria was the intensive care unit 

(71%).   

 

 Keywords: blood components, transfusion criteria, inadequate, does not meet.
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

La transfusión de hemocomponentes constituye parte esencial en la terapéutica en 

salud (Palma, 2018). En la hospitalización se considera como uno de los procedimientos 

que se realiza con mayor frecuencia, siendo así que aproximadamente el 12,5% de los 

pacientes ingresados serán transfundidos durante su estancia (Abarca et ál., 2020). Según 

la bibliografía a nivel mundial, los glóbulos rojos representa el componente sanguíneo 

más transfundido, aproximadamente 85 millones de unidades de glóbulos rojos anuales 

en todo el mundo (Sadana et ál., 2018). 

  

La sangre es un recurso limitado y la transfusión de hemocomponentes no está 

libre de riesgos que se asocian con aumento de le morbimortalidad (Abarca et al., 2020). 

A pesar de todas las medidas de seguridad existentes hay  riesgo de padecer una reacción 

adversa en aproximadamente entre el 2 - 3 % del total de los pacientes transfundidos 

(Palma, 2018). 

 

Su adecuada prescripción implica la aplicación correcta de las recomendaciones 

basadas en la evidencia, para así determinar cuál es el mejor momento de su indicación. 

El uso innecesario de transfusiones, reduce la disponibilidad de productos sanguíneos para 

los pacientes que realmente lo necesitan, dando lugar a una elevada morbimortalidad 

(Santa Cruz et ál., 2019). Por otro lado la indicación inadecuada de hemocomponentes 

provoca un aumento significativo de costos asociados a la transfusión.  
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En un estudio realizado en un Hospital de México se evaluó el impacto de los 

costos relacionados a la transfusión inadecuada  con base en las pautas de la Asociación 

Estadounidense de Bancos de Sangre, se evaluaron 1028 transfusiones y el 47,8% de estas 

tenían una indicación inadecuada, equivalente a un estimado de $ 38,766.87 USD por 

costos directos de procesamiento (Cazares et ál., 2016). 

 

Es por ello que se ha propuesto el estudio de analizar el adecuado cumplimiento 

de los criterios de transfusión apegados a guías de práctica clínica establecidas en la 

evidencia científica disponible. Se ha constatado que la prescripción inadecuada de 

hemocomponentes (uso no racional o sobre transfusión), sin apego a guías clínicas 

específicas, se presenta, según reportes de varios autores, en 13 a 56% de todas las 

transfusiones (Barba y Suarez, 2015). 

 

Para cumplir con el propósito descrito se planteó como objetivo general: 

Determinar si existe cumplimiento de las indicaciones de transfusión de 

hemocomponentes (paquetes globulares, plaquetas y plasmas) según las recomendaciones 

de las Guías de la Asociación Americana de Bancos de Sangre (AABB) y la Guía de 

Práctica Clínica de Transfusión de Sangre y sus Componentes del Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador en el Hospital Vozandes Quito durante el periodo de enero del 2019 

a diciembre del 2021. 

 

Como objetivos específicos: describir las características sociodemográficas y 

clínicas de la población de estudio, comparar los criterios que se describen en las Guías 

de la AABB y de la Guía de Práctica Clínica de Transfusión de Sangre y sus Componentes 

del MSP con las prescripciones de transfusión en el Hospital Vozandes Quito, determinar 

las principales causas de transfusión de hemocomponentes, describir el porcentaje de 

transfusión de hemocomponentes que no cumplen criterios según las Guías mencionadas 
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e identificar los eventos adversos más comunes que se presentan con la transfusión de 

hemocomponentes en el Hospital Vozandes Quito. 

 

Se realizó un estudio observacional descriptivo. La obtención de los datos fue 

mediante revisión del sistema electrónico GEMA (Gestión Médica Administrativa) de 

cada paciente así como de revisión en el archivo del registro de  medicina transfusional 

de cada paciente. Para el análisis de los datos se usó estadística descriptiva. Utilizando 

normas APA. 

 

El primer capítulo aborda una introducción general sobre el perfil epidemiológico 

de la transfusión de hemocomponentes así como su uso inadecuado y los costos asociados 

a la misma, además de la justificación, problema de investigación y objetivos. El segundo 

capítulo contiene una revisión bibliográfica sobre diferentes aspectos de la transfusión 

sanguínea como su historia, importancia de la terapia de transfusión restrictiva, 

fisiopatología de la anemia, criterios de transfusión de hemocomponentes y sus reacciones 

adversas.   

 

En el tercer capítulo se detallan los materiales y métodos utilizados además se 

describe la metodología del estudio. El cuarto capítulo contiene la descripción y análisis 

de los resultados obtenidos, el quinto capítulo presenta  la discusión del presente trabajo 

comparándolos con resultados encontrados en estudios previos. En el sexto capítulo se 

menciona las conclusiones y las recomendaciones obtenidas de acuerdo a los objetivos 

planteados. Finalmente, se coloca la bibliografía en normas APA de  la cual se tomó la 

información teórica de la presente investigación.  
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2. JUSTIFICACIÓN  

 

La transfusión de hemocomponentes es calificada como uno de los 5 

procedimientos más utilizados en la hospitalización, sin embargo, es considerada como 

uno de los procedimientos que más se utilizan innecesariamente (Sadana et ál., 2018). Las 

auditorías internacionales publicadas describen tasas inapropiadas de transfusión de 

glóbulos rojos de 22 a 57% en una variedad de entornos clínicos en pacientes 

hospitalizados, unidades quirúrgicas y departamentos de emergencias. Situación que no 

solo conlleva riesgos médicos, sino también costos innecesarios (Mehta et al., 2021).  

 

En las últimas décadas se han publicado varios ensayos clínicos de alta calidad 

que respaldan una estrategia de transfusión restrictiva; en un metanálisis y revisión 

sistemática se demostró que restringir las transfusiones de sangre dio como resultado una 

reducción significativa de la mortalidad total, síndrome coronario agudo, edema 

pulmonar, resangrado e infección bacteriana, en comparación con una terapia más liberal 

(Salpeter et al., 2014). 

 

Existe evidencia suficiente reportada en varios países  que demuestra que el apego 

a guías en la práctica transfusional disminuye el número de transfusiones innecesarias y 

la morbimortalidad asociada a las mismas, sin embargo, en nuestro país  a pesar de que la 

terapia transfusional es considerada una prioridad de salud; existe poca evidencia 

relacionada al uso inadecuado de hemocomponentes y de igual manera no existen 

esfuerzos para implementar estrategias que permitan un uso racional y oportuno de los 

mismos (Peralta, 2011). 
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Por lo tanto, esta investigación pretendió dar información sobre el uso correcto de 

las indicaciones de transfusión en los diversos escenarios clínico y quirúrgico, según guías 

nacionales e internacionales. Los resultados del presente trabajo pretendieron ser de ayuda 

y servir de instrumento para orientar a la toma de decisiones clínicas, que permitan reducir 

las morbimortalidad  y costos asociados al uso irracional de sangre. 

 

3. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

Los componentes sanguíneos no se pueden fabricar de manera artificial, son 

insustituibles y son necesarios, considerados un recurso limitado, sin embargo no están 

libres de reacciones adversas por lo que el interés en los procesos de mejoramiento para 

guiar la decisión de transfusión se ha incrementado en las últimas décadas, implementando 

prácticas restrictivas de transfusión con resultados exitosos (Szczepiorkowski et al., 

2013).  

 

Estas  pautas de práctica clínica basados en ensayos clínicos establecen claramente 

la seguridad y, en algunos casos la superioridad, de las prácticas restrictivas de transfusión 

de hemocomponentes (Fridey et al., 2021). Los ensayos clínicos que evalúan estas 

prácticas han mostrado una reducción exitosa del 40% a los 65% en las unidades de sangre 

transfundidas (Sadana et ál., 2018). 

 

Ante la importancia de mejorar la toma de decisiones el  presente estudio, 

pretendió dar a  conocer si existe cumplimiento de las indicaciones de transfusión 

sanguínea, basadas en la evidencia clínica existente, lo que permitirá tomar decisiones 

para disminuir el número de transfusiones innecesarias, optimizando la atención al 

paciente, al disminuir la morbimortalidad asociada al incorrecto  manejo de las mismas.   
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3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿En el Hospital Vozandes Quito se cumplen criterios de transfusión de 

hemocomponentes basados en guías internacionales y nacionales en pacientes que lo 

ameriten? 

 

3.2 OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 Determinar si existe cumplimiento de las indicaciones de transfusión de 

hemocomponentes (paquetes globulares, plaquetas y plasmas) según las 

recomendaciones de las Guías de la Asociación Americana de Bancos de Sangre 

(AABB) y la Guía de Práctica Clínica de Transfusión de Sangre y sus 

Componentes del Ministerio de Salud Pública del Ecuador.  

 

Objetivos específicos: 

 Describir las características sociodemográficas y clínicas de la población de 

estudio. 

 

 Comparar los criterios que se describen en las Guías de la Asociación Americana 

de Bancos de Sangre (AABB) y de la Guía de Práctica Clínica de Transfusión de 

Sangre y sus Componentes del Ministerio de Salud Pública del Ecuador para la 

transfusión de hemocomponentes (paquetes globulares, plaquetas y plasma) con 

las prescripciones de transfusión en el Hospital Vozandes Quito en pacientes 

clínico quirúrgicos.  
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 Determinar las principales causas de transfusión de hemocomponentes (paquetes 

globulares, plaquetas y plasmas) en el Hospital Vozandes Quito. 

 

 Describir el porcentaje de transfusión de hemocomponentes (paquetes globulares, 

plaquetas y plasma) que no cumplen criterios según las Guías mencionadas. 

 

 Identificar los eventos adversos más comunes que se presentan con la transfusión 

de hemocomponentes en el Hospital Vozandes Quito. 
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CAPÍTLO II 

 

2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Reseña Histórica Del Uso De La Sangre Y Hemocomponentes 

 

Inicialmente la utilización de sangrías se considera el primer procedimiento 

terapéutico utilizado en pueblos como los aztecas y egipcios, porque se consideraba que 

la sangre contenía elementos vitales y luego de su extracción podría eliminarse los 

humores malignos y su infusión componía los desórdenes de enfermo (Decaro et al., 

2017). En el año 1628, William Harvey descubrió la circulación de la sangre, lo cual fue 

muy importante para establecer su verdadero papel en la fisiología. Posteriormente en el 

año 1942 se intentó por primera vez transfundir en seres humanos, se realizó en el Papa 

Inocencio VIII porque cayo en coma, pero se utilizó la vía oral para su uso, falleciendo 

tanto el donante y el receptor, a partir de este hecho se inició la concientización de la 

donación de sangre a otro individuo y todos los riesgos que puede conllevar (Marrón, 

2017). 

 

En el año de 1667 en Inglaterra Lower y Edmund King transfundieron sangre de 

cordero a Arthur Coga, después Jean-Baptiste Deny logró la primera transfusión 

documentada transfundiendo sangre de perro a un hombre enfermo de sífilis, pero en 

ambos casos los pacientes tuvieron complicaciones y fallecieron, estos desenlaces fatales 

hicieron que se prohibiera el uso de transfusiones. Alrededor de 100 años después, en el 

año 1800 se realizó nuevamente la transfusión humano a humano, pero las muertes se 

seguía produciendo. En el año de 1818, un ginecólogo conocido como James Blundell, 

preocupado por la alta tasa de mortalidad materna, realizó la primera transfusión de sangre 
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humana, realizando un total de 10 transfusiones, siendo 5 exitosas y 5 con desenlace fatal 

(Marrón, 2017). 

 

En el año 1901 se realizó el descubrimiento de los grupos sanguíneos por el 

norteamericano Karl Landsteiner, posterior se encontró la existencia del factor Rh por 

Landsteiner, Wiener, Levine y Stenson en 1940. Pero la coagulación, constituyó un 

problema por resolver desde el inicio de las transfusiones, posteriormente Prevost y 

Dumas demostraron que la sangre desfrinada era incoagulable y podría resucitar animales 

desangrados. En el año de 1914 se introduce el uso del citrato como medio de 

conservación y  Luis Agote de Argentina documentó la primera transfusión entre humanos 

con éxito usando la solución ACD (Solución anticoagulante dextrosa, citrato). En 1915 

Richard Lewisohn formula su concentración óptima (0,2%) y establece las bases para 

resolver este problema (Decaro et ál., 2010). 

 

De 1933 hasta 1947, John Lundy estableció los elementos para la generación del 

primer Banco de Sangre, creando el primero de ellos en el año de 1935, con la finalidad 

de dotar rápidamente las demandas de hemoderivados en los Servicios de Cirugía en la 

Clínica Mayo. Durante la Segunda Guerra Mundial, en el año 1943 Beeson describió la 

hepatitis postranfusional como una de las primeras reacciones adversas. Durante la Guerra 

de Vietnam (1959-1975) se describe el síndrome de distrés respiratorio, reportes 

relacionados con la lesión pulmonar aguda asociada a transfusión (TRALLI), una de las 

reacciones adversas más graves (Marrón, 2017). 

 

Posterior con el incremento de transfusiones, también se consideró muy necesaria 

la detección de enfermedades infecciosas, para que las mismas sean procedimientos 

seguros. En 1948 se detecta anticuerpos contra antígenos o prueba no treponema para 

sífilis; en 1970 se utiliza el test para detección de antígeno de superficie del Virus de la 
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hepatitis B (VHB); 1986 a 1987 se detectan anticuerpo central; 2007 a 2008 prueba de 

ácido nucleico para detectar el ADN del VHB; en 1985 anticuerpo del Virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH); 1992 anti-HIV-1-2; 2000 detectan el ARN del VIH; en 

1986-1987 se detecta Virus de la hepatitis C (VHC), en 1999 se detecta ácido nucleico 

para VHC; en 1988 se detecta anticuerpo para Virus linfotrópico de células T humanas 

(Abdallah, 2022). 

 

En el año 2003 pruebas para detectar ácido nucleico para Virus del Nilo Occidental 

(WNV; en 2004 detectan bacterias (solo en plaquetas); en 2007 anticuerpos para 

Trypanosoma cruzi; en 2016 ácido nucleico para detectar ARN del virus del Zika; en 2019 

ácido nucleico para detectar ARN de especies de babesia, pero solo son pruebas 

regionales. También se realiza detección de anticuerpos contra citomegalovirus (CMV) o 

eliminación células mononucleares del donante mediante leucoreducción (Abdallah, 

2022).  Actualmente el paradigma de la transfusión sanguínea, está cambiando, existe una 

tendencia a utilizar menos sangre, evitarla si es posible y usar el hemocomponentes más 

adecuado para el paciente (Marrón, 2017). 

 

2.2 Enfoque Actual De La Transfusión Sanguínea 

 

2.2.1 Situación a nivel Mundial 

 

Alrededor del mundo, se recolecta 118,4 millones de donaciones de sangre, el 40% 

en los países de ingresos altos, donde reside el 16% de la población mundial. La mediana 

anual de donaciones por centro depende de los ingresos de cada país, siendo 1.300 en los 

países de ingresos bajos, una mediana 25.700 en los países de ingresos altos. La tasa total 

de donación de sangre es un indicador de la disponibilidad general de sangre en un país, 

siendo la tasa mediana de donación de sangre en los países de ingresos altos es de 31,5 
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donaciones por cada 1000 habitantes, países de ingresos bajos de cinco donaciones por 

cada 1000 habitantes (OMS, 2020). 

 

La Organización Mundial de la Salud recomienda que los países cuenten con una 

organización eficaz y redes de suministro integradas para coordinar todas las actividades 

relacionadas con la extracción, verificación, tratamiento, almacenamiento y distribución 

de sangre. Se reporta que ciento veintiocho países cuentan con directrices nacionales sobre 

el uso clínico adecuado de la sangre: 32 en la Región de África (74% de los que aportaron 

datos en dicha Región), 22 en las Américas (67%), 13 en el Mediterráneo Oriental (68%), 

33 en Europa (80%), nueve en Asia Sudoriental (90%) y 19 en el Pacífico Occidental 

(76%) [(OMS, 2020)]. 

 

2.2.2 Situación del uso de hemocomponentes en el Ecuador  

 

El Ministerio de Salud Pública (MSP) considerada Autoridad Sanitaria Nacional, 

y de acuerdo al marco constitucional y legal vigente, desempeña su rectoría en la Red de 

Servicios de Sangre públicos y privados del Ecuador en cumplimiento con el derecho a la 

Salud establecido por la constitución. Y con la finalidad de lograr la autosuficiencia 

nacional de sangre y sus componentes sanguíneos seguros y de calidad provenientes en 

un 100% de donantes voluntarios mediante el Programa Nacional de Sangre (PNS), que 

se encarga de reorganizar, regular, emitir y hacer cumplir la política pública y normas 

técnicas a los servicios de sangre a nivel nacional y entregar los hemocomponentes de 

forma oportuna, permanente y gratuita (MSP 2015). 

 

Según las últimas estadísticas del año 2012, reportan que el 47% de los bancos de 

sangre colectan menos de 5.000 unidades de sangre, lo que representa producción 

ineficiente y solo el 5% colectan más de 50.000 unidades de sangre al año.  El 67% de los 
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bancos de sangre son intrahospitalarios, porque recolectan sangre de familiares de 

pacientes para el autoconsumo. Se considera que la disponibilidad oportuna, segura y 

eficiente de componentes sanguíneos de calidad es fundamental para la atención de 

pacientes del Ministerio de Salud Pública atendidos en la Red Pública Integral de Salud y 

Privada (MSP, 2015). 

 

Según reportes en el país, se estableció en el año 2010 de 1.30%, en el año 2011 

el 1.38%, y en el año 2012 el 1.41% de la población donó sangre, pero en el periodo 2010 

a 2018 presentó un crecimiento ligero y sostenido en 0.27 puntos porcentuales; sin 

embargo, el país aún mantiene una donación por debajo de los niveles mínimos del 2% 

recomendados por la OMS. Es importante anotar que del total de las unidades de sangre 

colectadas en el año 2012 (218.556 unidades, equivalente al 1.41% de donantes), la 

donación voluntaria alcanzó apenas el 43%, mientras que la donación familiar o de 

reposición, la cual no es la más segura en cuanto a la calidad de la sangre, prevalece en un 

57% (MSP, 2015).  

 

2.3 Aspecto Legal En La Transfusión Sanguínea 

 

2.3.1 Ley Orgánica de la Salud   

 

2.3.1.1 De la sangre, sus componentes y derivados  

 

Art.70.- “Se declara de prioridad nacional de disponibilidad de sangre segura y sus 

componentes. El Estado a través de las autoridades sanitarias tomaras medidas necesaria 

para garantizar las disponibilidad y el acceso de la sangre y componentes seguros en 

cantidades suficientes para quienes las necesiten” (Espinoza et ál.,  2019). 
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Este artículo indica que la autoridad nacional está obligada a promover la donación 

altruista y gratuita de hemocomponentes.  

 

Art. 71.- “La autoridad sanitaria nacional dictará las normas relativas a los 

procesos de donación, transfusión, uso y vigilancia de la calidad de la sangre humana con 

sus componentes y derivados, con el fin de garantizar el acceso equitativo, eficiente, 

suficiente y seguro” (Nacional et ál., 2015).  

 

Este párrafo hace referencia a la vigilancia máxima sobre la distribución equitativa 

de hemocomponentes y el bienestar tanto del donante y receptor. 

 

Art. 72.- “La autoridad sanitaria nacional licenciará, a través de la instancia 

competente, a los servicios de sangre (hemocentros, bancos, depósitos y servicios de 

transfusión) y a las plantas   industriales de fraccionamiento de plasma, públicos y 

privados, de acuerdo a la normativa vigente” (Nacional et ál., 2015). 

 

Este artículo indica que la autoridad sanitaria es la encargada de vigilar y regular 

los centros médicos que se dediquen a la obtención y distribución de hemocomponentes.  

 

Art. 73.- Los hemocentros, bancos, depósitos y servicios de transfusión de sangre 

humana, deben mantener programas de gestión y control de calidad interna y externa, así 

como cumplir con las demás normas y disposiciones que para el efecto dicte la autoridad 

sanitaria nacional (Nacional et ál., 2015).  

 



14 
 

En este inciso hace referencia a que todos los centros que trabajan con 

hemocomponentes deben seguir programa estrictos para su adecuada comercialización. 

 

Art. 74.- “Se prohíbe la comercialización, publicidad de la misma y el lucro en el 

proceso de donación, obtención, procesamiento, distribución y utilización de sangre, sus 

derivados y componentes, por parte de personas naturales o jurídicas, públicas o privadas” 

(Nacional et ál., 2015). 

 

En este inciso hace referencia a que la donación es un acto altruista, por lo tanto 

está prohibida la venta de hemocomponentes. 

 

Art. 75.- “Los establecimientos autorizados para colectar unidades de sangre, 

previamente a su utilización en transfusiones, están obligados a realizar las pruebas para 

determinar el grupo y factor sanguíneo, presencia de anticuerpos irregulares, así como las 

serológicas para los marcadores de infección” (Nacional et ál., 2015). 

 

Según este artículo se exige la realización de pruebas de compatibilidad de grupos 

y serológicas para la transfusión segura de los pacientes.  

 

Art.76.- “Las transfusiones de sangre y sus componentes debe ser prescrita por el 

médico, legalmente habilitado para ejercer la profesión, practicada bajo su responsabilidad 

y supervisión, en condiciones que garantice la seguridad del procedimiento y de 

conformidad con las normas técnicas” (Espinoza et ál., 2019).  
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En este artículo hace referencia a que la prescripción de hemocomponentes deberá 

ser indicada por un médico, valorando posibles riesgos y beneficios para el paciente. 

 

Art.77.- “La aceptación o negativa de la transfusión de sangre y sus componentes, 

debe realizarse por escrito de parte potencial receptor o a través de las personas legalmente 

capaz para ejercer su representación, exceptuándose de los caso de emergencia o 

urgencia” (Espinoza et ál. 2019).  

 

En este apartado hace referencia a que el paciente está en su derecho de rechazar 

la transfusión de hemocomponentes, teniendo en cuenta sus convicciones y creencias.  

 

2.4 Uso Inadecuado De Hemocomponentes  

 

2.4.1 Costos asociados a la transfusión 

 

Debido a que la sangre es un recurso escaso y costoso, su uso irracional representa 

una enorme carga para los gastos sanitarios (Divkolaye et ál., 2019). En un estudio 

realizado en un Hospital de México se evaluó el impacto de los costos relacionados con 

la transfusión inadecuada; con base a las pautas de la Asociación Estadounidense de 

Bancos de Sangre, se demostró que casi la mitad de las transfusiones fueron indicadas 

inadecuadamente, lo que implicó un costo innecesario estimado superior a $860,000 USD 

(Cazares et ál., 2016).   

 

Otro estudio estadounidense publicado en abril del 2010 mostró que el costo real 

de la sangre es  superior a la estimada. Se demostró que el verdadero costo de la sangre 
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para uso clínico es de 3.2 a 4.8 veces mayor que el estimado; según este estudio, cuando 

todas las actividades involucradas en la transfusión de sangre son consideradas, el precio  

de la transfusión de una unidad de glóbulos rojos es entre 700 - $1200 USD (Divkolaye 

et ál., 2019).  

 

De igual manera la transfusión de glóbulos rojos  se asocia con una mayor  

duración total de la estancia hospitalaria y las complicaciones adquiridas en el hospital. 

Un estudio retrospectivo realizado en Australia demostró que el  costo medio de 

hospitalización fue 1,83 veces mayor en los pacientes  transfundidos en comparación con 

los no transfundidos (Trentino et ál., 2015).    

 

En nuestro país los costos por transfusión sanguínea representan para el estado y 

la población en general alrededor de 52,67 dólares por unidad de hemocomponente 

transfundido y cerca de 2.000.000 de dólares por año, sin tomar en cuenta los costos 

asociados a las mismas. (Peralta, 2011; El Comercio, 2019).  

 

2.4.2 Morbilidad y mortalidad asociada a la transfusión 

 

Después de las primeras transfusiones de sangre humana exitosas en el Siglo XVII, 

James Blundell,  obstetra inglés que realizó algunos de los primeros procedimientos, 

advirtió que la transfusión de sangre debe reservarse para emergencias. La mitad de los 

primeros diez receptores de transfusiones de Blundell murieron. (Blundell, 1819).  

 

En la actualidad existen varios estudios que han demostrado que los protocolos de 

transfusión de sangre que no son restrictivos se asocian con una mayor morbilidad y 

mortalidad de los pacientes y al contrario un protocolo de transfusión de sangre restrictivo 
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se asocia con reducciones en las tasas de transfusiones de sangre y diminución de los 

efectos adversos (Salpeter et al., 2014). En pacientes quirúrgicos existe evidencia que la 

terapia restrictiva disminuye la morbilidad posoperatoria con una reducción del 46,8 % en 

la infección del sitio quirúrgico superficial y una disminución del 69,6 % en la infección 

del sitio quirúrgico (Mark et ál., 2019). 

 

2.5 Terapia Restrictiva Vs Liberal  

 

La transfusión de hemocomponentes es considerada como uno de los 5 

procedimientos más utilizados en la hospitalización (Divyajot et ál., 2017). Sin embargo, 

su uso  liberal no está necesariamente asociado con resultados superiores y puede exponer 

a los pacientes a riesgos y costos innecesarios  sin ningún beneficio adicional 

(Szczepiorkowski y Dunbar, 2013).  

 

La histórica y empírica regla 10/30, que  sesgó muchas décadas la práctica de la 

medicina transfusional, fue propuesta por primera vez por Adams y Lundy en 1942 como 

una de las muchas sugerencias perioperatorias dirigidas específicamente a mejorar el 

resultado en pacientes quirúrgicos con bajo riesgo anestésico (Adams y Lundy, 1942). 

 

A principios de la década de 1900, la transfusión no necesitaba ninguna indicación 

médica y era considerada como un procedimiento  simple e inofensivo ya que la mera 

posibilidad de beneficiar una afección mediante el complemento de sangre se consideraba 

una justificación suficiente (Salpeter et ál., 2014).  

 

La justificación de este enfoque terapéutico se basaba en que el aumento de la 

hemoglobina aumenta la capacidad de transporte de oxígeno en la sangre y por lo tanto, 
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mejora los resultados (Napolitano, 2004).  Por lo tanto el desencadenante de transfusión 

estándar durante muchos años fue una hemoglobina de 10 g/dL o incluso más alta 

(Salpeter et ál., 2014). Sin embargo, debido a las preocupaciones por los efectos adversos 

asociadas a la transfusión, en las últimas décadas se han publicado varios ensayos clínicos 

de alta calidad que respaldan una estrategia de transfusión restrictiva (Divyajot et ál., 

2017). La misma que se asocia a una reducción significativa de síndrome coronario agudo, 

edema pulmonar, nuevos eventos de resagangrado, infecciones y mortalidad total en 

comparación con una estrategia liberal (Salpeter et ál., 2014). 

 

Una revisión Cochrane de 2016 que incluyo a 12 587 pacientes analizó la 

seguridad de una terapia restrictiva, hemoglobina de 7 a 8 g/dl frente a 9 a 10 g/dl; se 

incluyeron a pacientes con cirugía ortopédica, cuidados intensivos, trauma, cirugía 

cardíaca, síndrome coronario agudo, leucemia, cáncer hematológico y cirugía vascular. 

Se demostró que  un protocolo de transfusión restrictivo no es perjudicial, no hubo 

evidencia de que una estrategia de transfusión restrictiva afecte la mortalidad o la 

morbilidad a los 30 días, en comparación con una estrategia de transfusión liberal, además 

que una terapia de transfusión restrictiva  se asoció con menos eventos adversos (Carson 

et ál., 2016). 

 

Siendo así que la Asociación Americana de Bancos de Sangre basada en la revisión 

de ensayos clínicos aleatorizados desde la década de 1950 hasta el 2016 recomienda 

medidas de transfusión restrictiva, umbral de Hb < 7 a 8 g/dL) frente a la transfusión  

liberal, umbral de Hb < 9 a 10. Sin embargo, es importante mencionar que la decisión de 

transfundir glóbulos rojos no debe basarse solo en el valor de  hemoglobina, sino en una 

evaluación clínica completa de cada paciente evaluando  los riesgos asociados con la 

transfusión frente al beneficio previsto (Szczepiorkowski y Dunbar, 2013). 
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2.6 Hemocomponentes 

 

Un hemocomponente forma parte de un conjunto de elementos que integran la 

sangre; destacando los glóbulos rojos, plaquetas, plasma y crioprecipitado (Abraca et al., 

2020) 

 

2.6.1 Glóbulos Rojos 

 

2.6.1.1 Definición 

 

También llamados eritrocitos, Se obtiene de la unidad de sangre entera a la cual se 

le extrae la mayor parte del plasma. Tiene un volumen aproximado de 200 a 250 ml, el 

hematocrito final debe ser menor del 80%; es decir, debe oscilar entre 60 y 70% con 

aproximadamente unos 80 – 100 ml de su volumen (Palma, 2018).  

 

2.6.2 Plasma Fresco Congelado 

 

2.6.2.1 Definición  

 

Es la fracción líquida de una unidad de sangre completa congelada dentro de 8 

horas, contiene todos los factores de coagulación excepto las plaquetas; en su composición 

destaca fibrinógeno, albumina, proteína C, proteína S, antitrombina, inhibidor de la vía 

del factor tisular. Su dosis es de 10 a 20ml/kg, aumentará en un 20% los niveles del factor 

(Khawar et al., 2020) 
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2.6.3 Plaquetas 

 

2.6.3.1 Definición 

 

Este componente se separa de la bolsa de sangre de una donación rutinaria antes 

de las 6 horas siguientes a su extracción o mediante el procedimiento de hemaféresis: en 

el primer caso el plasma rico en plaquetas es centrifugado para concentrar las plaquetas y 

reducir su volumen a 50 -70 ml con un contenido de aproximadamente 5.5 x 10 10 

plaquetas, el segundo contiene aproximadamente 3 x 10 11 en 300 ml de plasma 

(Rodríguez et al., 2004). 

 

2.7 Fundamento De La Transfusión De Glóbulos Rojos 

 

Los datos de estudios experimentales y clínicos han contribuido en gran medida a 

la comprensión de la fisiología de la anemia y han dado forma a cambios en las pautas 

para la transfusión de glóbulos rojos.  

 

2.7.1 Anemia 

 

2.7.1.1 Definición  

La anemia es una patología común, afecta aproximadamente un tercio (32.9%) de 

la población y contribuye al aumento de la morbilidad y mortalidad especialmente en 

niños en edad preescolar y mujeres, disminución de la productividad laboral en adultos. 

Se considera anemia cuando la concentración de hemoglobina y/o concentración de 
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glóbulos rojos son inferiores a los rangos normales o son insuficientes para el desarrollo 

las funciones fisiológicas del ser humano (Chaparro  y Suchdev, 2019). 

 

2.7.1.2 Etiología  

Esta patología tiene una etiología multifactorial, se produce cuando hay 

desequilibrio en la producción de eritrocitos, secundario a un proceso de eritropoyesis 

ineficaz o deficiente (alteración de producción de eritropoyetina, deficiencias 

nutricionales, inflamación, alteraciones genéticas de hemoglobina) o una perdida excesiva 

de eritrocitos (hemolisis, pérdidas sanguíneas). Su clasificación se basa en los índices 

hemáticos y/o mecanismo causante de su etiología (Adamson, y Longo 2018).  

 

2.7.1.3 Fisiopatología  

La anemia se caracteriza por la presencia de signos y síntomas, por lo que se 

considera como un síndrome. En condiciones normales el eritrocito debe transportar 

oxígeno a los tejidos, pero cuando se produce una disminución de su cantidad, se produce 

alteración en el transporte, lo que da lugar al desarrollo de los síntomas  y el grado de 

afectación depende de la enfermedad causal, la rapidez de la instauración del síndrome, 

disminución de hemoglobina, estado previo cardiovascular, comorbilidades y grupo etario 

(Soto, el ál., 2021).  

 

Cuando se desarrolla síndrome anémico, se inician la compensación secundaria a 

la hipoxia tisular, el principal mecanismo compensador es entregar mayor oxígeno a los 

tejidos por parte de la hemoglobina, lo que produce desviación de la hemoglobina a la 

derecha (Efecto Bohr), 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG) e incremento de 

desoxihemoglobina, lo que se traduce en redistribución de flujo sanguíneo, con mayor 
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aporte al cerebro, miocardio y menor aporte a órganos como la piel y el riñón (Soto, el ál., 

2021). 

 

En casos más severos, cuando el nivel de hemoglobina cae a menos de 7.5, inicia 

el mecanismo de compensación a nivel cardiaco, aumentando el gasto cardiaco por 

disminución de la poscarga (disminución resistencia vascular periférica), la presión 

diastólica disminuye. El mecanismo principal es aumentar la producción en la medula 

ósea, sin embargo este es lento y solo responde de manera adecuada cuando existen los 

complementos necesarios y en caso de anemia poshemorrágica (Soto, el ál., 2021). 

 

La hipoxia tisular se manifiesta dependiendo el sistema u órgano afectado y 

también si es un cuadro aguo o crónico. A nivel del sistema nervioso central produce 

cefalea, lipotimia, vértigos, estupor, a nivel de piel se evidencia palidez mucocutánea 

especialmente a nivel del lecho ungueal, mucosa bucal; sistema cardiovascular produce 

disnea, taquicardia, soplos, dolor precordial y como manifestación general se desarrolla 

astenia y adinamia y en ocasiones hay manifestaciones clínicas que depende de la etiología 

como ictericia en anemia hemolítica, alteración sensibilidad en anemia perniciosa, etc. 

(Chaparro  y Suchdev, 2019). En casos de pérdida de más de 40% de sangre, aparecen 

signos de choque hipovolémico que incluyen confusión, disnea, diaforesis, hipotensión y 

taquicardia (Adamson, y Longo 2018). 

 

2.8 Indicaciones De Transfusión De Glóbulos Rojos 

 

2.8.1 Trasfusión en pacientes con sangrado digestivo 
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Para pacientes con sangrado gastrointestinal, las pautas internacionales 

recomiendan disminuir el umbral de hemoglobina para transfusión a 7 gr/dl (Villanueva 

et ál., 2013). De acuerdo a la evidencia disponible las estrategias de transfusión de 

glóbulos rojos restrictivas se asocian con un menor riesgo de mortalidad y resangrado 

(Odutayo et ál., 2017).  

 

En un ensayo clínico aleatorizado y controlado donde participaron 921 pacientes 

con hemorragia digestiva alta severa, una estrategia restrictiva redujo significativamente 

las tasas de fracaso terapéutico,  sangrado adicional, necesidad de terapia de rescate, 

reducción de la estancia hospitalaria, así como disminución en la tasa de complicaciones; 

las complicaciones cardíacas, en particular el edema pulmonar, ocurrieron con mayor 

frecuencia con la estrategia de transfusión liberal (Villanueva et ál., 2013).   

 

Con respecto a los pacientes con cirrosis e hipertensión portal varios estudios 

experimentales han demostrado que la transfusión liberal se asocia con una mayor tasa de 

resangrado. Si bien la reanimación con volumen es importante, en pacientes con cirrosis, 

la reanimación con hemocomponentes  puede inducir aumento en la presión portal, 

modificar parámetros de coagulación y precipitar nuevas hemorragias (Yen, 2018). De 

acuerdo con estas observaciones se ha demostrado que a pesar del tratamiento con 

somatostatina, los pacientes del grupo de estrategia liberal tienen un aumento significativo 

de la presión portal durante la hemorragia aguda por várices que no se observa en los 

pacientes del grupo de estrategia restrictiva (Villanueva et ál., 2013).  

 

2.8.2 Trasfusión en pacientes con antecedentes de cardiopatía isquémica  

 

La anemia es común en pacientes con síndrome coronario agudo y se asocia con 

un peor pronóstico,  (Wang et ál., 2018). En estos pacientes la transfusión debería 
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aumentar el suministro de oxígeno, lo que respaldaría que una estrategia de transfusión 

liberal en pacientes con isquemia miocárdica aguda tendría mejores resultados; a menudo, 

se considera que la transfusión está indicada cuando el nivel de hemoglobina cae por 

debajo de 10 g/dL (Ducrocq et ál., 2021). Sin embargo, los estudios  han demostrado que 

la transfusión por sí sola es un factor de riesgo independiente de eventos isquémicos 

recurrentes y mortalidad en pacientes con isquemia cardiaca (Silvain et ál., 2014).   

 

Los datos sugieren que el suministro de oxígeno no aumenta necesariamente en 

pacientes que reciben transfusiones, y que por el contrario, la transfusión expone a los 

pacientes a mayor riesgo de vasoconstricción y agregación plaquetaria, eventos que 

podrían estar asociados a una disminución del  óxido nítrico y ácido 2,3-difosfoglicérico 

en los glóbulos rojos almacenados de manera prolongada, así como a la activación y 

agregación plaquetaria mediada a través de la vía  P2Y 12 (Ducrocq et ál., 2021). Además, 

que  una transfusión de sangre inadecuada puede provocar una sobrecarga circulatoria, 

efecto asociado a un  mayor riesgo de trombogenicidad (Chatterjee et ál., 2013). 

 

En un metanálisis donde se evaluó el impacto de la transfusión de glóbulos rojos 

en síndrome coronario agudo se demostró que la transfusión de glóbulos rojos se asoció 

con un mayor riesgo de mortalidad a corto y largo plazo, así como de reinfarto de 

miocardio. Sin embargo, la transfusión tuvo efectos beneficiosos o neutrales sobre la 

mortalidad a niveles de hemoglobina por debajo de 8,0 g/dl y efectos nocivos por encima 

de 10 g/dl (Wang et ál., 2016). REALLITY el ensayo  aleatorizado más grande que 

comparó una estrategia de transfusión de sangre restrictiva versus liberal en pacientes con 

antecedentes de infarto de miocardio y anemia, demostró que una estrategia de transfusión 

restrictiva en comparación con una estrategia liberal no fue inferior en la prevención de 

eventos cardiovasculares mayores entre pacientes con infarto agudo de miocardio y 

anemia (Ducrocq et ál., 2021).  
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De acuerdo a los hallazgos encontrados, la evidencia actual  recomienda un umbral 

de transfusión de glóbulos rojos restrictivo (nivel de hemoglobina de 8 g/dL) para 

pacientes con  patología cardiovascular preexistente (Carson et ál., 2016). 

 

2.8.3 Transfusión  en cuidados intensivos: 

 

La transfusión de glóbulos rojos es indispensable en la corrección de la anemia en 

pacientes en estado crítico (Zhang et ál., 2021). Hasta un 73% de los pacientes ingresados 

en la UCI durante más de una semana son transfundidos (Leal et ál., 2004). Los umbrales 

apropiados para la transfusión en este grupo de pacientes ha sido controvertido, sin 

embargo, la evidencia actual indica que una transfusión liberal  se asocia con más eventos 

adversos y peores resultados, los cuales incluyen  infección relacionada con la transfusión, 

lesión pulmonar aguda, insuficiencia orgánica múltiple y riesgo de muerte. Un metanálisis 

en el 2021 demostró que  la estrategia restrictiva de transfusión de glóbulos rojos redujo 

potencialmente la mortalidad hospitalaria en adultos críticamente enfermos con anemia 

en comparación con la estrategia liberal. (Zhang et ál., 2021).  

 

Las recomendaciones actuales de defender la transfusión  restrictiva se basan 

principalmente en el estudio The Transfusion Requirements in Critical Care trial (TRICC), 

publicado en 1999; en este estudio participaron 838 pacientes críticamente enfermos 

reclutados de 22 unidades de cuidados intensivos de nivel terciario y 3 comunitarias en 

todo Canadá, se demostró que  una estrategia restrictiva no aumentó significativamente la 

mortalidad a los 30 días en comparación con una estrategia de transfusión liberal; los 

análisis de subgrupos indicaron que una estrategia de transfusión restrictiva se asoció con 

una mortalidad significativamente menor en pacientes con puntaje APACHE II ≤20 y edad 

<55 años; por la diversidad de los pacientes inscritos en este ensayo se propusieron 
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recomendaciones generalizadas   para la mayoría de los pacientes en estado crítico (Hébert 

et ál., 1999). 

 

Las pautas de la Asociación Estadounidense de Bancos de Sangre (AABB) 

recomiendan la transfusión de glóbulos rojos con un umbral de hemoglobina de 7 g/dl o 

menos en adultos en estado crítico (Carson et ál., 2016).  

 

2.8.4 Transfusion en el paciente oncológico 

 

En este grupo de pacientes la anemia se debe a múltiples etiologías que incluyen 

eritropoyesis reducida debido a deficiencias nutricionales de hierro, folato, vitamina B 12, 

infiltración de la médula ósea por metástasis óseas, mielodisplasia o mielosupresión como 

efecto secundario de la quimioterapia contra el cáncer, así como también por destrucción 

de los glóbulos rojos que puede ser secundario a procesos de consumo, como la anemia 

hemolítica autoinmune observada en la leucemia linfocítica crónica y por perdida de 

glóbulos rojos por hemorragia relacionada con el tumor como sucede en las neoplasias 

gastrointestinales o uterinas (Gilreath, et al. 2014). Se descubre más a menudo en 

pacientes con enfermedad en etapa avanzada, donde representa síntomas específicos de la 

enfermedad neoplásica (Madeddu, et al. 2018). 

 

2.8.5 Transfusión en el paciente quirúrgico 

 

El uso de transfusiones de sangre en el paciente quirúrgico es fundamental para 

mantener la estabilidad hemodinámica, el suministro de oxígeno y la perfusión de órganos, 

sobre todo  en aquellos pacientes sometidos a operaciones abdominales mayores que 

tienen un alto riesgo de hemorragia perioperatoria y anemia (Ejaz et ál., 2015). Sin 
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embargo, numerosos ensayos clínicos han demostrado que la transfusión de glóbulos rojos 

en el perioperatorio se asocia con numerosos efectos negativos, que van desde un aumento 

de las tasas de complicaciones  post operatorias hasta hospitalizaciones más prolongadas 

(Ross et ál., 2013). 

 

La transfusión inadecuada de glóbulos rojos en el preoperatorio puede inducir 

inmunosupresión, lo que aumentaría la susceptibilidad a la infección posoperatoria. Un 

estudio de cohorte retrospectiva demostró que la transfusión perioperatoria se asoció con 

mayor riesgo de infección del sitio quirúrgico, neumonía, infección del torrente sanguíneo, 

infecciones múltiples, ingreso en cuidados intensivos, reoperación no planificada, estancia 

postoperatoria prolongada  y muerte por todas las causas (Xun et ál., 2021). 

 

En pacientes con tumores sólidos, la cirugía sigue siendo un pilar fundamental del 

tratamiento (Weber et ál., 2008).  La anemia perioperatoria ocurre en 25 a 75 % de los 

pacientes que se someten a una cirugía por cáncer, en gran parte debido a la pérdida de 

sangre durante los procedimientos quirúrgicos largos y complejos, pero también pueden 

contribuir el mal estado nutricional, el estadio del tumor, la anemia relacionada con el 

cáncer y la quimioterapia previa (Pinheiro de Almeida et ál., 2015).  Varios estudios han 

informado que la anemia empeora la morbilidad y la mortalidad en pacientes quirúrgicos 

oncológicos, y el uso de transfusiones de sangre puede exacerbar y no mejorar, estas 

secuelas. (Weber et ál., 2008).  

 

En relación a pacientes sometidos a cirugía cardiaca la evidencia actual 

recomienda terapias  de transfusión restrictivas con un umbral de hemoglobina de 8 g/dL. 

Un metanálisis de ensayos clínicos aleatorizados demostró  que la transfusión de glóbulos 

rojos restrictiva, no fue inferior a la estrategia liberal con respecto a la mortalidad a los 30 

días, morbilidad pulmonar,  infección posoperatoria, accidentes cerebrovasculares, lesión 
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renal aguda o infarto agudo de miocardio (Chen et ál., 2018). De manera similar el ensayo 

TRICS 3, demostró que una estrategia de transfusión de glóbulos rojos restrictiva no es 

inferior a una estrategia liberal (Shehata et ál., 2018). 

 

En cuanto a la anemia postoperatoria, ésta es altamente prevalente en pacientes 

sometidos a cirugía mayor (Spahn, 2018).  Los factores de riesgo identificados son una 

hemoglobina preoperatoria baja, el sexo femenino, así como la  edad ya que las personas 

mayores son más propensas a someterse a una cirugía mayor y a presentar comorbilidades, 

lo que aumenta el riesgo de anemia posoperatoria y necesidad de transfusión (Muñoz et 

ál., 2018).    

 

Las recomendaciones de transfundir glóbulos rojos en el posoperatorio se basan 

principalmente en los estudios de cirugía cardiaca, de cadera y rodilla que demostraron la 

asociación entre la anemia posoperatoria y resultados adversos como recuperación 

prolongada, aumento de la mortalidad y probabilidad de readmisión; tomando en cuenta 

que una terapia de transfusión  restrictiva no es inferior a una liberal (Muñoz et ál., 2018).    

 

Por lo tanto en la gran mayoría de pacientes quirúrgicos posoperatorios, se 

recomienda la transfusión con un umbral de hemoglobina de 8 g/dL o menos o hipotensión 

ortostática o taquicardia que no responde a la reanimación con líquidos (Carson et ál., 

2012). Si bien la incidencia general de hemorragia perioperatoria clínicamente 

significativa es relativamente rara, la decisión de administrar glóbulos rojos, como se ha 

mencionado previamente, debe basarse por  factores clínicos específicos de cada paciente, 

tomando en cuenta también que  la presencia de hemorragia perioperatoria  puede no 

reflejarse inmediatamente en los valores de laboratorio de Hb en el paciente quirúrgico. 

(Ross et ál., 2013).  
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En pacientes oncológicos  ingresados en la UCI después de una cirugía mayor por 

cáncer abdominal, los investigadores encontraron que la transfusión liberal con un 

desencadenante de hemoglobina de 9 g/dl se asoció con menos complicaciones 

posoperatorias importantes así como una mortalidad más baja a los 30 y 60 días, y una 

incidencia reducida de infección intraabdominal y eventos cardiovasculares en 

comparación con la transfusión restrictiva (Pinheiro de Almeida et ál., 2015).    

 

Por lo tanto la elección del tratamiento depende de la gravedad, el tipo de anemia, 

así como  del tipo de cirugía y de las comorbilidades del paciente (Muñoz et ál., 2018).    

 

2.8.6 Transfusión en cirugía ortopédica 

 

La anemia ocurre en el 75% de los adultos mayores con fractura de cadera (Serah 

et ál., 2018). Estos pacientes difieren en muchos aspectos de otros pacientes ortopédicos 

y no ortopédicos, los pacientes con fractura de cadera tienden a ser más frágiles; llegan 

con hemorragia aguda por la fractura; a menudo, a su ingreso, están deshidratados o 

hipovolémicos, lo que puede hacer que su concentración de Hb parezca engañosamente 

alta (D'Amore et ál., 2020).   

 

En este grupo de pacientes, las guías actuales recomiendan mantener umbrales de 

transfusión restrictiva con un valor de hemoglobina de 8 g/dl o menos; recomendaciones 

basadas en el ensayo FOCUS (Transfusion Trigger Trial for Funcional Outcomes in 

Cardiovascular Pacients Undergoing Surgical); en este estudio no hubo diferencias 

estadísticamente significativas al evaluar mortalidad o incapacidad para caminar   sin 

ayuda a 60 días de seguimiento entre el grupo de terapia restrictiva, umbral de 
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hemoglobina de 8 en comparación con el grupo liberal, umbral de hemoglobina de 10, el 

estudio  también mostró un mayor riesgo de complicaciones cardiopulmonares en el grupo 

restrictivo, esto no fue estadísticamente significativo.  (Carson et ál., 2006).   

 

Cabe mencionar que  en otro estudio los pacientes que recibieron una transfusión 

temprana con Hb < 9 en comparación con los pacientes con Hb < 8,4 en el día 1 del 

posoperatorio, tuvieron menor riesgo de requerir una transfusión posterior y una estadía 

hospitalaria significativamente menor, por lo que  un enfoque de observar y esperar para 

la anemia posoperatoria temprana puede tener consecuencias negativas, sin embargo, la 

transfusión de rutina liberal puede incurrir  en mayor  riesgo de eventos adversos.  

(D'Amore et ál., 2020).  

 

2.9 Indicaciones De Transfusión De Plaquetas 

 

2.9.1 Indicaciones para prevención del sangrado espontáneo  

 

La transfusión  de rutina para prevenir hemorragias es el tratamiento estándar en 

pacientes con trombocitopenia grave (Wandt et ál., 2012). Habitualmente este grupo de 

población son pacientes con neoplasias hematológicas y la transfusión profiláctica 

generalmente se administra cuando el recuento de plaquetas desciende por debajo de 20 

000 (Rebulla et ál., 1997). Sin embargo, la evidencia actual recomienda transfundir con 

un recuento de plaquetas de 10 × 10 9 células/L o menos para disminuir el riesgo de 

sangrado espontáneo  en paciente hospitalizados con plaquetopenia hipoproliferativa 

(Kauffman et ál., 2015). 
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Existen numerosos estudios que han demostrado que un umbral de plaquetas de  

10.000/mm3 es seguro en pacientes estables (Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 

Guía de Práctica Clínica, 2013). Un ensayo clínico aleatorizado comparó dos umbrales 

comunes de transfusión de plaquetas profilácticas en pacientes sometidos a terapia de 

inducción para  leucemia aguda; en este estudio no  hubo diferencias significativas en el 

número total de episodios de sangrado cuando se utilizó un  umbral de 10 000 en 

comparación con 20 000 (Heckman et ál., 1997). 

 

De igual manera otras investigaciones han demostrado que un  mayor umbral de 

recuento de plaquetas (20 × 10 9 o 30 × 10 9células/l) no se asocia con una incidencia 

significativamente  menor de sangrado o mortalidad relacionada con hemorragia, además 

que un umbral de 10 × 10 9 células/l se asocia con un menor uso de plaquetas y menos 

reacciones transfusionales (Kauffman et ál., 2015). 

 

Hay que tomar en cuenta que el riesgo de sangrado no depende  solo del recuento 

de plaquetas, sino también de la enfermedad subyacente, el tipo de leucemia  el uso de 

medicamentos que interfieren con la función plaquetaria y complicaciones como fiebre e 

infección (Rebulla et ál., 1997). Siendo así, que la recomendación en cierto tipo de 

tumores sólidos especialmente los localizados en el sistema nervioso central y tumores 

ginecológicos, melanoma, vejiga o colon, con grandes sitios de necrosis tumoral el umbral 

de plaquetas para la transfusión se sugiere que sea de 20.000/mm, así como en pacientes 

febriles y sépticos (Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Guía de Práctica Clínica, 

2013). 

 

En relación a la trombocitopenia por destrucción periférica de origen 

inmunológico;  dada la fisiopatología de la plaquetopenia, la transfusión profiláctica no 
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está indicada y ésta solo debe ser indicada en pacientes  que presenten sangrando activo 

(Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Guía de Práctica Clínica, 2013). 

 

En pacientes que toman agentes anti plaquetarios el sangrado es una complicación 

común, sin embargo, no hay evidencia de alta calidad que respalde que  la transfusión de 

plaquetas sea beneficiosa y algunos estudios indican que la transfusión puede ser 

perjudicial. Así en estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con sangrado 

gastrointestinal que estaban tomando agentes anti plaquetarios y tenían recuentos de 

plaquetas superiores a 100 × 10 9 /L, se encontró que los pacientes que recibieron  

plaquetas tenían la misma proporción de sangrado en comparación con los que no 

recibieron  transfusión; además en el grupo que recibieron transfusión plaquetaria,  los 

análisis univariados mostraron un mayor número de eventos cardiovasculares, muertes y 

mayor estancia hospitalaria (Zakko et ál., 2017). 

 

Por otro lado los pacientes que necesitan intervenciones quirúrgicas urgentes 

mientras toman agentes anti plaquetarios  pueden requerir la reversión del efecto de los 

mismos, sin embargo, existe evidencia limitada y de baja calidad para recomendar a favor 

de la transfusión; aunque el ácido acetil salicílico es un agente anti plaquetario muy eficaz, 

no aumenta el riesgo de hemorragia perioperatoria y al contrario, en pacientes con alto 

riesgo de enfermedad arterial coronaria o accidente cerebrovascular, la interrupción 

preoperatoria puede conducir a un aumento de las complicaciones trombóticas 

posoperatorias (Pandit et ál., 2012). Por lo tanto, parece ser que la transfusión de plaquetas 

de manera profiláctica para anular el efecto anti plaquetario puede no ser necesaria a 

menos que el paciente tenga una Hemorragia intracraneal o requiera un procedimiento 

neuroquirúrgico emergente o una cirugía ocular (Pandit y Sarode, 2012).  
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La Sociedad Americana de Bancos de Sangre (AABB) no recomienda  a favor o 

en contra de la transfusión de plaquetas para pacientes que reciben terapia anti plaquetaria 

que tienen hemorragia intracraneal (traumática o espontánea). Un estudio informó una 

mayor tasa de mortalidad para los pacientes que recibieron transfusiones, otro estudio 

informó una tasa de mortalidad más baja para los pacientes que recibieron plaquetas y 

otros 3 estudios no mostraron un efecto significativo sobre las tasas de mortalidad cuando 

los pacientes recibieron plaquetas, por lo tanto en este grupo de pacientes la decisión de 

transfundir plaquetas requiere una decisión clínica individual basada en varios factores 

clínicos, incluido el tamaño del sangrado y el nivel de conciencia del paciente (Kauffman 

et ál., 2015). 

 

2.9.2 Transfusión Previo A Procedimientos Invasivos 

 

2.9.2.1 Colocación De Catéter Venoso Central  

 

Aunque es común que la transfusión de  plaquetas se realice con un umbral de 

menos de 50.000 antes de este procedimiento, no hay evidencia de alta calidad que 

respalde esta práctica. Un estudio donde participaron 604 pacientes con patología 

oncohematológica y plaquetopenia que fueron sometidos a colocación de catéter venoso 

central, concluyo que no hubo hemorragias graves, y el riesgo de sangrado no grave solo 

aumentó en pacientes con plaquetas por debajo de 20.000 pero no con recuentos de 

plaquetas entre 20.000  y 49000 (Zeidler et ál., 2011).  

 

Las complicaciones hemorrágicas graves después de la colocación de CVC son 

raras y pueden suceder con cualquier conteo de plaquetas, y cuando ocurre a menudo no 

está relacionadas con el recuento de plaquetas ya que puede ser por otras causas como 

sangrado arterial accidental. Por lo tanto la Sociedad Americana de Bancos de Sangre 
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(AABB) recomienda la transfusión profiláctica de plaquetas para los pacientes que tienen 

la colocación electiva de un catéter venoso central con un recuento de plaquetas inferior a 

20.000 (Kauffman et ál., 2015). 

 

2.9.2.2 Cirugía Electiva Mayor No Neuroaxial  

 

Un estudio de Bihosp y colaboradores, 95 pacientes con leucemia aguda y 

trombocitopenia se sometieron a 167 procedimientos invasivos, incluidas 29 cirugías 

mayores y 24 procedimientos moderadamente invasivos, la profilaxis se administró con 

recuento de plaquetas menos de 50000; solo el 7% de las operaciones tuvo una pérdida de 

sangre intraoperatoria mayor a 500 ml, no hubo muertes por sangrado y el recuento de 

plaquetas preoperatorias no se asoció significativamente con el sangrado intraoperatorio 

o posoperatorio (Bishop et ál., 1987). Por lo que se sugiere la transfusión profiláctica de 

plaquetas para pacientes que se someten a una cirugía mayor electiva no neuroaxial con 

un recuento de plaquetas inferior a 50 × 10 9 células/L (Kauffman et ál., 2015). 

 

2.9.2.3 Punción Lumbar  O Anestesia Epidural 

 

Muchas veces los pacientes con trombocitopenia son sometidos a punciones 

lumbares  o  anestesia epidural para procedimientos  diagnósticos  y terapéuticos (Estcourt 

et ál., 2018). Una complicación grave relacionada con el procedimiento son los 

hematomas espinales que aunque son raros, las consecuencias pueden ser catastróficas 

(Van et ál., 2010). Por lo que  para realizar una punción lumbar  de manera segura, la 

recomendación actual de la Sociedad Americana de Bancos de Sangre, es la transfusión 

profiláctica con un umbral de plaquetas de 50.000 (Kauffman et ál., 2015).   
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Para la anestesia  epidural se recomienda un recuento de plaquetas mayor, sin 

embargo, no hay un consenso claro para recomendar un umbral seguro y este varia de un 

país a otro, así en  Italia y el Reino Unido, se recomienda la transfusión con un recuento 

de plaquetas de 50 x 10 9 /L mientras que la recomendación en Francia es con un recuento 

de plaquetas de 80 x 10 (Estcourt et ál., 2018).  

 

Es posible que tanto para punción lumbar y anestesia epidural los umbrales de 

transfusión  más bajos también sean seguros, así un estudio que comparo la incidencia de 

complicaciones relacionadas con la punción lumbar con un umbral de plaquetas por 

encima y debajo de 50.000, demostró que los pacientes con plaquetas menores a 50 × 

109/L no tuvieron un mayor incidencia de complicaciones post-punción lumbar 

clínicamente significativas (Chung et ál., 2020).  

 

2.9.2.4 Endoscopía digestiva:  

 

El riesgo de sangrado gastrointestinal es mayor en pacientes con trombocitopenia, 

así lo demostró un estudio de cohorte en Taiwán que informó que la trombocitopenia  se 

asoció con un aumento de más de 2,5 veces el riesgo de hemorragia gastrointestinal (Lo 

et ál., 2016).  

 

Las guías de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE), no 

establecen un umbral mínimo de plaquetas para la realización de endoscopia digestiva alta 

diagnóstica. (Ben – Menachem et ál., 2012). Las pautas de la Sociedad Europea de 

Endoscopia Gastrointestinal establecen que no se ha demostrado que el recuento de 

plaquetas sea un predictor de hemorragia recurrente o mortalidad, y no existe evidencia 

de alta calidad para guiar los umbrales de transfusión de plaquetas, aunque en base a 
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estudios experimentales  se ha propuesto un umbral seguro de 50.000 (Gralnek, et ál., 

2015).  

 

2.9.2.4 Fribrobroncoscopía Y Lavado Brocoalveolar:  

 

La broncoscopía flexible con lavado bronco alveolar con o sin biopsia pulmonar 

trans bronquial se solicita con frecuencia en pacientes con neoplasias de tumores sólidos 

y hematológicos, muchos de ellos son  pacientes críticos en la terapia intensiva 

(Nandagopal  et ál., 2016). Esta intervención generalmente se considera segura, con 

sangrado clínicamente significativo observado en tan solo el 0,83% del total de 

procedimientos (Cordasco, et ál., 1991). 

 

Las sugerencias de transfusión previa a este procedimiento varían, siendo así que 

la Sociedad  Británica de Tórax  lo recomienda con un recuento de plaquetas de más de 

20.000 (Du  et ál., 2013). La Sociedad Americana de Oncología Clínica con más de  50.000 

(Schiffer  et ál., 2001). Un estudio demostró una baja incidencia de complicaciones 

hemorrágicas  en pacientes con trombocitopenia grave, cuando la broncoscopía se realizó 

con un umbral de plaquetas superior a 30.000 (Nandagopal  et ál., 2016). Umbral 

recomendado por la guía del MSP (Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Guía de 

Práctica Clínica, 2013). 

 

2.11 Indicaciones De Transfusión De Plasma Fresco Congelado 

 

Se recomienda su uso en diferentes cuadros clínicos y quirúrgicos, mismos que 

han sido revisados mediante evidencia científica:  
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2.11.1 Deficiencias Multifactoriales, Hipo/Disfrinogenemia Y/O Coagulapatía 

Intravascular Diseminada 

 

El plasma fresco congelado se indica en pacientes con deficiencia de múltiples 

factores con hemorragia masiva y/o coagulopatía intravascular diseminada (CID) como 

ocurre en situaciones que constituyen un riesgo para la vida como choque, acidosis severa, 

insuficiencia hepática previa,  antecedentes de coagulopatía, lesión vascular severa, etc. 

(Recomendación C, nivel evidencia IV). Se considera al uso de plasma útil y necesario en 

el manejo de la CID, aunque es importante tratar la causa subyacente (Bolton-maggs et 

al., 2019; Wong et al., 2009). 

 

2.11.2 Púrpura Trombocitopenia Trombótica 

 

En su mayoría los pacientes, tienen deficiencia de enzima plasmática de 

metaloproteinasa activa, por la presencia de un anticuerpo contra esta enzima, lo que 

produce acumulación de factor de Von Willebrand alto peso molecular (HMW-vWF) y 

desarrolla activación, agregación y consumo de plaquetas. Se recomienda para el 

tratamiento agudo, recambio plasmático diario, lo que elimina los anticuerpos y el HMW-

vWF. (Recomendación grado B, nivel evidencia Ib) [ Wong et al., 2009)]. 

  

2.11.3 Reversión Del Efecto De Antagonistas De Vitamina K 

 

Se recomienda uso de plasma fresco congelado en caso de sangrado activo por 

intoxicación de warfarina o cuando se vaya a realizar procedimientos o cirugía de 

emergencia, pero en caso de hemorragias masivas y situaciones emergencia (hemorragia 

intracerebral), se prefiere el uso de complejo de protrombina. (Recomendación C, nivel 

de evidencia IV) [(Bolton-maggs et al., 2019)].  En un estudio se ha demostrado que no 
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contiene factores suficientes dependientes de vitamina K (FIX), por lo que en situaciones 

graves se prefiere complejo protrombínico para reversión rápida. En caso de deficiencia 

de vitamina K por ingesta inadecuada, no debe corregirse con plasma fresco, excepto en 

sangrado activo o procedimiento de emergencia con tiempos coagulación prolongados 

(Wong et al., 2009). 

 

2.11.4 Enfermedad Hepática 

 

En pacientes con enfermedad hepática tienen alteraciones en la coagulación por 

daño en el parénquima hepático, que llevan a mayor riesgo de sangrado y que puede 

incrementar por trombocitopenia secundaria. Actualmente se administra el plasma fresco 

congelado cuando el cociente TP/TTP es mayor a 1.5 asociado a sangrado activo o para 

prevención del sangrado en caso de cirugía de emergencia. (Recomendación C, nivel de 

evidencia IV) [(Liumbruno et al., 2009)].  

 

2.11.5 Procedimientos Invasivos  

 

El uso de plasma fresco congelado en procedimientos invasivos como: colocación 

catéter venoso central, biopsia hepática, toracocentesis, paracentesis, endoscopia, biopsia 

gástrica, broncoscopía, biopsia pulmonar, biopsia renal, anestesia peridural, punción 

lumbar, procedimientos neuroquirúrgicos, angiografía, actualmente tiene poca evidencia, 

su uso está justificado en  complicaciones hemorrágicas o en procedimientos que 

conllevan mayor riesgo de sangrado (Recomendación de grado B, evidencia de nivel IIa) 

[(Wong et al., 2009)].  
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2.11.6 Transfusión Masiva 

 

Se considera transfusión masiva cuando se realiza el reemplazo del volumen total 

sanguíneo dentro de 24 horas o pérdida del volumen sanguíneo en 3 horas, esta conlleva 

el desarrollo de coagulopatía asociada, secundario a dilución de plaquetas y factores de 

coagulación, ocurre en situaciones graves como trauma, cirugía (cardíaca, trasplante), 

hemorragia gastrointestinal, coagulopatía intravascular diseminada, se considera el uso de 

plasma fresco congelado cuando está asociado alteración de la coagulación con sangrado 

activo y de acuerdo a criterio clínico. (Recomendación Grado B, nivel evidencia IIB) 

[(Bolton-maggs et al., 2019; Wong et al., 2009)].  

 

2.12 Reacciones Adversas Transfusionales 

 

La transfusión sanguínea es el procedimiento terapéutico muy utilizado en el área 

hospitalaria, es considerado un procedimiento seguro, pero por la presencia de antígenos 

contenidos en los hemocomponentes, no está exenta de producir reacciones alérgicas, que 

pueden ir desde  lesiones leves hasta aquellas que comprometen la vida. Se considera 

reacción adversa a la transfusión cuando se desarrolla síntomas o signos nuevos que 

ocurren en el receptor durante o después del procedimiento, la gravedad depende de las 

características individuales de cada paciente y del componente sanguíneo (Zhang et ál., 

2021).  

 

La reacción a la transfusión se puede observar hasta el 1%, tiene sintomatología 

variada que va desde fiebre, escalofríos, urticaria hasta síntomas más graves como disnea, 

hipotensión que indican una reacción más grave. Actualmente existen varios esquemas de 

clasificación per la mayoría se basa tiempo de aparición (aguda frente a tardío), infecciosa 

versus no infecciosa, inmune frente a inmune, febril versus afebril (Abdallah et ál., 2022).  
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Según el tiempo de evolución es aguda (menos 24 horas posterior a la transfusión) 

y tardía (más de 24 horas posterior a la transfusión) y si está mediada por inmunidad o no. 

Las características se describen en el siguiente cuadro:    

 

Tabla 1. Reacciones adversas a la transfusión sanguínea 

Tipo de reacción Aguda (<24 horas posterior a 

transfusión) 

Tardía (>24 horas posterior a 

transfusión) 

Inmune Reacciones transfusionales 

hemolíticas agudas (AHTR) 

Reacciones transfusionales no 

hemolíticas febriles 

Reacciones alérgicas y 

anafilácticas 

Lesión pulmonar aguda 

relacionada con transfusiones 

(TRALI) 

Aloinmunización de eritrocitos 

rojos y plaquetas 

Reacciones transfusionales 

hemolíticas tardías (DHTR) 

Hiperhemólisis 

Púrpura postransfusional 
(PTP) 
Enfermedad de injerto contra 

huésped asociada a 

transfusiones (TA-GVHD) 

No inmune Sobrecarga circulatoria asociada 

a transfusiones (TACO) 

embolia, hipotensión, 

hiperkalemia 

Sobrecarga de hierro 

Infecciones transmitidas por 

transfusiones   

Elaborado por: Ramirez D, Timbela X. (2022) 

 

2.12.1 Reacciones Transfusionales Agudas 

 

2.12.1.1 Reacciones febriles no hemolíticas 

 

Se considera la reacción más común, ocurren a una tasa de 0,1 % a 1,0 % o en 

aproximadamente 1 de cada 200 transfusiones, anterior al uso de hemocomponentes 

leucorreducidos, era más frecuente la reacción. Su patología se debe a la presencia de 

citocinas liberadas por los leucocitos del receptor durante el almacenamiento, lo que causa 

la reacción en el receptor (Abdallah et ál., 2022). 
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Se define como el aumento de la temperatura de 1 °C o más por encima del nivel 

basal durante o luego de la transfusión, se manifiesta con fiebre y disnea. Se considera un 

cuadro leve, pero en ocasiones difícil de distinguir de la reacción febril hemolítica, por lo 

que se debe realizar una valoración clínica exhaustiva para descartar complicaciones 

graves. 4 Su manejo es sintomático con antipiréticos como el paracetamol (Abdallah et 

ál., 2022). 

 

2.12.1.2 Reacciones febriles hemolíticas agudas (AHTR) 

 

Su prevalencia se estima en aproximadamente 1 en 70 000 transfusiones de 

hemocomponentes, se desarrolla luego de minutos u horas posterior a la transfusión. Se 

produce cuando se transfunde glóbulos rojos con  incompatibilidad de grupo o factor Rh, 

grandes cantidades de plasma sanguíneo, plaquetas de donante grupo O a receptor grupo 

A. Le hemolisis produce la liberación de hemoglobina, citocinas, quimiocinas a la 

circulación que producen coagulopatía, insuficiencia renal, disfunción circulatoria 

(Abdallah et ál., 2022).   

 

Clínicamente se caracteriza por fiebre, dolor lumbar, dolor opresivo tórax, 

taquicardia, hipotensión, hemoglobinemia con hemoglobinuria posterior, se pueden 

presentar hasta 30 minutos posterior a la transfusión (Arendese α Mitra, 2020). El manejo 

incluye suspensión inmediata de transfusión, verificación de datos y grupo sanguíneo del 

paciente, en caso de hipotensión se inicia reanimación inmediata con bolos con 

cristaloides. Se considera necesaria la revisión de datos y grupo sanguíneo del paciente 

(Abdallah et ál., 2022).   
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2.12.1.3 Reacciones alérgica y anafiláctica a las transfusiones 

 

Se consideran el segundo tipo más común de las reacciones transfusionales. Se 

pueden presentar dentro de 1 a 45 minutos del inicio de la transfusión de 

hemocomponentes (Arendese α Mitra, 2020).  Se divide en 2 categorías: reacciones no 

anafilácticas simples, las más comunes, y reacciones anafilácticas, las reacciones más 

graves. Son más frecuentes con el uso de plasma y plaquetas, hasta un 2% de la incidencia 

global (Abdallah et ál., 2022).   

 

Estas se producen por la hiperestimulación de los anticuerpos IgE del receptor, lo 

que produce liberación de histamina. Su sintomatología inicial puede ser leve como 

presencia de lesiones dérmicas (urticaria), prurito hasta síntomas severos como disnea, 

estridor, sibilancias, hipotensión, alteración consciencia (Abdallah et ál., 2022). Su 

manejo consiste en detener la transfusión, utilizar antihistamínicos si una reacción leve, 

en caso de choque anafiláctico se inicia adrenalina, fluidos, corticoides (Poston α Pagano, 

2022).  

 

2.12.1.4 Lesión pulmonar aguda relacionada con transfusiones (TRALI) 

 

Es un síndrome que se caracteriza por presencia de disnea posterior al inicio de la 

transfusión, se implican principalmente con los productos que contiene plasma. Se 

considera una complicación rara, la incidencia no está bien establecida por la dificultad 

para diagnosticar el síndrome. Su cuadro clínico se caracteriza por fiebre, cianosis, 

hipotensión, crepitantes pulmonares. En radiografía de tórax se encuentra edema 

pulmonar bilateral e infiltrados irregulares bilaterales (Poston α Pagano, 2022). 
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Dentro de los criterios diagnósticos se encuentra: no evidenciar lesión pulmonar 

antes de la transfusión, lesión pulmonar antes de 6 horas postransfusión, hipoxemia, 

infiltrados bilaterales, sin hipertensión auricular izquierda 5. El tratamiento solo es de 

apoyo, no se ha demostrado beneficio de los corticoides ni los diuréticos. Es importante 

notificar la presencia de TRALI al banco de sangre (Abdallah et ál., 2022). 

 

2.12.1.5 Sobrecarga circulatoria asociada a transfusiones (TACO) 

 

Se considera una reacción asociada a la transfusión poco frecuente, porque no se 

ha podido determinar su verdadera incidencia. Se caracteriza por empeoramiento del 

estado respiratorio hasta 12 horas posterior a la transfusión, secundario a sobrecarga de 

líquidos, clínicamente hay disnea, tos, ortopnea, hipertensión arterial, taquicardia, en 

radiografía tórax se evidencia edema pulmonar. Su manejo consiste en suspensión de 

transfusión, apoyo oxigeno suplementario, diuréticos para manejo de la hipervolemia 

(Abdallah et ál., 2022). 

 

2.12.2 Reacciones Transfusionales Tardías 

 

2.12.2.1 Reacciones Transfusionales Hemolíticas Tardías 

 

Se define como la presencia de hemólisis desde 24 horas después hasta 10 días o 

28 días luego de la transfusión. La incidencia es de aproximadamente 1 en 2500 

transfusiones, la misma aumenta en pacientes con enfermedad de células falciformes 

(Abdallah et ál., 2022). Estas reacciones se producen en pacientes que ya desarrollaron 

anticuerpos en transfusiones previas o en el embarazo (Poston α Pagano, 2022). 
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Se caracteriza por fiebre leve, disminución de hematocrito y elevación de 

bilirrubina.2 La mayoría de veces no requiere tratamiento, excepto que cause anemia 

severa, en esos casos se puede considerar exosanguínotranfusión (Poston α Pagano, 2022). 

 

2.12.2.2 Hiperhemólisis 

 

Se considera una reacción hemolítica rara y con alta mortalidad. Su etiología es 

multifactorial: hemolisis glóbulos rojos del donante, supresión de eritropoyesis y 

hemolisis glóbulos rojos receptor secundario a lisis por macrófagos. Su índice de sospecha 

aumenta cuando la hemoglobina disminuye más en relación al control, incrementa 

bilirrubina y deshidrogenasa láctica. Su manejo está indicado en casos severos con anemia 

severa, se puede utilizar inmunoglobulina intravenosa, corticosteroides, rituximab, 

plasmaféresis (Abdallah et ál., 2022). 

 

2.12.2.3 Púrpura postransfusional (PTP) 

 

Es una reacción transfusional rara, se estima una incidencia de 1 a 50.000 a 

100.000 transfusiones. Se desarrolla luego de 5 a12 días posterior a la transfusión por la 

presencia de anticuerpos contra el antígeno plaquetario u otro antígeno plaquetario, 

produciéndose trombocitopenia (<20% recuento plaquetario) posterior a la transfusión, 

sin otras causas (Poston α Pagano, 2022). 

 

Clínicamente se presenta con purpura húmeda en las mucosas, hematuria, 

hemorragia gastrointestinal, trombocitopenia menores a 10.000 o <20%  previos a la 

transfusión. Su cuadro clínico es autolimitado, se resuelve en 21 días. Actualmente se 
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puede utilizar inmunoglobulina intravenosa que acelera la recuperación de plaquetas en 3 

a 5 días (Abdallah et ál., 2022). 

 

2.12.2.4 Enfermedad de injerto contra huésped asociada a transfusiones (TA-GVHD) 

 

Se considera la forma más rara de reacción transfusional, tiene una tasa de 

incidencia 1 por cada 1.000.000 transfusiones y su desenlace es fatal (mortalidad del 

90%). 2 Se desarrolla luego de 2 días a 6 semanas después de la transfusión.5 Esta reacción 

se produce cuando los linfocitos T se propaguen y ataquen contra el sistema inmune del 

receptor, destruyendo todas las células (Abdallah et ál., 2022). 

 

Su cuadro clínico se caracteriza por erupción maculopapular, fiebre, diarrea 

acuosa, hepatomegalia con disfunción hepática y enzimas hepáticas elevadas; existe 

supresión y aplasia medular. El diagnóstico es por biopsia de piel. El tratamiento es a 

través de inmunosupresores, pero en ocasiones se considera inútil (Arendese α Mitra, 

2020). 

 

2.12.2.5 Sobrecarga Secundaria De Hierro Dependiente De Transfusiones 

 

Se produce por la acumulación del exceso de hierro secundario a múltiples 

transfusiones de sangre; este exceso se deposita en sistema de órganos, los daña y puede 

llegar a producir falla multiorgánica. Se pueden utilizar quelantes del hierro, intercambio 

de glóbulos rojos por aféresis, flebotomía terapéutica para disminuir la carga de hierro 

(Poston α Pagano, 2022). 
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2.12.2.6 Infecciones Transmitidas Por Transfusiones (ITT) 

 

Son infecciones que se producen por la introducción de patógenos del receptor a 

través de transfusiones sanguíneas, están implicadas bacterias, virus, parásitos, hongos. 2 

Previamente se analizan los componentes sanguíneos en busca de  virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) 1 y 2, hepatitis B (VHB) y C (VHC), virus linfotrópico 

de células T humanas I y II, sífilis (Arendese α Mitra, 2020). 

 

En la actualidad casi han eliminado la transmisión transfusional de VIH y VHC. 

El riesgo de transmisión es de aproximadamente 1 en 2 millones VIH, el VHC y el VHB. 

La sepsis bacteriana se produce 1 en 10.000 (grupo de transfusiones de plaquetas y de 1 

en 250.000 en 10 millones (por unidad de transfusiones de glóbulos rojos). Actualmente 

los bancos de sangre tienen procedimientos más seguros para obtener los 

hemocomponentes, lo que disminuye los riesgos de infección. (Arendese α Mitra, 2020). 

 

2.12.2.7 Transmisiones Bacterianas Por Transfusión (Reacciones Transfusionales 

Sépticas) 

 

Se desarrollan luego de 4 posteriores a la transfusión y pueden tener desenlace 

fatal. Existe una frecuencia de contaminación bacteriana de 1 en 5.000 unidades de 

plaquetas, la causa más frecuente es almacenar las plaquetas a temperatura ambiente. 

Dentro de los microorganismos implicados se encuentran cocos grampositivos, 

estafilococos coagulasa negativos, bacilos y cocos gramnegativos como Yersinia 

entocolitica. (Arendese α Mitra, 2020). 
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Su cuadro clínico se caracteriza por fiebre, escalofríos, hipotensión durante o poco 

tiempo después de la transfusión, puede evolucionar a choque, insuficiencia renal, 

coagulación intravascular diseminada (CID). En caso de sospechar sepsis de debe 

suspender inmediato la transfusión, antibióticos y cuidados de apoyo (Poston α Pagano, 

2022). 

 

 

 

  



48 
 

CAPÍTULO III 

 

3. MATERIALES Y MÉTODOS  

 

3.1 METODOLOGÍA 

 

3.1.1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Tabla 2. Matriz de variables y codificación. 

Variable Definición conceptual Indicador  

Definición operacional.  

Naturaleza 

de  la  

variable  

Indicador 

Edad 

 

Periodo comprendido 

desde la fecha de 

nacimiento de una persona. 

0. Joven (18 a 29)                                                      

1. Adulto (30 a 65)                                        

2. Adulto Mayor  

( más de 65) 

Cuantitativa 

Discreta  

Mediana. 

Moda, 

desviación 

estándar. 

Sexo Condición fenotípica que 

distingue a los hombre de 

las mujeres  

0. Hombre 

1. Mujer 

Cualitativa  

Nominal 

dicotómica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(porcentaje) 

Etnia Autodefinición por 

características fenotípicas. 

culturales y lingüísticas  

0. Mestizo 

1. Indígena 

2.Afro ecuatoriano 

3. Blancos 

4. Montubios 

 

Cualitativa 

Nominal 

policotómica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(porcentaje) 

Lugar de 

hospitalización 

Área en la que el paciente 

se encuentra hospitalizado 

1. Especialidades clínicas 

2. Especialidades 

quirúrgicas 

3. UCI 

Cualitativa 

nominal 

policotomica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(Porcentaje) 

Comorbilidades La presencia de una o más 

enfermedades prevalentes 

además de la enfermedad 

primaria 

1. Neoplasias 

2 Enfermedades de la 

sangre y órganos 

hematopoyéticos  

3. Enfermedades 

endocrino metabólicas 

Cualitativa 

Nominal 

Policotómica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(Porcentaje) 
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4. Enfermedades 

cardiovasculares 

5. Enfermedades del 

aparato respiratorio 

6. Enfermedades del 

aparato digestivo 

7. Enfermedades del 

aparato osteomuscular y 

conectivo.  

8. Enfermedades 

autoinmunes 

9. Ninguna 

  

Motivo de 

ingreso 

Motivo principal de ingreso 

a hospitalización.  
1. Clínico  

2. Cirugía no ortopédica 

3. Cirugía ortopédica  

  

 

 

Cualitativa 

nominal 

policotómica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(Porcentaje) 

Motivo de 

transfusión  de 

Glóbulos rojos 

Causa que motivó la 

utilización del 

hemocomponentes   

1. Anemia sintomática  

2. Sangrado activo y/o 

hemodinámicamente 

inestable  

3.Profilaxis preoperatoria 

4. Sangrado post 

operatorio paciente 

hemodinámicamente 

estable. 

5.Sangrado post 

operatorio paciente 

hemodinámicamente 

inestable 

 

Cualitativa 

Nominal 

policotómica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(porcentaje) 
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Motivo de 

transfusión  de 

Plasma fresco 

congelado 

Causa que motivó la 

utilización del 

hemocomponentes   

1. Hemorragia aguda 

sin alteración  del perfil 

de coagulación 

2. Perfil de la coagulación 

alterado con sangrado 

activo 

3. Perfil de coagulación 

alterado (sin sangrado  

previo) 

4. Perfil de coagulación 

alterado previo a 

procedimiento invasivo o 

quirúrgico. 

5. Hipoalbuminemia  

6. Expansor de volumen 

Cualitativa 

Nominal 

policotómica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(porcentaje) 

Motivo de 

transfusión de 

plaquetas 

Causa que motivó la 

utilización del 

hemocomponentes   

1. Hemorragia aguda 

2. Profilaxis 

Cualitativa 

Nominal 

policotómica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(porcentaje) 

Criterios de 

transfusión de 

hemocomponent

es   

Cumplimiento de 

transfusión de glóbulos 

rojos según las Guías de la 

AABB y de la Guía de 

Práctica Clínica de 

Transfusión de Sangre y 

sus Componentes del MSP 

del Ecuador 

1. Cumple 

2. No cumple  

Categórico 

dicotómica  

Media, 

mediana, 

moda, 

desviación 

estándar. 

Nivel de 

hemoglobina 

(Hb) 

Valor de hemoglobina con 

la cual se realizó la 

transfusión sanguínea.  

1) < 7 gr/dl 

2) 7-8 gr/dl 

3) 8-10 gr/dl 

4) > 10 gr/dl 

Cuantitativa 

continua 

Media, 

mediana 

Moda, 

desviación 

estándar 

Nivel de 

plaquetas 

Valor del recuento de 

plaquetas con la cual se 

transfundió al paciente  

1)  < 10000  /uL 

2) 10.000 - 20.000/uL 

3) 20.000- 50.000 /uL 

4) 50.000 -1000.000 /uL 

4) >100.000/uL 

 

Cuantitativa 

continua 

Media, 

mediana 

Moda, 

desviación 

estándar 

Numero de 

hemocomponent

es transfundidos 

Número de unidades 

transfundidas  

Número de unidades 

trasfundidas  

 

Cuantitativa 

discreta 

 

Media, 

mediana 

Moda, 

desviación 

estándar 
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Reacciones 

adversas a la 

transfusión 

Lesión o complicación no 

intencional con una 

gravedad que varía desde 

leve hasta consecuencias 

graves incluso fatales. 

1. Fiebre 

2. Náuseas y vomito. 

3. Rash 

4. Taquicardia 

5. Disnea 

6. Shock anafiláctico 

7. Otros, especifique 

8. Ninguno 

Cualitativa 

policotómica 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

(porcentaje) 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

3.1.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

a. Población:  

Fueron incluidos en la muestra de estudio pacientes de sexo masculino y femenino 

mayores de 18 años hospitalizados en el área clínico y quirúrgica que recibieron 

transfusión de hemocomponentes durante el periodo comprendido entre enero del 2019  y 

diciembre del año 2021 en el hospital Vozandes de la ciudad de Quito.  

 

b. Muestra: 

No se realizó cálculo de la muestra ya que el universo del estudio estuvo 

conformado por todos los pacientes transfundidos durante el periodo mencionado, en total 

860 pacientes.  

 

3.1.2.1 Método de muestreo: 

Se utilizó, un muestreo probabilístico del tipo aleatorio simple, donde la selección 

de los elementos de la muestra siguió los criterios de inclusión y exclusión por lo tanto la 

muestra estuvo formada por todos los pacientes que cumplieron con estos criterios. 
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3.1.3 Criterios de inclusión y exclusión  

 

a. Criterios de inclusión:  

Todos los pacientes que han recibido hemocomponentes (paquetes globulares, 

plaquetas, plasma) mayores de 18 años de edad, hospitalizados en el área clínico y 

quirúrgico del hospital Voz Andes Quito en el periodo comprendido entre enero del 2019 

y diciembre del año 2021. 

  

b. Criterios de exclusión: 

Prescripción de transfusiones sanguíneas pertenecientes a pacientes menores de 18 

años de edad y pacientes gineco-obstétricas. 

 

3.1.4 Tipo de estudio 

Estudio observacional descriptivo transversal. 

 

3.1.5 Procedimiento de recolección de la información 

 

Los datos fueron levantados desde los expedientes clínicos electrónicos del 

sistema GEMA, archivo general, servicio de Medicina Transfusional, de los pacientes del 

área clínica y quirúrgica del Hospital Vozandes de enero del 2019 hasta diciembre del 

2021. Se diseñó un formulario electrónico digital para llenar la información en una matriz 

elaborada de Microsoft Excel. 

 

3.1.6 Plan de análisis estadístico 
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Con la información recopilada se creó una base de datos. El procesamiento de la 

información se realizó mediante el programa estadístico SPSS versión 27.0. Se empleó la 

estadística descriptiva, para la representación de los resultados en tablas y gráficos de la 

información. 

 

1. Análisis univarial: para las variables cualitativas se realizó el cálculo de 

frecuencias absolutas, relativas y porcentajes; además se utilizó gráficos como diagrama 

de barras, según el caso. Para las variables cuantitativas se utilizó medidas de tendencia 

central y de dispersión.   

 

3.1.7 ASPECTOS BIOÉTICOS 

 

Aprobación del comité científico y de Ética 

Este estudio siguió con los principios bioéticos de la Declaración de Helsinki y las 

normas de la buena práctica. Se solicitó la autorización de la obtención de los datos del 

sistema de gestión de Hospital Vozandes Quito y del registro del sistema de medicina 

transfusional tras la autorización de la subdirección de educación médica Dra. Katherine 

Rosero Arboleda, y en conocimiento del Dr. Oswaldo Vásconez Hatt (Anexo 1). El 

presente proyecto se realizó tras la revisión y aprobación del Subcomité de Bioética de la 

Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador. 

 

Autonomía:  

Este estudio fue observacional, por lo que la información necesaria se recolectó 

mediante la búsqueda en historias clínicas electrónicas y registro de medicina 

transfusional que se encuentran en el hospital Voz Andes Quito. 
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Justicia:  

La identificación y selección de la población de estudio, se realizó de forma 

equitativa, sin discriminación, siguiendo los principios de la ética; según las características 

de nuestro estudio. 

 

Protección de los sujetos de investigación: 

Beneficencia: 

La información se obtendrá  del sistema GEMA (Gestión Médica Administrativa) 

de historias clínicas electrónicas y del registro de Medicina Transfusional del Hospital 

Voz Andes, la misma se mantendrá bajo estrictas normas de confidencialidad, siguiendo 

el reglamento de información confidencial en Sistema Nacional de Salud suscrita en el 

acuerdo ministerial número 5216.  

 

Toda la información recogida será exclusivamente utilizada por nosotros los 

investigadores, solo nosotros tendremos acceso a la misma y la utilizaremos  

exclusivamente para motivos académicos y según nuestros objetivos de estudio.  Al no 

ser un estudio experimental y solo ser un estudio observacional, los riesgos son mínimos 

porque solo se necesita información recolectada de las historias clínicas electrónicas, por 

lo tanto no se pone en riesgo el actual y el futuro estado de salud del paciente. La 

información que fue recogida para el estudio será confidencial y protegida según las 

normas establecidas en nuestro país.  

 

Valor: 
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Las transfusiones sanguíneas se pueden asociar con resultados adversos para el 

paciente, lo que puede conducir a un aumento de la morbilidad, retraso en la recuperación, 

estadías hospitalarias prolongadas o mortalidad, por lo tanto, valorar el cumplimiento de 

la prescripción en las transfusiones sanguíneas realizadas según guías nacionales e 

internacionales, conocer los principales diagnósticos por las cuales se realiza, resulta de 

primordial importancia para asegurar una atención medica de calidad que permita reducir 

el número de transfusiones innecesarias y poder brindar mayor beneficio al paciente al 

disminuir el riesgo de eventos adversos asociados a una transfusión innecesaria. 
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CAPÍTULO IV 

 

4. RESULTADOS Y ANÁLISIS 

 

4.1 Distribución de la población de acuerdo a edad y sexo 

 

El presente estudio incluyó una muestra poblacional de 860 pacientes que recibieron 

transfusión de hemocomponentes en el Hospital Vozandes Quito. En cuanto a la 

distribución etaria se observó predominio en la población de adultos mayores que 

corresponden al 63,4% (n=545) y con menor frecuencia la población de adultos jóvenes 

que corresponden al 6,4% (n= 55). Del total de la población hubo predominio del sexo 

femenino con el 56,6% (n= 478).  

 

Tabla 3. Distribución de la población de acuerdo a edad y sexo 

 
Joven 

(18 a 29) 

Adulto 

(30 a 65) 

Adulto 

Mayor 

( más de 65) 

Total % 

Sexo 

Hombre 25 117 240 382 44,4 %  

Mujer 30 143 305 478 55,6 %  

Total 55 260 545 860 100 % 

           % 6,4 %  30,2% 63,4% 100 %  

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

  

4.2 Agrupación de pacientes según etnia 

 

En el siguiente gráfico se puede observar que el mayor número de pacientes fueron 

mestizos (n= 853) que corresponde al 99,1%, mientras que en menor cantidad tenemos al 

grupo de afroamericanos (n=2) que corresponde al 0,23%. 
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Gráfico 1. Agrupación de pacientes según etnia  

 
Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

 

4.3 Tipos de comorbilidades 

 

Los diferentes tipos de comorbilidades de los pacientes incluidos en el estudio se resumen 

en el siguiente gráfico, en el cual se observó que el 27% (n=353) de la muestra presentó 

enfermedades cardiovasculares no isquémicas, seguido de enfermedades endócrino 

metabólicas con el 18% (n= 247), además no se observó ninguna comorbilidad en 195 

pacientes que corresponde al  14,9%.   

 

 

Gráfico 2. Tipos de comorbilidades 
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Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

 

4.4 Lugar de hospitalización del paciente 

 

De la población estudiada se obtuvieron como resultados respecto al lugar de 

hospitalización inicial del paciente que el mayor número fueron ingresados en el área 

clínica con el 49 % (n=421),  seguido del área quirúrgica con el 38,7 % (n=333)  y el área 

de cuidados críticos con 106 pacientes correspondiente al 12,3 %. 
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Gráfico 3. Lugar de hospitalización del paciente 

 
Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

4.5 Número de pacientes transfundidos según hemocomponentes y grupos de edad 

 

En el presente estudio el hemocomponente mayor transfundido fue el paquete globular 

que corresponde al 77,6 % (n= 667) seguido del plasma fresco congelado con el 14 % 

(n=120) y concentrados plaquetarios con el  8,4 % (n= 73). De acuerdo al grupo etario, el 

mayor número de hemocomponentes trasfundidos  corresponde al grupo de adultos 

mayores con el 63,4% (545).  

 

 

Tabla 4. Pacientes transfundidos según hemocomponentes y edad 

 

  
Joven  

(18 a 29) 

Adulto  

(30 a 65) 

Adulto Mayor  

( más de 65) 

Total 

Glóbulos Rojos 41 209 417 667 

Plaquetas 7 23 43 73 

Plasma 7 28 85 120 

Total 55 260 545 860 
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Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

 

4.6 Número de unidades transfundidas 

 

De las 860 prescripciones indicadas se observó que se transfundieron  1262 unidades de 

paquetes globulares, 369 plasmas y 456 concentrados plaquetarios.  

 

Gráfico 4. Número de unidades transfundidas 

 

Fuente: Base de datos del estudio 
Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 
 

 

 

4.7 Motivo principal de  hospitalización en el área clínica  

 

En la siguiente tabla se observa que el  principal motivo de hospitalización en los pacientes 

transfundidos, en el área clínica fue el sangrado gastrointestinal con el 35% (n=178), 

seguido de la sepsis con el 21.1% (n= 107) y las neoplasias por tumores sólidos y 

neoplasias  hematoncológicas. 
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Tabla 5. Motivo principal de  hospitalización en el área clínica  

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

4.8 Motivo principal de  hospitalización en el área quirúrgica no ortopédica 

 

El principal motivo de hospitalización en el área quirúrgica no ortopédica fue la cirugía 

gastrointestinal con el 33,7% (n=74) y con menor frecuencia la cirugía de tórax.  

 

Tabla 6. Motivo principal de  hospitalización en el área quirúrgica no ortopédica 

 
Joven 

(18 a 29) 

Adulto 

(30 a 65) 

Adulto Mayor 

( más de 65) 

Total 

 
Joven 

(18 a 29) 

Adulto 

(30 a 65) 

Adulto Mayor 

( más de 65) 

Total 

Sangrado Gastrointestinal 

Sepsis 

Neoplasias por tumores solidos 

Neoplasias onco hematológicas 

Epistaxis 

Trastorno de la coagulación 

Sangrado ginecológico 

Enfermedad renal crónica 

Cirrosis hepática 

Anemia ferropénica por deficiencia 

de hierro 

Enfermedad cardiaca 

Hematuria 

Enfermedad autoinmune 

Otras hemorragias 

Anemia hemolítica 

Anemia perniciosa 

3 43 132 178 

4 33 70 107 

0 18 37 55 

4 15 25 44 

0 4 8 12 

1 17 30 48 

3 7 1 11 

0 4 4 8 

0 0 13 13 

0 3 4 7 

0 3 3 6 

0 2 3 5 

0 2 2 4 

0 1 3 4 

0 1 1 2 

0 1 0 1 

Total 15 154 336 505 
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Patología gastrointestinal 

Patología genitourinaria 

Patología  cardiovascular 

Politraumatismo 

Neurocirugía 

Cirugía de Cabeza y cuello 

Cirugía plástica 

Cirugía de Tórax 

7 28 44 79 

5 32 25 62 

5 10 14 29 

5 8 7 20 

2 9 9 20 

0 2 6 8 

2 4 2 8 

0 4 4 8 

Total 26 97 111 234 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

 

4.9 Motivo principal de  hospitalización en el área quirúrgica  ortopédica 

 

El principal motivo de hospitalización en el área de traumatología fue la cirugía de cadera 

con el 65% (n=97) y con menor frecuencia la cirugía de rodilla con el 5,3% (n=8). 

 

Tabla 7. Motivo principal de  hospitalización en el área quirúrgica  ortopédica 

 Joven 

(18 a 29) 

Adulto 

(30 a 65) 

Adulto Mayor 

( más de 65) 

Total 

Cirugía de Cadera 

Otras 

Cirugía de columna 

Limpieza quirúrgica de cadera/ rodilla 

Cirugía de Rodilla 

3 8 86 97 

6 5 5 16 

4 3 11 18 

1 2 7 10 

0 1 7 8 

Total 14 19 116 149 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

 

4.10 Nivel de cumplimiento de criterios de transfusión según hemocomponente 
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En el siguiente grafico de barras se puede observar que del total de transfusiones 

estudiadas, el hemocomponente que con mayor frecuencia no cumplió criterios de 

transfusión fue el paquete globular con el 52,1 % de pacientes transfundidos con criterios 

inadecuados [IC95%: 48,4 – 56,0], mientras  que el plasma fresco congelado fue el 

hemocomponentes que con mayor frecuencia  se transfundió de manera adecuada, 

cumpliendo criterios con el 83,3% [IC95%: 76,7 – 90,0]. 

 

Gráfico 5. Cumplimiento de criterios de transfusión según hemocomponente 

 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 
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4.11 Nivel de cumplimiento de criterios de transfusión según servicio hospitalario 

 

Según el área hospitalaria el área de cuidados críticos fue el servicio que con mayor 

frecuencia cumplió criterios de transfusión con el 71% (n=76) de pacientes transfundidos 

de manera adecuada [IC95%: 63,1, – 80,3], seguido del área clínica con el  58,1% (n=245) 

[IC95%: 53,5 – 62,9];  mientras que en el área de traumatología se observó que la mayoría 

de los pacientes fueron transfundidos sin cumplir criterios de transfusión con el 60% (n= 

84) [IC95%: 52,7 – 69,0].  

 

Gráfico 6. Cumplimiento de criterios de transfusión según servicio hospitalario 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 
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Según el área hospitalaria la valoración más deficiente de prescripción por 

hemocomponentes fue el paquete globular, con mayor frecuencia de prescripciones que 

no cumplieron criterios en el servicio de traumatología. Se observó que el área de cuidados 

críticos es el servicio que con mayor frecuencia  cumplió criterios de transfusión para 

dicho hemocomponente. Mientras que el hemocomponentes que con mayor frecuencia se 

transfundió de manera adecuada fue el plasma fresco congelado en el área de cirugía no 

ortopédica. 

 

Tabla 8. Cumplimiento de acuerdo a servicio hospitalario y hemocomponente 

Área hospitalaria Hemocomponente Cumple No cumple 

Área clínica (n=421)    

Glóbulos Rojos 167 146 

Plaquetas 19 16 

Plasma 59 14 

Área Quirúrgica ( n=195)    

Glóbulos Rojos 63 97 

Plaquetas 6 14 

Plasma 13 2 

Cirugía Ortopédica ( n=138)    

Glóbulos Rojos 45 82 

Plaquetas 3 2 

Plasma 6 0 

Cuidados Críticos ( n=106)    

Glóbulos Rojos 44 18 

Plaquetas 10 8 

Plasma 22 4 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

 

4.13 Distribución según motivo de transfusión de glóbulos rojos  

 

En cuanto al motivo de transfusión de glóbulos rojos y su comparación con las guías de 

la AABB  y las normas del MSP del Ecuador se encontró que de los pacientes que 



66 
 

cumplieron criterios de transfusión las mismas se realizaron con mayor frecuencia en 

pacientes con hemoglobina menor a 7 y en pacientes hemodinámicamente inestables cada 

una con el 19,04% (n=127), seguido de pacientes con hemoglobina menor a 8 y con 

antecedentes de enfermedades cardiovasculares isquémicas con el 6% (n=40). En el 52,1 

% de los casos el motivo de transfusión fue diferente a las recomendaciones de las guías 

mencionadas, los mismos que no cumplieron criterios de transfusión, siendo la anemia 

asintomática el principal motivo de transfusión con el 21,89% (n=146) y con menor 

frecuencia la profilaxis preoperatoria con el 13,04% (n=87).  

 

Tabla 9. Distribución según motivo de transfusión de glóbulos rojos  

 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 
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4.14 Distribución según motivo de transfusión de plasma fresco congelado  

 

De igual manera la siguiente tabla muestra el motivo de transfusión de plasma fresco 

congelado y su comparación con las guías de la AABB  y las normas del MSP del Ecuador 

donde se evidencia que el principal criterio de transfusión fue la reversión del efecto 

anticoagulante ante cirugía de emergencia o procedimiento invasivo, valorada como 

adecuada en 51 pacientes que corresponde al 42,50%, Mientras que el principal motivo 

de transfusión en pacientes que no cumplieron criterios fue la hemorragia aguda sin 

alteración del perfil de coagulación en el 7,5% de pacientes. 

 

Tabla 10. Distribución según motivo de transfusión de plasma fresco congelado  

 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

4.15 Distribución según motivo de transfusión de concentrados plaquetarios 
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En relación al motivo de transfusión de concentrados plaquetarios su comparación con las 

guías de la AABB  y las normas del MSP del Ecuador se observó que el principal motivo 

de transfusión fue catalogado como inadecuado y fue la profilaxis de sangrado sin cumplir 

los criterios de las guías mencionadas con el 35,62%, mientras que el principal motivo de 

transfusión catalogado como adecuado fue el recuento de plaquetas menor a 10.000 en 12 

pacientes que corresponde al 16,44%.  

 

Tabla 11. Distribución según motivo de transfusión de concentrados plaquetarios 

 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 
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4.16 Distribución de acuerdo a motivo de ingreso y nivel de cumplimiento de 

transfusión  en el área clínica.  

 

De los motivos principales de ingreso en el área clínica, se observó que los pacientes 

hospitalizados con sangrado gastrointestinal (n=178) y sepsis (n=107) fueron los que con 

mayor frecuencia cumplieron criterios de transfusión con el 66% (n=118) y 54% (n=58) 

respectivamente. Mientras que los pacientes con neoplasias por tumores sólidos no 

cumplieron criterios de transfusión con el 54,4 % (n=30).  

 

Gráfico 7. Cumplimiento de transfusión  según motivo de ingreso 

 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 
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4.17 Transfusión de glóbulos rojos de acuerdo al nivel de hemoglobina 

 

En cuanto a la transfusión de glóbulos rojos de acuerdo al nivel de hemoglobina, 

encontramos que la mayoría de pacientes fueron transfundidos con un nivel de 

hemoglobina entre 8 y 10 gr/dl correspondiente al 44,23%, de los cuales el 35,8% fueron 

transfundidos sin cumplir criterios de transfusión. Mientras que en 100 pacientes se 

observó la prescripción de la transfusión con un nivel de hemoglobina mayor a 10 de los 

cuales el 50% de las prescripciones fueron valoradas como inadecuadas.  

 

Tabla 12. Transfusión de glóbulos rojos de acuerdo al nivel de hemoglobina 

Hemoglobina Frecuencia Porcentaje 

Cumple < 7 gr/dl 126 18,89% 

7-8 gr/d 88 13,19% 

8-10 gr/dl 56 8,40% 

> 10 gr/d 50 7,50% 

No cumple                < 7 gr/dl 1 
0,15% 

                  7-8 gr/d 57 
8,55% 

                    8-10 gr/dl 239 
35,83% 

                                 > 10 gr/d 50 
7,50% 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

 

4.18 Transfusión de concentrados plaquetarios  de acuerdo al nivel de plaquetas 

 

En el siguiente grafico se resumen la transfusión de concentrados plaquetarios y su 

relación con el nivel plaquetario del paciente, se observó que la mayoría de pacientes 

fueron transfundidos con un nivel de plaquetas menor a 10.000 que corresponde  al 32,8% 

de las cuales la mitad de las transfusiones fueron catalogadas como adecuadas. Mientras 

que el 26% de pacientes fueron transfundidos con un nivel de plaquetas mayor a 100.000 

las mismas que fueron prescritas sin cumplir criterios de transfusión.  
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Tabla 13. Transfusión de concentrados plaquetarios y nivel de plaquetas 

Fuente: Base de datos del estudio 

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 

 

 

4.19 Reacciones adversas asociadas a la transfusión 

 

El siguiente grafico muestra que hubo 29 pacientes que presentaron reacciones adversas 

asociadas a la transfusión sanguínea, de las cuales la taquicardia y el rash fueron las más 

frecuentes.  

 

 

 

 

 

Plaquetas 
Frecuencia %  

Cumple < 10000  /uL 12 16,44% 

10.000 - 20.000/uL 10 13,70% 

20.000- 50.00 10 13,70% 

50.000 -1000.000 /uL 1 1,37% 

>100.000/uL 2 2,74% 

No cumple < 10000  /uL 12 16,44% 

 
10.000 - 20.000/uL 0 0% 

 
20.000- 50.00 0 0% 

 
50.000 -1000.000 /uL 15 20,55% 

 
>100.000/uL 19 26% 

 
Total 73 100,0 
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Gráfico 8. Reacciones adversas asociadas a la transfusión 

 

Fuente: Base de datos del estudio  

Elaborado por: Timbela X, Ramirez D. (2022) 
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CAPÍTULO V 

5. DISCUSIÓN  

 

 Si bien la transfusión de hemocomponentes representa  parte esencial de la 

terapéutica en salud, en nuestro estudio se encontró que el 47,2% de las prescripciones 

fueron innecesarias, al no cumplir con criterios de transfusión basados en las 

recomendaciones de las guías de práctica clínica. Nuestros resultados guardan relación 

con otros estudios como el realizado por Barba y Suarez (2015), donde se determinó una 

alta proporción de prescripciones inadecuadas en el 35% de pacientes, así como en el 

estudio  realizado por Peralta (2011), en el Hospital Vicente Corral Moscoso en la ciudad 

de  Cuenca, donde se  consideró que el 37,4% de prescripciones fueron innecesarias. 

Hallazgos que coinciden con la Sociedad Americana de Bancos de Sangre, donde  se 

estima que el  índice de transfusiones innecesarias  varía entre el 5% a 58%.  

 

De las prescripciones evaluadas en  860 pacientes, se obtuvo un total de 2087 

unidades de hemocomponentes transfundidos, las mismas que predominaron en el sexo 

femenino con 56.6%, lo que coincide con Correira et ál., (2015), en donde el 58.8% de 

unidades fueron transfundidas en mujeres, así como los reportes de Peralta (2011), donde 

hubo predominio de pacientes de sexo femenino con el 76.6%. 

 

En cuanto al grupo de edad, en nuestro estudio el 63.4% fueron pacientes mayores 

de 65 años, resultados que guardan similitud con el estudio realizado por Abarca et al., 

(2020), en el cual hubo una mayor incidencia de transfusiones en pacientes mayores de 60 

años; sin embargo, nuestros resultados difieren con los hallazgos encontrados por Singh, 

et al., (2008), en donde la edad más frecuente fue 21-60 años (74,09%), lo que puede 

corresponder a  la variabilidad demográfica de cada población. Así lo demuestra  

Contreras et al., (2008), en su estudio sobre la epidemiología de las transfusiones en el 
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cual indican una distribución bimodal, con mayor frecuencia a partir de los 45-50 años y 

un repunte a partir de los 75 años.  

 

En relación a la etnia, encontramos que el 99.1%  de pacientes fueron  mestizos y 

la comorbilidad más frecuente fue la enfermedad cardiovascular no isquémicas (27%), 

seguidas de la endocrino metabólica (18%); resultados que guardan concordancia con la 

alta prevalencia de dichas comorbilidades en nuestro país según los datos del Instituto 

Nacional de Estadísticas y Censo (INEC), cabe mencionar que las mismas no interfieren 

directamente con el uso de hemocomponentes. Sin embargo, es importante destacar que 

la tercera comorbilidad más frecuente encontrada en nuestro estudio fue la neoplasia por 

tumores sólidos (14,41%) datos que coinciden con Schrijvers (2011), donde se describe 

que el 15% de pacientes con tumores sólidos son tratados con transfusiones.  

 

Dentro de nuestro estudio encontramos que en el área clínica que corresponde a 

Medicina Interna y subespecialidades se usaron hemocomponentes en un 49%, lo que 

coincide con el estudio de Tewabe et al., (2022), donde se encontró que el 38.9%  

correspondieron al área médica clínica y según Abarca et al, el 47,1% del total de las  

transfusiones son realizadas en el área de medicina general, sin embargo, difiere con otros 

estudios como el de Singh et al., (2008), que encontró mayor uso en el área quirúrgica con 

62.6%, así como en el estudio de Bosch (2010), donde se observó  que la mayoría de las 

transfusiones fueron realizadas en pacientes quirúrgicos en el 50 a 60% siendo los 

anestesiólogos  los responsables de la mayoría de las mismas. Hallazgos probablemente 

relacionados con la presencia de diferentes patologías, protocolos y criterios clínicos 

adaptados en cada región.  

 

El hemocomponente  más utilizado fue el concentrado de glóbulos rojos con 1262 

unidades, seguido de plasma fresco congelado y concentrado plaquetario, lo que coincide 
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con  los resultados de otros estudios como el de  Flores W. (2011), en donde se evidenció 

mayor uso de concentrados de glóbulos rojos con 132 indicaciones, así como Santa Cruz 

et al., (2019), donde el paquete globular fue el más utilizado con el 70,7%. De igual 

manera según el área de hospitalización el paquete globular fue el mayoritariamente 

transfundido (46.9%) en el área clínica, hallazgos similares a los encontrados por Tewabe, 

et al., (2022).  

 

El principal motivo de hospitalización que motivó la transfusión de glóbulos rojos 

en área clínica fue el sangrado gastrointestinal, resultados que coinciden con varios 

estudios como  el  de Santa Cruz et al., (2019), donde éste fue el motivo de transfusión 

más frecuente con el 16,1%, así como el estudio de Peralta (2011), donde se indica que la 

principal causa que motiva la transfusión de glóbulos rojos  es la hemorragia digestiva en 

el 21.3% de pacientes.  

 

 Por otro lado en el área quirúrgica el principal motivo de transfusión fue la cirugía 

por patología gastrointestinal y la cirugía de cadera en el área de traumatología, los 

mismos resultados que  difieren parcialmente de los encontrados según Singh et al., 

(2008), en dónde la mayor parte de transfusiones se utilizaron en procedimientos 

quirúrgicos postraumáticos emergentes y electivos, estos resultados pueden ser explicados 

debido a que en nuestra casa de salud, son menos prevalentes los traumas y cirugías de 

emergencia, pero coincide con el uso de hemocomponentes en cirugía electivas.  

 

 Según el nivel de cumplimiento por hemocomponente, se encontró que los 

paquetes globulares no cumplieron criterios en un 52.1%, mientras que la prescripción de 

plasma fresco congelado fue valorada como adecuada en el 83,3%, hallazgos similares a 

los encontrados en nuestro estudio se obtuvieron  por  Cazares (2016), en México 

utilizando los criterios de la AABB donde el  38,6% de los concentrados de glóbulos rojos 
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fueron valorados como inadecuados y con menor frecuencia el plasma fresco congelado 

con el 4%. De  igual manera  Flores W. (2011), evidenció en su estudio un 25% de 

valoración inadecuada para transfusión de paquetes globulares. Cabe mencionar que la 

mayor frecuencia de prescripciones inadecuadas de glóbulos rojos encontradas en el 

presente estudio se puede explicar al mayor número de pacientes que recibieron dicho 

hemocomponente, debido a una muestra considerablemente mayor en nuestro estudio en 

comparación a otros.  

 

Según el cumplimiento de transfusión tomando en cuenta  el servicio hospitalario, 

Santa Cruz et al., (2019),  en su estudio describe a la unidad de cuidados intensivos como 

el servicio con mejor prescripción de hemocomponentes 83,7%, resultados que guardan 

relación con nuestro estudio donde encontramos que el 71% de las prescripciones fueron 

valoradas como adecuadas. Cabe mencionar que el menor número de prescripciones 

inadecuadas en UCI pudo haber sido influenciado por la estancia previa a su ingreso en 

otros departamentos en las que  en algunos casos, el paciente ya había recibido algún 

hemocomponente. 

 

Peralta (2011), describe mayor frecuencia de prescripciones inadecuadas en el área 

de quirófano con el 64%, datos que coinciden con  nuestro estudio donde se encontró que 

la valoración más deficiente de prescripción  fue el área quirúrgica siendo el servicio de 

traumatología con la mayor frecuencia de prescripciones inadecuadas en el 60% de 

pacientes, teniendo como el principal motivo de hospitalización que motivo la transfusión 

la fractura de cadera, hallazgos similares a los  encontrados por  Flores W. (2011). 

 

 En nuestro estudio el principal  criterio  de transfusión de glóbulos rojos 

fueron pacientes con hemoglobina menor a 7 y hemodinámicamente inestables con el 

38,08% (n=254), siendo la  principal causa de  hospitalización que motivo la transfusión 
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el sangrado gastrointestinal, los mismos que cumplieron criterios de transfusión con el 

66% (n=118), hallazgos que guardan relación con otros estudios como se ha mencionado 

previamente.  

 

 Peralta (2011), describe un número considerable de pacientes transfundidos con 

un nivel de hemoglobina superior a 10, en nuestro estudio se encontró que tomando en 

cuenta solo el valor de hemoglobina el 7,5 % de pacientes fueron transfundidos con un 

nivel de hemoglobina mayor a 10, mientras que el 35,8% con un valor de hemoglobina 

entre 8 y 10 a pesar de estar hemodinámicamente estables y/o asintomáticos, lo que 

demuestra que en un gran número de pacientes se toma en cuenta solo el valor de 

hemoglobina como único criterio de transfusión sin tomar en cuenta otras condiciones del 

paciente. Así lo demuestra Ejaz et al., (2014), en su estudio donde  uno de cada cuatro 

pacientes recibió una transfusión de sangre con un desencadenante de Hb transfusional 

liberal de 10 g/dl o más. 

 

 El principal motivo de transfusión para uso inadecuado fue anemia asintomática 

21.89%, seguida de profilaxis operatoria 13.04%, debido a que principalmente se usaron 

los parámetros establecidos según la terapia liberal, estos resultados coinciden 

parcialmente con Flores W. (2011), en donde el uso hemorragia periperoperatoria fue más 

frecuente en el 25% pacientes. 

 

 El principal criterio  de transfusión de plasma fresco congelado fue la reversión 

del efecto anticoagulante ante cirugía de emergencia o procedimiento invasivo en el 

42,50% de pacientes, los cuales tenían como principal antecedente  enfermedades 

cardiometabólicas y recibían algún tipo de anticoagulante, resultados que difieren a los 

encontrados por Bosch (2010), donde la reversión del tratamiento anticoagulante se 

encontró solo en el 8% de pacientes. De igual manera es importante mencionar que en  el 
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19% de pacientes se encontró como antecedente neoplasias y el 18% cirrosis, situaciones 

que podrían explicar porque este grupo de  pacientes recibió este hemocomponente con 

mayor frecuencia. Por otro lado se encontró que el 7,5% de pacientes fueron transfundidos 

por hemorragia sin alteración del perfil de coagulación, resultados que no guardan 

similitud con otros estudios como el realizado por Santa Cruz et al., (2019), donde la 

principal causa de criterio inadecuado fue la hipoalbuminemia.  

 

 En cuanto a la transfusión de plaquetas se observó que el principal motivo de 

transfusión fue la profilaxis sin sangrado en el 35,62%, resultados similares a los 

encontrados por Bosch (2010), donde el motivo más frecuente que motivó la transfusión 

de plaquetas fue la profilaxis de la hemorragia. Mientras que el principal criterio  de 

transfusión catalogado como adecuado fue el recuento de plaquetas menor a 10.000 en 

16,44%. Por otro lado es importante destacar que 32  pacientes tenían como antecedente 

neoplasias por tumores sólidos y hematoncológicos, hallazgos que concuerdan con la 

evidencia médica donde se muestra una mayor frecuencia de transfusiones en pacientes 

oncológicos (Schrijvers, 2011). 

 

 Con respecto a las reacciones adversas se encontró que el 3.37% de la totalidad de 

transfusiones tuvieron eventos adversos, los mismos que fueron leves, destacándose rash, 

fiebre, nausea, vómito y las más graves taquicardia y disnea. Resultados que guardan 

similitud con la bibliografía medica existente donde se describe que el riesgo de padecer 

una reacción adversa  se encuentra entre el 2 - 3 % del total de los pacientes transfundidos 

(Palma, 2018). 
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CAPÍTULO VI 

6. CONCLUSIONES 

 

1. En nuestro estudio se encontró que el 47,2% de las prescripciones no cumplieron 

con criterios de transfusión basados en las recomendaciones de las guías de 

práctica clínica. 

 

2. En relación a la utilización de hemocomponentes, se encontró mayor consumo  en 

adultos mayores con 63.45%, siendo el sexo femenino con mayor número  de 

transfusiones y uso de los mismos. 

 

3. La comorbilidad más frecuente fue enfermedad cardiovascular no isquémica con 

27%, seguida de enfermedades metabólicas con 18%, destacando en tercer lugar 

las neoplasias por tumores sólidos.  

 

4. El uso de hemocomponentes fue más frecuente en el área clínica con 49% de 

pacientes, siendo el principal motivo de hospitalización que motivó la transfusión 

el sangrado digestivo. 

 

5. Se encontró mayor utilización de paquete de glóbulos rojos con 77.4%, seguido de 

plasma fresco congelado con 14%, escasa utilización plaquetas 8.4%. 

 

 

6. En nuestro estudio, se encontró que para transfusión de glóbulos rojos no se 

cumplieron criterios en un 52.1%, mismos establecidos en la guía AABB y normas 

MSP, siendo la causa principal anemia asintomática. 

 

7. El principal  criterio  de transfusión de glóbulos rojos fueron pacientes con 

hemoglobina menor a 7 y hemodinámicamente inestables con el 38,08%. 
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8. En relación a uso de plasmas frescos congelados, se cumplieron los criterios en un 

83.3%, siendo la causa principal para su uso, reversión del efecto anticoagulante 

ante cirugía de emergencia o procedimientos invasivos. 

 

 

9. En el uso de concentrados plaquetarios se encontró que un 47.95% si cumplieron 

los criterios establecidos según AABB y normas MSP, sin embargo, el 35.62%  no 

cumplió criterios y se realizó transfusión como profilaxis sin sangrado activo. 

 

10. Tomando en cuenta el área de hospitalización se observó que traumatología tuvo 

la valoración más deficiente de transfusión con el 60% de prescripciones 

inadecuadas, siendo la principal causa de hospitalización la cirugía de cadera. 

Dentro de las áreas que cumplieron con criterios de  fue el área de cuidados críticos 

con 71%, seguido de 58.1% en el área clínica. 

 

11. En relación a reacciones adversas encontramos que solo 3.37% de la totalidad de 

transfusiones tuvieron reacciones adversas, las mismas fueron solo leves, 

destacándose rash, fiebre, nausea, vómito y las más graves taquicardia, disnea.  
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7. RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar un protocolo intrahospitalario que permita promover la utilización 

adecuada de los hemocomponentes, basándose en criterios establecidos por 

algunas guías, incluida la normativa establecida por el MSP, sin desestimar la 

situación clínica de cada paciente.  

 

2. Brindar información sobre los beneficios de la terapia restrictiva, ya que se ha 

demostrado en caso de glóbulos rojos que su transfusión puede incrementar la 

agregación plaquetaria, sobrecarga circulatoria, etc.  

 

3. Fomentar el uso de la terapia restrictiva de transfusiones de hemocomponentes, 

que ha demostrado que no influye sobre la mortalidad, lo que permitiría 

disminución de costos en relación a la obtención, procesamiento y distribución de 

hemocomponentes. 

 

4. Desarrollar estrategias para evitar el uso innecesario de  hemocomponentes en las 

distintas áreas de hospitalización, lo que permitirá hacer un uso más adecuado y 

correcto del mismo y disminución de reacciones adversas.  

 

5. Promover la donación voluntaria de hemocomponentes que contribuirá a aumentar 

la producción, desarrollo y distribución de hemocomponentes.  
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