
www.medigraphic.org.mx

Artículo de revisión

Vol. 8, Núm. 4 � Octubre-Diciembre 2015 � pp 180-185

www.medigraphic.com/emis

* Médico Hematólogo. Adscrito al servicio de Hemato-oncología.
‡ Médico Patólogo Clínico. Adscrito al Banco de Sangre.

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajío.

Correspondencia:
Dr. Lauro Fabián Amador Medina

Blvd. Milenio Núm. 130, Col. San Carlos la Roncha, 37660, León, Guanajuato, México.
Teléfono: + (52) 477 267 2000, ext. 1512

E-mail: lafab81@hotmail.com

Transfusión de concentrado eritrocitario. 
¿Quién necesita una transfusión sanguínea?
Lauro Fabián Amador-Medina,* Rubén Escárzaga-Pardavel‡

RESUMEN

Hay evidencia en estudios clínicos que sugieren que una polí  ca transfusional restric  va a una concentración de hemoglobina 
de 7 a 8 g/dL debe guiar la decisión de transfundir a la mayoría de los pacientes. El uso de umbrales de transfusión que tengan 
restricción a este nivel de hemoglobina es seguro en la mayoría de los sujetos, mejoran los resultados clínicos y reducen la 
transfusión innecesaria. Sin embargo, los individuos deben ser evaluados clínicamente cuando la transfusión es considerada, 
aun en este nivel de concentración de hemoglobina. Ciertamente, en la mayoría de los escenarios el umbral de transfusión 
está alrededor de 7 g/dL, aunque el juicio clínico debe determinar la indicación de transfusión de concentrado eritrocitario. 
Los médicos deben poner en una balanza los riesgos y benefi cios de una transfusión sanguínea.
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ABSTRACT

There are clinical studies that suggest that a transfusion policy restricted to a hemoglobin concentra  on of 7 to 8 g/dL should 

guide the decision to transfuse in most pa  ents. The use of a transfusion threshold with this restric  on for hemoglobin level is 

safe in most pa  ent popula  ons, improves clinical outcomes, and reduces unnecessary transfusion. However, pa  ents should 

be clinically evaluated when transfusion is considered, even at this level of hemoglobin. Certainly, in most scenarios the trans-

fusion threshold is about 7 g/dL, even though the clinician judgment should determine the indica  on for transfusion. Physi-

cians should assess the risks and benefi ts of a blood transfusion.
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INTRODUCCIÓN

La transfusión sanguínea en México está regulada en la Nor-

ma Oficial Mexicana vigente (NOM-253-SSA 2012),1 que 
menciona en su apartado 14.2: «El médico tratante deberá 

limitar el uso terapéu  co de la sangre y componentes san-
guíneos a los casos que reúnan las condiciones siguientes:

a) Cuando el receptor tenga un padecimiento que pro-
duzca anemia que no sea suscep  ble de corregirse por 
otros métodos terapéu  cos.
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b) Cuando el benefi cio terapéu  co predecible supere los 
riesgos inherentes.»

Por otro lado, la Guía Mexicana para el Uso Clínico de 

la Sangre2 indica en su capítulo de «Principios bioé  cos en 
medicina transfusional»: «Todo acto de medicina transfu-
sional deberá cumplir con los principios de buenas prác  -
cas de manufactura, con las guías de buena prác  ca clínica 
y de inves  gación en su caso, las cuales deben apegarse a 
procedimientos y protocolos específi cos que sean valida-
dos por el comité adecuado.» Además de no hacer daño, se 
debe asegurar el máximo benefi cio con el costo más bajo 
durante el acto de disposición y transfusión de pacientes.

En la prác  ca médica diaria hay tendencia a transfun-
dir en forma innecesaria. Existen varias publicaciones que 
muestran un elevado porcentaje de transfusiones no ne-
cesarias, y otras más describen el benefi cio del criterio 
restric  vo en la transfusión versus la libre aplicación de 
la misma.3-5

Por otro lado, sabemos que la transfusión de sangre 
no es inocua. Considerando los riesgos relacionados con 
la transfusión de sangre, es también necesario tener en 
mente las diversas alterna  vas transfusionales disponi-
bles, desde el manejo de soluciones, la autodonación y 
sus variantes hasta el empleo de fármacos especializados 
para reducir la necesidad de transfusión.6,7

OBJETIVO TRANSFUSIONAL Y NIVEL DE HEMOGLOBINA 
CRÍTICO PARA TRANSFUNDIR

La transfusión de glóbulos rojos  ene el obje  vo de me-
jorar la oxigenación  sular en el contexto de anemia. Son 
conocidos los mecanismos adapta  vos ante la disminu-
ción de la concentración de hemoglobina: el incremento 
del gasto cardiaco, extracción aumentada de oxígeno, re-
distribución de sangre hacia cerebro y corazón, desplaza-
miento hacia la derecha de la curva de disociación de la 
hemoglobina e incremento en la producción de glóbulos 
rojos por la médula ósea.8 Sin embargo, el nivel de he-
moglobina crí  co en el cual los mecanismos adapta  vos 
son sobrepasados y una mayor reducción de hemoglobina 
compromete la función orgánica no se conoce con preci-
sión. Probablemente, con base en observaciones, el nivel 
de hemoglobina crí  co en el cual hay un incremento sig-
nifi ca  vo de la mortalidad directamente relacionada con 
anemia está alrededor de 5 g/dL.9

La mayor parte de la veces, los médicos transfunden 
los glóbulos rojos bajo su experiencia clínica y la con-
centración de hemoglobina del paciente. Pero el nivel al 
cual transfundir a cada individuo en par  cular no se co-
noce con precisión y determinados niveles de hemoglo-
bina pueden hacer dudar a los médicos del momento en 

que se debe realizar una transfusión sanguínea o quién 
realmente la necesita. Muchas veces, ante determinados 
niveles de concentración de hemoglobina, puede haber 
disyuntiva entre ser liberal o restrictivo al prescribir la 
transfusión de un concentrado eritrocitario (Cuadro I).

Hay importantes ensayos clínicos que experimentan di-
ferentes niveles de concentración de hemoglobina para de-
cidir cuándo se debe transfundir a los pacientes en diversos 
escenarios clínicos. Básicamente, hay dos principales estra-
tegias transfusionales: restric  va versus liberal (Cuadro II).

A con  nuación presentamos diferentes escenarios y 
ensayos clínicos que avalan la decisión de transfusión san-
guínea.

TRANSFUSIÓN EN PACIENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS

El estudio TRICC (Transfusion Requirement in Cri  cal Care) 
fue el proto  po de ensayo clínico para evaluar la transfu-
sión en pacientes de cuidados intensivos.10

Este estudio mul  céntrico fue realizado para determi-
nar si una estrategia restric  va de transfusión de glóbulos 
rojos (umbral de transfusión de 7 g/dL de hemoglobina) 
o una estrategia liberal (umbral de transfusión de 10 g/
dL de hemoglobina) producían resultados equivalentes en 
individuos crí  camente enfermos, en términos de mor-
talidad a 30 días. Se incluyeron 838 sujetos crí  camente 

Cuadro II. Diferentes ensayos que comparan dos 
principales estrategias transfusionales: restrictiva o liberal.

Estudio Nivel de hemoglobina para transfundir

TRICC 7 versus 10 g/dL
Villanueva 7 versus 9 g/dL
FOCUS 8 versus 10 g/dL
TRISS 7 versus 9 g/dL
TITRe2 7.5 versus 9 g/dL

Cuadro I. Duda clínica de cuándo transfundir.

Nivel de 
hemoglobina 

(g/dL)
Recomendado 

transfundir

5 Transfundir?
6 Transfundir?
7 Transfundir?
8 Transfundir?
9 Transfundir?

10 Transfundir?

Transfusión 
liberal

Transfusión 
restrictiva
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enfermos euvolémicos, quienes después del tratamiento 
inicial tuvieron concentraciones de hemoglobina menores 
de 9 g/dL dentro de las primeras 72 horas tras su admi-
sión a unidades de cuidados intensivos. Fueron aleatoriza-
dos a un grupo de estrategia restric  va de transfusión (en 
el cual los glóbulos rojos se transfundían si la concentra-
ción de hemoglobina disminuía por debajo de 7 g/dL, con 
el obje  vo de mantener un nivel de hemoglobina entre 7 
y 9 g/dL) o a uno de estrategia liberal de transfusión (en el 
cual los glóbulos rojos se transfundían si la concentración 
de hemoglobina disminuía por debajo de 10 g/dL, con el 
obje  vo de mantener un nivel de hemoglobina entre 10 y 
12 g/dL). En general la mortalidad a los 30 días fue similar 
en los dos grupos (18.7% versus 23.3%; p = 0.11). Sin em-
bargo, las tasas de mortalidad fueron signifi ca  vamente 
más bajas en el grupo de estrategia transfusional restric-
 va entre quienes tuvieron un score APACHE II < 20 (8.7% 

versus 16.1%; p = 0.03) y entre quienes tuvieron menos 
de 55 años de edad (5.7% versus 13.0%; p = 0.02), pero 
no entre pacientes con enfermedad cardiaca (20.5% ver-
sus 22.9%; p = 0.69). Como conclusión de este estudio, se 
estableció que una estrategia restric  va de transfusión de 
glóbulos rojos es al menos tan efec  va y posiblemente su-
perior a una estrategia liberal de transfusión en individuos 
crí  camente enfermos, con la posible excepción de suje-
tos con infarto agudo del miocardio y angina inestable.

TRANSFUSIÓN EN PACIENTES CON CIRUGÍA ORTOPÉDICA

El estudio FOCUS (Transfusion Trigger Trial for Func  onal 

Outcomes in Cardiovascular Pa  ents Undergoing Surgical 

Hip Fracture Repair) fue realizado para determinar si un 
umbral más alto para transfusión sanguínea podría mejo-
rar la recuperación en individuos que habían experimen-
tado cirugía para fractura de cadera.11

Se incluyeron 2,016 sujetos mayores de 50 años con 
historia o factores de riesgo para enfermedad cardiovas-
cular y cuyo nivel de hemoglobina estaba debajo de 10 
g/dL después de una cirugía por fractura de cadera. Se 
aleatorizaron a una estrategia de transfusión liberal (con 
un umbral de hemoglobina de 10 g/dL) o a una restric  -
va (con un umbral de hemoglobina < 8 g/dL). El obje  vo 
principal fue evaluar muerte o incapacidad para caminar 
a través de una habitación sin ayuda a 60 días de segui-
miento. No se encontraron diferencias en este obje  vo 
principal. Las tasas fueron 35.2% en el grupo de estra-
tegia liberal y 34.7% en el grupo de estrategia restric  va 
(odds ra  o en el grupo de estrategia liberal, 1.01; 95% IC 
0.84-1.22), para una diferencia de riesgo absoluto de 0.5 
puntos de porcentaje (95% IC -3.7 a 4.7). Las tasas de sín-
drome coronario agudo hospitalario o muerte fueron 4.3 
y 5.2%, respec  vamente (diferencia en riesgo absoluto, 

-0.9%; 99% IC -3.3 a 1.6), y las tasas de muerte al día 60 
de seguimiento fueron 7.6 y 6.6%, respec  vamente (di-
ferencia en riesgo absoluto, 1.0%; 99% IC -1.9 a 4.0). Las 
tasas de otras complicaciones fueron similares en los dos 
grupos. Como conclusión los autores establecieron que 
una estrategia liberal de transfusión, comparada con una 
restric  va, no reduce las tasas de muerte o incapacidad 
para caminar independientemente a los 60 días ni reduce 
la mortalidad hospitalaria en pacientes ancianos con alto 
riesgo cardiovascular.

TRANSFUSIÓN EN INDIVIDUOS CON HEMORRAGIA 
AGUDA DE TUBO DIGESTIVO ALTO

En virtud de que el nivel de hemoglobina para transfusión 
de glóbulos rojos en pacientes con hemorragia aguda gas-
trointes  nal es controversial, un ensayo clínico comparó 
la efi cacia y seguridad de una estrategia transfusional res-
tric  va con aquellas de una liberal en sujetos con hemo-
rragia aguda de tubo diges  vo alto.12

El obje  vo principal del estudio fue la tasa de muerte 
por cualquier causa dentro de los primeros 45 días. Los 
obje  vos secundarios fueron la tasa de resangrado y la 
tasa de complicaciones hospitalarias.

A todos los enfermos se les realizó endoscopia dentro 
de las primeras seis horas de su llegada al Servicio de Ur-
gencias, y las causas de hemorragia de tubo diges  vo fue-
ron tratadas de la mejor manera disponible al momento.

Se incluyeron 921 personas con hemorragia aguda de 
tubo diges  vo alto; 461 pacientes fueron aleatorizados a 
una estrategia restric  va (transfusión cuando el nivel de 
hemoglobina caía debajo de 7 g/dL) y 460 se aleatoriza-
ron a una estrategia liberal (transfusión cuando el nivel de 
hemoglobina caída debajo de 9 g/dL).

La aleatorización fue estra  fi cada de acuerdo con la 
presencia o ausencia de cirrosis. Las caracterís  cas basa-
les en cuanto a las causas de la hemorragia de los indi-
viduos fueron similares en ambos grupos de estrategias 
transfusionales. Se encontró que la probabilidad de su-
pervivencia a seis semanas fue más alta en el grupo de 
estrategia restric  va que en el grupo de estrategia liberal 
(95% versus 91%, hazard ra  o para muerte con estrategia 
restric  va, 0.55; 95% IC 0.33 a 0.92; p = 0.02). Entre todos 
los sujetos con cirrosis, el riesgo de muerte fue ligeramen-
te más bajo en el grupo de estrategia restric  va que en el 
grupo de estrategia liberal. En el subgrupo de personas 
con cirrosis y clase A o B de Child-Pugh, el riesgo de muer-
te fue signifi ca  vamente más bajo entre individuos en el 
grupo de estrategia restric  va que entre aquellos en el 
grupo de estrategia liberal. Mientras que en el subgrupo 
de sujetos con cirrosis y enfermedad de Child-Pugh C el 
riesgo fue similar en los dos grupos.
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La tasa de resangrado ocurrió en 10% de los pacientes 
en el grupo de estrategia restric  va, comparado con 16% 
de aquellos en el grupo de estrategia liberal (p = 0.01), y 
los eventos adversos asociados con transfusión ocurrieron 
en 40% en el grupo de estrategia restric  va, comparados 
con 48% en el grupo de estrategia liberal (p = 0.02). La pro-
babilidad de supervivencia fue ligeramente más alta con el 
grupo de estrategia restric  va que con la estrategia liberal 
en el subgrupo de individuos quienes tuvieron sangrado 
asociado con una úlcera pép  ca (hazard ra  o 0.70; 95% IC 
0.45 a 2.37) y fue signifi ca  vamente más alta en el subgru-
po de sujetos con cirrosis Child-Pugh clase A o B (hazard 

ra  o, 0.30; 95% IC 0.11 a 0.85), pero no en aquellos con 
cirrosis Child-Pugh clase C (hazard ra  o, 1.04; 95% IC 0.45 
a 2.37). Dentro de los primeros cinco días, el gradiente de 
presión portal incrementó signifi ca  vamente en las perso-
nas asignadas a la estrategia liberal (p = 0.03), pero no en 
aquellas asignadas a la estrategia restric  va. Este estudio 
concluyó que comparada con una estrategia liberal, una es-
trategia restric  va signifi ca  vamente mejora los resultados 
en enfermos con hemorragia aguda de tubo diges  vo alto.

TRANSFUSIÓN DE SUJETOS CON CHOQUE SÉPTICO

Las transfusiones son frecuentes en pacientes con choque 
sép  co. Algunas de estas transfusiones son para indivi-
duos que están sangrando, pero muchas son para perso-
nas sin hemorragia. Las recomendaciones de la campaña 
«sobreviviendo a la sepsis» respecto a la transfusión san-
guínea en enfermos con choque sép  co son complejas, 
pero el consejo es transfundir para mantener un hemato-
crito de más del 30% en presencia de hipoperfusión en las 
primeras seis horas.13

Sin embargo, para determinar las mejores recomenda-
ciones transfusionales después de este periodo de segui-
miento en sujetos con choque sép  co se llevó a cabo el 
estudio TRISS (Transfusion Requirement in Sep  c Shock), 
que fue un ensayo clínico mul  céntrico realizado en pa-
cientes de terapia intensiva que tuvieran choque sép  co 
y una concentración de hemoglobina de 9 g/dL o menos 
para recibir unidades de glóbulos rojos leucorreducidas 
cuando el nivel de hemoglobina era de 7 g/dL (umbral 
más bajo) o de 9 g/dL (umbral más alto) durante su estan-
cia en terapia intensiva.14

El obje  vo principal del estudio fue medir la mortali-
dad a los 90 días en los dos grupos de estrategia trans-
fusional, restric  va o liberal. El 43% de los individuos en 
el grupo de umbral más bajo de transfusión comparado 
contra el 45% en el grupo de umbral más alto de trans-
fusión habían muerto a los 90 días (riesgo rela  vo, 0.94; 
95% intervalo de confi anza, 0.78 a 1.09; p = 0.44). No se 
observaron diferencias estadís  camente signifi ca  vas en-

tre los dos grupos. Como conclusión, el estudio estableció 
que entre enfermos con choque sép  co, la mortalidad a 
90 días y la tasa de eventos isquémicos y el uso de sopor-
te vital fueron similares entre aquellos asignados a trans-
fusión sanguínea en un umbral de transfusión más alto y 
aquellos asignados a un umbral de transfusión más bajo.

TRANSFUSIÓN EN PACIENTES DESPUÉS 
DE CIRUGÍA CARDIACA

En virtud de que la anemia perioperatoria es común en la 
cirugía cardiaca y es asociada con incremento signifi ca  vo 
en morbimortalidad, el estudio TITRe2 (Transfusion Indica-

 on Threshold Reduc  on) evaluó la hipótesis de que una 
transfusión restric  va de glóbulos rojos comparada con una 
transfusión liberal reduciría la morbilidad postoperatoria y 
costos en el cuidado de la salud en sujetos con cirugía car-
diaca no urgente.15 Se compararon 200 individuos; aquellos 
con un nivel de hemoglobina postoperatoria de menos de 9 
g/dL fueron aleatorizados a un umbral de transfusión libe-
ral (< 9 g/dL) o restric  vo (< 7.5 g/dL). El obje  vo principal 
fue una infección seria (sepsis o infección de herida) o un 
evento isquémico (enfermedad vascular cerebral, infarto 
al miocardio, infarto intes  nal o lesión renal aguda) dentro 
de los tres meses después de la aleatorización. Los costos 
en el cuidado de la salud fueron estimados de la cirugía 
hasta tres meses después de la misma. El obje  vo princi-
pal ocurrió en 35.1% en el grupo de personas con umbral 
restric  vo y 33% en el grupo con umbral liberal (odds ra-

 o 1.11, 95% IC 0.91-1.34; p = 0.30). No hubo diferencias 
de heterogeneidad de acuerdo con los subgrupos. Hubo 
más muertes en el grupo restric  vo que en el grupo liberal 
(4.2% versus 2.6%, hazard ra  o, 1.64; 95% IC 1.00 a 2.67; 
p = 0.045). El total de costos no difi rió signifi ca  vamente 
entre los grupos. Un umbral de transfusión restric  vo des-
pués de cirugía cardiaca no fue superior a un umbral liberal 
con respecto a morbilidad y costos en cuidado de salud.

Como conclusión de estos ensayos clínicos, podemos 
establecer que una estrategia transfusional restric  va es 
al menos igual y en algunos casos superior en términos 
de supervivencia global o pronóstico global en algunos 
pacientes, lo cual nos debe marcar la tendencia tener un 
umbral de transfusión restric  va (Cuadro III).

COMPLICACIONES INFECCIOSAS 
Y REACCIONES TRANSFUSIONALES

Toda transfusión de glóbulos rojos lleva inherente un ries-
go potencial de complicaciones  po infecciosas o bien de 
desarrollar una reacción transfusional.

Las principales complicaciones infecciosas y reacciones 
transfusionales se detallan a con  nuación:
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� Infección por virus de inmunodeficiencia humana 

(VIH), infección por virus de hepa   s C (VHC) e infec-

ción por virus de hepa   s B (VHB). Si bien, ha habido 
una disminución signifi ca  va de las infecciones trans-
mi  das por transfusión gracias a las estrategias de san-
gre segura empleadas por los bancos de sangre, hay 
un riesgo de infección por virus de inmunodefi ciencia 
humana de 1 en 1,467,000, virus de hepa   s C de 1 en 
1,149,000 y virus de hepa   s B de 1 en 282,000 trans-
fusiones sanguíneas.16

� Infección por citomegalovirus (CMV). Del 50 al 85% de 
los donadores  enen serología posi  va para CMV, que 
si bien no es una contraindicación per se para efectuar 
la donación, sí se debe tener cuidado al momento de 
transfundir unidades seroposi  vas a pacientes sero-
nega  vos, sobre todo en el escenario clínico de tras-
plante, lo cual tendría riesgo inherente de desarrollar 
infección por CMV en individuos con sistema inmune 
deteriorado, como es el caso de trasplante de riñón o 
médula ósea. En caso de transfusión obligada, la u  -
lización de productos radiados y filtrados disminuye 
este riesgo infeccioso.17-19

� Reacción transfusional hemolí  ca aguda. La incompa-
 bilidad ABO es la causa más severa de reacción hemo-

lí  ca aguda, ya que los an  genos A y B son fuertemen-
te expresados en los glóbulos rojos y los an  cuerpos 
efi cientemente unen complemento; esta reacción pue-
de ser una situación grave potencialmente fatal.20

� Reacción transfusional hemolí  ca retardada. Los an  -
cuerpos an  -Kidd son asociados más frecuentemente 
a reacción hemolítica retardada porque típicamente 
son di  ciles de detectar por las metodologías conven-
cionales.21

� Reacción febril no hemolí  ca. Es defi nida arbitraria-
mente como un incremento de la temperatura de 1° C 
o más asociado con transfusión en ausencia de otras 
causas identificables de fiebre. Esta reacción puede 
ocurrir durante la transfusión o dentro de una o dos 
horas siguientes a la misma. Escalofríos y temblor sin 
fi ebre o fi ebre de bajo grado también son manifesta-
ciones de este  po de reacción transfusional.22

� Reacción alérgica. Es la reacción adversa más frecuente 
asociada a terapia transfusional. Dependiendo de la seve-
ridad de estas reacciones, diferentes formas son recono-
cidas: leve, anafi lactoide y anafi laxis. Afortunadamente, 

Cuadro III. Diferentes ensayos clínicos a favor 
de estrategia transfusional restrictiva.

Estudio Nivel de hemoglobina para transfundir

TRICC 7 > 10 g/dL
Villanueva 7 > 9 g/dL
FOCUS 8 > 10 g/dL
TRISS 7 > 9 g/dL
TITRe2 7.5 > 9 g/dL

Figura 1. Elementos a tomarse en cuenta al transfundir con-
centrado eritrocitario.

Optimización 
de recursos

Estrategia 
transfusional 

restrictiva

Transfundir 
concentrado 
eritrocitario

Recurso 
limitado

Reacciones 
transfusionales

Figura 2. Balanza de riesgo-beneficio de la transfusión san-
guínea.

Riesgo

Reacciones 
inmunológicas 
de transfusión

Riesgo de 
transmisión 

de infecciones

Beneficio

Nivel de 
hemoglobina crítico

Síntomas 
de anemia
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la mayoría de este  po de reacciones son leves, autolimi-
tadas y responden bien a la suspensión de la transfusión y 
a la administración de agentes an  histamínicos.23

� Reacción anafi lác  ca. En anafi laxis aguda, la resucita-
ción con líquidos puede ser necesaria para mantener 
la presión sanguínea, seguida de la administración de 
epinefrina subcutánea o intramuscular, además de 
manejo de la vía área y cuidado intensivo. En caso de 
choque anafi lác  co, una concentración de epinefrina 
intravenosa puede ser administrada.24

� Lesión pulmonar aguda relacionada a transfusión 

(TRALI). Es un síndrome de hipoxia aguda como re-
sultado de un edema pulmonar no carcinogénico que 
sigue a una transfusión. Todos los hemocomponentes 
han sido implicados en TRALI, con mayor frecuencia en 
la aplicación de componentes que con  enen plasma.25

� Enfermedad injerto contra huésped relacionada a 

transfusión (TA-GVHD). Es una muy rara complicación 
que se desarrolla después de un injerto de linfocitos alo-
génico que ataca los tejidos del receptor. La TA-GVHD 
comienza dentro de tres a 30 días después de la transfu-
sión. Esto ocurre cuando las transfusiones de familiares 
cercanos o donadores gené  camente compa  bles son 
administradas en receptores severamente inmunocom-
prome  dos; sin embargo, también se presenta en pa-
cientes con sistema inmune intacto. El cuadro clínico de 
TA-GVHD puede presentarse como rash maculopapular, 
fi ebre, diarrea, disfunción hepá  ca y falla medular con 
tasa de mortalidad hasta del 90%. La irradiación de pro-
ductos es una medida efi caz para prevenir TA-GVHD.26

CONCLUSIÓN

Hay varios elementos a considerar al momento de indicar una 
transfusión de concentrado eritrocitario (Figura 1). Finalmen-
te, se deben poner en una balanza de riesgo-benefi cio todos 
los puntos descritos al indicar una transfusión (Figura 2).
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