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RESUMEN
Introducción: diferentes sociedades científicas han estudiado las indicaciones para la transfusión sanguínea y han diseñado guías 
de práctica clínica con el fin de evitar transfusiones innecesarias y optimizar el uso de las unidades de sangre donadas. Algunas 
investigaciones han encontrado que el seguimiento de estas guías no es el esperado. Objetivo: comparar las prácticas transfusionales 
en un hospital de II nivel de Colombia con las sugerencias de las guías internacionales. Materiales y métodos: usando los registros del 
Centro de Medicina Transfusional del hospital, se analizaron las transfusiones realizadas entre el 14 de julio y el 30 de noviembre de 
2010, obteniendo datos acerca de la causa de la transfusión, el tipo de hemoderivado ordenado, la especialidad del médico solicitante 
y la concordancia con las guías de práctica clínica de la American Asociation of Blood Banks, la American Red Cross, y la American Society 
of Anesthesiologist. Se obtuvo el dato del porcentaje de transfusiones adecuadamente ordenadas con respecto al total. Resultados: la 
mayoría de las transfusiones fueron ordenadas por médicos generales y ellos mostraron la mejor adherencia a las guías de práctica clínica. 
La primera causa de transfusión correspondió a anemia y el hemoderivado más ordenado fue unidades de glóbulos rojos. El porcentaje 
de transfusiones inadecuadamente ordenadas fue de 25,5%. Conclusiones: la práctica transfusional debe ser mejorada adecuándose a las 
guías publicadas. Para ello los hospitales deben crear un Comité de Medicina Transfusional y escribir protocolos. Al revisar la literatura se 
encuentra que algunos aspectos de las guías podrían cambiar en el futuro, como el uso de plasma en casos de sangrado masivo. (MÉD.
UIS. 2012;25(2):107-12).

Palabras clave: Transfusión Sanguínea. Transfusión de Componentes Sanguíneos. Guías de Práctica Clínica como Asunto. 

ABSTRACT
Analysis of transfusion practice in a second level hospital in Cali, Colombia from June to November 2010
Introduction: scientific societies have studied indications for blood transfusion and have designed clinical practice guidelines to avoid 
unnecessary transfusions and optimize the use of donated blood units. Some researches have found that these guidelines aren’t followed 
as expected. Objective: compare transfusion practices of a Hospital level II in Colombia with the suggestions of international guidelines. 
Materials and methods: using the records of Transfusion Medicine Center of the Hospital, the transfusions made between July 14th and 
November 30th of 2010 were analyzed, we obtained information about the causes of transfusion, type of blood component ordered, the 
specialty of the ordering physician and the concordance with clinical practice guidelines of the American Association of Blood Banks, the 
American Red Cross, and the American Society of Anesthesiologists. We got facts about the percentage of properly ordered transfusions 
compared with the total of transfusions. Results: most of transfusions were ordered by general doctors who showed the best adherence 
to clinical practice guidelines. The first cause of transfusion was anemia and the blood component more requested was red cell units. The 
percentage of inadequate transfusions was 25.5%. Conclusions: transfusion practice must be improved adapting to published guidelines. 
Consequently, a transfusion medical committee must be created in every hospital as well as protocols must be written. Reviewing the 
literature, we found that some aspects of the guidelines could change in the future, like the use of plasma in cases of massive bleeding. 
(MÉD.UIS. 2012;25(2):107-12).
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introduCCión

Durante las dos últimas décadas del siglo XX, muchas 
asociaciones científicas revisaron la literatura 
relacionada con las transfusiones de componentes 
sanguíneos y elaboraron Guías de Práctica Clínica 
(GPC) y recomendaciones para disminuir las 
transfusiones innecesarias y optimizar el uso de cada 
unidad de sangre donada. Entre ellas estuvieron 
la American Association of Blood Banks (AABB), el 
American College of Obstetricians and Gynecologists, 
el American College of Physicians, el American College 
of Pathologists y el American College of Surgeons. 
En 1996, la American Society of Anesthesiologists 
(ASA) publicó sus GPC al respecto de acuerdo con 
la evidencia existente hasta el momento1 y fueron 
validadas en los años 2003 y 20062,3.

Se estima que el porcentaje de transfusiones 
innecesarias está entre el 5% y el 58%. Meléndez 
y colaboradores encontraron en un hospital 
universitario de Colombia durante el año 2006 en 
un estudio que involucró 408 pacientes un índice 
de transfusión inadecuada de un 24,1%4. Nuttall y 
colaboradores publicaron en Anesthesiology en el 
año 2003, que los anestesiólogos afiliados a la ASA 
estaban familiarizados con las GPC sobre transfusión 
solo en un 72%2. Este tema tiene gran importancia pues 
aunque una transfusión indicada puede salvar una 
vida, puede tener efectos secundarios importantes. 
Debe sopesarse muy bien la relación riesgo/beneficio 
y recordar que transfundir es transplantar un 
tejido y esto conlleva implicaciones inmunológicas 
como generación de aloanticuerpos, reacciones 
transfusionales, transmisión de enfermedades 
bacterianas y virales, e inmunosupresión. Varios 
estudios que analizan el pronóstico a mediano 
plazo de los pacientes que fueron transfundidos 
en el período perioperatorio han encontrado una 
mortalidad mayor en ellos que en quienes no lo 
fueron. El presente estudio se diseñó para evaluar las 
prácticas transfusionales en un hospital de II nivel en 
Colombia y observar si se ajustan a las GPC. 

matErialEs y métodos

Este artículo corresponde a un estudio observacional 
de corte transversal. La población está constituida 
por los pacientes que fueron transfundidos en el 
Hospital San Juan de Dios de Cali (HSJD) en los 
Servicios de Cirugía, hospitalización en las Salas 

de Medicina Interna y Cirugía, Unidad de Cuidados 
Intermedios, Obstetricia y Urgencias, en el período 
comprendido entre el 12 de julio y el 30 de noviembre 
de 2010. Se realizó un premuestreo y según datos 
estadísticos proporcionados por el Servicio de 
Medicina Transfusional del hospital en los meses de 
marzo, abril y mayo de 2010, fueron transfundidos 
238 pacientes correspondientes a los servicios 
incluidos en el estudio. Según estos datos se debería 
obtener una muestra aproximada de 357 sujetos 
durante el período de estudio. Fueron incluidos 
todos los pacientes transfundidos en el periodo de 
estudio de las siguientes especialidades: Ortopedia, 
Cirugía General, Ginecología, Medicina Interna, y 
Medicina General. Por otro lado se excluyeron todos 
los pacientes con deficiencias congénitas de factores 
de coagulación, anemia hemolítica de origen inmune, 
hemoglobinopatías, trombocitopenia de origen 
inmune, hiperesplenismo y patologías de médula 
ósea; ya que los médicos tratantes de estos pacientes 
pueden seguir otra indicación de transfusión 
diferente a las guías.

Los parámetros tomados como referencia para 
definir una transfusión adecuada en el presente 
estudio son las GPC de la ASA, de la AABB y de la Cruz 
Roja que se resumen así: no transfundir Glóbulos 
Rojos (GR) a ningún paciente con Hemoglobina (Hb) 
de 10 g/dL y transfundir a quien tenga un valor menor 
de 6 g/dL. Los pacientes con Hb entre 6 y 10 g/dL se 
transfundirán teniendo en cuenta otros indicadores 
además del valor de Hb, como la presencia de 
cardiopatía o neumopatía, riesgo de isquemia 
cardíaca o cerebral e inestabilidad hemodinámica. 
Transfundir plaquetas si el recuento del paciente es 
menor de 50 000 e independientemente del conteo 
si existe disfunción plaquetaria. Transfundir plasma 
en pacientes que han sido transfundidos en un 
volumen mayor a su volemia y presentan sangrado 
microvascular, cuando se requiera reversión urgente 
de warfarina, en casos de deficiencia de factores de 
coagulación cuando no se dispone del concentrado 
específico, con valores de Tiempo de Protrombina 
(PT) y Tiempo Parcial de Tromboplastina (PTT) 1,5 
veces mayor que el control normal o en la presencia 
de sangrado microvascular. No se recomienda el uso 
de plasma como expansor de volemia ni para corregir 
hipoalbuminemia. Transfundir crioprecipitado en el 
periodo preoperatorio en pacientes con deficiencia 
congénita de fibrinógeno, enfermedad de von 
Willebrand y ante sangrado microvascular debido a 
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transfusión masiva con concentración de fibrinógeno 
menor de 100 mg/dL1,5,6.

rEColECCión dE datos

Se usaron los registros del Servicio de Medicina 
Transfusional para identificar los pacientes a quienes 
se solicitaron unidades de sangre o componentes 
para transfusión. Luego se revisó la historia clínica 
para completar la información necesaria, la cual se 
consignó en un formulario diseñado para tal fin con 
numeración consecutiva (ver Anexo 1). Se anotaron 
la edad, comorbilidades, estado hemodinámico y 
medición de hemoglobina pretransfusión, con el 
fin de obtener todos los datos relacionados con 
la decisión de ordenar la transfusión. Se tomó el 
número y porcentaje de pacientes transfundidos por 
servicio, la causa, especialidad del médico, y clase de 
hemoderivado transfundido (ver Tablas 1, 2 y 3).

Se utilizó el programa Excel para tabular y corregir 
los datos. Se obtuvo el porcentaje de pacientes 
con indicación transfusional adecuada según las 
guías descritas, con respecto al total de pacientes 
transfundidos, lo cual permitió obtener el resultado 
de transfusiones indicadas y no indicadas como 
porcentaje del total de ellas identificando si la 
práctica transfusional estuvo acorde con las guías de 
la ASA y la AABB, bajo la hipótesis de que el índice 
de calidad en medicina transfusional es inferior al 
80%. Se discriminó el número y porcentaje de las 
transfusiones realizadas según edad del paciente, 
servicio en donde estaba hospitalizado, su causa, 
tipo de hemoderivado transfundido, y especialidad 
de quien ordenó la transfusión.

rEsultados

En el período de estudio se practicaron 233 
transfusiones sanguíneas en los servicios y 
especialidades propuestas, número inferior al 
esperado según el premuestreo realizado. Dos 
formularios no identificaban la causa de la transfusión 
por lo que fueron desechados teniendo finalmente 
una muestra de 231 pacientes de los cuales el 53,6% 
(n=124) fueron de sexo masculino y el 45,8% restante 
(n=106) fueron de sexo femenino; en un 0,6% (n=1) 
no se indicaba el dato. La distribución por edades se 
encuentra en la Figura 1.

Figura 1. Distribución por grupos de edad

La frecuencia de transfusiones por servicios aparece 
en la Tabla 1. La causa clínica predominante como 
indicación de transfusión sanguínea fue anemia 
seguida de hipotensión como está en la Tabla 2. 
Los pacientes transfundidos recibieron en mayor 
porcentaje GR como hemoderivado más solicitado, 
lo que se observa en la Tabla 3.

Tabla 1. Servicio donde se realizó la transfusión.

Servicio n %

Salas de hospitalización 85 36,8

Urgencias 59 25,5

Quirófanos 45 19,5

Obstetricia 33 14,3

UCIM 8 3,5

Sin dato 1 0,4

TOTAL 231 100

Tabla 2. Causas de transfusión.

Causa n %

Anemia 190 82,3

Sangrado con hipotensión 24 10,4

Sangrado sin hipotensión 10 4,3

Déficit factores de coagulación 4 1,7

Trombocitopenia 2 0,9

Múltiple 1 0,4
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Tabla 3. Hemoderivados transfundidos.

Tipo de hemoderivado n %

Glóbulos rojos 216 93,5

Glóbulos rojos + plasma 9 3,9

Plasma 5 2,2

Plaquetas 1 0,4

En la Tabla 4 se ordena por especialidades médicas 
la frecuencia de transfusiones, y para cada una de 
ellas si estaba indicada o no según las GPC. Medicina 
General mostró la mayor frecuencia y también la 
mejor adherencia a las GPC, mientras que Obstetricia 
presentó el mayor porcentaje de transfusiones 
no indicadas. En el total de los 231 pacientes, la 
transfusión estuvo bien indicada en el 74,5% de ellos, 
en los restantes no se ajustaba a las GPC.

Tabla 4. Frecuencia de transfusiones por especialidad y su indicación.

Médico que 
ordena la 

transfusión
Pacientes Transfusión indicada

% Sí % No %

Médico general 84 36,4 73 86,9 11 13,1

Cirujano 70 30,3 53 75,7 17 24,3

Ginecoobstetra 36 15,6 18 50 18 50

Anestesiólogo 35 15,2 22 62,9 13 37,1

Internista 4 1,7 4 100 0 0

Ortopedista 2 0,8 2 100 0 0

Total de pacientes 231 100 172 74,5 59 25,5

disCusión

En el presente estudio la indicación inadecuada de la 
transfusión se encontró en un 25,5% de los pacientes; 
este resultado es similar al encontrado en otras 
investigaciones realizadas al respecto4. Los servicios 
donde se realizaron la mayoría de las transfusiones 
fueron salas de hospitalización y urgencias, la gran 
mayoría de ellas tuvieron como causa la anemia, 
82,3% del total, lo cual concuerda con el hecho de 
que el hemoderivado más ordenado fuera unidades 
de GR con un 93,5% del total de transfusiones. En los 
pacientes a los que se administró GR el promedio fue 
2,39 unidades por paciente, y en el caso de plasma 
fue 4,92 unidades. Cuando existió hemorragia con o 
sin hipotensión el manejo se realizó con GR e infusión 
de cristaloides, pues la hemorragia fue causa del 

14,7% de las transfusiones ordenadas mientras que el 
uso de GR más plasma ocurrió solo en el 3,9%, lo cual 
está de acuerdo con las GPC. La transfusión ordenada 
en sangrado sin hipotensión se explica por el hecho 
de que el médico se anticipa a una gran hemorragia 
inevitable que ocurre en quirófanos. 

La mayoría de las transfusiones son ordenadas por 
médicos generales quienes a su vez mostraron la 
mejor adherencia a las GPC con un porcentaje de 
transfusiones inadecuadas del 13,1%, el más bajo de 
todos, mientras que el más alto fue el encontrado 
en obstetricia, en pacientes posparto o posaborto, 
donde el porcentaje de transfusiones inadecuadas 
fue del 50%. Esto podría explicarse por el hecho 
de que en Obstetricia se tome como límite para 
ordenar transfundir un valor de Hb de 7 g/dL, pues 
la mayoría de estas transfusiones inadecuadas 
ocurrieron en pacientes con valores entre 6,1 y 7,4 
g/dL, con un promedio de 6,99 g/dL; en las guías se 
tiene como límite un valor de Hb de 6 g/dL. Hubo 
tres casos inusuales de pacientes transfundidas a 
pesar de presentar valores de Hb entre 8,4 y 9 g/
dL. El valor de 7 g/dL es sugerido por muchos como 
límite para transfundir7,8.

En general la falta de adherencia a las GPC se encuentra 
principalmente en la transfusión de GR en casos de 
anemia. En nuestro estudio se tuvo en cuenta la edad 
y la presencia de comorbilidades como razones para 
transfundir independientemente del valor de Hb. La 
anemia no influye en la morbimortalidad de pacientes 
jóvenes y sanos de Cirugía y Obstetricia1,5-7, pero sí lo 
hace en pacientes con comorbilidades importantes 
o edad avanzada. Muchos estudios no evalúan 
adecuadamente los diferentes factores de riesgo y por 
eso se presentan diferentes conductas9. Goodnough 
y colaboradores dicen que la anemia influye en la 
mortalidad y por ello sugieren tomar el valor de Hb 
con un mes de anticipación si se prevee sangrado 
quirúrgico importante para detectar si existe anemia 
y tratarla según su causa disminuyendo la necesidad 
de transfusiones. La anemia es una condición clínica 
significativa más que un dato anormal10.

Leichtle y colaboradores encontraron en 23 348 
cirugías colorectales realizadas entre 2005 y 2008 que 
la anemia leve, moderada o severa fue un predictor 
independiente de complicaciones con un riesgo 
relativo comparado con pacientes no anémicos de 
1,49 (IC 95% 1,20-1,86), 2,19 (IC 95% 1,63-2,94), y 1,83 
(IC 95% 1,05-3,19) respectivamente11. Wen-Chih Wu y 
colaboradores estudiaron 310 311 pacientes mayores 
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de 65 años llevados a cirugía mayor no cardíaca entre 
los años 1997 y 2004, encontraron un aumento de 
la mortalidad en los 30 días siguientes a cirugía con 
un riesgo relativo de 1,6 (95% IC 1,1%-2,2%) por cada 
punto porcentual de alteración en el hematocrito y 
que empieza cuando este es de 38,9%, aumentando 
el riesgo progresivamente con su disminución12. 
Esto sugiere una influencia de la anemia en la 
morbimortalidad del paciente anciano y recuerda 
que el valor de Hb no es el único factor a tener en 
cuenta para la decisión de transfundir.

La recomendación negativa para el uso de plasma 
como expansor plasmático ha sido cuestionada 
en los últimos años en casos de sangrado masivo, 
definido este como la pérdida del 50% de la volemia 
en tres horas o la totalidad de ella en 24 horas. En 
las guerras de Irak, ante la dificultad de conseguir 
hemoderivados, los heridos en shock hipovolémico 
eran transfundidos con sangre fresca total. Los 
médicos militares observaron mayor sobrevida 
en estos casos que en los pacientes transfundidos 
con GR y cristaloides. Estas observaciones fueron 
trasladadas a cirugías con gran hemorragia, en 
Dinamarca reportan en cirugías de aorta abdominal 
el uso de protocolos para transfusión masiva 
con paquetes transfusionales consistentes en la 
administración de cinco unidades de plasma y 
dos unidades de plaquetas por cada transfusión 
de cinco unidades de GR, disminuyendo la 
mortalidad del 66% al 44%13. Muchos piensan 
que sería mejor el uso de sangre total pues 
se requerirían cinco donantes en lugar de 12, 
disminuyendo los riesgos de las transfusiones que 
incluyen transmisión de enfermedades virales y 
bacterianas, incompatibilidades de grupo y Rh, 
y consecuencias inmunológicas importantes. El 
principal beneficio de la transfusión de paquetes 
transfusionales o de sangre total en lugar de GR y 
cristaloides se encuentra en la disminución de la 
coagulopatía dilucional y en una recuperación de la 
volemia más eficiente. Alexander y colaboradores 
encontraron en un estudio realizado en 1540 
pacientes obstétricas transfundidas entre 2002 y 
2006 en el Hospital Parkland de Texas que el 43% 
recibieron sangre total, 39% GR y el 18% paquetes 
transfusionales; se presentó necrosis tubular aguda 
poshipotensión respectivamente en el 0,3, 2 y 4% 
de los casos (p=<0,001). Hubo una muerte en el 
grupo transfundido con GR, dos en las de paquetes 
transfusional y ninguna en las de sangre total 
(p=0,03)14. La recomendación en contra del uso de 

plasma o de sangre total para recuperar volemia 
debe ser reconsiderada en casos de transfusión 
masiva, para esto se necesita la realización de 
más estudios.

ConClusionEs

En conclusión, la calidad de la práctica transfusional 
del HSJD es aceptable pero debe ser mejorada. Todos 
los hospitales deben crear un comité para terapia 
transfusional que elabore protocolos de acuerdo 
con las GPC, los cuales deben ser actualizados 
periódicamente; es necesaria la implementación 
de medidas para disminuir la necesidad de 
transfusiones alogénicas8,15. Debe solicitarse a los 
médicos anestesiólogos y obstetras anotar en la 
historia clínica un estimado de la magnitud del 
sangrado ocurrido durante sus procedimientos, 
pues usualmente no se encuentra.

dEClaraCionEs étiCas

Antes de iniciar la recolección de datos se obtuvo la 
aprobación de las directivas científicas y éticas del 
hospital. 

Limitaciones: en los casos de transfusión por 
hemorragia fue difícil establecer si el uso de 
hemoderivados estaba indicado pues lo usual es 
no encontrar en la historia el dato de la magnitud 
del sangrado ocurrido; se usó como referencia 
la información de inestabilidad hemodinámica. 
El tamaño de la muestra es pequeño, inferior al 
esperado y podría reflejar la realidad del HSJD pero no 
permite hacer generalizaciones. Es necesario realizar 
más estudios en diferentes hospitales y con muestras 
más grandes para tener un mejor conocimiento de 
la práctica transfusional en Colombia, dada la gran 
importancia de este tema, y sugerir las correcciones. 
Para ello deberá usarse como parámetro las nuevas 
guías de la AABB publicadas en una fecha posterior a 
la realización del presente estudio16.
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anExos

1. formulario 00.

Historia clínica_______ edad____ sexo ____
Servicio_____________________________
Tipo de cirugía (si fue operado) __________
Número de unidades transfundidas________
Sangre completa___ GR___ Plasma___ 
Plaquetas___ Crioprecipitado___
Diagnósticos previos a la transfusión: __________
__________________________________________
__________________________________________
Motivo de la Transfusión______________________
Datos antes de la transfusión:
Estado hemodinámico_______________________
TA______ FC______
Sangrado quirúrgico u obstétrico 
previsto___________________________________
Sangrado quirúrgico u obstétrico 
ocurrido__________________________________
Riesgos especiales (enfermedad coronaria, 
cerebrovascular, IRC)________________________
Datos de laboratorio:
Hb___ Hto___ recuento de plaquetas_____
PT___ PTT____ tiempo de sangría____
Especialidad de quien ordenó la 
transfusión________________________________


