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Los documentos de las guías de práctica clínica originales están disponibles en los enlaces: 

 

Patient blood management guidelines module 1-6: 

 

https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-1.pdf 

 

1. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-

1.pdfhttps://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-1.pdf 

2. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-2.pdf 

3. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-3.pdf 
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Platelet transfusion: a clinical practice guideline from the AABB: 

 

http://annals.org/aim/article/1930861/platelet-transfusion-clinical-practice-guideline-

from-aabb 

 

Actualización 

 

Teniendo en cuenta la fecha de publicación de las guías incluidas en el proceso de 

adopción, así como el avance en la investigación para la transfusión de sangre y sus 

componentes sanguíneos, la presente GPC deberá actualizarse en forma total o parcial en 

un período comprendido entre 2 y 3 años. 
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GPC Guía de Práctica Clínica  
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RP Retinopatía del prematuro 
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ICCTO Consensus Conference on Transfusion Outcomes 

IETS Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud 
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NICE Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia en la Atención 

OMS Organización Mundial de la Salud  

OR Odds ratio 
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PL Punciôn lumbar 

POCT Point Of Care Testing (pruebas de diagnóstico en el punto de atención) 

PP Punto de buena práctica 

PPT Purpura post-transfusiôn  

PT Tiempo de protrombina 

PTM Protocolo de transfusión masiva 

PTT Púrpura trombocitopénica trombótica 

R Recomendación 

RAT Reacciones adversas a la transfusión 

RM Resonancia magnética  

ROTEM Tromboelastometría rotacional 

RR Riesgo relativo 

ROE Recomendación basada en opinión de expertos 

rFVIIa Factor VII activado recombinante 

rHuEPO Eritropoyetina humana recombinante 

RSL Revisión sistemática de literatura  

SCA Síndrome coronario agudo 

SCD Sickle cell disease (enfermedad de células falciformes) 
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SUH Síndrome urémico hemolítico 

TACO Transfusion associated circulatory overload (sobrecarga 
circulatoria por transfusión) 

TAM Tensión arterial media 

TEG Tromboelastografía 

TFNA Trombocitopenia fetal/neonatal aloinmune 

TFG Tasa de filtración glomerular 

THA Topical Haemostatic Agents (agentes hemostasicos tópicos) 

TIU Transfusión intrauterina 

TRALI Transfusion related acute lung injury (lesión pulmonar aguda producida 
por transfusión) 

TTPa Tiempo de tromboplastina parcial activado 

TVP Trombosis venosa profunda 

UCI Unidad de cuidado intensivo 

UGR Unidades de glóbulos rojos 

UCIN Unidad de cuidado intensivo neonatal 

VCM Volumen corpuscular medio 

VE Volemia estimada 

VHB Virus de la hepatitis B 

VHC Virus de la hepatitis C 

vs Versus 

VST Volumen sanguíneo total 
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Glosario de términos  
 

Acreditación: Reconocimiento formal del cumplimiento de las normas 
aceptadas aplicables a los procedimientos, las actividades 
o los servicios, tras la inspección efectuada por un instituto 
o una organización autorizados.  

Aféresis:  Cualquier procedimiento por el cual se retira sangre de un 
donante, se separa, se retiene una porción (plasma, 
eritrocitos, leucocitos, o plaquetas) y el resto se transfunde 
de nuevo al donante. Llamado también féresis. 

Agranulocitosis:  Disminución o ausencia de leucocitos granulados en 
sangre. 

Agregometría plaquetaria:  Estudio que mide el grado de agregabilidad de las 
plaquetas, muy útil cuando se sospecha de alteración 
cualitativa de las plaquetas. 

Alogénico:  Tejidos provenientes de la misma especie, pero distintos 
desde el punto de vista antigénico.  

Aloinmune Específicamente inmune a un antígeno alogénico. 

Aloinmunización: Es la generación de aloanticuerpos (o anticuerpos 
irregulares o isoanticuerpos) contra antígenos, 
generalmente de las células sanguíneas, como 
consecuencia de transfusión o embarazo anterior. 

Anticoagulante:  Sustancia que inhibe la coagulación normal de la sangre y 
puede causar síndrome hemorrágico. 

Auditoría de la 
transfusión: 

Es la verificación del uso adecuado de los componentes 
sanguíneos dentro de una institución, sujeto a directivas 
previamente establecidas.  

Autotransfusión: Transfusión de sangre del propio paciente, obtenida 
mediante el depósito o extracción previa, por hemodilución 
normovolémica preoperatoria o por recuperación 
perioperatoria.  

Banco de sangre: Es todo establecimiento o dependencia con Licencia 
Sanitaria de Funcionamiento para adelantar actividades 
relacionadas con la obtención, procesamiento y 
almacenamiento de sangre humana destinada a la 
transfusión de la sangre total o en componentes 
separados, a procedimientos de aféresis y a otros 
procedimientos preventivos, terapéuticos y de 
investigación. Tiene como uno de sus propósitos asegurar 
la calidad de la sangre y sus derivados (Decreto número 
1571 de 1993) 
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Bioseguridad: Es el conjunto de normas y procedimientos que garantizan 
el control de los factores de riesgo, la prevención de 
impactos nocivos y el respeto de los límites permisibles, sin 
atentar contra la salud de las personas que laboran y/o 
manipulan elementos biológicos, técnicas bioquímicas, 
experimentaciones genéticas y sus procesos conexos e 
igualmente garantizan que el producto de estas 
investigaciones y/o procesos no atenten contra la salud y 
el bienestar del consumidor final ni contra el ambiente. 

Coagulopatía: Es un grupo de trastornos del sistema de coagulación de la 
sangre, por los cuales el sangrado es prolongado y 
excesivo.  

Componente sanguíneo: Son los productos preparados por el banco de sangre a 
partir de la unidad de sangre entera, o por aféresis, por 
medio de métodos de separación física: glóbulos rojos, 
plasma, plaquetas y crioprecipitado.  

Componentes 
eritrocitarios: 

Cualquier componente sanguíneo que contiene glóbulos 
rojos: ej. Concentrado de glóbulos rojos, glóbulos rojos en 
soluciones aditivas y glóbulos rojos empacados. 

Crioprecipitado: Es un concentrado de proteínas de alto peso molecular 
obtenidas del Plasma Fresco Congelado, que se precipitan 
por un proceso de descongelación y resuspensión.  

Derivado plasmático o 
hemoderivado: 

Proteína plasmática humana preparada bajo condiciones 
de producción farmacéutica. Incluye albúmina, 
inmunoglobulina y factores de coagulación VIII y IX. 

Fluidos de 
mantenimiento: 

Soluciones cristaloides que se emplean para reponer 
pérdidas fisiológicas normales a través de la piel, 
pulmones, heces y orina. 

Fluidos de reemplazo: Fluidos empleados para reponer pérdidas anormales de 
sangre, plasma u otros fluidos extracelulares, 
incrementando el volumen del compartimiento vascular. Se 
emplea para tratar la hipovolemia y para mantener un 
volumen sanguíneo normal. 

Hematocrito: Una medida equivalente del volumen celular empacado, 
derivado de los análisis hematológicos automatizados de 
los índices eritrocitarios. Ver volumen de células 
empacadas. 

Hemodilución 
normovolemica aguda: 

Técnica de transfusión autóloga, donde al paciente se le 
extrae la sangre en el quirófano, momentos previos a su 
intervención y/o anestesia, administrando 
simultáneamente expansores de volúmen (cristaloides o 
coloides), por otra vía endovenosa.  
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Hemostasia: Conjunto de mecanismos fisiológicos que permiten el 
balance entre la coagulación y la fibrinólisis, permitiendo la 
detención del sangrado.  

Hemovigilancia: Conjunto de procedimientos organizados de vigilancia en 
relación con acontecimientos adversos o reacciones 
adversas en donantes o receptores, relacionados con la 
calidad y la inocuidad de la sangre o los componentes 
sanguíneos.  

Incompatibilidad 
sanguínea: 

Es determinada por la presencia de uno o más anticuerpos 
en el suero del receptor, dirigidos contra antígenos 
eritrocitarios de la sangre a transfundir o viceversa.  

Inmunoglobulina: Proteínas producidas por los linfocitos B y células 
plasmáticas. Todos los anticuerpos son inmunoglobulinas.  

Isotónico: Fluido que ejerce la misma presión osmótica que el resto 
de los fluidos corporales. 

Leucorreducción: Es el procedimiento por el cual se remueven los leucocitos 
contenidos en un componente sanguíneo, para alcanzar 
recuentos de glóbulos blancos remanentes <1*106 

células/unidad. 

Medicina transfusional: Es la rama de la medicina, que lleva a cabo todas las 
actividades relacionadas con la producción de sangre, 
componentes y derivados, procesamiento in vivo e in vitro, 
así como la evaluación clínica de los receptores y su 
tratamiento por medio de la transfusión y/o aféresis.  

Glóbulos rojos lavados: Es el concentrado de hematíes cuyo sistema cerrado es 
abierto con la finalidad de «lavarlo» y luego resuspenderlo 
con solución de cloruro de sodio al 0.9% (NaCl 0.9%), 
quedando un volumen aprox. de 180cc. Con este 
procedimiento se elimina prácticamente el plasma, 
plaquetas, detritus celulares y disminuyen los leucocitos.  

Glóbulos rojos 
leucorreducidos: 

Llamado también «Concentrado de hematíes 
desleucocitado». Se obtiene por procedimientos físicos 
(centrifugación y retiro del buffy coat, lavado, filtros 
especiales, etc.) que permiten reducir la cantidad de 
leucocitos «contaminantes» a un nivel mínimo en el que no 
generen reacciones indeseables en el receptor.  

Periodo de ventana: Es la etapa de la evolución de una infección en la cual el 
individuo, recientemente infectado, no presenta en la 
sangre los marcadores virales buscados por las pruebas de 
tamizaje.  
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Plasma fresco congelado: Componente sanguíneo obtenido de donante único a partir 
de una unidad de sangre total o mediante aféresis tras la 
separación de los glóbulos rojos. Debe congelarse en un 
periodo de tiempo inferior a las 6 horas después de la 
recolección de la unidad, cuando el sistema de 
conservación durante este tiempo sea la refrigeración 
convencional.  

Pruebas al lado del 
paciente (Point of Care 
Testing -POCT) 

Exámenes realizado a partir de especímenes clínicos al 
lado o cerca del paciente, bajo la premisa de tener 
resultados inmediatos o en un período de tiempo muy 
corto, que facilitarán la toma de decisiones clínicas.  

Producto sanguíneo: Cualquier producto terapéutico derivado de la sangre 
humana completa o de donaciones de plasma, incluye los 
hemocomponentes y los hemoderivados.  

Reacción adversa: Respuesta nociva e inesperada del donante o del paciente, 
en relación con la extracción o la transfusión de sangre o 
de sus componentes que conduzca a la muerte, que sea 
potencialmente mortal, discapacitante, que produzca 
invalidez, que haga necesaria la hospitalización o su 
prolongación, o que conlleve morbilidad o la prolongue.  

Receptor: Es todo individuo que recibe un componente sanguíneo o 
derivado plasmático por inyección parenteral.  

Rescate celular: El rescate celular es el proceso por el cual se recolecta la 
propia sangre de un paciente durante la cirugía para su 
posterior transfusión en el mismo paciente. 

Sangre total: Es la unidad de sangre tal como es captada, sin fraccionar, 
con un volumen total de 500cc aprox. (430cc de sangre 
+70cc de anticoagulante); se conserva a temperatura de 
refrigeración (2º a 6ºC) y puede ser usada hasta los 42 días 
de haber sido extraída (en caso de usar anticoagulante 
CPD-Adsol). A partir de esta unidad se obtiene 1 unidad de 
cada uno de los hemocomponentes: concentrado de 
glóbulos rojos, concentrados de plaquetas, plasma fresco 
congelado y crioprecipitado. 

Sangre total 
reconstituida: 

Es la unidad de sangre resultante de la unión de una unidad 
de glóbulos rojos y una unidad de plasma fresco 
congelado, procedentes no necesariamente del mismo 
donante. Debe ser usada dentro de las 24 horas de su 
preparación, en caso contrario, deberá eliminarse.  

Sangre: Es un tejido líquido, conformado por plasma y elementos 
celulares, dentro de los cuales se hallan los glóbulos rojos, 
leucocitos y las plaquetas.  
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Sangrado crítico: Hemorragia grave que amenaza la vida y resulta en la 
necesidad de una transfusión masiva. 

Servicio de transfusión 
sanguínea  

Es la organización técnico - científica y administrativa de 
una institución médica o asistencial destinada a la 
transfusión de sangre total o de sus componentes 
provenientes de un banco de sangre (decreto 1571 de 
1993) 

Transfusión: Administración de componentes sanguíneos (glóbulos 
rojos, plasma, plaquetas, crioprecipitados) con fines 
terapéuticos. De acuerdo con la fuente puede ser autóloga 
(administración de la propia sangre del paciente) o 
alogénica (administración de sangre proveniente de 
donantes). 

Transfusión masiva : Se puede definir la "transfusión masiva" en adultos, como 
una transfusión de la mitad de un volumen de sangre en 4 
horas, o más de un volumen sanguíneo en 24 horas (la 
volemia normal de un adulto es de aproximadamente 70 ml 
/ kg). En niños, como una transfusión de más de 40 ml de 
sangre / kg (la volemia normal de un niño mayores que los 
neonatos, es de 80 ml / kg). 
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INTRODUCCIÓN 
 

La utilización de la sangre como recurso transfusional se presenta en una alta frecuencia. 

Datos nacionales, aportados por el Instituto Nacional de Salud, revelan que durante el año 

2015 se transfundieron aproximadamente un millón doscientas mil unidades de 

hemocomponentes (1). 

  

Las indicaciones del soporte transfusional van desde la profilaxis hasta el tratamiento de 

una condición clínica en particular. En este rango de posibles indicaciones se han ido 

disminuyendo los escenarios de incertidumbre, haciendo que el soporte transfusional se 

aplique en el escenario donde el beneficio supere marcadamente el riesgo de presentar 

eventos adversos asociados a una transfusión no requerida, como el riesgo latente de la 

transmisión de infecciones asociadas a la transfusión y el incremento de eventos adversos 

en cuidado critico (2,3)  

  

La implementación de recomendaciones basadas en la evidencia ha derivado en mejoría 

substancial de los desenlaces clínicos. Aunado a ello, una visión integral, multimodal e 

interdisciplinaria del manejo de los pacientes llevó a la creación y exitosa implementación 

de la estrategia de Gestión de Sangre del Paciente - acogido de Patient Blood Management 

(PBM), que incluye 3 pilares complementarios a la terapia transfusional: optimización del 

volumen eritrocitario, reducción de las pérdidas sanguíneas y manejo de la anemia (4). 

 

Como se ha dicho, aunque son innegables los beneficios de la transfusión, esta tiene sus 

riesgos, especialmente cuando se expone a un paciente a una transfusión innecesaria, 

pues según la evidencia, puede aumentarse la morbilidad, la mortalidad, las estancias 

hospitalarias y demoras en la recuperación. 

  

De otro lado, la disponibilidad de sangre puede verse afectada por el uso inapropiado, 

consumiendo una cantidad de recursos que podrían destinarse a otros pacientes o al 

cubrimiento de otras necesidades, por lo que se hace imprescindible el uso apropiado de 

componentes sanguíneos, a través del seguimiento de guías de práctica clínica. 

  

Este documento está diseñado para orientar a los profesionales de salud en la toma de 

decisiones clínicas en el manejo de pacientes que requieran transfusión, optimizando los 

desenlaces clínicos, evitando la exposición innecesaria a los componentes sanguíneos y 

procurando el buen uso tanto de los recursos transfusionales, como de las alternativas a la 

transfusión. 

  

En esta guía de práctica clínica se encontrará información que permite dar respuestas a las 

preguntas clínicas con las que un médico se enfrenta en su práctica diaria, abarcando 

diversos contextos como pediatría, obstetricia y ginecología con énfasis en el soporte 

transfusional en neonatología y en el paciente crítico, aspectos claves para la valoración 

preoperatoria del paciente con anemia, búsqueda activa, tratamiento y ahorro de 

hemocomponentes, entre otros. 
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 ANTECEDENTES 
 

La medicina transfusional constituye una disciplina que apoya transversalmente la mayoría 

de las especialidades médico-quirúrgicas, se emplea en escenarios como los servicios de 

hospitalización, las salas quirúrgicas y de partos, las unidades de cuidado intensivo y los 

servicios de emergencias.  

 

El uso clínico de hemocomponentes no está desprovisto de riesgos; se conocen situaciones 

donde existe incremento de la morbimortalidad, condición de peso suficiente para que se 

deba racionalizarse su uso en el contexto clínico, analizando siempre las alternativas a la 

transfusión y la disponibilidad de las mismas (5).  

 

El ejercicio de la medicina basada en la evidencia ha sido contundente para optimizar los 

desenlaces clínicos de los usuarios de la terapéutica transfusional; resultado de ello son las 

políticas que impactan en la cadena de errores y el reconocimiento temprano de prácticas 

no seguras que convergen en desenlaces infortunados (6).  

 

Las instituciones prestadoras de servicios (IPS) de mediana y alta complejidad requieren 

de servicios de transfusión sanguínea, que les permita disponer de manera oportuna y 

eficiente de los componentes sanguíneos, garantizar su buen uso, vigilar y evaluar las 

complicaciones asociadas a la transfusión a través de los comités internos de 

hemovigilancia (7).  

 

Las Guías de Práctica Clínica (GPC) reúnen recomendaciones derivadas del juicio crítico 

de la mejor evidencia médica disponible. Por esta razón, la adopción de una GPC basada 

en evidencia para el uso de componentes sanguíneos, se considera una intervención 

apenas razonable para el uso racional y seguro de los recursos transfusionales, que se 

enmarca en las estrategias de la política nacional de sangre, y se alinea con los ejes de 

sostenibilidad, autosuficiencia y seguridad del Sistema Nacional de Sangre (8).  

 

En Colombia se cuenta con un proceso estructurado para el desarrollo de guías, basado en 

el documento titulado “Guía Metodológica para la Elaboración de Guías de Práctica Clínica 

(GPC) con Evaluación Económica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 

Colombiano”, en el mismo se recomienda el desarrollo de guías de adopción, donde el 

Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) requiera una GPC para la toma de 

decisiones rápidas, en un corto período de tiempo (9).  

 

Ante el escenario previamente expuesto, se decidió realizar un proceso sistemático de 

búsqueda, identificación y calificación de calidad de GPC dirigidas a establecer 

recomendaciones basadas en la evidencia, para el uso adecuado de componentes 

sanguíneos. Se seleccionó la guía de mejor calidad metodológica y mayor independencia 

editorial, para su adopción por parte del MSPS. 
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  ALCANCE Y OBJETIVOS 
 
2.1 Título de la guía 
 

Guía de práctica clínica basada en evidencia para el uso de componentes sanguíneos 

(adopción) 

 

2.2 Objetivos 
 

 Promover en los profesionales de salud una buena práctica clínica en el uso de los 

componentes sanguíneos, en la baja, mediana y alta complejidad.  

 Proponer criterios para facilitar la toma decisiones en relación a las indicaciones de 

transfusión, y de esta manera reducir la variabilidad clínica injustificada. 

 Reducir las complicaciones derivadas de un inadecuado uso de los componentes 

sanguíneos. 

 Reducir la exposición a sangre alogénica en los diferentes escenarios clínicos, 

mediante la implementación de estrategias que optimicen el volumen eritrocitario, 

reduzcan las pérdidas sanguíneas y corrijan la anemia. 

 

2.3 Población  
 

Los grupos diana serán personas de cualquier edad que requieran como parte integral del 

tratamiento el uso de componentes sanguíneos. 

 

2.4 Ámbito Asistencial  
 

La presente guía está dirigida a todos los profesionales de la salud, que podrían estar 

involucrados en el uso de los componentes sanguíneos; así como a pacientes, y tomadores 

de decisiones dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano. 

 

Se dirige específicamente a los profesionales de la salud que trabajan en la baja, mediana 

y alta complejidad, y a todas aquellas especialidades médicas relacionas con el uso de 

componentes sanguíneos como parte integral del tratamiento.  

 

2.5 Aspectos clínicos centrales  
 

Esta GPC abordará los criterios que desde la perspectiva asistencial y clínica se deben 

tener en cuenta para hacer un uso adecuado los componentes sanguíneos. Esta GPC 

aborda el componente ético relacionado con esta forma de tratamiento, así como aspectos 

claves para la seguridad del paciente.  
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2.6 Aspectos clínicos no cubiertos por la guía 
 

 Diagnóstico y tratamiento específico de las patologías o condiciones de base.  

 Procedimientos específicos para la aplicación de la sangre y de sus componentes. 

 Procedimientos cosméticos y estéticos.  

 Seguimiento a las patologías de base.  

 Tratamiento de las complicaciones derivadas de las patologías de base y del uso de 

la sangre y de sus componentes.  

 Mecanismos o estrategias de entrenamiento al personal asistencial o a estudiantes 

del área de la salud.  

 El uso de componentes sanguíneos para propósitos diferentes a transfusión. 
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 RESUMEN DE RECOMENDACIONES 
 

Las recomendaciones presentadas que fueron adoptadas de “Patient blood management 

guidelines”, emplea el sistema establecido por el Consejo de Investigación Nacional de 

Salud y Medicina (NHMRC por sus siglas en inglés) así: 

 

GRADO A se puede confiar en el cuerpo de la evidencia para guiar la práctica 

GRADO B se puede confiar en el cuerpo de la evidencia para guiar la práctica en 

la mayoría de situaciones 

GRADO C el cuerpo de la evidencia provee algo de soporte para la (s) 

recomendación (es), pero se debe tener cuidado en su aplicación 

GRADO D el cuerpo de la evidencia es débil y las recomendaciones se deben 

aplicar con precaución. 

 

Las recomendaciones de la guía “Platelet Transfusion: A Clinical Practice Guideline From 

the AABB”, fueron desarrolladas siguiendo el Sistema “Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation” (GRADE) de acuerdo al nivel de evidencia 

 

Alta 

 

El grupo desarrollador tiene confianza en que el efecto verdadero es muy 

cercano a la estimación del efecto. 

Moderada 

 

Es probable que el efecto verdadero esté cerca de la estimación del 

efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. 

Baja El efecto verdadero puede ser sustancialmente diferente de la estimación 

del efecto. 

Muy baja 

 

La estimación del efecto es muy incierta, frecuentemente estará lejos 

del efecto verdadero 

 

Además de las recomendaciones basadas en evidencia, de acuerdo con la metodología 

para el desarrollo de GPC establecida para Colombia en la “Guía Metodológica para la 

elaboración de Guías de Práctica Clínica con Evaluación Económica en el Sistema General 

de Seguridad Social en Salud Colombiano” (6), las conductas clínicas que constituyen una 

práctica estándar para las cuales no existe duda respecto a sus beneficios, son presentadas 

como puntos de buena práctica clínica (PP).  

 

Los PP se refieren a prácticas en las que no es necesaria la conducción de investigación 

adicional para determinar el curso de acción y en las que existe un obvio balance en el que 

los efectos deseables superan a los indeseables. Se encontrarán identificados con PP y el 

símbolo . También se encuentran lar recomendaciones basadas en opinión de 

expertos (ROE) que son orientaciones desarrolladas por consenso entre los GD de la guía 

australiana y que estuvieron fuera del alcance de la revisión sistemática realizada por este 

grupo.  
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Las recomendaciones marcadas con una llave ( ) son las recomendaciones 

consideradas prioritarias para el proceso de implementación, denominadas 

recomendaciones trazadoras.  
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3.1 Módulo 1. Sangrado crítico / transfusión masiva 
 

Puntos de 

buena práctica 

Efecto de los parámetros fisiológicos en el desenlace 

PP1 

 

En los pacientes con hemorragia crítica que requieren una 

transfusión masiva, los siguientes parámetros deben medirse 

temprano y con frecuencia: 

 Temperatura 

 Gases arteriales 

 Calcio ionizado 

 Hemoglobina 

 Recuento de plaquetas 

 PT/INR 

 TTPa 

 Fibrinógeno 

Con el tratamiento exitoso, los valores deben tender hacia lo normal. 

 

PP2 

 

Los valores indicativos de trastorno fisiológico crítico incluyen: 

 Temperatura <35°C 

 pH <7,2; exceso de base > -6; lactato >4 mmol/L 

 Calcio ionizado <1,1 mmol/L 

 Plaquetas <50.000 células/µL (<50x109/L) 

 PT>1,5 veces el control (PT> 1,5 x normal) 

 INR>2,0 

 TTPa> 1,5 veces el control (TTPa> 1,5 x normal) 

 Fibrinógeno <100 mg/dL (<1,0g/l) 

 

Recomendación Efecto de la dosis, tiempo y proporción de la terapia con 

componentes sanguíneos sobre los desenlaces 

R1 

 
 

Se recomienda que los prestadores de servicios de salud desarrollen 

un protocolo de transfusión masiva (PTM) que incluya la dosis, el 

tiempo y la proporción de componentes sanguíneos para el uso en 

pacientes con trauma con, o con riesgo de, sangrado crítico que 

requiera transfusión masiva. 

Grado C 

 
  



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  37 

 

 

Puntos de buena práctica 

PP3 

 
 

En los pacientes con sangrado crítico que requieren, o se prevé que 

requieran, una transfusión masiva, se debe usar un PTM (a). Este 

módulo proporciona un modelo de protocolo de transfusión masiva 

(PTM) (Anexo 10). 

 

(a) El uso de la palabra 'protocolo' en este contexto no es 

estrictamente normativo. 

PP4 

 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieren transfusión 

masiva, no se identificó evidencia suficiente para apoyar o refutar el 

uso de proporciones específicas de UGR en los componentes 

sanguíneos. 

 

Puntos de 

buena práctica 

Efecto de la anemia en los desenlaces  

 

PP5 

 
 

En los pacientes con hemorragia crítica que requieren una 

transfusión masiva, la concentración de hemoglobina debe 

interpretarse en el contexto del estado hemodinámico, la perfusión de 

órganos y la oxigenación tisular. 

PP6 

 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran una transfusión 

masiva, el uso de glóbulos rojos y otros componentes de la sangre 

puede salvar la vida. Sin embargo, la transfusión de mayores 

volúmenes de glóbulos rojos y otros componentes sanguíneos puede 

estar asociada independientemente con un aumento de la mortalidad 

y síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). 

 

Puntos de 

buena práctica 

Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los desenlaces 

PP7 

 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieren una transfusión 

masiva, seguir un protocolo de transfusión masiva (PTM) para facilitar 

el uso oportuno y apropiado de UGR y otros componentes 

sanguíneos, puede reducir el riesgo de mortalidad y SDRA. 

 

Recomendación Efecto del factor VII recombinante activado sobre los desenlaces 

R2 

 
 

No se recomienda el uso rutinario de factor VII recombinante 

activado(rFVIIa) en pacientes con traumatismo y con hemorragia 

crítica que requiere transfusión masiva debido a su falta de efecto 

sobre la mortalidad (Grado B) y el efecto variable sobre la morbilidad 

(Grado C). 

(Grado B-C) 
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3.2 Módulo 2. Perioperatorio 
 

Recomendación Manejo del programa de manejo transfusional 

R1 

 

 

Los servicios de salud deberían establecer un programa 

multidisciplinario y multimodal de manejo perioperatorio de la 

transfusión. (Grado C). Este debería incluir la optimización 

preoperatoria del volumen eritrocitario y del estado de la 

coagulación; minimización de la pérdida de sangre perioperatoria, 

incluyendo una meticulosa atención a la hemostasia quirúrgica; y la 

tolerancia de la anemia postoperatoria. 

Grado C 

 

Recomendaciones Transfusión de glóbulos rojos 

R2 

 

En los pacientes sometidos a cirugía cardíaca, la anemia 

preoperatoria debe ser identificada, evaluada y tratada para 

minimizar la transfusión de glóbulos rojos, lo que puede estar 

asociado con un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad, y 

prolongación de la estancia en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) y hospitalización.  

Grado C 

R3 

 

En los pacientes sometidos a cirugía no cardíaca, la anemia 

preoperatoria debe ser identificada, evaluada y tratada para 

minimizar la transfusión de glóbulos rojos, lo que puede estar 

asociado con un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad, y 

prolongación de la estancia en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) y hospitalización. 

Grado C 

Puntos de buena práctica  

PP1 

 

Para implementar las recomendaciones anteriores, se requiere un 

programa multidisciplinario y multimodal de manejo perioperatorio 

de la transfusión. Todos los pacientes quirúrgicos deben ser 

evaluados lo más pronto posible para coordinar la programación 

de la cirugía con la optimización de la hemoglobina del paciente y 

las reservas de hierro. 

PP2 

 

La transfusión de glóbulos rojos no debe ser prescrita sólo por un 

'nivel o valor' de hemoglobina, sino que debe basarse en la 

evaluación del estado clínico del paciente. En ausencia de 

isquemia miocárdica o cerebrovascular aguda, la transfusión 

postoperatoria puede ser inadecuada para pacientes con un nivel 

de hemoglobina > 8 g/dL (80g/L). 
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PP3  

 

Los pacientes no deberían recibir una transfusión cuando el nivel 

de hemoglobina es ≥ 10 g/dL (≥ 100 g/L). En pacientes en 

postoperatorio con isquemia miocárdica o cerebrovascular aguda 

y un nivel de hemoglobina de 7-10 g/dL (70-100 g/L), es apropiada 

la transfusión de una sola unidad de glóbulos rojos empaquetados, 

seguida de una reevaluación de la eficacia clínica.  

 

Recomendaciones Agentes estimulantes del hierro y de la eritropoyesis 

R4 En pacientes quirúrgicos con anemia por deficiencia de hierro o 

con riesgo de anemia ferropénica, se recomienda la terapia con 

hierro oral preoperatoria (aplica para cirugías electivas y 

ambulatorias). 

 

Consulte la plantilla de evaluación y optimización de hemoglobina 

preoperatoria (Anexo 12) para obtener más información sobre la 

estrategia de dosificación óptima. 

 Grado B 

R5 En los pacientes con anemia preoperatoria, donde se indica una 

AEE, debe combinarse con la terapia con hierro, sólo en casos en 

que se identifique deficiencia. 

Grado B 

R6 En los pacientes con anemia postoperatoria, la terapia temprana 

con hierro oral no es clínicamente efectiva. No se recomienda su 

uso rutinario en estos casos. 

Grado B 

Puntos de buena práctica  

PP4 

 

Todos los pacientes quirúrgicos deben ser evaluados lo antes 

posible para gestionar y optimizar la hemoglobina y las reservas 

de hierro.  

PP5 

 

La cirugía ambulatoria debe programarse para permitir la 

optimización de la hemoglobina y de las reservas de hierro de los 

pacientes. 

PP6 

 

Los pacientes quirúrgicos con reservas de hierro subóptimas 

(definidas por un nivel de ferritina <100 μg/L) en los cuales se 

prevé una pérdida de sangre sustancial (pérdida de sangre de un 

volumen lo suficientemente grande como para inducir anemia que 

requiera terapia), deben ser tratados con terapia de hierro 

preoperatoria. 
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PP7  

 

En pacientes con anemia ferropénica preoperatoria o reservas de 

hierro agotadas, el tratamiento debería ser solo con hierro. En los 

pacientes con anemia por enfermedad crónica (también conocida 

como anemia de la inflamación crónica), los AEE pueden estar 

indicados. 

 

Recomendaciones Suspensión de la medicación 

R8 

 

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, es razonable 

continuar la terapia con aspirina a dosis bajas. Esto puede requerir 

una evaluación específica en neurocirugía y cirugía intraocular. 

Grado C 

R9 

 

En pacientes sometidos a cirugía ortopédica programada, el 

tratamiento con AINES debe cesar antes de la intervención para 

reducir la pérdida de sangre y la transfusión. El momento del cese 

debe reflejar la farmacología del agente. 

Grado C 

R10 

 

En pacientes sometidos a procedimientos dentales menores, 

artrocentesis, cirugía de cataratas, endoscopia gastrointestinal 

superior sin biopsia o colonoscopia sin biopsia, la warfarina puede 

continuarse. 

Grado B 

Puntos de buena práctica 

PP8 

 

En pacientes sometidos a cirugía cardíaca, la aspirina puede 

continuarse hasta el momento de la cirugía. 

PP9 

 

En pacientes que estén recibiendo clopidrogel los cuales tengan 

programada una cirugía no cardiaca u otros procedimientos 

invasivos, se debe usar un enfoque multidisciplinario para decidir 

si se detiene la terapia o se pospone la cirugía, balanceando el 

riesgo de hemorragia y eventos trombóticos. Se requiere 

evaluación específica en pacientes que hayan tenido un accidente 

isquémico reciente, o hayan recibido un stent liberador de 

fármacos dentro de los últimos 12 meses o un stent metálico 

dentro de las últimas 6 semanas. Si se toma la decisión de detener 

la terapia en la etapa pre-operatoria, esto debe ocurrir entre 7 a 10 

días antes de la cirugía. 
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PP10 

 

En los pacientes que reciben warfarina, que están programados 

para cirugía no cardiaca u otros procedimientos invasivos 

(excluyendo procedimientos menores - vea recomendación 10); se 

requiere un manejo específico de acuerdo a guías actualizadas.  

 

Recomendación Donación autóloga preoperatoria 

R11 

 

El uso rutinario de donación autóloga preoperatoria no se 

recomienda, porque, aunque reduce el riesgo de transfusión 

alogénica de glóbulos rojos, aumenta el riesgo de recibir cualquier 

transfusión de glóbulos rojos (alogénica y autóloga). 

 

Grado C 

 

Recomendación Prevención de la hipotermia 

R12 

 

En pacientes sometidos a cirugía, se deben utilizar medidas para 

prevenir la hipotermia. 

Grado A 

 

Punto de buena 
práctica 

Posicionamiento adecuado del paciente 

PP11 

 

La presión venosa excesiva en el sitio quirúrgico debe evitarse 

mediante el posicionamiento apropiado del paciente, durante y 

después del procedimiento. 

 

Recomendación Hipotensión inducida deliberada 

R13 

 

En pacientes sometidos a prostatectomía radical o reemplazo 

articular importante, si se prevé una pérdida significativa de sangre 

(pérdida de sangre de un volumen lo suficientemente grande como 

para inducir anemia que requiera terapia), se debe considerar la 

hipotensión inducida deliberada (TAM 50-60 mmHg), haciendo un 

balance entre el riesgo de la pérdida de sangre y la preservación 

de la perfusión de órganos vitales 

Grado C 
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Recomendación Hemodilución normovolémica aguda (HNA) 

R14 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en los que se prevé una 

pérdida de sangre sustancial (pérdida de sangre de un volumen lo 

suficientemente grande como para inducir anemia que requeriría 

terapia), se debería considerar el uso de HNA. 

Grado C 

Punto de buena práctica 

PP12 

 

La HNA requiere un procedimiento local que incluya la selección 

del paciente, el acceso vascular, el volumen de sangre extraída, 

la elección del líquido de reemplazo, el almacenamiento y 

manipulación de la sangre; y el momento de la reinfusión. 

 

Recomendación Recuperación intraoperatoria de sangre  

R15 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en los que se prevé una 

pérdida de sangre sustancial (pérdida de un volumen de sangre lo 

suficientemente grande como para inducir anemia que requeriría 

terapia), se recomienda la recuperación intraoperatoria de sangre.  

Grado C 

Punto de buena práctica 

PP13 

 

La recuperación intraoperatoria de sangre requiere un 

procedimiento local que debe incluir la selección del paciente, el 

uso del equipo y la reinfusión. Todo el personal que opera 

dispositivos de recuperación de sangre debe recibir entrenamiento 

adecuado, para garantizar el conocimiento de la técnica y la 

competencia para su uso. 

 

Recomendación Pruebas en el punto de atención 

R16 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca, se debe 

considerar el uso de tromboelastrografía.  

Grado C 

 

Recomendaciones Medicamentos (Ácido Tranexámico) 

R17 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca, se recomienda 

el uso de ácido tranexámico intravenoso. 

Grado A 
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R18 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía no cardiaca, si se prevé 

una pérdida de sangre sustancial (pérdida de un volumen de 

sangre lo suficientemente grande como para inducir anemia que 

requeriría terapia), se recomienda el uso de ácido tranexámico 

intravenoso. 

Grado B 

 

Recomendación Recuperación postoperatoria de sangre  

R20 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca o artroplastia 

total de rodilla, en los que se prevé una pérdida significativa de 

sangre postoperatoria, se debe considerar la recuperación 

postoperatoria de sangre. 

Grado C 

 

Puntos de buenas 

prácticas 

Desencadenantes de la transfusión de componentes 
sanguíneos 

PP17 

 

En general, los pacientes con un recuento plaquetario ≥ 50.000 

células/µL o un INR ≤ 2 pueden someterse a procedimientos 

invasivos sin hemorragia grave; sin embargo, se pueden tolerar 

recuentos de plaquetas más bajos e INR más altos, de acuerdo al 

riesgo de sangrado del procedimiento. 

PP18 

 

Se deben consultar guías especializadas, o consulta con 

hematología para los pacientes en riesgo, que van a ser sometidos 

a procedimientos intracraneales, intraoculares y neuraxiales, y 

para pacientes con trombocitopenia severa o coagulopatía.  

 

Recomendación Plasma fresco congelado 

R21 

 

No se recomienda el uso profiláctico de PFC en cirugía cardiaca 

Grado B 

 

Recomendación Plaquetas 

PP19 

 

El uso profiláctico de plaquetas después de cirugía cardíaca no 

está sustentado en la evidencia. 
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Recomendación Uso de Factor VII activado recombinante 

R22 

 

No se recomienda el uso del rFVIIa en profiláxis o terapia rutinaria, 

debido a que existen dudas sobre su perfil de seguridad, 

particularmente en relación con los eventos adversos trombóticos.  

Grado C 

Punto de buena práctica 

PP20  
La administración de rFVIIa puede considerarse en el paciente 

perioperatorio con hemorragia potencialmente mortal después de 

que han fracasado medidas convencionales, dentro de las que se 

incluyen hemostasia quirúrgica, uso de antifibrinolíticos y terapia 

apropiada con componentes sanguíneos. 

 
3.3 Módulo 3. Medicina general 
 

Puntos de buena 

práctica 

Pacientes con patología médica 

PP1 

 

La transfusión de glóbulos rojos no debe ser orientada solo por la 

concentración de Hb, sino que también debe basarse en la 

evaluación del estado clínico del paciente. 

PP2 

 

Cuando está indicada la transfusión, es apropiado transfundir una 

sola unidad de glóbulos rojos, seguida de una reevaluación clínica 

para determinar la necesidad de una transfusión adicional. Esta 

reevaluación también guiará la decisión sobre si volver a probar el 

nivel de Hb. 

PP3 

 

No está disponible evidencia directa en pacientes con patología 

médica*. Evidencia proveniente de otros grupos de pacientes y de 

consensos, sugiere que, con: 

 

 Concentración de Hb <7 g/dL (<70g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos puede estar asociada con una reducción de la 

mortalidad y es probable que sea apropiada. Sin embargo, la 

transfusión puede no ser necesaria en pacientes bien 

compensados o donde está disponible otro tratamiento 

específico. 

 Concentración de Hb de 7-10g/dL (70-100g /L), la transfusión 

de glóbulos rojos no se asocia con reducción de la mortalidad. 

La decisión de transfundir a los pacientes (con una sola unidad 

seguida de reevaluación) debe basarse en la necesidad de 

aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia y la 

respuesta del paciente a las transfusiones anteriores. No se 

encontró evidencia que justifique un enfoque diferente para los 
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pacientes que son adultos mayores o que tienen enfermedad 

respiratoria o cerebrovascular. 

 Concentración de Hb >10g/dL (>100g /L), es probable que la 

transfusión de glóbulos rojos sea innecesaria y generalmente 

es inapropiada. La transfusión se ha asociado con un aumento 

de la mortalidad en pacientes con SCA. 

 

*Ver recomendaciones y puntos de buena práctica para escenarios 

médicos específicos (cuidado crítico, síndrome coronario agudo, 

falla cardiaca crónica, cáncer, hemorragia de vías digestivas altas 

y pacientes con transfusión crónica). 

PP4 

 

En los pacientes con anemia por deficiencia de hierro, la terapia 

con hierro se requiere para restaurar las reservas, 

independientemente si está indicada una transfusión. 

 

Recomendación Síndrome coronario agudo  

R1 En los pacientes con SCA con una concentración de Hb > 10g/dL 

(>100g/L), la transfusión de glóbulos rojos no es recomendable 

debido a una asociación con una mayor mortalidad. 

Grado A 

Puntos de buena práctica 

PP5 

 

En los pacientes con SCA y una concentración de Hb menor a 

8g/dL (<80 g/L), la transfusión de glóbulos rojos puede estar 

asociada con una reducción de la mortalidad y es probable que 

sea apropiada. (Ver PP1 y PP2). 

PP6 

 

En los pacientes con SCA y una concentración de Hb de 8-10 g/dL 

(80-100 g/L), el efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre la 

mortalidad es incierto y puede estar asociado con un mayor riesgo 

de recurrencia del infarto de miocardio. Cualquier decisión de 

transfundir debe hacerse con precaución y basándose en una 

cuidadosa consideración de los riesgos y beneficios. (Ver PP1 y 

PP2). 

 

Punto de buena 

práctica 

Falla cardiaca 

PP7 

 

En todos los pacientes con insuficiencia cardíaca, existe un mayor 

riesgo de sobrecarga circulatoria asociada a la transfusión. Esto 

debe ser considerado en todas las decisiones transfusionales. 

Cuando se indique, la transfusión debe ser de una sola unidad de 

GR, seguida por la reevaluación de la eficacia clínica y el balance 

de líquidos. Para obtener más orientación sobre cómo manejar a 

los pacientes con insuficiencia cardíaca, consulte las secciones 

medicina general y síndrome coronario agudo (SCA), según 

corresponda (R1, R3, PP3-PP6). 
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Puntos de buena 

práctica 

Cáncer 

PP8 

 

En pacientes con cáncer, la etiología de la anemia suele ser 

multifactorial; cuando sea apropiado, las causas reversibles 

deben ser identificadas y tratadas. 

 

PP9 

 

Hay una falta de evidencia específica relacionada con los 

efectos de la transfusión de glóbulos rojos en pacientes con 

cáncer. Cualquier decisión de transfusión debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia. 

Cuando se trata a pacientes con cáncer, consulte también 

población de pacientes con patología médica PP1-PP4. 

 

 

Puntos de buena 

práctica 

Hemorragia de vías digestivas altas anemizantes 

PP10 

 

En pacientes bien compensados, con hemorragia aguda de vías 

digestivas altas que no es crítica, no hay evidencia que 

favorezca una política de transfusión liberal. Por lo tanto, un 

enfoque más restrictivo puede ser apropiado. No hay datos para 

apoyar un objetivo específico de tratamiento de Hb en estos 

pacientes. 

 

PP11. 

 

Para los pacientes con sangrado crítico, consulte la sección 

Sangrado crítico / Transfusión masiva (Módulo 1). 

 

Recomendación Efecto de la eritropoyesis – Agentes estimulantes e hierro. 

Cáncer 

R2  

En pacientes con cáncer y que presentan anemia, el uso 

rutinario del agente estimulante de la eritropoyesis no es 

recomendable debido a los mayores riesgos de mortalidad y 

eventos tromboembólicos; sin embargo la toma de decisión 

debe ser individualizada en cada paciente. 

 

Grado A 

Puntos de buena práctica 

PP8 

 

En pacientes con cáncer, la etiología de la anemia suele ser 

multifactorial; cuando sea apropiado, las causas reversibles 

deben ser identificadas y tratadas. 
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PP9 

 

Hay una falta de evidencia específica relacionada con los 

efectos de la transfusión de glóbulos rojos en pacientes con 

cáncer. Cualquier decisión de transfusión debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia. 

Cuando se trata a pacientes con cáncer, consulte también a la 

población pacientes con patología médica PP1-PP4. 

 

PP12 

 

En pacientes anémicos con cáncer que reciben AEE, evaluar el 

estado de hierro para guiar la terapia de hierro adyuvante. 

 

Recomendación Insuficiencia cardiaca 

R3 En pacientes con insuficiencia cardíaca, se recomienda la 

identificación y tratamiento de la deficiencia de hierro (absoluta 

y funcional) para mejorar el estadio funcional o de rendimiento. 

 

Nota: Los estudios revisados sólo incluyeron pacientes tratados 

con hierro IV, y del estadio funcional II o III de la NYHA. 

Grado B 

 

Recomendaciones Enfermedad renal crónica 

R4 

 

En pacientes anémicos con ERC, el tratamiento con AEE a un 

objetivo de Hb bajo o intermedio puede usarse para evitar la 

transfusión de GR, después de considerar los riesgos y 

beneficios individuales. 

 

El uso del agente estimulante de la eritropoyesis, debe ser 

limitado en pacientes diabéticos, con riesgo cardiovascular 

elevado o con tumores ya que puede incrementar 

significativamente infarto del miocardio, accidente cerebro-

vascular o eventos tromboembólicos. 

Grado B 

R5 

 

En pacientes anémicos con enfermedad renal crónica, el 

tratamiento con agente estimulante de la eritropoyesis para un 

objetivo de Hb bajo a intermedio puede ser usado para aliviar la 

fatiga, después de considerar los riesgos y beneficios 

individuales. 

  

El uso del agente estimulante de la eritropoyesis, debe ser 

limitado en pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular 

elevado o con tumores  ya que puede incrementar 

significativamente infarto del miocardio, accidente cerebro-

vascular o eventos tromboembólicos. 

Grado C 
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R6 

 

En los pacientes anémicos con ERC, no se recomienda la 

terapia con AEE para llevar la Hb a un nivel superior a 13 g/dL 

(130 g/L) debido al aumento de la morbilidad. 

Grado B 

R7 

 

En pacientes anémicos con ERC no dependiente de diálisis, 

diabetes tipo 2 y antecedentes de malignidad, no se recomienda 

el uso rutinario de AEE debido al mayor riesgo de mortalidad 

relacionada con el cáncer. 

Grado B 

 

Punto de buena práctica 

PP13 

 

El uso de AEE es menos efectivo en pacientes con insuficiencia 

renal crónica que tienen deficiencia de hierro absoluta o 

funcional. 

 

Punto de buena 

práctica 

Enfermedad inflamatoria intestinal 

PP15 

 
 

En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, se debe 

determinar la causa de la anemia y tratar las causas reversibles. 

El hierro intravenoso puede ser necesario en pacientes que son 

intolerantes al hierro oral, o para evitar el agravamiento de la 

inflamación intestinal. 

 

Puntos de buena 

práctica 

Efecto de componentes de sangre en los desenlaces - 

Plasma fresco congelado 

PP16 

 

No se apoya el uso rutinario de plasma fresco congelado en 

pacientes con coagulopatía (incluyendo aquellos con 

insuficiencia hepática). Las pruebas de coagulación se 

correlacionan mal con el riesgo de hemorragia en la insuficiencia 

hepática. 

 

Se deben evaluar las causas subyacentes de la coagulopatía. 

Cuando la transfusión de plasma fresco congelado se requiera, 

se deben considerar los riesgos y beneficios para cada paciente 

y buscar orientación de un experto. 

PP17 

 

Para obtener orientación sobre el uso de plasma fresco 

congelado en grupos específicos de pacientes, consulte: 

 

-Módulo 1 - Sangrado Crítico / Transfusión Masiva 

-Módulo 2 – Perioperatorio.  
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Puntos de buena 

práctica 

Fibrinógeno y crioprecipitado 

 

PP18 

 

No se recomienda el uso rutinario de crioprecipitado o 

concentrado de fibrinógeno en pacientes con coagulopatía. Las 

causas subyacentes de la coagulopatía deben ser identificadas; 

donde la transfusión se considera necesaria, los riesgos y 

beneficios deben ser considerados para cada paciente. Se 

recomienda la opinión de especialistas para la gestión de 

coagulación intravascular diseminada. 

PP19 

 

Para obtener orientación sobre el uso de crioprecipitado o 

concentrado de fibrinógeno en grupos específicos de pacientes, 

consulte: 

 

Módulo 1 - Sangrado Crítico / Transfusión Masiva. 

 

 

Puntos de buena 

práctica 

Concentrados de plaquetas 

PP20 

 
 

La transfusión de plaquetas puede estar indicada para la 

prevención y el tratamiento de la hemorragia en pacientes con 

trombocitopenia o defectos de la función plaquetaria. Las 

transfusiones de plaquetas no están indicadas en todas las 

causas de trombocitopenia, y pueden estar contraindicadas en 

ciertas condiciones (por ejemplo, púrpura trombocitopénica 

trombótica y trombocitopenia inducida por heparina). Por lo 

tanto, la causa de la trombocitopenia debe establecerse y 

buscar la opinión de expertos. 

 

PP21 

 

En pacientes con falla crónica en la producción de plaquetas 

(por ejemplo, mielodisplasia o anemia aplásica), un umbral 

específico para la transfusión puede no ser apropiado. Estos 

pacientes son mejor manejados de forma individual en consulta 

con el especialista.  

 

Debe evitarse la transfusión profiláctica de plaquetas a largo 

plazo debido al riesgo de complicaciones (por ejemplo, 

aloinmunización y refractariedad plaquetaria). 

 

La transfusión terapéutica de plaquetas podría ser considerada 

para el tratamiento de la hemorragia. 
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Recomendación Transfusión de componentes sanguíneos 

Quimioterapia y trasplante de células progenitoras 

hematopoyéticas 

R8 

 

En los pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de 

células progenitoras hematopoyéticas (CPH), la estrategia 

recomendada para uso profiláctico de plaquetas es la siguiente:  

- En recuento plaquetario menor a 10.000 células/µL (<10 

× 109 /L) en ausencia de factores de riesgo  

- En recuento plaquetario menor a 20.000 células/µL (<20 × 

109/L) en presencia de factores de riesgo (Por ejemplo, 

fiebre, sangrado menor). 

Grado B 

Punto de buena práctica 

PP22 

 

En pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de células 

progenitoras hematopoyéticas, no hay evidencia que apoye: 

 Un umbral menor para la transfusión profiláctica de 

plaquetas en pacientes con factores de riesgo (por ejemplo, 

fiebre, sangrado menor) 

 Una estrategia exclusivamente terapéutica para la 

transfusión de plaquetas (es decir, para el tratamiento de 

hemorragia clínicamente significativa). 

Se está llevando a cabo más investigación para determinar la 

seguridad y la eficacia de un umbral inferior para la transfusión 

de plaquetas.  

 

Punto de buena 

práctica 

Transfusión de glóbulos rojos en pacientes crónicamente 

transfundidos - Talasemia 

PP23 

 

En pacientes con talasemia, la evidencia no apoya ningún 

cambio en la práctica actual de mantener una concentración de 

Hb pretransfusión de 9 - 10 g/dL (90 -100 g/L), con transfusiones 

a intervalos mensuales aproximadamente. 

  

Punto de buena 

práctica 

Mielodisplasia 

PP24 

 

En pacientes con mielodisplasia que son regular y crónicamente 

transfundidos, no hay evidencia para establecer umbrales 

específicos de Hb. Las decisiones sobre los umbrales 

apropiados y la frecuencia de la transfusión deben ser 

individualizadas, teniendo en cuenta los síntomas relacionados 

con la anemia, el estado funcional o de rendimiento y la 

respuesta del paciente a las transfusiones anteriores. 
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3.4 Módulo 4. Cuidados críticos 
 

Recomendación Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los 
desenlaces - Glóbulos rojos 

R1 

 
 

En pacientes críticamente enfermos, se debe emplear una 

estrategia restrictiva para la transfusión. 

Grado B 

Punto de buena práctica 

PP1 

 

La transfusión de glóbulos rojos no debe ser indicada 

exclusivamente por el valor de Hb, también debería considerar 

el estado clínico del paciente. 

 

PP2 

 

Cuando está indicada la transfusión, es apropiado transfundir 

una sola unidad de GR, seguida de una reevaluación clínica 

para determinar la necesidad de una transfusión adicional. Esta 

reevaluación también guiará la decisión sobre si volver a probar 

el nivel de Hb. 

 

PP3 

 

El GD considera que, con una: 

 

• Concentración de Hb <7 g/dL (<70 g/L), es probable que la 

transfusión de glóbulos rojos sea apropiada; sin embargo, la 

transfusión puede no ser necesaria en pacientes bien 

compensados o cuando hay otro tratamiento específico 

disponible. 

 

• Concentración de Hb entre 7 y 9 g/dL (70-90 g/L), la transfusión 

de glóbulos rojos no está asociada con reducción de la 

mortalidad. La decisión de transfundir a los pacientes (con una 

sola unidad seguida de reevaluación) debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia.  

 

• Concentración de Hb >9 g/dL (> 90 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos es generalmente innecesaria.  

 

Para los pacientes que se someten a cirugía cardíaca, referirse 

al Módulo 2 – Perioperatorio; para los pacientes con sangrado 

activo, consulte el Módulo 1 - Sangrado Crítico / Transfusión 

Masiva. 
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PP4 

 

En pacientes con SCA, con una: 

 

• Concentración de Hb <8 g/dL (<80 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos puede estar asociada con una reducción de la 

mortalidad y es probable que sea apropiada (ver PP5 del Módulo 

3). 

 

• Concentración de Hb entre 8 y 10 g/dL (80-100 g/L), el efecto 

de la transfusión de UGR sobre la mortalidad es incierto y puede 

estar asociado con un mayor riesgo de recurrencia de IM (ver 

PP6 del Módulo 3). 

 

• Concentración de Hb >10 g/dL (>100 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos no es recomendable debido a una asociación con 

el aumento de la mortalidad (ver R1 del Módulo 3). 

 

Cualquier decisión de transfundir debe hacerse con precaución 

y basándose en una cuidadosa consideración de los riesgos y 

beneficios (ver PP6 del Módulo 3).  

 

*Para los pacientes con SCA, estas pautas son tomadas del 

módulo 3.  

 

Recomendación Efecto de las intervenciones no transfusionales para 
aumentar la concentración de hemoglobina - Agentes 
estimulantes de la eritropoyesis 

R2  

 
 

Los AEE no se deben utilizar de forma rutinaria en pacientes 

anémicos críticamente enfermos (a). 

 

(a) Esta recomendación se basa en la falta de efecto de los 

AEE sobre la mortalidad en una población heterogénea de 

pacientes críticos. 

Grado B 

 

Puntos de buena 

práctica  

Efecto de componentes de sangre sobre los desenlaces - 

Plasma fresco congelado 

PP5 

 

No se recomienda el uso rutinario de PFC en pacientes 

críticamente enfermos con coagulopatía. Deben identificarse 

las causas de la coagulopatía. 
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PP6 

 

La administración de PFC puede estar asociada 

independientemente con eventos adversos, incluyendo SDRA y 

lesión pulmonar aguda. La decisión de transfundir estos 

productos a un paciente debe tener en cuenta los riesgos y 

beneficios relativos. 

 

PP7 

 

La evaluación del riesgo de sangrado es compleja y requiere 

una cuidadosa consideración del estado clínico y los 

parámetros de laboratorio de los pacientes. También puede ser 

necesario asesoramiento especializado en hematología. Sin 

embargo, los pacientes con un INR ≤2 pueden no beneficiarse 

de la administración de PFC y generalmente pueden someterse 

a procedimientos invasivos dentro de la UCI sin sangrado grave; 

INRs más altos pueden ser tolerados en ciertas situaciones 

clínicas. 

 

Puntos de buena 

práctica  

Fibrinógeno y crioprecipitado 

PP8 

 

No se recomienda el uso rutinario de crioprecipitado y 

concentrado de fibrinógeno en pacientes críticamente enfermos 

con coagulopatía. Deben identificarse las causas de la 

coagulopatía. 

PP9 

 

El efecto del crioprecipitado y del fibrinógeno sobre las 

reacciones adversas graves a la transfusión es incierto. La 

decisión de transfundir crioprecipitado o fibrinógeno a un 

paciente debe tener en cuenta los riesgos y beneficios relativos. 

 

Puntos de buena 

práctica 

Plaquetas 

PP10 

 

El efecto de la transfusión de plaquetas sobre las reacciones 

adversas graves a la transfusión es incierto. La decisión de 

transfundir las plaquetas a un paciente debe tener en cuenta los 

riesgos relativos y beneficios. 

PP11 

 

En pacientes críticamente enfermos, en ausencia de sangrado 

agudo, la administración de plaquetas puede considerarse 

apropiada con un recuento de plaquetas menor de 20.000 

células/µL. 
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PP12 

 

La evaluación del riesgo de sangrado es compleja y requiere una 

cuidadosa consideración del estado clínico y los parámetros de 

laboratorio de los pacientes. 

También puede ser necesario asesoramiento especializado en 

hematología. Sin embargo, los pacientes con un recuento de 

plaquetas mayor de 50.000 células/µL generalmente pueden 

someterse a procedimientos invasivos dentro de la UCI sin 

sangrado grave; conteos inferiores de plaquetas pueden ser 

tolerados en ciertas situaciones clínicas. 

 

Puntos de buena 

práctica  

Uso de estrategias de conservación de sangre - Rescate 

celular 

PP13 

 

En pacientes con traumatismos críticos y pacientes sometidos a 

cirugía de emergencia, se puede considerar el uso de recuperación 

celular. 

 

Recomendaciones Ácido tranexámico 

R3 

 

En los pacientes con traumatismos críticos con sangrado agudo, 

AT debe administrarse dentro de las 3 horas posteriores a la lesión. 

Grado B 

R4 

 

En pacientes críticamente enfermos con sangrado gastrointestinal 

superior, considere el uso de AT. 

Grado C 

Puntos de buena práctica 

PP14 

 

El AT se debe administrar tan pronto como sea posible, 

preferiblemente dentro de las 3 horas de la lesión. La 

administración tardía de AT es menos eficaz y puede ser 

perjudicial.  

PP15 

 

La dosis sugerida de AT es un bolo de 1g, seguido por una infusión 

de 1g durante 8 horas.  
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3.5 Módulo 5. Obstetricia y maternidad 
 

Puntos de buena 

práctica 

Hemorragia obstétrica /sangrado crítico  
 

PP1 

 

Importantes pérdidas de sangre pueden desarrollarse 

rápidamente alrededor del momento del parto en ausencia de 

compromiso hemodinámico; por lo tanto, es crítico mantener una 

supervisión estrecha de todas las mujeres, reconocimiento 

temprano y respuesta rápida.  

PP2 

 

En las pacientes obstétricas que requieren transfusión masiva, el 

uso de UGR y otros componentes sanguíneos pueden salvar la 

vida. Sin embargo, en pacientes no obstétricas la transfusión de 

UGR y otros componentes sanguíneos, se asocia 

independientemente con aumento de la morbilidad y mortalidad.  

PP3 

 

En las pacientes obstétricas con sangrado crítico, un enfoque 

estructurado de la atención al paciente que incluya 

procedimientos de escalada y el uso oportuno y apropiado de GR 

y otros componentes sanguíneos (por ejemplo, un PTM) puede 

reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad. 

PP4 

 

En las pacientes obstétricas sin sangrado activo, la transfusión de 

UGR no debe ser determinada solamente por la concentración de 

hemoglobina, sino que también debe basarse en la evaluación del 

estado clínico de la paciente (por ejemplo, el riesgo de hemorragia 

adicional). La mayoría de las pacientes obstétricas son por lo 

demás sanas y generalmente pueden tolerar grados moderados 

de anemia mientras que las terapias médicas surten efecto. 

PP5 

 

En las pacientes obstétricas sin sangrado activo, las terapias no 

transfusionales, incluyendo el hierro, deben considerarse como 

parte del tratamiento de la anemia. 

PP6 

 

En pacientes obstétricas sin sangrado activo, pero que tienen 

indicación de transfusión, es apropiado iniciar con una UGR 

seguida de la reevaluación de la paciente para determinar la 

necesidad de transfusión adicional o la medición de nuevos 

niveles de hemoglobina. 

PP7 

 

En las pacientes obstétricas, el riesgo de la aloinmunización y su 

potencial impacto clínico deben ser considerados al balancear los 

riesgos y los beneficios de la transfusión de UGR. 

PP8 

 

No hay disponible evidencia directa de la efectividad de la 

transfusión de UGR para el tratamiento de la anemia en las 

pacientes obstétricas. La evidencia de otros grupos de pacientes 

y el consenso de GD sugiere que, con una: 

 

 Concentración de hemoglobina >9 g/dL (90g/L), la transfusión 

de glóbulos rojos suele ser inapropiada. 
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 Concentración de hemoglobina entre 7 y 9 g/dL (70-90 g/L), la 

transfusión de glóbulos rojos no está asociada con la 

reducción de la mortalidad. La decisión de transfundir (con una 

sola unidad seguida de reevaluación) debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la 

anemia, la disponibilidad de otras terapias para el tratamiento 

de la anemia, el plazo esperado para el parto y la presencia 

de factores de riesgo para la hemorragia.  

 Concentración de hemoglobina <7 g/dL, la transfusión de UGR 

puede estar asociada con una reducción de la mortalidad y 

puede ser apropiada. Sin embargo, la transfusión puede no 

ser necesaria en pacientes bien compensadas, o cuando está 

disponible otro tratamiento específico. 

 

Recomendaciones Hierro oral y/o parenteral 

R1 A pesar de la evidencia actual, se recomienda el suplemento de 

hierro + ácido fólico de forma rutinaria a todas las gestantes con 

embarazo de curso normal. Las pacientes con valores de 

hemoglobina superiores a 14 g/dL no requieren dicha 

suplementación de forma rutinaria.* 

 

Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica y en el 

consenso del grupo desarrollador  

 

*Tomada de la Guía de Práctica Clínica para la prevención, 

detección temprana y tratamiento del embarazo, parto o 

puerperio. 

R2 Se recomienda la administración de hierro a mujeres 

embarazadas con anemia ferropénica. Se prefiere el hierro IV 

cuando se requiere una restauración rápida de hemoglobina y 

reservas de hierro. 

Grado C 

R3 En las pacientes embarazadas que requieran tratamiento con 

hierro para el tratamiento de la anemia, no se recomienda la 

adición rutinaria de ácido fólico (a). 

Grado C 

 
a) Tomada de la Guía de Práctica Clínica para la prevención, 

detección temprana y tratamiento del embarazo, parto o 

puerperio.  
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Puntos de buena práctica  

PP9 

 

En las pacientes embarazadas con anemia ferropénica, se debe 

prescribir una dosis terapéutica de hierro elemental (100-200 mg 

al día) y se debe monitorizar la respuesta a la terapia. Si la 

respuesta al hierro oral es inadecuada, se debe usar hierro IV. 

PP10 

 

En pacientes embarazadas con deficiencia de hierro sin anemia, 

se puede considerar una dosis baja de hierro elemental (por 

ejemplo, 20-80 mg diarios) y puede ser mejor tolerada que dosis 

más altas. 

PP11 

 

En las pacientes embarazadas que requieren hierro, el hierro 

intravenoso es preferido cuando el hierro oral es mal tolerado 

(afectando la adherencia al tratamiento) o la absorción esta 

probablemente afectada. 

PP12 

 

Cuando se prescribe el hierro intravenoso, el cálculo de la dosis 

debe tomar en consideración el déficit de hierro. 

PP13 

 

No se recomienda el uso rutinario de hierro IM cuando hay 

alternativas disponibles. 

 

Recomendación Agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) 

R4 Los AEE no se deben utilizar de forma rutinaria en las pacientes 

obstétricas. 

Puntos de buena práctica  

PP14 

 

En las pacientes embarazadas con anemia, donde se utiliza un 

AEE, debe combinarse la terapia con hierro.* 

 

*Tenga en cuenta las precauciones y advertencias al administrar 

un AEE de acuerdo con el Invima. 

 

Puntos de buena 
práctica 

Hemorragia en las pacientes obstétricas 
 

PP15 

 

Todos los prestadores de servicios de urgencias, ginecobstetricia 

y hospitalización obstétrica deben desarrollar un plan para 

manejar la hemorragia obstétrica. El plan debe tener en cuenta 

los recursos locales, el transporte y el acceso a asesoramiento 

especializado, productos sanguíneos y equipo pertinentes. 

 

PP16 

 

En las mujeres con hemorragia obstétrica mayor, además de las 

observaciones clínicas, los siguientes parámetros se deben medir 

temprano y frecuentemente: 

 Temperatura 

 Gases arteriales 

 Calcio ionizado 
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 Hemoglobina 

 Recuento de plaquetas 

 PT / INR 

 TTPa 

 Fibrinógeno 

 

Con el tratamiento exitoso, los valores deben tender hacia lo 

normal. 

PP17 

 

Los valores indicativos de trastorno fisiológico crítico incluyen: 

 Temperatura <35°C 

 pH <7,2; exceso de base < -6; lactato > 4 mmol/L 

 Calcio ionizado <1,1 mmol/L 

 Recuento de plaquetas < 50.000 células/µL 

 PT >1,5 veces el nivel control 

 INR >1,5 

 TTPa >1,5 veces el nivel del control 

 Fibrinógeno <200 mg/dL 

 

Puntos de buena 
práctica 

Pacientes coagulopáticos en riesgo de sangrado 
 

PP19 

 

En general, un recuento plaquetario mayor o igual a 50.000 

células/µL se considera aceptable para el parto vaginal o cesárea; 

sin embargo, pueden tolerarse conteos plaquetarios más bajos. 

PP20 

 

En las maternas con pruebas anormales de coagulación que no 

están sangrando (nota: el sangrado oculto debe ser excluido), el 

uso rutinario de crioprecipitado o PFC no está soportado. No hay 

evidencia para definir un límite del nivel de fibrinógeno o 

proporción de Protrombina/INR que se asocien con eventos 

adversos significativos. 

PP21 

 

En las pacientes obstétricas, las causas subyacentes de la 

coagulopatía deben ser evaluadas y tratadas. Cuando se 

considere necesaria la transfusión de plaquetas, crioprecipitado o 

PFC, deben considerarse los riesgos y beneficios para cada 

paciente y buscar la orientación de expertos. 

PP22 

 

Las pacientes obstétricas con condiciones hematológicas 

preexistentes (por ejemplo, trombocitopenia, trastornos 

hereditarios o adquiridos de la coagulación) deben estar 

compensadas antes del parto y contar con un plan 

multidisciplinario para el nacimiento y el período postnatal. 
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Puntos de buena 

práctica 

Rescate celular 

PP23 

 

En las pacientes obstétricas el rescate de células debe ser 

considerado si se anticipada que la pérdida del volumen de 

sangre tendrá como resultado la transfusión, siempre y cuando 

exista la experiencia en este procedimiento. 

PP24 

 

En las pacientes obstétricas que están en mayor riesgo de 

sangrado y en las que la transfusión no es una opción, el rescate 

celular debe ser considerado siempre y cuando exista la 

experiencia en este procedimiento. 

PP25 

 

El rescate celular requiere un procedimiento institucional que 

debe incluir la selección de las pacientes, el uso del equipo y la 

reinfusión. Todo el personal que opera dispositivos de 

recuperación celular debe recibir entrenamiento y capacitación 

adecuada, para asegurar que están familiarizados con la técnica 

y que son competentes en ella. Si no hay un equipo entrenado y 

con experiencia, este salvamento no debe hacerse. 

PP26 

 

En las pacientes obstétricas Rh D negativo que reciben sangre 

recuperada donde el grupo sanguíneo del cordón umbilical es Rh 

D positivo, se requiere una dosis de inmunoglobulina Rh D. 

 

Punto de buena 

práctica 

Radiología intervencionista 

PP27 

 

La radiología intervencionista preventiva puede ser apropiada en 

pacientes obstétricas seleccionadas (ej. placenta previa sin 

antecedentes que lo contraindique); sin embargo, el riesgo de 

complicaciones de este procedimiento debe ser balanceado 

contra los potenciales beneficios. 

 

Punto de buena 

práctica 

Ácido tranexámico 

PP32 

 

En las pacientes obstétricas con pérdida significativa de sangre, 

se puede considerar el uso temprano de AT1 (dentro de las 3 

horas del inicio de la hemorragia).(a) 

 

(a)Según el registro sanitario otorgado por el Invima, este 

medicamento debe ser suministrado con precaución en las 

mujeres embarazadas. 

                                                
1 Tener en cuenta la recomendación de la  Guía de Práctica Clínica para la prevención, detección temprana y 

tratamiento del embarazo, parto o puerperio sobre el uso del AT: “ El ácido tranexámico en dosis de 1 g por vía 

IV, se puede ofrecer como un tratamiento para la hemorragia posparto si: la administración de la oxitocina 

seguido de las opciones de tratamiento de segunda línea y el misoprostol no han logrado detener la hemorragia; 

o como complemento a la sutura de traumatismos del canal del parto identificados como causa del sangrado 

(desgarros del canal del parto)”. 
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PP33 

 

El AT sólo debe administrarse en el contexto del manejo general 

de la paciente; el protocolo debe incluir atención estricta al control 

de sangrado, parámetros fisiológicos y metabólicos, estado de 

coagulación y mantenimiento de la temperatura. 

 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Anemia 

ROE 1 En las mujeres con alto riesgo de anemia, en el embarazo debe 

medirse tempranamente la ferritina junto con un cuadro hemático 

completo, para evaluar las reservas de hierro y la anemia. Otros 

factores que contribuyen a la anemia, como deficiencias de ácido 

fólico y vitamina B12, o anquilostomiasis, deben ser tamizados en 

mujeres seleccionadas. 

ROE2 Las mujeres deben recibir información y asesoramiento en 

relación a las formas de combatir la anemia, por ejemplo, 

mediante el espaciamiento adecuado de los embarazos (periodo 

intergenésico), el consumo de una dieta saludable y el manejo 

óptimo de cualquier comorbilidad médica. 

 

Recomendaciones 
basadas en opinión 
de expertos 

Servicios de urgencias, ginecobstetricia y hospitalización 
obstétrica 

ROE3 Todos los servicios de urgencias, ginecobstetricia y 

hospitalización obstétrica deben tener procedimientos 

establecidos para manejar la paciente obstétrica con sangrado 

crítico. Esto incluye protocolos de comunicación y transporte, 

acceso a expertos en medicina transfusional y estrategias de 

manejo definidas. 

ROE4 Todos los servicios de urgencias, ginecobstetricia y 

hospitalización obstétrica deben ponerse en contacto con el 

servicio de transfusión sanguínea, para asegurar que la 

información sobre solicitud y acceso a sangre esté disponible para 

todos los médicos (por ejemplo, tiempo para la realización de 

hemoclasificación, rastreo de anticuerpos, pruebas cruzadas, y la 

disponibilidad de hemocomponentes). 

ROE5 Los servicios de urgencias, ginecobstetricia y hospitalización 

obstétrica en zonas rurales y dispersas, deben elaborar planes de 

gestión para reducir al mínimo cualquier retraso en el acceso a 

servicios y recursos especializados de atención en salud, 

incluidos los productos sanguíneos y la activación del protocolo 

de código rojo obstétrico con los simulacros periódicos. 
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ROE6 Las mujeres con factores de riesgo identificables para la 

hemorragia obstétrica deben, siempre que sea posible, tener su 

parto en un servicio de obstetricia capaz de proporcionar el nivel 

de atención adecuado. 

ROE7 En mujeres embarazadas con riesgo de hemorragia obstétrica 

mayor (por ejemplo, las mujeres con placenta acreta o placenta 

previa), se recomienda un plan de manejo multidisciplinario. 

ROE8 Se recomienda que los servicios de urgencias, ginecobstetricia y 

hospitalización obstétrica desarrollen un protocolo de transfusión 

masiva que incluya el acceso a UGR, la dosis, el momento y la 

proporción de componentes sanguíneos, para uso en pacientes 

obstétricas con sangrado crítico que requieran una transfusión 

masiva. 

ROE9 

 

 

A todas las mujeres se les debe practicar rutinariamente durante 

el embarazo: hemoclasificación y rastreo de anticuerpos, con 

pruebas de seguimiento para mujeres RhD negativas y mujeres 

con aloanticuerpos capaces de causar enfermedad hemolítica del 

recién nacido. Las mujeres con anticuerpos asociados con 

enfermedad hemolítica del recién nacido moderada y severa (-D, 

-c, -K) deben consultar con un obstetra con experiencia relevante 

en el tema.  

ROE10 

 

Las mujeres con aloanticuerpos clínicamente significativos deben 

tener hemoclasificación y rastreo de anticuerpos, en el parto o 

antes del parto vaginal o cesárea, para evitar posibles retrasos en 

la provisión de sangre. Cuando se identifican anticuerpos 

complejos o fenotipos raros de glóbulos rojos, y la provisión de 

sangre compatible puede ser difícil, el plan de manejo debe incluir 

el acceso oportuno a soporte especializado en 

hemocomponentes. 

ROE11 

 

Las decisiones sobre el grupo sanguíneo y la tamización de 

anticuerpos antes del parto vaginal o cesárea deben incluir una 

evaluación del riesgo de hemorragia periparto y la presencia de 

cualquier factor que pueda retrasar el acceso a la sangre, si fuera 

necesario. Tales factores incluyen la presencia de aloanticuerpos 

de glóbulos rojos, y la disposición local para ofrecer pruebas de 

laboratorio y hemocomponentes. 

ROE12 Deben ofrecerse hemocomponentes seguros para 

citomegalovirus (CMV) a todas las mujeres embarazadas, cuando 

la transfusión ocurre en el entorno prenatal, independientemente 

de su estatus serológico para el CMV. Es preferible usar 

componentes sanguíneos seronegativos de CMV, cuando estén 

disponibles; sin embargo, si la transfusión es vital, no se debe 

suspender si no se dispone de productos seronegativos para 

CMV. 
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* CMV 'seguro' significa mediante leucorreducción o pruebas de 

anticuerpos de la sangre del donante. Ninguno de los dos 

procesos excluye la posibilidad de infección transmitida por 

transfusión; más bien, ambos proporcionan una reducción 

significativa del riesgo. Se desconoce si los productos sanguíneos 

seronegativos para CMV proporcionan una protección adicional 

significativa sobre la leucorreducción rutinaria. 

ROE13 Siempre que sea posible, los GR K negativos deben ser 

seleccionados para transfundir a las mujeres K negativo en edad 

fértil, o cuyo estado antigénico K sea desconocido. 

 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Adaptación o modificación de un protocolo de transfusión 

masiva 

ROE14 En la población obstétrica, activar tempranamente el protocolo 

de transfusión masiva. 

 

ROE15 El protocolo de transfusión masiva debe modificarse para las 

pacientes obstétricas, ya que los niveles de fibrinógeno próximos 

a 200 mg/dL son indicativos de trastornos fisiológicos críticos y se 

asocian con hemorragia grave. 

 

 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Cuando la transfusión no es una opción 

ROE16 En todas las pacientes obstétricas, es una buena práctica clínica 

optimizar la hemoglobina durante el período prenatal, minimizar 

la pérdida de sangre durante el parto y, en caso de hemorragia, 

asegurar la hemostasia con urgencia. Esto es vital en pacientes 

para quienes la transfusión no es una opción. 

ROE17 Para detener una hemorragia significativa y potencialmente 

mortal, cuando la transfusión no es una opción, el procedimiento 

definitivo para minimizar la pérdida de sangre en curso es la 

histerectomía, que debe ser considerada y actuada con 

anterioridad. Registrar la atención cronológica dentro del 

cumplimiento de un protocolo de código rojo. 

ROE18 Es vital identificar de forma temprana las mujeres para las que la 

transfusión no es una opción, para permitir la elaboración y 

aplicación de un plan multidisciplinario integral para su manejo.  
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3.6 Módulo 6. Neonatal y pediatría 
 

Recomendaciones Transfusión de UGR. Indicaciones, umbrales de 
hemoglobina y volumen de transfusión de UGR 

R1 

 

En los pacientes pediátricos, incluidos los que están gravemente 

enfermos, se sugiere una estrategia de transfusión restrictiva (a), 

(b), (c) 

(a) Ver PP6 (módulo 6) para orientación sobre una estrategia de 

transfusión restrictiva. 

(b) Los umbrales más altos de Hb pueden ser apropiados en 

recién nacidos de muy bajo peso y neonatos prematuros (ver 

tabla 10 del Anexo 13). 

(c) Ver PP2 y PP3 (módulo 6), y Anexo 13 (transfusiones de GR 

en neonatos prematuros). 

Grado C  

Puntos de buena práctica 

PP1 

 

En pacientes neonatales y pediátricos, la decisión de transfundir 

glóbulos rojos no debería determinarse exclusivamente por el 

valor de Hb. La decisión debe basarse también en la evaluación 

de las comorbilidades del paciente, signos y síntomas 

relacionados con anemia y la respuesta a transfusiones previas. 

Las comorbilidades que pueden influir en la decisión de 

transfundir incluyen: cardiopatía congénita o adquirida y 

enfermedad respiratoria severa (a). 

 (a). Ver PP1 Módulo 3 - Medicina. 

PP2 

 

Las unidades neonatales deberían usar una guía de 

procedimientos para la transfusión de UGR en neonatos 

prematuros que incluya lo siguiente: 

 Edad del paciente  

 Rango de Hb de acuerdo a la edad del paciente  

 Hb o hematocrito 

 Nivel de soporte respiratorio 

 Pérdida de sangre actual o previa 

 Estado nutricional 

Ver Anexo 13  (Transfusión de glóbulos rojos en neonatos 

prematuros). 

PP3 

 

En los recién nacidos prematuros que requieren transfusión, no 

hay pruebas suficientes para apoyar o refutar el uso de una 

estrategia restrictiva o liberal de transfusión de glóbulos rojos. 

 

PP4 En pacientes neonatos, calcular el volumen de transfusión (mL) 

basado en el peso y el incremento deseado de Hb (a). 
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(a) Ver Anexo 13 (Transfusión de glóbulos rojos en neonatos 
prematuros) y Anexo 14  (Cálculo del volumen de transfusión 
para recién nacidos, lactantes y niños pequeños). 
 

PP5 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, se debe seguir una guía de 

procedimientos para la transfusión de GR, que incluya: 

 Los rangos de Hb específicos para la edad 

 Volumen de transfusión y la velocidad de infusión. 

 Monitoreo del paciente durante y después de la transfusión  

 Técnica de transfusión (ej.: jeringas, bombas) 

 Reconocimiento y reporte de eventos adversos  

PP6 

 

En pacientes pediátricos hemodinámicamente estables 

(excluyendo neonatos), la evidencia de otros grupos de pacientes 

y el consenso GD sugiere que, con una: 

 Concentración de Hb <7 g/dL (<70 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos suele ser apropiada. Sin embargo, la 

transfusión puede no ser necesaria en pacientes 

compensados o donde está disponible otro tratamiento 

específico. 

 Concentración de Hb entre 7 y 9 g/dL (70-90 g/L), la 

transfusión de glóbulos rojos podría ser apropiada. La 

decisión de transfundir a los pacientes debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la 

anemia, y la respuesta del paciente a las transfusiones 

anteriores. 

 Concentración de Hb >9 g/dL (90 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos es a menudo innecesaria y puede ser 

inapropiada.  

*Ver PP3 Módulo 4 - Cuidados Críticos. 

PP8 

 

En pacientes pediátricos de menos de 20 kg, calcular el volumen 

de transfusión (mL) con base en el peso y el incremento deseado 

de Hb (a) 

(a) Ver Anexo 13 (Transfusiones de glóbulos rojos en recién 
nacidos prematuros) y Anexo 14 (Cálculo del volumen de 
transfusión para recién nacidos, lactantes y niños pequeños) 
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PP9 

 

En la mayoría de los pacientes pediátricos de más de 20 kg, la 

transfusión de una sola UGR, seguida de una valoración clínica 

determinará la necesidad de nuevas transfusiones, y de re-

evaluar el nivel de Hb (a). 

(a) Ver PP2 Módulo 2: Perioperatorio.  

PP12 

 

En pacientes neonatos y pediátricos con sangrado crítico que 

requieran transfusión masiva, se recomienda usar protocolo de 

sangrado crítico (a) (b). 

(a)  El uso de la palabra «protocolo» no es estrictamente 

normativo. 

(b) Ver Anexo 11 (Protocolo de transfusión masiva para 

niños) puede ser adaptado según necesidades locales. 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  

ROE8 Siempre que sea posible, los glóbulos rojos K negativos deben 

ser seleccionados para transfusión en mujeres en edad fértil que 

sean K negativas o cuyo estado de antígeno K no pueda 

determinarse antes de la transfusión. Esto incluye la transfusión 

fetal. 

ROE23 El manejo de los embarazos con riesgo de anemia fetal o 

trombocitopenia debe realizarse en prestadores con experiencia 

apropiada en imágenes de ultrasonido e intervenciones fetales 

invasivas y que tengan acceso a productos sanguíneos 

específicos y cuidados intensivos neonatales.  

 

ROE24 Los embarazos con riesgo de anemia fetal deben ser evaluados 

por un grupo de alto riesgo maternofetal para determinar si el 

muestreo de sangre fetal y la transfusión intrauterina son 

necesarios. 

 

Recomendaciones Transfusión de UGR – Indicaciones, umbrales de Hb y 

volumen de transfusión de UGR en anemia crónica 

R2 

 

En niños y adolescentes con anemia falciforme que han sido 

evaluados con mayor riesgo de accidente isquémico (a), se debe 

usar un programa profiláctico de transfusión de GR para reducir 

la aparición de accidente isquémico (b) 

(a) Valorado por ecografía doppler transcraneal y resonancia 

magnética.  

(b) Ver PP11 para los métodos de evaluación. (módulo 6) 

Grado A 
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R4 

 

En pacientes pediátricos con anemia falciforme, la hidroxiurea no 

debe administrarse con el propósito principal de reducir la 

incidencia de transfusiones, si bien la hidroxiurea reduce la 

incidencia de transfusiones, puede no ser el tratamiento óptimo 

para la prevención del accidente cerebrovascular (a). 

(a) Ver R2 y PP22 (módulo 6). 

Grado B 

Puntos de buena práctica 

PP7 

 

En pacientes pediátricos con ß talasemia, la evidencia no apoya 

ningún cambio en la práctica actual de mantener una 

concentración de Hb pretransfusional entre 9 y 10 g/dL (a). 

(a) Ver PP23 Módulo 3. Medicina general. 

PP10 

 

En pacientes pediátricos de más de 20 kg que son crónicamente 

transfundidos (por ejemplo, hemoglobinopatías o síndromes de 

fallo de la médula ósea) un enfoque de una sola unidad puede no 

ser apropiado. En su lugar, debe calcularse el volumen de 

transfusión (mL) basado en el peso y el incremento deseado de 

Hb. 

PP11 

 

Los niños y adolescentes con enfermedad de células falciformes 

deben ser evaluados frente a riesgo de accidente isquémico, 

mediante ecografía doppler transcraneal y resonancia 

magnética. 

PP22 

 

En pacientes pediátricos mayores de 9 meses de edad con 

anemia falciforme, se debe ofrecer hidroxiurea para reducir las 

crisis dolorosas vaso-oclusivas y los síndromes torácicos agudos. 

Recomendación basada en opinión de expertos  

ROE9 

 

Independientemente del género todo paciente en protocolos de 

transfusión crónica requiere glóbulos rojos isofenotipo para los 

sistemas RhD, C / c, E / e y K. 

 

Puntos de buena 

práctica 

Reducción de la necesidad de transfusión de GR. Transfusión 
placentaria  

PP32 

 

En neonatos prematuros, aplazar el pinzamiento del cordón entre 

30 segundos y tres minutos puede reducir la incidencia de 

hemorragia intraventricular, así como la tasa y volumen de las 

transfusiones. Sin embargo, el efecto de esta práctica sobre otros 

resultados (muerte, morbilidad y resultados del neurodesarrollo) es 

incierto o desconocido, particularmente en los recién nacidos 

extremadamente prematuros (por ejemplo <28 semanas) y en los 

que requieren reanimación avanzada. 
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PP33 

 

En neonatos a término, aplazar el pinzamiento del cordón durante 

al menos 1 minuto es probable que reduzca el riesgo de deficiencia 

de hierro a los 3-6 meses. Esta intervención debe ser considerada 

en neonatos que no requieran maniobras de reanimación, siempre 

que esté disponible el acceso a fototerapia para la ictericia.  

 

Recomendaciones Reducción de la necesidad de transfusión de GR - Hierro oral 
y/o parenteral  

R5 

 

En pacientes pediátricos quirúrgicos con anemia, o riesgo de 

presentar anemia ferropénica, se recomienda la terapia con hierro 

preoperatoria (a). 

(a) Ver R4 Módulo 2 – Perioperatorio 

Grado C 

Puntos de buena práctica 

PP13 

 

Los recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer deben recibir 

suplementos de hierro según sea necesario para lograr la ingesta 

recomendada. Sin embargo, la suplementación de rutina en exceso 

de la ingesta recomendada de nutrientes, para reducir la incidencia 

de transfusiones, no está soportada. 

PP14 

 

Los lactantes y los niños deben recibir suficiente hierro dietario para 

lograr la ingesta adecuada o la ingesta diaria recomendada. Si no 

se puede satisfacer la ingesta adecuada o la ingesta diaria 

recomendada por medios dietéticos, se aconseja la administración 

de suplementos de hierro. 

PP15 

 

Los lactantes y los niños en poblaciones con alto riesgo de 

deficiencia de hierro deben ser examinados para esta condición (a).  

 (a) ver sección 10.5.5 Anemia por deficiencia de hierro 

PP16 

 

Los lactantes y niños con deficiencia de hierro deben ser tratados 

con suplementos de hierro y modificaciones dietarias. 

PP24 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, candidatos a intervención 

quirúrgica en quienes se prevé una pérdida de sangre sustancial, la 

anemia preoperatoria y la deficiencia de hierro deben ser 

identificados, evaluados y tratados para minimizar la transfusión de 

glóbulos rojos (a) (b) 

(a) La deficiencia de hierro puede estar presente con una Hb 

normal. 
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(b) Ver Anexo 15 (Plantilla de evaluación y optimización de 

hemoglobina pediátrica) para obtener más información sobre la 

estrategia óptima de dosificación. 

PP25 

 

Para implementar la PP24, los pacientes deben ser evaluados lo 

más pronto posible para que la programación de la cirugía pueda 

coordinarse con la optimización de la Hb y las reservas de hierro del 

paciente. 

PP27 

 

Los pacientes pediátricos críticos deben recibir suplementos de 

hierro según sea necesario para lograr la ingesta recomendada de 

nutrientes. 

 

Recomendación basadas en opinión de expertos  
 

ROE32 
A partir de los 6 meses de edad, todos los lactantes y niños deben 

recibir alimentos ricos en hierro. 

ROE33 
La leche de vaca no debe administrarse a los lactantes antes de los 

12 meses de edad; a partir de los 12 meses de edad, la ingesta de 

leche de vaca no debe superar los 500 ml por día. 

ROE34 El hierro intravenoso se debe administrar de acuerdo con un 

protocolo específico para su aplicación (a). 

 Las formulaciones de hierro IV tienen diferentes 

concentraciones de hierro, dosis máximas, diluciones y tasas de 

administración; no son intercambiables con respecto a la dosis, 

la dilución y las tasas de administración. 

 Las formulaciones de hierro IV sólo deben administrarse en 

centros de atención adecuado con personal médico entrenado 

en el reconocimiento y manejo de los eventos adversos que 

puedan presentarse con posibilidad de reanimación en el mismo 

centro. 

(a) Consulte el Anexo 17 (Hierro intravenoso) para obtener más 
información. 
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Puntos de buena 

práctica 

Reducción de la necesidad de transfusión de GR Agentes 
estimulantes de la eritropoyetina. 

PP17 

 

En pacientes pediátricos que reciben quimioterapia, no se 

recomienda el uso rutinario de AEE. 

El uso de AEE puede reducir la incidencia de transfusiones; sin 

embargo, los estudios son insuficientes para determinar su efecto 

sobre la mortalidad y los eventos tromboembólicos, que se 

incrementan con el uso de AEE en la población adulta (a). 

(a) Ver R2 Módulo 3 – Medicina general. 

PP18 

 

En los pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica, la 

terapia con AEE para alcanzar una meta de Hb baja a intermedia 

puede usarse para evitar la transfusión de glóbulos rojos, después 

de considerar los riesgos y beneficios individuales para el paciente 

(a) (b), (c). 

(a) Ver R4 Módulo 3 – Medicina general. 

(b) Las directrices KDIGO recomiendan un objetivo de Hb de 11-12 

g/dL (110-120 g/L) para los pacientes pediátricos y definir el 

tratamiento de manera individual ya que algunos pacientes pueden 

tener mejora en la calidad de vida con una concentración más alta 

de Hb. 

(c) Las directrices NICE recomiendan un objetivo de Hb de 10-12 

g/dL (110-120 g/L) para los niños de 2 años o más y de 9.5-11.5 g 

/dL (95-115 g/L) para los niños menores de 2 años (que refleja el 

rango normal inferior en ese grupo de edad). 

PP19 

 

En los pacientes adultos con enfermedad renal crónica, no se 

recomienda el tratamiento con AEE para alcanzar un objetivo de Hb 

> 13 g/dL (130g/L) debido al aumento de la morbilidad; por lo tanto, 

es razonable aplicar este límite a pacientes pediátricos (a) 

(a) Ver la R6: Módulo 3 Medicina general 

PP20 

 

El uso de AEE es menos efectivo en pacientes con enfermedad 

renal crónica que tienen deficiencia de hierro absoluta o funcional 

(a) 

(a) Ver PP13 Módulo 3 Medicina general. 

PP21 

 

Cuando los AEE están indicados para el tratamiento o la prevención 

de la anemia en pacientes neonatales y pediátricos, deben 

combinarse con la terapia con hierro. 
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PP23 

 

En los pacientes neonatos y pediátricos, candidatos a intervención 

quirúrgica, un AEE sólo debe ser prescrito en consulta con un 

hematólogo, médico pediatra o neonatólogo, y debe combinarse 

con la terapia con hierro. 

PP26 

 

En los pacientes pediátricos críticamente enfermos con anemia, los 

AEE no deben usarse rutinariamente (a). 

 

(a) Este punto se basa en la ausencia de efecto de los AEE sobre 

la mortalidad en pacientes adultos críticamente enfermos. Ver R2 

en Módulo 4 Cuidado crítico. 

 

Recomendación 
Reducción de la necesidad de la transfusión de GR. Reducción 
de la necesidad de transfusión extracorpórea. 

R7 

 

En neonatos con enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido, 

no se recomienda el uso de IgIV. 

Grado B 

Punto de buena práctica 

PP34 

 

Los neonatos con riesgo de enfermedad hemolítica del feto y del 

recién nacido deben ser evaluados con prontitud al nacer. Aquellos 

con riesgo de ictericia severa deben recibir fototerapia intensiva. 

Recomendación basada en opinión de expertos  

ROE6 En los pacientes gestantes con un feto afectado por la enfermedad 

hemolítica del feto y del recién nacido que está en alto riesgo de 

hidrops fetalis o muerte temprana, debe considerarse un esquema 

de IgIV semanal. 

 

 

Recomendación  Reducción de la necesidad de transfusión de GR. Reducción de 

la pérdida de sangre.  

R8 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía, se deben utilizar 

medidas para prevenir la hipotermia (a). 

 

a) Ver R12 Módulo 2 Perioperatorio 

Grado B 
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R9 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiaca con bypass 

cardiopulmonar, se sugiere el uso de antifibrinolíticos (a) (b)  

 

(a) Aunque hay evidencia de una reducción en la transfusión, no hay 

pruebas suficientes para determinar el riesgo de complicaciones 

tromboembólicas. 

 

(b) El ácido tranexámico. Ver Anexo 16. 

Grado C 

R10 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía para escoliosis en los 

que se prevé una pérdida de sangre sustancial, se puede considerar 

el uso de antifibrinolíticos (a) 

(a) El ácido tranexámico. Ver Anexo 16 

Grado C 

R11 

 

En los pacientes pediátricos sometidos a cirugía craneofacial en los 

que se prevé una pérdida de sangre sustancial, se puede considerar 

el uso de antifibrinolíticos (a). 

 

(a) El ácido tranexámico. Ver Anexo 16 

Grado C 

R12 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiaca con bypass 

cardiopulmonar, no se recomienda el uso rutinario de rFVIIa. 

Grado C 

 

Puntos de buena práctica 

PP35 

 

En pacientes pediátricos, no se ha demostrado que la hemodilución 

normovolémica aguda reduzca la transfusión o mejore los resultados 

clínicos. Sin embargo, si se utiliza la hemodilución normovolémica 

aguda, se requiere un protocolo local que aborde la selección del 

paciente, el acceso vascular, el volumen de sangre extraída, la elección 

del líquido de reemplazo, el almacenamiento, manipulación de la sangre 

y el tiempo de la reinfusión. 
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PP36 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiovascular con 

circulación extracorpórea, se puede considerar el uso de recuperación 

intraoperatoria de sangre. Para utilizarlo, se requiere un protocolo de 

manejo local que incluya la selección del paciente, el uso del equipo y 

la reinfusión. Todo el personal que opera dispositivos de recuperación 

intraoperatoria de sangre debe recibir una formación adecuada, para 

garantizar el entrenamiento y conocimiento de la técnica y la 

competencia en su uso. 

PP37 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiovascular con 

circulación extracorpórea, se pueden considerar las pruebas de 

viscoelasticidad, dentro de su plan de manejo. 

PP38 

 

En pacientes pediátricos críticamente enfermos con sangrado agudo 

por trauma, debe administrarse el ácido tranexámico dentro de las 3 

horas siguientes a la lesión (a). 

(a) Ver R3. Módulo 4. Cuidado crítico  

PP39 

 

En pacientes pediátricos menores de 12 años, con politraumatismo se 

sugiere el uso de ácido tranexámico a las siguientes dosis: 15 mg/kg 

(máximo 1.000 mg) vía intravenosa durante 10 minutos, seguido de 2 

mg/kg/hora (máximo 125mg/hora) hasta controlar el sangrado, o 

durante máximo 8 horas (a, b). 

(a) Ver Anexo 11 (Protocolo de transfusión masiva para niños) 

(b) Ver el Anexo 16 (Guía de dosificación de ácido tranexámico)  

PP40 

 

La administración de rFVIIa puede ser considerada en el paciente 

perioperatorio con hemorragia potencialmente mortal después de las 

medidas convencionales, incluyendo la hemostasia quirúrgica, el uso de 

antifibrinolíticos y la terapia apropiada con componentes sanguíneos, si 

han fracasado. (a, b) 

(a) rFVIIa sólo debe considerarse en circunstancias excepcionales. 

(b) Ver R22 y PP20 Módulo 2. Perioperatorio 
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Recomendaciones basadas en opinión de expertos  

ROE27 Se deben utilizar estrategias para reducir de forma segura las pérdidas 

sanguíneas por flebotomía en todos los pacientes neonatos y 

pediátricos, que pueden incluir (donde sea seguro y factible): 

- Limitar a muestreos “a necesidad” y no de rutina 

- Evitar la extracción excesiva de muestra sanguínea 

- Devolución de volúmenes a la línea de muestreo 

- Uso de dispositivos de toma de muestras en línea cerrada  

- Uso prudente y eliminación oportuna de las líneas de muestreo 

- Técnica óptima de toma de muestra y manipulación adecuada, 

para minimizar el rechazo de muestras por parte del laboratorio 

clínico.  

- Equipos de laboratorio que utilicen los volúmenes de muestras 

más pequeños posibles. 

- Uso de técnicas no invasivas y dispositivos de monitorización al 

lado del paciente 

- Auditar el cumplimiento y el acumulado de pérdidas en 

flebotomías en grupos seleccionados de pacientes, a intervalos 

regulares.  

 

ROE28 La administración de complejo de protrombina humana puede ser 

considerado en pacientes neonatos y pediátricos sometidos a cirugía 

urgente que estén recibiendo antagonistas de la vitamina K. 

ROE29 La administración de complejo de protrombina puede considerarse para 

tratar el sangrado en pacientes pediátricos con alto riesgo de 

sobrecarga de volumen (por ejemplo, aquellos que han sido sometidos 

a cirugía cardiovascular en circulación extracorpórea). 

ROE30 Los agentes hemostáticos tópicos pueden considerarse en pacientes 

quirúrgicos neonatos y pediátricos como una estrategia complementaria 

en el control de la hemorragia. 

ROE31 El uso de agentes hemostáticos tópicos, debe adherirse a las 

instrucciones del fabricante y la información de seguridad. 
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Puntos de buena 

práctica 

Medición de reducción de coagulopatía –plaquetas 

PP28  

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir 

plaquetas debe tener en cuenta los riesgos y beneficios potenciales. 

La decisión no solo debe basarse en los resultados de laboratorio 

sino también en la evaluación del estado clínico del paciente. Los 

factores que pueden influir en la decisión incluyen el sangrado activo, 

los medicamentos que alteran la función plaquetaria, el estado de la 

coagulación, y los trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 

 

PP31  

 

En los pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de células 

progenitoras hematopoyéticas, la estrategia recomendada para el 

uso profiláctico de plaquetas, es transfundir cuando hay:  

- Un recuento de plaquetas <10.000 células/µL (10x109/L) en 

ausencia de factores de riesgo,  

- un recuento de plaquetas <20.000 células/µL (20X109/L) en 

presencia de factores de riesgo (fiebre >38,5°C, sepsis, mucositis 

>2, descenso brusco de la cifra de plaquetas, HTA no controlada, 

sangrado menor) (a). 

 

(a) Ver R8 Módulo 3 Medicina general 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  

ROE4 
En general, los pacientes neonatales y pediátricos con un recuento 

plaquetario ≥ 50.000 células/µL pueden someterse a procedimientos 

invasivos sin sangrado grave; Sin embargo, los recuentos de 

plaquetas inferiores pueden ser tolerados (a). 

(a) Ver PP17 Módulo 2 - Perioperatorio. 

ROE25 Las mujeres embarazadas que han tenido un embarazo previo con 

hemorragia intracraneal fetal o neonatal o trombocitopenia debida a 

trombocitopenia aloinmune fetal y neonatal deben ser tratadas con 

IgIV. 

ROE26 Se debe considerar la obtención de una muestra de sangre fetal para 

valorar la respuesta a la IgIV en quienes tengan antecedentes de 

hijos con hemorragia intracraneal debido a trombocitopenia 

aloinmune fetal y neonatal. El riesgo de muestreo de sangre fetal 

debe equilibrarse con el riesgo de sangrado debido a una respuesta 

de IgIV subóptima. 
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ROE16 
Para neonatos con trombocitopenia aloinmune confirmada o con alta 

sospecha: 

- Se debe administrar una transfusión de plaquetas urgente si las 

plaquetas están por debajo de 30.000 células/µL (30X109/L) en 

un recién nacido a término o por debajo de 50.000 células/µL 

(50X109/L) en un bebé prematuro, incluso en ausencia de 

sangrado clínicamente significativo 

- Si hay sangrado activo, se debe considerar un umbral más alto: 

100.000 células/µL (100X109/L) para la hemorragia intracraneal, 

y 50.000 células/µL (50X109/L) para otros sitios de sangrado. 

- En todos los casos, se debe consultar a un hematólogo 

pediátrico. 

ROE17 Para los neonatos con trombocitopenia aloinmune fetal y neonatal 

confirmada o con alta sospecha, la respuesta del recuento de 

plaquetas a la transfusión debe ser realizada dentro de las 12 horas 

siguientes. 

ROE18 Para neonatos con trombocitopenia aloimune fetal y neonatal 

confirmada o con alta sospecha, puede usarse plaquetas de 

donantes al azar si no se dispone inmediatamente de plaquetas 

compatibles en sus antígenos. El uso continuo de las plaquetas de 

donantes al azar es aceptable si no se pueden obtener plaquetas 

antígeno-compatibles. Debido a la corta supervivencia de las 

plaquetas de donantes al azar, la transfusión a repetición es probable 

que sea necesaria. 

ROE19 
Para neonatos con trombocitopenia aloimune fetal y neonatal, se 

puede considerar la IgIV. 

ROE20 Para pacientes neonatos y pediátricos con refractariedad plaquetaria 

atribuible a causas no inmunes tales como esplenomegalia o 

infección, las plaquetas de aféresis de donante único, ABO 

compatibles, pueden mejorar el incremento plaquetario. 

ROE21 
Si la causa de la refractariedad plaquetaria no es obvia, la 

investigación debe incluir la detección de anticuerpos HLA. Las 

plaquetas HLA-compatibles deben ser utilizadas si se detecta un 

anticuerpo HLA. 

Si la búsqueda dirigida de anticuerpos HLA es negativa o hay una 

pobre respuesta a las plaquetas HLA-compatibles, se debe realizar 

el tamizaje de anticuerpos contra antígenos plaquetarios humanos 

(HPA), seguido por el uso de plaquetas HPA compatibles, si es 

positivo. 
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ROE22 En pacientes con trastornos plaquetarios hereditarios como el 

síndrome de Bernard Soulier y la trombastenia de Glanzmann, las 

transfusiones de plaquetas deben evitarse si es posible, para reducir 

el riesgo de aloinmunización del paciente. Si la transfusión de 

plaquetas es inevitable, el paciente debe recibir plaquetas HLA-

compatibles. 

 

Recomendación Plasma fresco congelado (PFC), crioprecipitados o concentrado 
de fibrinógeno 

R6 

 

En pacientes neonatos y pediátricos sometidos a cirugía cardiaca, no 

se recomienda el uso rutinario de una solución de bombeo basada en 

PFC, ya que no ofrece ventajas sobre una solución basada en 

albúmina en relación con la pérdida de sangre postoperatoria o las 

necesidades de transfusión perioperatoria. 

Grado C 

Punto de buena práctica 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta 

los riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe basarse 

en los resultados del laboratorio sino también en la evaluación del 

estado clínico del paciente. Los factores que pueden influir en la 

decisión incluyen sangrado activo, medicamentos que afectan la 

coagulación, y trastornos congénitos y adquiridos de la coagulación. 

PP30 

 

Para obtener orientación sobre el uso de PFC en grupos específicos 

de pacientes, consulte:  

Módulo 1 - Transfusión masiva 

Módulo 2 - Perioperatorio 

Módulo 3 - Medicina general 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  

ROE1 En los pacientes neonatos y pediátricos sometidos a cirugía, el PFC 

sólo está indicado para el tratamiento de sangrado activo donde la 

coagulopatía es un factor contribuyente. Su uso debe guiarse por la 

condición clínica del paciente y el resultado de las pruebas de 

laboratorio. 

ROE2 En general, los pacientes neonatos y pediátricos con un INR ≤2 

pueden someterse a procedimientos invasivos sin sangrado grave, 

sin embargo, se pueden tolerar INR más altos. 

*Ver PP17 Módulo 2 - Perioperatorio. 
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ROE3 El crioprecipitado debe usarse para tratar el sangrado activo cuando 

el nivel de fibrinógeno es < 150 mg/dL (1,5g/L). Un nivel objetivo de 

200 mg/dL (2g/L) puede ser apropiado en ciertas situaciones (por 

ejemplo, cuando se produce o se prevé sangrado crítico) (a) 

Ver Anexo 10 (Protocolo de transfusión masiva) está destinado a la 

adaptación local. 

ROE5 Se deben contar con las recomendaciones de un hematólogo para 

pacientes en riesgo, que van a ser sometidos a procedimientos 

intracraneales, intraoculares, neuraxiales, y para pacientes con 

trombocitopenia o coagulopatía severa. 

 

Recomendaciones 
basadas en opinión 
de expertos  

Productos específicos para pacientes seleccionados. 
 

Indicaciones para los productos sanguíneos negativos 
"frescos", irradiados o con citomegalovirus (CMV) 

ROE7 
Los glóbulos rojos frescos (<7días) pueden ser considerados 

en las siguientes situaciones clínicas:  

- Transfusión intrauterina (<5 días, si está disponible) 

- Transfusión de gran volumen (>25ml/kg)  

- Exanguinotransfusión 

- Cirugía cardiaca  

-  Anemia crónica dependiente de la transfusión 

(hematíes <14 días)  

- Donde se usan componentes sanguíneos irradiados 

ROE10 
Los productos sanguíneos celulares irradiados (glóbulos rojos 

y plaquetas) se usan para prevenir la enfermedad injerto contra  

huésped inducida por transfusión y están indicados para: 

 

- Transfusión intrauterina y receptores de transfusión 

intrauterina previa hasta los 6 meses de edad 

- Inmunodeficiencia de células T congénita severa 

conocida o sospechada (por ejemplo, 

inmunodeficiencia combinada severa).  

- Disfunción de células T adquirida severa, relacionada 

con otra enfermedad o la terapia con fármacos.  

- Componentes sanguíneos celulares compatibles con 

antígenos leucocitarios humanos –HLA- (glóbulos 

rojos, plaquetas y granulocitos). 

También pueden ser considerados para: 
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- Exanguinotransfusión neonatal, siempre que esto no 

demore indebidamente la transfusión 

- Recién nacidos de muy bajo peso al nacer, en especial 

para prematuros extremos (<28 semanas) o 

extremadamente bajo peso al nacer.  

- Unos pacientes sometidos a quimioterapia 

(dependiendo del grado de inmunosupresión). 

ROE11 Las células progenitoras hematopoyéticas no deben ser 

irradiadas 

ROE12 La hiperkalemia puede ocurrir cuando se transfunden grandes 

volúmenes de sangre irradiada. En los pacientes de riesgo, la 

sangre irradiada debe ser lo más fresca posible (<7 días) y 

utilizarse dentro de las 24 horas de irradiación. 

ROE13 Los pacientes con alto riesgo de enfermedad injerto contra 

huésped inducida por transfusión deben ser informados de la 

necesidad de componentes sanguíneos irradiados. Además, 

las alertas deben incorporarse en los sistemas de información 

de los servicios de laboratorio y de transfusión sanguínea. 

ROE14 
Los productos negativos para CMV pueden ser considerados 

en las siguientes situaciones: 

- Transfusión intrauterina 

- Neonatos prematuros (hasta 28 días después de la 

fecha prevista de parto) 

- pacientes con inmunodeficiencia combinada severa 

que son negativos para el CMV 

- trasplante de células progenitoras hematopoyéticas en 

las que tanto el donante como el receptor son 

conocidos como CMV negativos 

- transfusiones de granulocitos para receptores que son 

CMV seronegativos, o cuyo estado es desconocido. 

 

Por lo general, no se requieren productos negativos para CMV 

en otros entornos clínicos. 

ROE15 En situaciones de urgencia, si no se dispone de 

hemocomponentes CMV-seronegativos, se deben utilizar 

componentes leucorreducidos no tamizados para CMV para 

evitar retrasos. 
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Recomendaciones 
basadas en opinión de 
expertos 
 

Hemorragia crítica - Respuesta y laboratorio en sangrado 
crítico 

ROE35 Las instituciones que prestan servicios de neonatología y 

pediatría, deben tener un protocolo de sangrado crítico 

específico para estos pacientes. 

ROE36 El protocolo de sangrado crítico debe contener los pasos 

esenciales (incluyendo la coordinación y comunicación) para 

tratar de forma rápida y eficaz a un paciente que está en riesgo 

o que sufre hemorragia crítica. 

ROE37 El protocolo de sangrado crítico debe incluir el ajuste de peso 

para guiar el suministro y la administración del componente 

sanguíneo. El clínico, en consulta con el hematólogo o el 

especialista en transfusión, debe especificar el tipo, el volumen 

y el orden de los productos dados a las circunstancias clínicas. 

 

3.7 Transfusión de plaquetas: Una guía de práctica clínica de la AABB 
 

Recomendación 
Pacientes adultos hospitalizados con trombocitopenia 

hipoproliferativa inducida por terapia 

R1 

 

La AABB recomienda que las plaquetas se transfundan 

profilácticamente para reducir el riesgo de sangrado espontáneo 

en pacientes adultos hospitalizados con trombocitopenia 

hipoproliferativa inducida por terapia.  

 

La AABB recomienda la transfusión de pacientes adultos 

hospitalizados con un recuento de plaquetas de 10.000 células 

/µL o menos para reducir el riesgo de sangrado espontáneo, 

dependiendo de los factores de riesgo del paciente; remítase a  

los Módulos 1-2, 4-6.  

 

La AABB recomienda transfundir hasta una sola unidad de 

aféresis o equivalente. Las dosis mayores no son más eficaces y 

las dosis más bajas iguales a la mitad de una unidad de aféresis 

estándar son igualmente eficaces. 

 

Grado: recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada 
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Recomendaciones Pacientes adultos con procedimientos invasivos menores 

R2 

 

La AABB sugiere la transfusión profiláctica de plaquetas para 

pacientes que tienen una colocación electiva de catéter venoso 

central con un recuento de plaquetas inferior a 20.000 células/µL. 

 

 Grado: recomendación débil, evidencia de baja calidad 

R3 

 

La AABB sugiere la transfusión profiláctica de plaquetas para 

pacientes con punción lumbar diagnóstica electiva con un recuento 

de plaquetas menor de 50.000 células/µL. 

 

Grado: recomendación débil, evidencia de muy baja calidad 

 

Recomendaciones Pacientes adulto mayor con cirugía no neuroaxial electiva 

R4 

 

La AABB sugiere la transfusión profiláctica de plaquetas para 

pacientes que tienen cirugía programada mayor no neuroaxial 

importante con un recuento de plaquetas menor de 50.000 

células/µL (50×109 células /L).  

 

Grado: recomendación débil, evidencia de muy baja calidad 

R5 

 

La AABB no recomienda la transfusión rutinaria de plaquetas con 

fines profilácticos para pacientes no trombocitopénicos en cirugía 

con Bypass cardiopulmonar. La AABB sugiere transfusión de 

plaquetas para pacientes en cirugía con Bypass cardiopulmonar que 

presenten sangrado perioperatorio con trombocitopenia y/o 

evidencia de disfunción plaquetaria.  

 

Grado: recomendación débil, evidencia de muy baja calidad 

 

Recomendación 

Pacientes adultos que reciben terapia antiagregante 

plaquetaria con hemorragia intracraneal (Traumática o 

espontánea) 

R6 

 

La AABB no puede recomendar a favor o en contra de la transfusión 

de plaquetas para pacientes que reciben terapia antiplaquetaria que 

tienen hemorragia intracraneal (traumática o espontánea). 

 

Grado: recomendación incierta, evidencia de muy baja calidad 
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 METODOLOGÍA PARA LA ADOPCIÓN 
 

4.1 Conformación del grupo de adopción 
 

Se conformó un grupo desarrollador para la adopción de las recomendaciones integrado 

por expertos metodológicos y temáticos.  

 

Los expertos metodológicos incluyeron profesionales del área de la salud con formación en 

epidemiología clínica y experiencia en el desarrollo de novo, adopción y adaptación de 

guías de práctica clínica (GPC). Los expertos temáticos incluyeron bacteriólogos y médicos 

especializados en Hematología, Medicina Interna, Cuidado Crítico, Pediatría, Neonatología, 

Ginecobstetricia, Medicina Transfusional, Bioética, Medicina General, Enfermería, entre 

otras; todos con experiencia en hematología y transfusión de sangre.  

 

Este grupo de trabajo llevó a cabo el siguiente proceso:  

 

 Revisión sistemática de la literatura 

 Evaluación de calidad y selección de GPC. 

 Solicitud de permiso para adopción de las recomendaciones. 

 Evaluación y ajuste a las recomendaciones para su implementación al contexto 

nacional. 

 Identificación de barreras de implementación.  

 Coordinación del proceso participativo para el ajuste de las recomendaciones para 

su implementación al contexto nacional.  

 Elaboración de propuesta para la implementación de las recomendaciones.  

 Elaboración del documento final  

 

Todos los miembros del grupo declararon sus intereses y un comité evaluó sus posibles 

conflictos de interés y las consecuentes limitaciones de participación en el proceso de 

adopción de la GPC. Posterior al análisis de los intereses declarados, ninguno de los 

miembros del equipo desarrollador tuvo limitación parcial o total para participar en el 

proceso. De igual manera los expertos invitados realizaron la declaración de intereses, los 

cuales fueron sometidos al análisis y ninguno de ellos presentó limitación parcial o total. 

(Anexo 1). 

 

4.2 Búsqueda, evaluación de calidad y selección de GPC 
 

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura (RSL) con el propósito de buscar 

GPC relacionadas con el uso de componentes sanguíneos, posteriormente se evaluó la 

calidad de las GPC encontradas y se seleccionaron aquellas con alta calidad para extraer 

las recomendaciones para adopción. A continuación, se describe el proceso de manera 

detallada:  

 

https://www.google.com.co/search?biw=1066&bih=646&q=Ginecobstetricia&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjyyoWmkoPRAhUF6yYKHUzkC7MQBQgVKAA
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4.2.1 Búsqueda de guías de práctica clínica 
 
Se realizó una búsqueda sistemática de GPC en bases de datos especializadas (Medline, 

Embase y LILACS), bases de datos genéricas (Google Scholar), sitios web de organismos 

desarrolladores y compiladores, páginas especializadas (Anexo 2) y consulta con expertos, 

siguiendo las indicaciones de la “Guía Metodológica para elaboración de Guías de Práctica 

Clínica con Evaluación Económica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud 

Colombiano” (GM) (6).  

 

Todo el proceso se acogió a los estándares de calidad internacional utilizados en revisiones 

sistemáticas de la literatura. Las búsquedas fueron llevadas a cabo por personal 

previamente entrenado y se realizaron sin restricción de fecha (Anexo 3). 

 

Se combinaron los resultados de la búsqueda en bases de datos electrónicas y la búsqueda 

mediante otros métodos, y se realizó una eliminación de duplicados utilizando el programa 

EndNote X6®. Los resultados de las búsquedas y la selección se encuentran en el diagrama 

de flujo PRISMA (Anexo 4) 

 

4.2.2 Tamización 
 

Las referencias obtenidas fueron seleccionadas mediante revisión de título y resumen, de 

forma independiente por dos expertos metodológicos en revisiones sistemáticas de 

literatura (AP y NVC), con los siguientes criterios de inclusión: 

 

 ¿Es una GPC? 

 ¿Incluye recomendaciones dirigidas a población general tanto en atención primaria 

como especializada? 

 ¿El documento está publicado en idioma inglés o español? 

 

Las referencias que cumplieron todos los criterios de inclusión o en las que hubo duda de 

su cumplimiento, fueron revisadas en texto completo para orientar la decisión de inclusión. 

 

4.2.3 Preselección 
 

Los documentos seleccionados para revisión en texto completo se tamizaron mediante la 

herramienta 7 recomendada por la “Guía Metodológica para elaboración de Guías de 

Práctica Clínica con Evaluación Económica en el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud Colombiano” (6), excluyendo aquellas GPC que no cumplieron con los criterios para 

considerarse como basadas en evidencia o que no cumplen con los objetivos del proyecto; 

los ítems que evalúa este instrumento son:  

 

 ¿Los alcances y objetivos de nuestra guía están incluidos en la guía evaluada? 

 ¿Es una GPC basada en la evidencia? ¿Es replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 

 ¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador? 
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 ¿Establece recomendaciones? 

 ¿Año de publicación ≤ 4 años? Se consideró la fecha de la última búsqueda de la 

literatura o actualización de la evidencia. 

 

Si alguna GPC no cumplió uno o más de estos criterios no se evaluó su calidad. Tampoco 

se evaluó la calidad de guías adaptadas o adoptadas. Los resultados de la aplicación de la 

Herramienta 7 se presentan en el Anexo 5. El listado de las referencias excluidas se 

encuentra en el Anexo 6. 

 

4.2.4 Evaluación de calidad de las guías de práctica clínica  
 
La calidad de las GPC fue evaluada por medio de la herramienta AGREE II. Este 

instrumento fue diseñado para evaluar el rigor metodológico y la transparencia con la cual 

son desarrolladas las guías de práctica clínica, proporcionar una estrategia metodológica 

para el desarrollo de guías, establecer la información y la forma en que esta debe ser 

presentada. El instrumento tiene 23 ítems, con calificación en escala tipo Likert de 7 puntos, 

organizados en 6 dominios: alcance y objetivos, participación de los implicados, rigor en la 

elaboración, claridad en la presentación, aplicabilidad e independencia editorial. En cada 

uno de estos dominios la calificación máxima posible es del 100% (13).  

 

Las GPC que cumplieron todos los criterios de la Herramienta 7 fueron incluidas y 

evaluadas con el instrumento AGREE II por tres revisores de manera independiente, 

quienes utilizaron los algoritmos propuestos en el manual del AGREE II para obtener la 

calificación de las GPC en cada uno de los dominios. Los resultados de la evaluación de 

calidad se presentan en el Anexo 7.  

 

4.2.5 Selección de guías de práctica clínica 
 

La selección de guías se realizó por medio de un trabajo conjunto entre expertos 

metodológicos y temáticos. Se utilizó como criterio de selección una calificación de 60% o 

más en los dominios 3 (rigor en la elaboración) y dominio 6 (independencia editorial) del 

AGREE II. Además, se tuvieron en cuenta los aspectos clínicos considerados en las 

diferentes GPC.  

 

4.3 Solicitud de permiso para adopción de las recomendaciones 
 

El Consejo Nacional de Salud e Investigación Médica del Gobierno de Australia y la AABB 

Advancing Transfusion and Cellular Therapies Worldwide, autorizaron al Instituto de 

Evaluación Tecnológica en Salud de Colombia (IETS) y al Ministerio de Salud y Protección 

Social (MSPS) para usar las recomendaciones y el contenido de sus guías en el proceso 

de adopción de la guía de práctica clínica basada en evidencia para el uso de componentes 

sanguíneos para Colombia. Las autorizaciones fueron obtenidas por medio de correo 

electrónico los días 3 y 5 de enero de 2017. 
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4.4 Evaluación y ajuste de las recomendaciones para su implementación en el 
contexto colombiano 

 

Con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del país y al sistema general 

de seguridad social en salud, el grupo de trabajo revisó para cada una de las 

recomendaciones la vigencia, la disponibilidad de tecnologías, la aprobación de tecnologías 

por parte de agencias regulatorias (Invima), el entrenamiento del personal de salud, el 

acceso y arquitectura del sistema de salud. 

 

Este proceso dio lugar a seis conductas con respecto a cada una de las recomendaciones: 

 Adopción sin modificación alguna: la recomendación no requirió cambios en su 

redacción. 

 No adopción de la recomendación: la recomendación no se incluyó debido a que la 

tecnología propuesta se consideró obsoleta. (Ver Anexo 8) 

 Adopción de la recomendación como punto de buena práctica clínica: dado que ya 

no existe variabilidad en la conducta incluida en la recomendación, esta se 

consideró como un punto de buena práctica clínica. 

 Adopción de la recomendación como punto para la implementación de la guía: la 

recomendación indicó una conducta necesaria para la implementación de otras 

recomendaciones. Por lo tanto, se consideró su inclusión en el capítulo de 

consideraciones para la implementación. 

 Adopción con modificaciones: sin cambiar la conducta propuesta en la 

recomendación original, la recomendación requirió cambios en su redacción o 

cambios necesarios para facilitar su implementación, tales como ajustes en las dosis 

propuestas, ajuste a las unidades de medida en Colombia, exclusión de 

medicamentos o tecnologías sin registro Invima e inclusión de escalas de valoración 

adicionales a las propuestas en las recomendaciones originales. 

 

Las recomendaciones que correspondieron a la última opción (adopción con 

modificaciones) se presentaron en una reunión de consenso formal de expertos; en esta se 

revisó la recomendación original y la propuesta de modificación, y se discutieron aspectos 

relacionados con su implementación en el contexto nacional. Los ajustes se consensuaron 

por votación individual utilizando una escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta: 

 

1. Totalmente en desacuerdo  

2. En desacuerdo  

3. Ni en acuerdo ni en desacuerdo  

4. De acuerdo  

5. Totalmente de acuerdo  
 

Se define consenso cuando el 70% o más de los votos están en los niveles 4 y 5 (se adopta 

la recomendación con las modificaciones propuestas) o en los niveles 1 y 2 (no se adopta 

la recomendación). Cuando no hay consenso, se llevó a cabo una segunda ronda de 

votación precedida de un espacio de discusión y modificación de los ajustes propuestos. 

En caso de no llegar a consenso en la segunda ronda el ajuste se realizará teniendo en 
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cuenta las preferencias de los representantes de los pacientes. Los resultados del consenso 

y los ajustes consensuados se presentan en el Anexo 9. 

 

El panel de expertos se conformó por especialistas de las diferentes áreas relacionadas 

con transfusión de sangre y sus componentes, quienes previamente declararon sus 

intereses, los cuales se evaluaron por un comité para determinar potenciales conflictos de 

interés y consecuentes limitaciones parciales o totales en su participación. El desarrollo de 

esta GPC tuvo 2 momentos de participación, tipo consenso formal, los cuales se dieron a 

través de una metodología Delphi, y el segundo a través de una reunión presencial.  

 

4.5 Resultados derivados del proceso metodológico 
 
4.5.1 Búsqueda y selección de GPC 
 

Se identificaron un total de 2960 referencias mediante la búsqueda en bases de datos 

electrónicas (Medline: 1192; Embase: 698; Lilacs: 104), 962 mediante otros métodos de 

búsqueda (organismos recopiladores, productores, guías iberoamericanas y consulta de 

expertos). Luego de eliminar duplicados se obtuvieron 2744 referencias, las cuales fueron 

revisadas, de estas, 33 documentos fueron revisados en texto completo y tamizadas 

mediante la Herramienta 7. Un total de 12 documentos cumplieron con los criterios de 

inclusión y fueron seleccionados para la evaluación de calidad con el instrumento AGREE 

II (13). En el Anexo 4 se presentan los detalles del proceso de selección y en el Anexo 6 el 

listado de los documentos excluidos. 

 

4.5.2  Evaluación de calidad de guías mediante el instrumento AGREE II 
 

Las 12 GPC seleccionadas posterior a la tamización a través de la Herramienta 7, fueron 

evaluadas con el instrumento AGREE II (13). El objetivo de la evaluación fue seleccionar 

las guías de alta calidad, específicamente aquellas en las que los dominios “Rigor en la 

Elaboración” e “Independencia Editorial” tuvieron un puntaje igual o superior a 60% y 30%, 

respectivamente.  

 

Tres expertos evaluadores independientes, realizaron la evaluación de cada una de las 

guías. Se obtuvieron puntuaciones estandarizadas por dominio, acordes con lo estipulado 

en el manual de aplicación del instrumento. Las puntuaciones de cada una de las GPC 

consideradas para el ejercicio de selección se encuentran en el Anexo 7. 

 

Las referencias de las siete guías que cumplieron los criterios de calidad para ser 

adoptadas, de acuerdo con los resultados de la evaluación con el instrumento AGREE II 

fueron las siguientes (15-16): 

 

1. National Blood Authority (NBA) (2011). Patient Blood Management guidelines 

module 1 Critical Bleeding/Massive Transfusion. NBA, Canberra, Australia. 

2. National Blood Authority (NBA) (2012). Patient Blood Management guidelines 

module 2 Perioperative. NBA, Canberra, Australia. 
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3. National Blood Authority (NBA) (2012). Patient Blood Management guidelines 

module 3 Medical. NBA, Canberra, Australia. 

4. National Blood Authority (NBA) (2015). Patient Blood Management guidelines 

module 4 Critical Care. NBA, Canberra, Australia. 

5. National Blood Authority (NBA) (2015). Patient Blood Management Guidelines: 

Module 5 – Obstetrics and Maternity. NBA, Canberra, Australia. 

6. National Blood Authority (NBA) (2016). Patient Blood Management guidelines 

module 6 Neonatal and Paediatrics. NBA, Canberra, Australia. 

7. Kaufman RM, Djulbegovic B, Gernsheimer T, Kleinman S, Tinmouth AT, Capocelli 

KE, et al. Platelet Transfusion: A Clinical Practice Guideline From the AABB. Ann 

Intern Med.162 (3):205-13. 2015. Doi: 10.7326/M14-1589. 

 

4.5.3 Descripción de las guías de práctica clínica seleccionadas para la adopción  
 

Las recomendaciones incluidas en la presente GPC fueron adoptadas con permiso del 

“Consejo Nacional de Salud e Investigación Médica del Gobierno de Australia” y la “AABB 

Advancing Transfusion and Cellular Therapies Worldwide de EEUU”. 

 

Los detalles metodológicos, el plan de actualización y los documentos de las GPC originales 

los encuentra en los enlaces:  

 

Patient blood management guidelines module 1-6: 

 

https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-1.pdf 

 

1. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-

1.pdfhttps://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-1.pdf 

2. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-2.pdf 

3. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-3.pdf 

4. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-4.pdf 

5. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-mod-5_0.pdf 

6. https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-6.pdf 

Platelet Transfusion: A Clinical Practice Guideline From the AABB: 

 

http://annals.org/aim/article/1930861/platelet-transfusion-clinical-practice-guideline-from-

aabb2 

 

a.)  Guía de práctica - Pautas para la Gestión intrahospitalaria de hemocomponentes. 
 

El objetivo de esta guía es proporcionar recomendaciones para la gestión de la sangre del 

paciente y como mejorar los resultados clínicos al evitar la exposición innecesaria a los 

componentes sanguíneos. Incluye los tres pilares: 

                                                
2 Todos los apéndices están disponibles en el sitio Web  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaufman%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25383671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Djulbegovic%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25383671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gernsheimer%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25383671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kleinman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25383671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tinmouth%20AT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25383671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Capocelli%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25383671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Capocelli%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25383671
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-1.pdf
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-1.pdf
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-1.pdf
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-1.pdf
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-2.pdf
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-3.pdf
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-4.pdf
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-mod-5_0.pdf
https://www.blood.gov.au/system/files/documents/pbm-module-6.pdf
http://annals.org/aim/article/1930861/platelet-transfusion-clinical-practice-guideline-from-aabb
http://annals.org/aim/article/1930861/platelet-transfusion-clinical-practice-guideline-from-aabb
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 La optimización del volumen de sangre y el volumen eritrocitario. 

 Minimización de la pérdida de sangre 

 Optimización de la tolerancia a la anemia por el paciente. 

 

Esta GPC se desarrolla en seis módulos que se centran en la práctica basada en la 

evidencia. La necesidad de estas directrices para el gobierno Australiano fue la revisión de 

la GPC del año 2001. 

 

Los seis módulos de las guías se desarrollaron en tres fases (Tabla 1). 

 

Tabla 1 Módulos de las guías 

Fase Módulos 

I Hemorragia crítica/ transfusión masiva 

Peroperatorio 

II Médico 

Cuidado crítico 

III Obstetricia 

Pediátrico/neonatal 

 

b.)  Transfusión de plaquetas: una guía de práctica clínica de la AABB 
 

El objetivo de esta guía es generar pautas para proveer recomendaciones, basadas en las 

mejores evidencias, sobre la transfusión de plaquetas en pacientes adultos. Estas pautas 

se basan en una revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorios y estudios 

observacionales (1900 a septiembre de 2014) que informaron resultados clínicos en 

pacientes que recibieron transfusiones plaquetarias profilácticas o terapéuticas. 

 

Referencias 
 

1. Bolton P, Hannah M. Serius Hazards of transfusion (SHOT) haemovigilance and 

progress is improving transfusion safety. Br J Haematol. 2013; 163 (3):303-314. 

2. Minck S, Robinson K, Saxon B, et al. Patient blood management. The GP´s guide. 

Aust Fam Physician. 2013; 42(5): 291-297. 

3. Resolución 2003 2014 – Ministerio de Salud y Protección Social. Colombia. “Por la 

cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los Prestadores 

de Servicios de Salud y de habilitación de servicios de salud”.  

4. Manual de Hemovigilancia, Instituto Nacional de Salud, subdirección Red Nacional 

de Laboratorios, Coordinación Red Nacional de Bancos de Sangre y Servicios 

Transfusioanles, Bogotá Colombia 2010.  

5. Política Nacional de Sangre. Ministerio de la Protección Social. 5, Ejes de la política, 

estrategias, líneas de acción, inciso 5.2 solidaridad, estrategia Número 4. 2008.  

6. Ministerio de Salud y de la Protección Social, Fundación Santafé de Bogotá. Guía 

Metodológica para la elaboración de Guías de Práctica Clínica con Evaluación 

Económica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano. 2014. 
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7. Presentación "Informe anual programa de hemovigilancia", Reunión anual Red 

Bancos de Sangre y Servicios de Transfusión - Instituto Nacional de Salud, 2016. 

Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional 

Laboratorios/Publicacio/Informe%20Hemovigilancia%202015.pdf  

8. World Health Organization, Screnning donated blood for transfusion – trasmisible 

infection. ISBN 978 92 4 154788 8. 2010.[Internet] 

http://www.who.int/bloodsafety/ScreeningTTI.pdf Consultada febrero 2017.  

9. Corwin H. RBC Transfusion in the ICU Is there a Reason? Chest. 1995; 108:767-

771. 

10. Bonnet MP, Deneux C, Bouvier MH. Critical care and transfusion management in 

maternal deaths from postpartum haemorrhage. European journal of Obstetrics and 

Gynecology and Reproductive Biology. 2011;158:183-188. 

11. Patient Blood Mamagement Guidelines. [Internet]. https://www.blood.gov.au/pbm-

guidelines. Consultada Febrero 2017.  

12. Cotton B, Au B, Nunez T, Gunter O, Robertson A, Young P. Predefined massive 

transfusion protocols are associated with a reduction in organ failure and postinjury 

complications. J Trauma. 2009;66(1):41-48 

13. The AGREE Research Trust. Instrumento AGREE II. Mayo 2009. 

14. National Blood Authority (NBA) (2015). Patient Blood Management guidelines 

module 4 Critical Care. NBA, Canberra, Australia. 

15. National Blood Authority (NBA) (2015). Patient Blood Management Guidelines: 

Module 5 – Obstetrics and Maternity. NBA, Canberra, Australia. 

16. Blood transfusion. National Institute for Clinical Excellence 2015. 

http://www.who.int/bloodsafety/ScreeningTTI.pdf
https://www.blood.gov.au/pbm-guidelines
https://www.blood.gov.au/pbm-guidelines
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 MÓDULO 1. SANGRADO CRÍTICO / TRANSFUSIÓN MASIVA 
 

5.1 Efecto de los parámetros fisiológicos en el desenlace (Pregunta 1) 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran transfusión masiva, ¿cuál es el efecto 

de la variación de los parámetros fisiológicos, bioquímicos y metabólicos (incluyendo 

temperatura) sobre la morbilidad, mortalidad y tasa de transfusión? 

 

Evidencia 
 

La evidencia se obtuvo a partir de 10 estudios, 8 retrospectivos (1-8) y 2 prospectivos (9-

10) de análisis de datos, historias clínicas o gráficos.  

 

La mayoría de los estudios de pacientes con hemorragia crítica y pacientes transfundidos, 

encontraron que la disminución en la temperatura corporal (2-3,11-12), menor pH o mayor 

déficit de base (11, 2-3, 6-9), coagulopatía (3, 9, 11), y trombocitopenia (9, 11) estaban 

asociados con un aumento en la mortalidad. Sin embargo, dos estudios no encontraron 

asociación con la disminución en la temperatura corporal (4, 8) y un estudio no encontró 

asociación con un elevado déficit de base (4). 

 

Cinco estudios calcularon la posibilidad de predecir la mortalidad (o supervivencia) entre 

los pacientes con hemorragia crítica que requieren transfusión masiva. (1-2, 5-6, 9). A pesar 

de que no se trata de un estudio estrictamente relacionado con la transfusión masiva 

(debido a que los pacientes incluidos recibieron ≥ 5 unidades de eritrocitos en un período 

de 24 horas desde la admisión), Mitra encontró que había un número de factores que se 

consideraban predictores independientes de la mortalidad (1): 
 

- hipotermia (OR: 0,72; intervalo de confianza (IC) 95% 0,56, 0,92; p=0,01) 

- trombocitopenia (OR= 0,99; IC 95% 0,98, 1; p< 0,01) 

- INR aumentado (INR) (OR= 1,62; IC 95% 1,18, 2,24; p< 0,01) 

- tiempo de tromboplastina parcial prolongado (OR= 1,01; IC 95% 1,01, 1,02; p< 0,01) 

- bajo nivel de fibrinógeno (OR= 0,52; 95% IC 95% 0,28, 0,99; p= 0,05) 

- bajo pH (OR= 0,01; IC 95% 0, 0,29; p= 0,01) 

- bajos niveles de bicarbonato (OR= 0,86; 95% IC 95% 0,77, 0,96; p= 0,01) 

 

No se identificó evidencia suficiente en relación a los efectos de la hipotermia, acidosis 

metabólica, trombocitopenia y coagulopatía sobre la morbilidad o tasa de transfusión.  

 

Se encontró que la mortalidad era más elevada cuando la acidosis y la hipotermia se 

presentaban junto con la coagulopatía (1). Esta combinación se ha conocido como la “triada 

letal” o “circulo vicioso hemorrágico”. Para mejorar la supervivencia del paciente o su 

desenlace, se deben direccionar las estrategias de manejo hacia evitar o reducir el alcance 

de estas complicaciones.  
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Hipotermia, acidosis metabólica, trombocitopenia 

y coagulopatía pueden estar independientemente 

asociadas con aumento de la mortalidad.  

X ✔ ✔ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D  

 

Recomendaciones  
 

Puntos de 

buena práctica 

Efecto de los parámetros fisiológicos en el desenlace 

PP1 

 

En los pacientes con hemorragia crítica que requieren una 

transfusión masiva, los siguientes parámetros deben medirse 

temprano y con frecuencia: 

 Temperatura 

 Gases arteriales 

 Calcio ionizado 

 Hemoglobina 

 Recuento de plaquetas 

 PT/INR 

 TTPa 

 Fibrinógeno 

 Con el tratamiento exitoso, los valores deben tender hacia lo 

normal. 

 

PP2 

 

Los valores indicativos de trastorno fisiológico crítico incluyen: 

 Temperatura <35°C 

 pH <7,2; exceso de base > -6; lactato >4 mmol/L 

 Calcio ionizado <1,1 mmol/L 

 Plaquetas <50.000 células/µL (<50x109/L) 

 PT>1,5 veces el control (PT> 1,5 x normal) 

 INR>2,0 

 TTPa> 1,5 veces el control (TTPa> 1,5 x normal) 

 Fibrinógeno <100 mg/dL (<1,0g/l) 

 

5.2 Efecto de la dosis, tiempo y proporción de componentes sanguíneos sobre los 
desenlaces (Pregunta 2) 

 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran transfusión masiva, ¿la dosis, el tiempo 

y la proporción de componentes sanguíneos (algoritmo de GR / PFC / plaquetas / 
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crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno) influyen en la morbilidad, mortalidad y tasa 

de transfusión?  

 
Evidencia 
 

La literatura revisada identificó como relevantes 28 estudios. De estos, seis eran estudios 

de nivel III (13-18) y los restantes eran nivel IV (2-3, 5-7, 19-35). Algunos estudios (16-17) 

involucraban población militar y debían por lo tanto ser interpretados con precaución debido 

a las diferencias de base entre las poblaciones militares y civiles (mayor incidencia de 

traumas severos y penetrantes). 

 

Un aumento en la supervivencia se asocia con una disminución en la proporción de 

eritrocitos (UGR) en el plasma congelado (PFC), plaquetas o crioprecipitado/fibrinógeno 

administrado a pacientes sometidos a transfusión masiva (6, 22, 24, 35). La disminución en 

la mortalidad asociada, con la administración de baja vs alta proporción de componentes 

sanguíneos se asoció con una disminución significativa en las muertes por ex-sanguinación. 

Esta disminución se atribuyó a la administración de menores proporciones de UGR en PFC, 

plaquetas, plaquetas recolectadas por aféresis y fibrinógeno (2,6, 22,25).  

 

Se reportaron más muertes de pacientes que estaban recibiendo altas proporciones de 

componentes sanguíneos, comparado con pacientes que estaban recibiendo bajas 

proporciones. Sin embargo, estos resultados deben ser interpretados cuidadosamente, 

debido al riesgo potencial de sesgo de supervivencia (esto es, pacientes que fallecieron 

tempranamente tienen más probabilidad de haber recibido una proporción mayor de 

componentes sanguíneos) (30).  

 

Los tipos y contenidos de los estudios variaron en términos de los componentes sanguíneos 

y las proporciones dadas; por lo tanto, la proporción blanco optima es difícil de determinar. 

En pacientes con trauma, la proporción UGR: PFC: plaquetas de ≤ 2:1:1 se asoció con una 

mejor supervivencia (1, 15-16). Un cierto número de estos estudios emplearon una 

proporción de, o cerca de, 1:1 (1, 11,15-16, 22, 24-25, 31, 35). Otros estudios emplearon 

una proporción de < 2:1:1 (1, 15-16). Sin embargo, basados en los análisis de los estudios 

disponibles y la posibilidad de un sesgo de supervivencia, no es posible recomendar una 

proporción blanco de UGR: PFC: plaquetas.  

 

En pacientes sin trauma, no había datos suficientes que soporten o refuten el uso de una 

proporción definida de componentes sanguíneos a remplazar. A pesar de que estos 

pacientes no tienen la coagulopatía inicial comúnmente observada en un trauma, la 

hemorragia crítica puede aún resultar en el desarrollo de hipotermia, acidosis y 

coagulopatía. Se recomienda el manejo coordinado de estos pacientes a través del uso de 

un Protocolo de Transfusión Masiva (PTM). El remplazo de los componentes sanguíneos 

debe estar guiado por la evaluación clínica y por los resultados de las pruebas de 

coagulación. 
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El fibrinógeno es un componente esencial del sistema de coagulación, debido a su función 

en la agregación inicial de las plaquetas y la formación de un coagulo estable. Las guías 

actuales de hemorragia crítica recomiendan mantener el nivel de fibrinógeno por encima de 

1,0 g/L. (11, 36). Si los niveles de fibrinógeno no se mantienen empleando PFC, se indica 

su remplazo por crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno. Sin embargo, en el evento 

de una hemorragia obstétrica importante, puede ser necesaria la administración temprana 

de crioprecipitado/concentrado de fibrinógeno.  

 

El manejo óptimo requiere que se actué pronto, así como una buena comunicación y 

coordinación entre los médicos tratantes, el laboratorio clínico y el servicio de transfusión 

sanguínea. Esto se facilita mediante el desarrollo y puesta en marcha de un PTM que 

resalte claramente las responsabilidades y los requerimientos. Un modelo de PTM fue 

desarrollado por el GD (Anexo 10), y se sugiere su adaptación al contexto local, teniendo 

en cuenta la disponibilidad de componentes sanguíneos y otros recursos, y fomentar un 

enfoque multidisciplinario.  
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En pacientes con trauma con hemorragia 

crítica que requieran transfusión masiva, el 

uso de un protocolo que incluya la dosis, 

tiempo y proporción de componentes 

sanguíneos está asociada con una 

mortalidad reducida (1,11) 

X ✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔ 

En pacientes con trauma con hemorragia 

crítica que requieran transfusión masiva, una 

proporción ≤ 2:1:1 de UGR: PFC: plaquetas 

está asociada con mortalidad reducida. (1, 

15-16). Sin embargo, debido a la posibilidad 

de sesgos de supervivencia, no es posible 

recomendar una proporción blanco de UGR: 

PFC: plaquetas. 

X ✔✔✔ ✔ ✔ ✔ 

En pacientes con trauma con hemorragia 

crítica que requieran transfusión masiva, la 

transfusión temprana de PFC y plaquetas 

está asociada con mortalidad reducida y los 

subsecuentes requerimientos de UGR (31, 

35).  

X ✔✔✔ ✔ ✔ ✔ 

= A =B =C X=D  
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Recomendaciones  
 

Recomendación Efecto de la dosis, tiempo y proporción de la terapia con 

componentes sanguíneos sobre los desenlaces 

R1 

 
 

Se recomienda que los prestadores de servicios de salud desarrollen 

un protocolo de transfusión masiva (PTM) que incluya la dosis, el 

tiempo y la proporción de componentes sanguíneos para el uso en 

pacientes con trauma con, o con riesgo de, sangrado crítico que 

requiera transfusión masiva. 

Grado C 

Puntos de buena práctica 

PP3 

 
 

En los pacientes con sangrado crítico que requieren, o se prevé que 

requieran, una transfusión masiva, se debe usar un PTM (a). Este 

módulo proporciona un modelo de protocolo de transfusión masiva 

(PTM) (Anexo 10). 

 

(a) El uso de la palabra 'protocolo' en este contexto no es 

estrictamente normativo. 

 

PP4 

 
 

 

En pacientes con hemorragia crítica que requieren transfusión 

masiva, no se identificó evidencia suficiente para apoyar o refutar el 

uso de proporciones específicas de UGR en los componentes 

sanguíneos. 

 

5.3 Efecto de la anemia en los desenlaces (Pregunta 3) 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran transfusión masiva, ¿se considera la 

anemia como un factor de riesgo independiente, relacionado con un desenlace adverso?  

 

Evidencia 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la anemia como un nivel de hemoglobina 

<13 g/dL en hombres y <12 g/dL en mujeres (<130 g/L en hombres y < 120 g/L en mujeres). 

En pacientes críticamente enfermos en cuidado intensivo, la anemia se presenta de forma 

común, y un número de estudios han determinado la asociación de la anemia con 

desenlaces adversos. Sin embargo, no se identificaron estudios que determinaran la 

asociación entre la anemia y desenlaces adversos en pacientes con hemorragia crítica que 

necesitan transfusión masiva. Es poco probable que los efectos de la anemia se puedan 

determinar de forma independiente en este grupo de pacientes. 
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Ningún estudio se identificó como determinante 

en la asociación de la anemia con desenlaces 

adversos específicamente en pacientes con 

hemorragia crítica que requieran transfusión 

masiva  

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA= No aplica  

 
Punto de buena práctica  
 

Puntos de 

buena práctica 

Efecto de la anemia en los desenlaces  

 

PP5 

 
 

En los pacientes con hemorragia crítica que requieren una 

transfusión masiva, la concentración de hemoglobina debe 

interpretarse en el contexto del estado hemodinámico, la perfusión de 

órganos y la oxigenación tisular. 

 

5.4 Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los desenlaces (Pregunta 4) 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran transfusión masiva, ¿cuál es el efecto 

de la transfusión de UGR sobre el desenlace del paciente?  

 

Evidencia 
 

Un número limitado de estudios están disponibles con respecto al efecto de la transfusión 

en pacientes con hemorragia crítica. Debido a que no es ético llevar a cabo ensayos clínicos 

aleatorizado (ECA) relacionados con transfusión vs no transfusión en pacientes con 

hemorragia crítica, no se encontraron estudios nivel I o II. Se identificaron dos estudios 

prospectivos de cohorte (nivel III) (37-38). Los dos abordaron el impacto de la transfusión 

de glóbulos rojos sobre la mortalidad intra-hospitalaria y el síndrome de Dificultad 

Respiratoria Aguda (SDRA). Uno de estos no encontró diferencias en el riesgo de 

mortalidad intra-hospitalaria (37), mientras que el otro encontró un mayor riesgo en 

pacientes transfundidos con más de 10 unidades (92). Debido a que en estos estudios no 

se controló quién recibía la transfusión, no fue posible determinar si el riesgo de muerte 

asociado con la transfusión de glóbulos rojos era producto de la transfusión por si misma o 

si la transfusión era más frecuente entre pacientes severamente enfermos, cuyo riesgo de 

muerte era consecuentemente mayor. Sin embargo, los análisis de regresión multivariados 

aplicados para ajustar los potenciales confusores (edad, genero, tipo de lesión y severidad) 

demostraron un aumento del 4% en el riesgo de tener SDRA en pacientes que han recibido 

más de 10 unidades de glóbulos rojos. La regresión logística multivariada demostró un 
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aumento del 4% en el riesgo de presentar SDRA por unidad de glóbulos rojos transfundida 

en las primeras 24 horas. 

 

Aunque la transfusión de glóbulos rojos puede salvar la vida de pacientes con hemorragia 

crítica, la transfusión está asociada con riesgos potenciales, incluyendo infección, lesión 

pulmonar aguda, falla multiorgánica, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y 

mortalidad. Hasta donde sea posible, la exposición a estos componentes se debe 

minimizar. Se recomienda el uso de un PTM, para coordinar y guiar el manejo del paciente, 

con el fin de minimizar la transfusión. 

 

Evidencia 
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En pacientes con trauma con hemorragia 

crítica que requieran transfusión masiva, un 

aumento en el volumen de glóbulos rojos 

transfundidos puede estar asociado de forma 

independiente con un aumento en la 

mortalidad (37-38).  
 

✔ ✔✔ X ✔ ✔ 

En pacientes con trauma con hemorragia 

crítica que requieran transfusión masiva, un 

aumento en el volumen de glóbulos rojos 

transfundidos está asociado de forma 

independiente con SDRA (37-38).  
 

✔ ✔✔ ✔ ✔ ✔ 

= A =B =C X=D NA= No aplica 
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Puntos de buena práctica  
 

Puntos de 

buena práctica 

Efecto de la anemia en los desenlaces  

 

PP6 

 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran una transfusión 

masiva, el uso de glóbulos rojos y otros componentes de la sangre 

puede salvar la vida. Sin embargo, la transfusión de mayores 

volúmenes de glóbulos rojos y otros componentes sanguíneos puede 

estar asociada independientemente con un aumento de la mortalidad 

y síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). 

 

 

Puntos de 

buena práctica 

Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los desenlaces 

PP7 

 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieren una transfusión 

masiva, seguir un protocolo de transfusión masiva (PTM) para facilitar 

el uso oportuno y apropiado de UGR y otros componentes 

sanguíneos, puede reducir el riesgo de mortalidad y SDRA. 

 

5.5 Efecto de las intervenciones no transfusionales para incrementar la 
concentración de hemoglobina (Pregunta 5) 

 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran transfusión masiva, ¿cuál es el efecto 

de las intervenciones no transfusionales para el aumento de la concentración de la 

hemoglobina sobre la morbilidad, mortalidad y necesidad de transfusión de UGR?  

 

Evidencia 
 

Las intervenciones no transfusionales para aumentar la concentración de hemoglobina (por 

ejemplo: hierro y agentes estimulantes de eritropoyesis - AEE) no son aplicables en el 

escenario de una hemorragia crítica que requiera transfusión masiva. La revisión no incluyó 

la búsqueda de soluciones sintéticas transportadoras de oxígeno o técnicas de 

recuperación intraoperatoria de sangre.  

 

En otros módulos de esta guía se incluyen la revisión sistemática de las técnicas de 

recuperación intraoperatoria de sangre.  
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En pacientes con trauma con hemorragia crítica 

que requieran transfusión masiva, no existe 

evidencia relacionada con intervenciones no 

transfusionales para aumentar la concentración 

de hemoglobina. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA= No aplica 

 

5.6 Efecto del factor activado recombinante VII sobre los desenlaces (Pregunta 6) 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran transfusión masiva, ¿cuál es el efecto 

de rFVIIa (profilaxis o tratamiento) sobre la morbilidad, mortalidad y tasa de transfusión? 

 
Evidencia 
 

Actualmente, el factor activado recombinante VII (rFVIIa) está aprobado en Colombia para 

el control de hemorragia y profilaxis en cirugía de pacientes con inhibidores de los factores 

de coagulación FVIII o FIX, deficiencia del factor congénito VII y trombastenia de 

Glanzmann (con glicoproteína IIb-IIa, y/o anticuerpos contra el antígeno leucocitario 

humano más refractariedad plaquetaria). Cualquier uso por fuera de las indicaciones 

aprobadas por el Invima se considera “sin-licencia”. 

 

A pesar de que la revisión de literatura para esta pregunta identificó nueve revisiones 

sistemáticas, solamente un estudio cumplió con los criterios de inclusión (ej. hemorragia 

crítica que requiera transfusión masiva). Este estudio reportó que no hay diferencias 

estadísticamente significativas en la mortalidad a las 48 horas o a los 30 días entre 

pacientes que reciben rFVIIa y aquellos que recibieron placebo, tanto en el grupo de 

pacientes con traumatismo contundente o penetrante. En pacientes con traumatismo 

contundente, había una reducción significativa en el volumen de transfusión de glóbulos 

rojos y en la incidencia de transfusión masiva y SDRA. El número de eventos 

tromboembólicos también fue pequeño para determinar cualquier diferencia significativa 

entre el grupo tratado y el grupo placebo. 

 

Se diseñó un ECA doble ciego controlado con un placebo, para determinar la eficacia y 

seguridad del rFVIIa en pacientes con trauma exanguinante (39). El estudio inició el 

enrolamiento activo en octubre de 2005, pero fue detenido en junio 11 de 2008 debido a 

que la mortalidad observada en 576 pacientes vinculados estaba muy por debajo de las 

expectativas, tal que, con el número planeado de individuos, el estudio hubiera carecido de 
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fuerza estadística que permitiera demostrar algún beneficio. Hasta abril de 2010, el efecto 

del rFVIIa sobre los desenlaces del estudio no había sido publicado. 

 

La mayoría del uso actual del rFVIIa está dirigido a pacientes con hemorragia crítica que no 

responden a las medidas convencionales de hemostasis quirúrgica y transfusión adecuada. 

Este uso aún continúa generando controversia, particularmente por las preocupaciones 

sobre el riesgo de potenciales complicaciones trombóticas.  

 

Cuando el rFVIIa se usa en situaciones “sin licencia”, la dosis del rFVIIa también es 

debatida. Se han reportado dosis de 100-200 μg/kg en hemorragia crítica debido a 

traumatismo (40). Debido a consideraciones éticas y logísticas, es poco probable realizar 

estudios dirigidos a determinar la eficacia y dosis; por lo tanto, la acumulación de datos 

registrados puede ayudar a proporcionar una guía. El Registro de Hemostasis se estableció 

para brindar una base de datos de uso “sin-licencia” en hospitales a lo largo de Australia y 

Nueva Zelanda. Los datos registrados publicados en el 2007 reportaron una dosis media 

de rFVIIa de aproximadamente de 90 μg/kg (41). Hasta mediados de 2009, más de 2800 

casos han sido ingresados a la base. 
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En pacientes con trauma con hemorragia 

crítica que requieran transfusión masiva, la 

administración de rFVIIa no tiene efecto 

sobre la mortalidad a las 48 horas o a los 30 

días (40).  
 

✔✔ NA X ✔ ✔✔ 

En pacientes con trauma con hemorragia 

crítica que requieran transfusión masiva, no 

hay evidencia suficiente para determinar 

cualquier asociación entre rFVIIa y 

tromboembolismo (40). 

 

✔✔ NA X ✔ ✔✔ 

En pacientes con trauma contundente y 

hemorragia crítica que requieran transfusión 

masiva, la administración de rFVIIa está 

asociada con reducción en los 

requerimientos de transfusión de glóbulos 

rojos e incidencia de SDRA (40). En 

pacientes con traumatismo penetrante con 

hemorragia crítica que requieran transfusión 

✔✔ NA ✔ ✔ ✔✔ 
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masiva, la administración de rFVIIa no tiene 

efecto sobre la morbilidad (40). 
 

= A =B =C X=D NA= No aplica 

 

Recomendación 
 

Recomendación Efecto del factor VII recombinante activado sobre los desenlaces 

R2 

 
 

No se recomienda el uso rutinario de factor VII recombinante 

activado(rFVIIa) en pacientes con traumatismo y con hemorragia 

crítica que requiere transfusión masiva debido a su falta de efecto 

sobre la mortalidad (Grado B) y el efecto variable sobre la morbilidad 

(Grado C). 

 

(Grado B-C) 

 

5.7 Efecto de los componentes sanguíneos sobre los desenlaces (Pregunta 7) 
 

En pacientes con hemorragia crítica que requieran transfusión masiva, ¿cuál es el efecto 

del PFC, crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y/o transfusión de plaquetas sobre el 

desenlace del paciente?  

 

Evidencia 
 

Cuatro estudios de nivel III examinaron el efecto de la transfusión de PFC o de plaquetas 

sobre la mortalidad o morbilidad (1-2, 21, 42). Una proporción de UGR: PFC ≤ 2:1 reportó 

que estaba asociada con reducción en la mortalidad (2,21). Sin embargo, este desenlace 

puede ser potencialmente afectado por el sesgo de supervivencia. Ningún estudio investigó 

el uso del fibrinógeno o crioprecipitados como intervención. 
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En pacientes con trauma con hemorragia 

crítica que requieran transfusión masiva, 

una proporción de UGR: PFC ≤ 2:1 está 

asociada con reducción en la mortalidad 

(2,21).  

X ✔✔ ✔ ✔ ✔ 

= A =B =C X=D  

 

5.8 Efecto del ácido tranexámico  
 

La revisión sistemática no evaluó el efecto de la terapia antifibrinolítica en pacientes con 

sangrado crítico que requirieron una transfusión masiva. Sin embargo, un ECA publicado 

recientemente ha demostrado una mejor supervivencia en pacientes traumatizados que 

recibieron ácido tranexámico. 

 

En este ECA multicéntrico internacional de más de 20.000 pacientes, el ácido tranexámico 

(dosis de 1 g durante 10 minutos, seguida de infusión de 1 g durante 8 horas) demostró una 

reducción significativa en:  

 

 Mortalidad por todas las causas a las 4 semanas después de la lesión (14,5% frente 

a 16,0%; riesgo relativo [RR] = 0,91; IC 95%: 0.85, 0.97; p = 0.0035) 

 Riesgo de muerte por sangrado (4,9% vs 5,7%, RR = 0,85; IC del 95%: 0,76 - 0,96; 

p = 0,0077).  

 

La población estudiada estaba fuera del alcance de este módulo (es decir, no se limitaba a 

aquellos con sangrado crítico que requería una transfusión masiva) y el estudio se publicó 

después de la fecha límite para esta revisión. Sin embargo, el GD considera que los 

resultados son dignos de mención y sugiere que el ácido tranexámico debe ser considerado 

en pacientes con traumatismo, o con riesgo de hemorragia significativa.  

 

El ácido tranexámico debe ser considerado como un complemento en estos pacientes, no 

como una "bala mágica". Debe administrarse como parte de un PTM adaptado localmente 

en el contexto del manejo general del paciente, incluyendo la atención estricta al control de 

la hemorragia, los parámetros fisiológicos y metabólicos, el estado de la coagulación y el 

mantenimiento de la temperatura. El efecto de la terapia antifibrinolítica se cubrirá en otros 

módulos de esta guía. 

  



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  101 

 

CRASH 2 (7) 

En los pacientes con traumatismo con o en riesgo de hemorragia significativa, se debe 

considerar el ácido tranexámico (dosis de carga de 1 g durante 10 minutos, seguida de 

infusión de 1 g durante 8 horas). 

 

El ensayo CRASH 2 se publicó el 14 de junio de 2010 después de la fecha límite de la 

revisión sistemática. No se realizó una revisión sistemática del ácido tranexámico en el 

sangrado crítico / transfusión masiva. La población estudiada no se limitó a la hemorragia 

crítica que requiere una transfusión masiva. 

 

5.9 Desarrollo de un protocolo de transfusión masiva 
 

En el Anexo 10 se presenta un modelo de protocolo de transfusión masiva (PTM). En esta 

sección se analiza la adaptación local del modelo de PTM y el desarrollo de directrices 

sobre activación y cesación del PTM. 

 

Adaptación local  
 

Un equipo multidisciplinario debe adaptar el modelo de PTM: 

 incorporar las recomendaciones y puntos de práctica proporcionados en este módulo 

 tener en cuenta los recursos locales (por ejemplo, el acceso a los componentes 

sanguíneos) 

 proporcionar detalles sobre cómo se entregarán los componentes al corregir el paciente 

y la ubicación 

 incluir información de apoyo que explique cómo se comunicará el personal clínico, de 

laboratorio y de apoyo 

 destacar la necesidad de comunicación temprana con un hematólogo o especialista en 

transfusión. 

 

 La plantilla PTM también se puede modificar para poblaciones específicas como los 

pacientes obstétricos, dado el potencial de hemorragia oculta y el desarrollo temprano de 

DIC. La instalación local también debe desarrollar materiales para acompañar el PTM, 

aclarando las funciones y responsabilidades de los miembros del equipo (por ejemplo, 

tarjetas de tareas). 

 

Activación y cesación 
 

El equipo multidisciplinario también debe desarrollar pautas para la activación y cesación 

del PTM. Esto ayudará a asegurar que el PTM se utiliza adecuadamente, y el desperdicio 

de los componentes de la sangre se reduce al mínimo.  

 

La activación del PTM debe tener en cuenta: 

 la causa y la tasa de la hemorragia 

 el mecanismo de la lesión (si está presente) 
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 el estado fisiológico actual 

 el requisito probable de soporte de componentes sanguíneos en curso. 

 

El modelo de PTM presenta sugerencias sobre cuándo activar un PTM (Anexo 10). Las 

directrices sobre la activación y el cese del PTM deben comunicarse claramente a todo el 

personal. El uso del PTM debe ser auditado. 
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 MÓDULO 2: PERIOPERATORIO 
 
6.1 Efecto de un programa de gestión de sangre del paciente en perioperatorio 

(Pregunta 1) 
 

En pacientes sometidos a cirugía, ¿cuál es el efecto de un enfoque multidisciplinario, 

multimodal y programático frente a la gestión de sangre del paciente en perioperatorio, 

sobre los desenlaces? 

 

Evidencia 
 

El objetivo de esta pregunta fue establecer el efecto de un programa coordinado y 

multidisciplinario de gestión de sangre del paciente sobre los desenlaces clínicos y sobre el 

uso de componentes sanguíneos en pacientes quirúrgicos. 

 

La evidencia para esta pregunta se obtuvo a partir de un estudio nivel I, (1) cinco estudios 

nivel III (2-6) y un estudio nivel IV (7). Todos estos estudios fueron de baja calidad. 

Empleaban una variedad de elementos dentro de un programa de gestión de sangre del 

paciente; sin embargo, todos usaban un enfoque que era coordinado por un individuo o por 

un grupo. 

 

En todos los pacientes sometidos a cirugía, los principales objetivos deberían ser la 

optimización preoperatoria del volumen eritrocitario y el estado de la coagulación; la 

minimización de la pérdida de sangre perioperatoria, incluyendo una meticulosa atención a 

la hemostasis quirúrgica; y la tolerancia de la anemia post-operatoria. 

 

Evidencia 
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Un enfoque multidisciplinario, multimodal 

y programático frente a la gestión de 

sangre en el perioperatorio, se asocia con 

una reducción en los requerimientos de 

transfusión durante cirugía cardiaca o no 

cardiaca. Los efectos de tales programas 

sobre la morbilidad y mortalidad son 

inciertos. 

X ✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔ 

= A =B =C X=D  
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Recomendación 
 

Recomendación Manejo del programa de manejo transfusional 

R1 

 

 

Los servicios de salud deberían establecer un programa 

multidisciplinario y multimodal de manejo perioperatorio de la 

transfusión. (Grado C). Este debería incluir la optimización 

preoperatoria del volumen eritrocitario y del estado de la 

coagulación; minimización de la pérdida de sangre perioperatoria, 

incluyendo una meticulosa atención a la hemostasia quirúrgica; y la 

tolerancia de la anemia postoperatoria. 

Grado C 

 

6.2 Efecto de la anemia sobre los desenlaces (Pregunta 4) 
 

¿En pacientes sometidos a cirugía, se considera la anemia como un factor de riesgo 

independiente que influye sobre los desenlaces adversos? 

 

Evidencia 
 

La anemia se ha definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un nivel de 

hemoglobina <13 g/dL (< 130 g/L) en hombres y <12 g/dL (< 120 g/L) en mujeres. 

 

No se encontraron estudios nivel I para cirugía cardiaca. Una revisión sistemática de buena 

calidad se identificó para cirugías no cardiacas. En cuanto a los estudios nivel II 

identificados que hayan investigado la relación de la anemia como desenlace adverso en 

pacientes sometidos a cirugía, 10 de ellos involucraron cirugía cardiaca, (8-12) y 8 no 

cardiaca. (9,13-19). Se identificaron adicionalmente 14 estudios cardiacos (18-33) y 11 no 

cardiacos (34-44) nivel III.  

 

La anemia preoperatoria está asociada de forma independiente con un aumento en el 

riesgo de morbilidad y mortalidad. 

 

Conjuntamente, estos estudios dieron una buena base de evidencia – en pacientes 

quirúrgicos cardiacos y no cardiacos- para una relación independiente entre anemia 

preoperatoria y un aumento en el riesgo de morbilidad y mortalidad postoperatoria. 

 

Como se esperaba, la anemia preoperatoria está asociada con un aumento en las 

posibilidades de transfusión de glóbulos rojos (GR). 
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Evidencia 
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En pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca, la anemia preoperatoria está 

asociada con un aumento en el riesgo de 

morbilidad y mortalidad.  

        

En pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca, la anemia preoperatoria está 

asociada con un aumento en el riesgo de 

transfusión. 

        

En pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca, la anemia preoperatoria e 

intraoperatoria está asociada con un 

aumento en el tiempo de hospitalización.  

X   X   

En pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca, un nivel 

intraoperatorio/operatorio de hematocrito 

inferior al 20% se asocia con un aumento 

en el riesgo de morbilidad y mortalidad.  

       

En pacientes sometidos a cirugía no 

cardiaca, la anemia preoperatoria está 

asociada con un aumento en el riesgo 

postoperatorio de morbilidad y mortalidad.  

        

En pacientes sometidos a cirugía no 

cardiaca, la anemia preoperatoria está 

asociada con un aumento en el riesgo de 

transfusión y estancia hospitalaria 

prolongada.  

    X  

En pacientes sometidos a cirugía no 

cardiaca, la anemia postoperatoria está 

asociada con un aumento en el riesgo de 

morbilidad y mortalidad.  

     X  

En pacientes sometidos a cirugía no 

cardiaca, la anemia postoperatoria está 

 NA    
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Evidencia 
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asociada con un aumento en el riesgo de 

transfusión.  

= A =B =C X=D NA= No aplica 

 

6.3 Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los desenlaces (Pregunta 5) 
 

En pacientes sometidos a cirugía, ¿cuál es el efecto de la transfusión de glóbulos rojos (GR) 

sobre los desenlaces del paciente? 

 

Evidencia 
 

Treinta y siete estudios se identificaron, estos abordaron el efecto de las transfusiones sobre 

los desenlaces; 21 correspondían a cirugía cardiaca y 16 a cirugía no cardiaca. Estos 

estudios eran nivel III (de baja a moderada calidad) y no controlaban quién recibía la 

intervención (transfusión de GR) y quiénes no. Muchos estudios demostraron una relación 

dosis-dependiente entre la transfusión de GR y la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, el 

diseño de los estudios fue tal que no fue posible probar una relación causal entre la 

intervención y los desenlaces obtenidos. 

 

El GD no ha hecho ninguna suposición de causalidad; sin embargo, se ha reportado 

asociación entre la transfusión de GR y el desenlace adverso del paciente. Por lo tanto, el 

GD recomienda un enfoque cauteloso en cuanto a la transfusión de GR, balanceando los 

daños potenciales de la transfusión sanguínea y la anemia. 

 

La falta de evidencia en esta área para guiar la práctica clínica ha sido recalcada a través 

de la reciente publicación del grupo de la Conferencia Internacional de Consenso sobre los 

Desenlaces de la Transfusión (ICCTO). (45) 

 

6.4 Efecto de la transfusión de glóbulos rojos 
 

Mortalidad 
 

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca, siete estudios encontraron que la transfusión de 

GR era un predictor significativo de la mortalidad a corto plazo. (46-52). Las probabilidades 

de mortalidad incrementaban con el aumento de las unidades de sangre transfundidas (47-

51); sin embargo, un estudio con pacientes sometidos a cirugía aortica torácica no encontró 

relación (53). Tres estudios investigaron mortalidad a términos más extendidos (48, 54, 55) 
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y demostraron que la transfusión de GR era un predictor significativo de mortalidad a los 6 

meses, (55) un año (48) y 5 años. (54)  

 

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, los estudios fueron menos consistentes. 

Cinco estudios encontraron que la transfusión de GR estaba asociada de manera 

significativa con un mayor riesgo de mortalidad (56-60), esta asociación era dosis 

dependiente en dos estudios (56-60). A diferencia de otros tres estudios que demostraron 

que la transfusión de GR no era un predictor significativo sobre la mortalidad (61-63). 

 

Morbilidad 
 

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca, la infección era el desenlace mórbido más 

comúnmente observado; incluía infección de la herida, sepsis y neumonía (46,49-51,64-

69). Los 10 estudios reportaron que la transfusión de GR era un predictor significativo de la 

infección, y las probabilidades de infección aumentaban con el incremento de los números 

de unidades de sangre transfundidas. La transfusión de GR era un predictor significativo, 

de manera dosis dependiente, de morbilidades cardiacas (46, 50, 51, 70,71), renales 

(46,51), respiratorias (46) y neurológicas (46).  

 

En pacientes sometidos a cirugías no cardiacas, el desenlace de morbilidad más 

comúnmente investigado fue también la infección. Cinco estudios reportaron que la 

transfusión de GR era un predictor significativo en el desarrollo de infección, incluyendo 

infección de la herida, sepsis y neumonía (56, 58, 61, 72,73). En pacientes sometidos a 

cirugía vascular grave, la transfusión de GR predijo el desarrollo de tromboembolismo 

venoso (41). Ningún estudio reportó morbilidad cardiaca, renal o neurológica.  

 

Estancia hospitalaria y en UCI 
 

La transfusión de GR está asociada con estancias significativamente más prolongadas, 

tanto hospitalarias como en UCI, en pacientes sometidos a cirugía cardiaca y no cardiaca 

(49, 50, 52, 58, 63, 72,74). En pacientes sometidos a cirugía por fractura de cadera, la 

transfusión de GR está asociada con un incremento en el reingreso hospitalario (62). 

 

6.4.1 Efecto de los protocolos de transfusión de glóbulos rojos liberales versus los 
restrictivos. 

 

Cinco estudios controlados aleatorizados investigaron el efecto de una estrategia de 

transfusión restrictiva (en la cual la transfusión no se llevaba a cabo hasta que la 

hemoglobina alcanzara un nivel establecido, a menos que los síntomas relacionados con 

déficit de transporte de oxígeno se manifestaran) sobre los desenlaces del paciente en una 

población perioperatoria (uno cardiaco) (75) y cuatro no cardiacos (75-79), como se 

describe a continuación.  
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Cardiaco 
 

El único estudio en pacientes cardiacos (75) era de baja calidad; por lo tanto, no es claro el 

efecto de la estrategia de transfusión restrictiva. 

 

Estudios no cardiacos 
 

Los cuatro estudios en pacientes no cardiacos (75-79) fueron ECA con muestras pequeñas 

y de bajo poder, ECA de moderada a buena calidad; por lo tanto, no es claro el efecto de la 

estrategia de transfusión restrictiva sobre la morbilidad y mortalidad. 

 

Evidencia  
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En pacientes sometidos a cirugía cardiaca, la 

transfusión de GR está asociada de manera 

independiente con un aumento en la 

morbilidad. Esta relación es dosis dependiente. 

     

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca, la 

transfusión de GR está asociada de manera 

independiente con un aumento en la 

mortalidad. Esta relación es dosis dependiente. 

     

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca, la 

transfusión de GR está asociada de manera 

independiente con un aumento de la estancia 

en UCI y la estancia hospitalaria. 

     

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca, no 

hay suficiente evidencia para determinar el 

efecto de la transfusión de GR sobre la calidad 

de vida. 

X NA    

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

la transfusión de GR está asociada de manera 

independiente con un aumento en la 

morbilidad. Esta relación es dosis dependiente. 
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En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

la transfusión de GR está asociada de manera 

independiente con un aumento en la 

mortalidad. Esta relación es dosis dependiente. 

     

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

la transfusión de GR está asociada de manera 

independiente con un aumento de la estancia 

en UCI y la estancia hospitalaria. 

     

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca, el 

uso de una estrategia de transfusión restrictiva 

no está asociado con aumento en la mortalidad, 

morbilidad o duración de la estancia 

hospitalaria. 

 NA    

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

el efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva sobre la morbilidad y mortalidad es 

incierto. 

   X  

En pacientes sometidos a cirugía ortopédica o 

vascular, el uso de una estrategia de 

transfusión restrictiva no está asociado con un 

aumento en la duración de la estancia 

hospitalaria. 

     

= A =B =C X=D NA= No aplica 
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Recomendaciones 
 

Recomendaciones Transfusión de glóbulos rojos 

R2 

 

En los pacientes sometidos a cirugía cardíaca, la anemia 

preoperatoria debe ser identificada, evaluada y tratada para 

minimizar la transfusión de glóbulos rojos, lo que puede estar 

asociado con un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad, y 

prolongación de la estancia en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) y hospitalización.  

Grado C 

R3 

 

En los pacientes sometidos a cirugía no cardíaca, la anemia 

preoperatoria debe ser identificada, evaluada y tratada para 

minimizar la transfusión de glóbulos rojos, lo que puede estar 

asociado con un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad y 

prolongación de la estancia en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) y hospitalización. 

Grado C 

Puntos de buena práctica  

PP1 

 

Para implementar las recomendaciones anteriores, se requiere un 

programa multidisciplinario y multimodal de manejo perioperatorio 

de la transfusión. Todos los pacientes quirúrgicos deben ser 

evaluados lo más pronto posible para coordinar la programación 

de la cirugía con la optimización de la hemoglobina del paciente y 

las reservas de hierro. 

PP2 

 

La transfusión de glóbulos rojos no debe ser prescrita sólo por un 

'nivel o valor' de hemoglobina, sino que debe basarse en la 

evaluación del estado clínico del paciente. En ausencia de 

isquemia miocárdica o cerebrovascular aguda, la transfusión 

postoperatoria puede ser inadecuada para pacientes con un nivel 

de hemoglobina > 8 g/dL (80g/L). 

PP3  

 

Los pacientes no deberían recibir una transfusión cuando el nivel 

de hemoglobina es ≥ 10 g/dL (≥ 100 g/L). En pacientes en 

postoperatorio con isquemia miocárdica o cerebrovascular aguda 

y un nivel de hemoglobina de 7-10 g/dL (70-100 g/L), es apropiada 

la transfusión de una sola unidad de glóbulos rojos empaquetados, 

seguida de una reevaluación de la eficacia clínica.  
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6.5 Efecto de las intervenciones no transfusionales para aumentar la concentración 
de hemoglobina (Pregunta 6) 

 

En pacientes sometidos a cirugía, ¿cuál es el efecto de las intervenciones no 

transfusionales para el aumento de la concentración de hemoglobina sobre la morbilidad, 

mortalidad y los requerimientos de transfusión de GR? 

 

Evidencia 
 

El hierro es uno de los principales reguladores de la eritropoyesis; el suministro de hierro 

puede ser un factor limitante en la eritropoyesis después de la cirugía. Es esencial que los 

depósitos de hierro sean adecuados, para que los pacientes puedan responder al aumento 

de la eritropoyesis estimulada por la pérdida sanguínea. 

 

Cuando se identifica la anemia preoperatoria, es importante determinar su etiología, con el 

fin de brindar la terapia adecuada. Por ejemplo, en la anemia por deficiencia de hierro, la 

terapia con hierro va a corregir la anemia, mientras que en la anemia por enfermedad 

crónica (también conocida como anemia por inflamación) y en la anemia por insuficiencia 

renal, podría requerirse la adición de agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE). 

 

6.5.1 Efecto de la terapia de hierro 
 

Un total de 13 estudios en poblaciones cardiacas y no cardiacas investigaron los efectos de 

la terapia de hierro- ya fuese oral (8 estudios), intravenoso (3 estudios) u oral vs. 

Intravenoso (2 estudios)- sobre la morbilidad, mortalidad y los requerimientos de 

transfusión. De éstos, 8 eran nivel II (de los cuales 2 eran de buena calidad) y 5 eran nivel 

III (de calidad aceptable). 

 

La interpretación de la evidencia base fue difícil debido a las diferentes definiciones de la 

anemia, la falta de categorización de la causa de la anemia, y diferencias en los horarios y 

dosis de los tratamientos. 

 

La terapia de hierro oral preoperatoria dada a los pacientes sometidos a cirugía no cardiaca 

que estaban anémicos preoperatoriamente, se asoció con un aumento de la hemoglobina 

(80-81) y una reducción en los requerimientos transfusionales (80-82). No se encontraron 

estudios sobre terapia de hierro preoperatoria en población anémica sometida a cirugía 

cardiaca; sin embargo, es razonable esperar que los hallazgos fuesen similares. 

 

Se investigó el efecto de hierro oral postoperatorio en pacientes anémicos post-cirugía 

cardiaca (83-85) y no cardiaca (86, 87). El efecto sobre la concentración de la hemoglobina 

fue mínimo. Este hallazgo no es sorprendente, debido a que la respuesta inflamatoria aguda 

después de la cirugía se asocia con reducción en la absorción de hierro.  
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El único estudio relacionado con la administración postoperatoria de hierro intravenoso (IV) 

en la población con cirugía no cardiaca mostró una reducción significativa en el número de 

unidades de sangre transfundidas por paciente postoperatoriamente. (88). 

 

Los pacientes en riesgo de tener una pérdida de sangre significativa o anemia preoperatoria 

deberían tener evaluada su hemoglobina y los depósitos de hierro. En pacientes con anemia 

por deficiencia de hierro o depósitos de hierro sub óptimos (definido por un nivel de ferritina 

< 100 μg/L), se sugiere la terapia con hierro preoperatoria. La evaluación preoperatoria 

debería realizarse lo antes posible, para permitir un curso adecuado del tratamiento. La 

selección de la terapia de hierro va a depender del estudio clínico individual, teniendo en 

cuenta el nivel de hemoglobina, la naturaleza y urgencia de la cirugía, y la capacidad del 

paciente de tolerar y cumplir con la terapia. Ver la plantilla de evaluación y optimización de 

hemoglobina preoperatoria para orientación (Anexo 12). La plantilla fue desarrollada por 

consenso; el uso de un algoritmo siempre debe tener en cuenta la historia del paciente y el 

estudio clínico, y la naturaleza del procedimiento quirúrgico propuesto. 

 

6.5.2 Efecto de los agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) 
 

32 estudios en población perioperatoria investigaron el efecto de los AEE en morbilidad, 

mortalidad y requerimientos transfusionales. Todos los estudios combinaron AEE con 

terapia de hierro oral o intravenoso. De los 32 estudios, 14 fueron nivel II (algunos de los 

cuales se incluyeron en 2 estudios de nivel I); siendo estos la base de la evidencia.  

 

De los 14 ECA que investigaron la eficacia de la eritropoyetina en una población de 

pacientes anémicos en perioperatorio, 2 se realizaron en cirugía cardiaca, como tratamiento 

postoperatorio (89-90). Los 12 restantes se realizaron en cirugía no cardíaca (91-101) con 

sólo 1 en tratamiento postoperatorio (102). Estos estudios usaron una variedad de dosis y 

regímenes de tratamiento de AEE, y fueron de moderada a buena calidad. 

 

Morbilidad y mortalidad 
 

Los estudios fueron demasiado pequeños para detectar cualquier efecto de la terapia 

perioperatoria con AEE sobre la mortalidad. 

 

No se observó diferencia en la incidencia sobre los desenlaces de mortalidad entre 

pacientes tratados con AEE y controles, incluyendo la incidencia de eventos vasculares 

trombóticos (91-93), o la incidencia de infecciones (98). Sin embargo, los estudios que 

reportaron eventos vasculares trombóticos no tuvieron el poder suficiente para detectar una 

diferencia relacionada con este desenlace. Por lo tanto, no se pudieron obtener 

conclusiones relacionadas con la seguridad del uso perioperatorio de AEE.  
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Concentración de hemoglobina e incidencia de transfusión 
 

Los resultados de tratamiento con AEE sobre la concentración de hemoglobina y la 

transfusión variaron entre poblaciones quirúrgicas. 

 

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, el tratamiento preoperatorio con 

eritropoyetina resultó en mayores niveles preoperatorios (95, 98, 101,103) y postoperatorios 

(92, 95-97,99) de hemoglobina. El efecto sobre los requerimientos de transfusión en 

pacientes oncológicos quirúrgicos permanece incierto (92,95-97,99); sin embargo, en 

pacientes sometidos a cirugía ortopédica, el tratamiento preoperatorio con AEE redujo el 

uso (91, 93, 100), y la tasa (93) de transfusión sanguínea.  

 

El tratamiento postoperatorio con AEE más hierro intravenoso en pacientes anémicos 

después de cirugía cardiaca se comparó con hierro intravenoso exclusivo o tratamiento 

estándar (89-85). El tratamiento con AEE no afectó los niveles de hemoglobina 

postoperatoria ni disminuyó la incidencia de la transfusión o el número de unidades 

transfundidas por paciente. 

 

Un solo estudio, en cirugía ortopédica, encontró un aumento leve en la concentración de 

hemoglobina en pacientes tratados postoperatoriamente con AEE y hierro oral (102).  
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En pacientes pediátricos y adultos sometidos 

a cirugía cardiaca con anemia postoperatoria, 

el hierro oral postoperatorio no tuvo efecto 

sobre la hemoglobina. 

  X   

En pacientes con anemia preoperatoria 

sometidos a cirugía no cardiaca, el hierro oral 

preoperatorio aumentó los niveles de 

hemoglobina. 

     

En pacientes con anemia preoperatoria 

sometidos a cirugía no cardiaca, el hierro oral 

preoperatorio reduce la incidencia de los 

requerimientos de transfusión. 

     

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca 

sin anemia preoperatoria, no hay evidencia 

suficiente para determinar si el tratamiento 

 NA    
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oral con hierro afecta la incidencia de la 

transfusión. 

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca 

con anemia postoperatoria, el hierro oral 

postoperatorio no es clínicamente efectivo. 

  X   

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

el hierro intravenoso preoperatorio y 

postoperatorio puede reducir la mortalidad y la 

estancia hospitalaria, riesgo de infección e 

incidencia de transfusión. 

X  X   

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca y 

ortopédica, la efectividad del hierro 

intravenoso postoperatorio más hierro oral, 

comparado con solo hierro oral 

postoperatorio, sobre la incidencia de 

transfusión y niveles postoperatorios de 

hemoglobina y ferritina es incierta. 

 NA X   

En pacientes sometidos a cirugía ginecológica 

con anemia por deficiencia de hierro, el hierro 

intravenoso preoperatorio es más efectivo que 

el hierro oral preoperatorio con respecto al 

aumento postoperatorio de los niveles de 

hemoglobina y ferritina. 

X NA X   

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

no hay evidencia suficiente para determinar el 

efecto del tratamiento preoperatorio con un 

AEE combinado con hierro oral sobre la 

mortalidad. 

     

En pacientes sometidos a cirugía ortopédica, 

el tratamiento preoperatorio de la anemia con 

un AEE en combinación con hierro oral reduce 

la incidencia de la transfusión. 
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En pacientes sometidos a cirugía colorectal, el 

tratamiento preoperatorio de la anemia con un 

AEE en combinación con hierro oral que inicie 

en menos de 10 días antes de la cirugía tiene 

un efecto inconsistente sobre la incidencia de 

la transfusión. 

     

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

el tratamiento preoperatorio de la anemia con 

un AEE en combinación con hierro aumenta 

los niveles preoperatorios de hemoglobina. 

     

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

el tratamiento preoperatorio de la anemia con 

un AEE en combinación con hierro oral no 

afecta la duración de la estancia hospitalaria. 

     

En pacientes anémicos sometidos a cirugía 

ortopédica, la administración preoperatoria de 

un AEE (eritropoyetina alfa) semanalmente no 

es diferente a la administración diaria en 

combinación con el hierro oral en cuanto al 

aumento de los niveles preoperatorios de 

hemoglobina. 

 NA    

 En pacientes sometidos a cirugía cardiaca y 

ortopédica, el tratamiento de la anemia 

postoperatoria con un AEE en combinación 

con hierro intravenoso puede no disminuir la 

incidencia de la transfusión comparado con el 

hierro intravenoso suministrado junto con el 

hierro oral, o hierro oral solo. 

 NA X   

En pacientes sometidos a cirugía ortopédica, 

con anemia postoperatoria, el tratamiento con 

un AEE en combinación con hierro oral 

aumenta los niveles de hemoglobina. 

 NA X   

= A =B =C X=D NA = No aplica  



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  120 

 

 

Recomendación 
 

Recomendaciones Agentes estimulantes del hierro y de la eritropoyesis 

R4 En pacientes quirúrgicos con anemia por deficiencia de hierro o 

con riesgo de anemia ferropénica, se recomienda la terapia con 

hierro oral preoperatoria (aplica para cirugías electiva y 

ambulatorias). 

 

Consulte la plantilla de evaluación y optimización de hemoglobina 

preoperatoria (Anexo 12. Plantilla de evaluación y optimización de 

hemoglobina preoperatoria) para obtener más información sobre 

la estrategia de dosificación óptima. 

 Grado B 

R5 En los pacientes con anemia preoperatoria, donde se indica una 

AEE, debe combinarse con la terapia con hierro, sólo en casos en 

que se identifique deficiencia. 

Grado B 

R6 En los pacientes con anemia postoperatoria, la terapia temprana 

con hierro oral no es clínicamente efectiva. No se recomienda su 

uso rutinario en estos casos. 

Grado B 

Puntos de buena práctica  

PP4 

 

Todos los pacientes quirúrgicos deben ser evaluados lo antes 

posible para gestionar y optimizar la hemoglobina y las reservas 

de hierro. 

PP5 

 

La cirugía ambulatoria debe programarse para permitir la 

optimización de la hemoglobina y de las reservas de hierro de los 

pacientes. 

PP6 

 

Los pacientes quirúrgicos con reservas de hierro subóptimas 

(definidas por un nivel de ferritina <100 μg/L) en los cuales se 

prevé una pérdida de sangre sustancial (pérdida de sangre de un 

volumen lo suficientemente grande como para inducir anemia que 

requiera terapia), deben ser tratados con terapia de hierro 

preoperatoria. 

PP7  

 

En pacientes con anemia ferropénica preoperatoria o reservas de 

hierro agotadas, el tratamiento debería ser solo con hierro. En los 

pacientes con anemia por enfermedad crónica (también conocida 

como anemia de la inflamación crónica), los AEE pueden estar 

indicados. 
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6.6 Suspensión de medicamentos que afecten la hemostasia (Pregunta 2) 
 

En pacientes sometidos a cirugía o procedimientos invasivos, ¿qué efecto tiene la 

suspensión y el tiempo de suspensión de los medicamentos que afectan la hemostasia, 

sobre la morbilidad, mortalidad y transfusión de GR? 

 

Evidencia 
 

6.6.1 Cirugía cardiaca 
 

La revisión sistemática identificó 13 estudios que investigaron el efecto de la suspensión y 

el momento de la suspensión de los medicamentos anti plaquetarios sobre los desenlaces 

del paciente en cirugía cardiaca, específicamente cirugía de revascularización miocárdica 

(CABG) (104-116). Un estudio era nivel II (108) y 12 estudios nivel III (104-107, 109-116). 

Estos incluían estudios solo con aspirina (107-110, 116), solo clopidogrel (104-106), y 

terapia dual anti plaquetaria (aspirina y clopidogrel) (111-115). La población de estudio 

incluía pacientes que tenían ya sea CABG con circulación extracorpórea (derivación 

cardiopulmonar (CEC)) o cirugía de revascularización miocárdica fuera de bomba 

(OPCAB).  

 

Para el propósito de esta pregunta de investigación, los pacientes se clasificaron como 

receptores de la intervención (ej. suspensión de la terapia antiplaquetaria, incluyendo 

cambio a terapia sustituta) en los cuales la terapia antiplaquetaria se detuvo antes de la 

cirugía por un periodo mayor que aquel correspondiente a una estrategia de manejo anti 

plaquetario perioperatorio. Los pacientes se clasificaron como receptores del comparador 

(ej. no suspensión de la terapia anti plaquetaria) en los cuales la terapia anti plaquetaria se 

detuvo antes de la cirugía por un periodo menor que la estrategia alternativa, incluyendo la 

continuidad hasta la cirugía, o no se detuvo antes de la cirugía.  

 

Monoterapia con aspirina 
 

En general, los resultados de los estudios que investigaron el momento en el cual se debe 

suspender la aspirina indicaron que el efecto sobre los desenlaces del paciente es incierto 

(107-109, 116). La mortalidad, morbilidad (infarto al miocardio IM y derrame pericárdico), 

tiempo de estancia hospitalaria y estancia en UCI fueron similares, independientemente del 

momento en el cual se suspende la aspirina; sin embargo, los estudios no eran lo 

suficientemente sólidos como para detectar una diferencia. La pérdida de sangre 

(postoperatoria) y los requerimientos de transfusión (intraoperatorio y postoperatorios) 

también fueron similares, a pesar de análisis que reclamaban significancia estadística.  

 

Monoterapia con clopidogrel 
 

Solamente tres estudios investigaron el momento de suspensión de la monoterapia con 

clopidogrel sobre el desenlace de los pacientes en cirugía CABG. La administración de 

clopidogrel dentro de los 5 días de la cirugía podría estar asociada con un incremento en la 
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transfusión, pérdida sanguínea, riesgo de re-operación por hemorragia y mayor estancia 

hospitalaria. El efecto sobre la mortalidad es incierto. 

 

Terapia antiplaquetaria combinada 
 

Cinco estudios nivel III reportaron el manejo perioperatorio de pacientes que recibieron una 

combinación de medicamentos antiplaquetarios (111-115). Los pacientes habían sido 

sometidos a OPCAB (112, 114,115) y CABG con CEC (111,113). Se encontró variabilidad 

considerable e inconsistencia en la documentación relacionada con el momento de la 

suspensión del clopidogrel o la aspirina (o ambos) en estos estudios. 

 

En el estudio de más alta calidad (112), la continuación del clopidogrel hasta el momento 

de la cirugía aumentó la necesidad de transfusión de glóbulos rojos y la posibilidad de 

reintervención. 

 

Otras terapias anticoagulantes 
 

No se encontró evidencia relevante sobre el manejo perioperatorio de pacientes sometidos 

a cirugía cardiaca los cuales habían recibido warfarina, medicamentos anti-inflamatorios no 

esteroides (AINES), estatinas, medicinas complementarias, vitaminas o cualquier otro 

medicamento que afecte la hemostasia. 

 

6.6.2 Cirugía no cardíaca u otros procedimientos invasivos  
 

Terapia con aspirina 
 

Una revisión sistemática (117) y un estudio de cohorte prospectivo reportado desde la 

publicación de esa revisión (118), compararon los desenlaces entre los pacientes cuya 

terapia con aspirina se detuvo antes de la cirugía no cardíaca o procedimiento invasivo, con 

pacientes cuya terapia con aspirina continuaba. La revisión sistemática identificó estudios 

nivel II y nivel III, relacionados con la suspensión de aspirina versus la continuidad de la 

aspirina en un número de diferentes procedimientos y cirugías, incluyendo la anestesia 

raquídea y epidural, la cirugía oral, biopsia, oftalmología, cirugía ortopédica, cirugía 

urológica y vascular.  

 

En general, los autores de la revisión sistemática concluyeron que la aspirina solo debe 

suspenderse antes de la cirugía no cardíaca o de los procedimientos invasivos, si los 

riesgos de la hemorragia asociados con su continuidad sobrepasan los riesgos 

cardiovasculares por la suspensión.  

 

Terapia con clopidogrel 
 

Solamente un estudio identificado investigó la suspensión de clopidogrel en pacientes 

sometidos cirugía no cardíaca o a procedimientos invasivos (119). El estudio era de baja 

calidad y los resultados no eran confiables.  
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Terapia con AINES  
 

La base de evidencia para la terapia con AINES consistía en un ECA (120), un estudio de 

cohorte prospectivo (121), y un estudio de cohorte retrospectivo (122). Los tres estudios 

fueron de pacientes sometidos a artroplastia de cadera. Los estudios demostraron que la 

pérdida de sangre durante y después de la cirugía era mayor en pacientes en los cuales no 

se suspendía la terapia antes de la cirugía, comparado con pacientes que bien no estaban 

recibiendo la terapia AINES o a los cuales se les suspendían la terapia al menos dos 

semanas antes de la cirugía. La terapia con AINES no afectó los niveles de hemoglobina 

(121-122), pero aparentemente afectaba los requerimientos de transfusión, por lo que se 

requirió transfundir más a los pacientes con terapia AINES comparado con pacientes que 

no recibieron la terapia con AINES (121). 

 

Warfarina  
 

La revisión identificó ocho estudios comparando la suspensión de la terapia con warfarina 

antes de la cirugía o procedimiento, y la terapia continua con warfarina hasta la cirugía o 

procedimiento, o pacientes recibiendo terapia puente hasta la cirugía o procedimiento 

(118,119, 123, 128). La evidencia base incluyó dos revisiones sistemáticas (125-129), tres 

ECA (123, 124,126), un estudio de cohorte prospectivo (128) y un estudio de cohorte 

retrospectivo (127), qué no se incluyeron en las revisiones publicadas. 

 

Una revisión sistemática encontró que las tasas de tromboembolismo arterial y las tasas de 

infarto para pacientes sometidos a todo tipo de cirugía y procedimientos invasivos no eran 

más altas en pacientes que suspendían la warfarina sin terapia puente, comparado con 

pacientes que continúan con la terapia con warfarina o que recibían heparina como terapia 

puente (125). La revisión también encontró que la hemorragia grave era rara en pacientes 

sometidos a procedimientos dentales, artrocentesis, cirugía de cataratas y colonoscopia o 

endoscopia superior, con o sin biopsia. Los autores concluyeron que la terapia con warfarina 

no necesita ser suspendida en pacientes sometidos a esos procedimientos. Estos hallazgos 

fueron soportados por la segunda revisión sistemática (129), y por dos ECA en cirugía 

dental (123,124); todos ellos no encontraron diferencia en la hemorragia entre pacientes 

que suspenden la terapia con warfarina antes del procedimiento o los que continuaban con 

la terapia hasta la cirugía. El ECA restante tampoco encontró un aumento en la formación 

de hematomas en pacientes con terapia con warfarina contínua siendo sometidos a 

angiografía coronaria transfemoral, comparado con los pacientes que tenían su terapia de 

warfarina suspendida (126). 

 

El análisis hecho por Dunn y Turpie (2003) concluyó que, para otros procedimientos 

quirúrgicos e invasivos, la warfarina debe ser suspendida (125). La decisión de administrar 

o no heparina intravenosa perioperatoria o heparina subcutánea de bajo peso molecular 

debería ser individualizada, basada en un estimativo de los riesgos del paciente de sufrir 

tromboembolismo y hemorragia. 
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En pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria, continuar la 

monoterapia con aspirina hasta el día de la 

cirugía y su efecto sobre la mortalidad, 

morbilidad (infarto de miocardio y derrame 

pericárdico), duración de la estancia en la UCI, 

estancia hospitalaria, pérdida de sangre 

perioperatoria y requerimiento de transfusión es 

incierto 

  X   

En los pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria, puede haber un 

mayor riesgo de hemorragia, necesidad de 

transfusión y reoperación por sangrado si el 

clopidogrel no es suspendido al menos 5 días 

antes de la cirugía. El impacto sobre la 

morbilidad y la mortalidad es incierto. 

X     

En pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria con bypass 

cardiopulmonar que reciben medicación 

antiplaquetaria combinada, la continuación del 

clopidogrel hasta el momento de la cirugía 

puede estar asociada con un aumento en el 

volumen de la transfusión; sin embargo, la 

evidencia disponible es pobre. 

X     

En los pacientes sometidos a cirugía de bypass 

de la arteria coronaria sin circulación 

extracorpórea que reciben terapia 

antiplaquetaria combinada, continuar 

clopidogrel dentro del período de 7 días antes 

de la cirugía puede estar asociado con una 

mayor probabilidad de transfusión de glóbulos 

rojos y reoperación por sangrado. El efecto 

sobre la mortalidad, la duración de la estancia 

en la UCI o la duración de la estancia 

hospitalaria es incierto. 

X     
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En pacientes sometidos a cirugía no cardíaca o 

procedimientos invasivos, el efecto de la terapia 

continua con aspirina sobre la morbilidad, la 

mortalidad y la transfusión es incierto, dada la 

heterogeneidad de las poblaciones estudiadas. 

     

En los pacientes sometidos a cirugía ortopédica 

que reciben tratamiento con AINES, la pérdida 

de sangre y las necesidades de transfusión 

aumentan cuando la terapia con AINES se 

continúa hasta el día de la cirugía. No hubo 

evidencia suficiente para determinar el efecto 

del momento en que se suspendió el 

tratamiento con AINES. 

     

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, 

el efecto de la continuidad del clopidogrel sobre 

la morbilidad, la mortalidad y la transfusión es 

incierto. 

X NA X   

En pacientes sometidos a procedimientos 

dentales menores, artrocentesis, cirugía de 

cataratas, endoscopia gastrointestinal superior 

o colonoscopia con o sin biopsia, la morbilidad 

y la mortalidad no se ven afectadas cuando se 

continúa con la warfarina. En pacientes 

sometidos a procedimientos más complejos, el 

efecto sobre la mortalidad y la morbilidad no 

está claro cuando la warfarina se continúa o 

cuando se administra la terapia puente. 

     

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendaciones  
 

Recomendaciones Suspensión de la medicación 

R8 

 

En pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, es razonable 

continuar la terapia con aspirina a dosis bajas. Esto puede requerir 

una evaluación específica en neurocirugía y cirugía intraocular. 

Grado C 

R9 

 

En pacientes sometidos a cirugía ortopédica programada, el 

tratamiento con AINES debe cesar antes de la intervención para 

reducir la pérdida de sangre y la transfusión. El momento del cese 

debe reflejar la farmacología del agente. 

Grado C 

R10 

 

En pacientes sometidos a procedimientos dentales menores, 

artrocentesis, cirugía de cataratas, endoscopia gastrointestinal 

superior sin biopsia o colonoscopia sin biopsia, la warfarina puede 

continuarse. 

Grado B 

Puntos de buena práctica 

PP8 

 

En pacientes sometidos a cirugía cardíaca, la aspirina puede 

continuarse hasta el momento de la cirugía. 

PP9 

 

En pacientes que estén recibiendo clopidrogel los cuales tengan 

programada una cirugía no cardiaca u otros procedimientos 

invasivos, se debe usar un enfoque multidisciplinario para decidir 

si se detiene la terapia o se pospone la cirugía, balanceando el 

riesgo de hemorragia y eventos trombóticos. Se requiere 

evaluación específica en pacientes que hayan tenido un accidente 

isquémico reciente, o hayan recibido un stent liberador de 

fármacos dentro de los últimos 12 meses o un stent metálico 

dentro de las últimas 6 semanas. Si se toma la decisión de detener 

la terapia en la etapa pre-operatoria, esto debe ocurrir entre 7 a 10 

días antes de la cirugía. 

PP10 

 

En los pacientes que reciben warfarina, que están programados 

para cirugía no cardiaca u otros procedimientos invasivos 

(excluyendo procedimientos menores - vea recomendación 10); se 

requiere un manejo específico de acuerdo a guías actualizadas.  
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6.7 Efecto de las estrategias perioperatorias que minimicen la pérdida de sangre 
(Pregunta 3) 

 

En pacientes sometidos a cirugía, ¿cuál es el efecto de las estrategias perioperatorias que 

minimizan la pérdida de sangre sobre la morbilidad, mortalidad y transfusión sanguínea? 

 

Evidencia 
 

La técnica quirúrgica meticulosa es la piedra angular de la conservación intraoperatoria de 

la sangre. En el Cuadro 1 se resumen las medidas adicionales que contribuyen a la 

hemostasis quirúrgica.  

 

Cuadro 1. Opciones de hemostasia quirúrgica 

 Planeación cuidadosa del procedimiento quirúrgico actual, teniendo en cuenta la 

preservación de la sangre  

 Aproximaciones quirúrgicas con preservación de la anatomía vascular.  

 Cirugía mínimamente invasiva.  

 Posicionamiento del paciente para reducir la presión venosa y arterial en el campo 

quirúrgico.  

 Exsanguinación de miembros antes de la aplicación de un torniquete. 

 Uso de un torniquete quirúrgico con la correcta presión de oclusión del miembro, 

para permitir a los cirujanos trabajar en un campo quirúrgico sin sangre. 

 Uso perioperatorio de vasoconstrictores como la ropivacaina o adrenalina diluida 

(+/- anestésicos locales). 

 Técnicas de diatermia electro-quirúrgica y de bisturí armónico (ej. Aspirado 

quirúrgico ultrasónico cavitacional [CUSA]). 

 Hipotensión intraoperatoria controlada. 

 Uso de agentes tópicos (ej. trombina, colágeno, pegante de fibrina, ácido 

tranexámico (130)) 

  Antifibrinolíticos sistémicos (ej. ácido tranexámico). 

 Considerar el uso de un volumen de purga reducido y circuitos más pequeños en 

pacientes sometidos a derivación cardiopulmonar (ej. purga retrograda autóloga) 

(131)  

 

6.7.1 Donación autóloga preoperatoria (DAP) 
 

El proceso de revisión sistemática identificó nueve estudios nivel I y dos ECA que 

estudiaban el efecto de la donación autóloga preoperatoria (DAP) en pacientes sometidos 

a cirugía. Se encontró una sobre posición substancial entre muchas de las revisiones 

sistemáticas. Por lo tanto, dos revisiones de Cochrane, ambas de buena calidad, se 

escogieron como base de la revisión de la evidencia (131-132) 
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Requerimientos de transfusión  
 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

a pesar de que la DAP disminuye la incidencia de transfusión alogénica de GR, ésta 

aumenta la incidencia global de transfusión de glóbulos rojos (132). Los autores 

concluyeron que, a pesar de que el uso de la DAP le brinda al paciente una sensación de 

bienestar, sabiendo que van a recibir su propia sangre si la necesitan, el proceso tiene sus 

propios riesgos. 

 

Concentración de hemoglobina  
 

Henry et al (2001) encontraron que los pacientes que eran sometidos a DAP, tuvieron 

concentraciones de hemoglobina preoperatorias significativamente menores comparadas 

con los pacientes que no pre-donaron sangre (132). Sin embargo, Bouchard et al (2008) 

encontraron que no había diferencia significativa en la concentración de hemoglobina entre 

pacientes con DAP y pacientes control, preoperatoriamente o 5 días después de la cirugía 

(133). 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

DAP reduce el volumen de la transfusión 

alogénica de sangre. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

DAP aumenta la incidencia global de 

transfusión sanguínea. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

DAP puede reducir el volumen de la transfusión 

alogénica de sangre. 

 NA    

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

DAP aparentemente no tiene un efecto sobre el 

volumen global de transfusión sanguínea.  

 NA    
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la DAP sobre la pérdida de sangre es 

incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la DAP sobre la mortalidad es incierto.  

X NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la DAP sobre la morbilidad es incierto.  

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la DAP sobre la calidad de vida es 

incierto. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

DAP reduce la concentración de hemoglobina 

preoperatoria. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

DAP aparentemente no tiene efecto sobre el 

tiempo de protrombina. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la DAP sobre la duración de la 

estancia hospitalaria es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la DAP sobre la duración de la 

estancia en UCI es incierto. 

 NA X   

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendación 
 

Recomendación Donación autóloga preoperatoria 
 

R11 

 

El uso rutinario de donación autóloga preoperatoria no se 

recomienda, porque, aunque reduce el riesgo de transfusión 

alogénica de glóbulos rojos, aumenta el riesgo de recibir cualquier 

transfusión de glóbulos rojos (alogénica y autóloga). 

Grado C 

 

6.7.2 Prevención de hipotermia 
 

La búsqueda de literatura encontró tres revisiones sistemáticas nivel I (134-136) y cinco 

estudios nivel II (137-141), de calidad variable, que examinaban el efecto de las estrategias 

de prevención de la hipotermia durante la cirugía.  

 

Requerimientos de transfusión y pérdida de sangre 
 

Un meta análisis relacionado con el efecto del tratamiento reportado en estudios nivel I y 

nivel II indicó que el uso de estrategias de prevención de la hipotermia resultaba en 

reducciones significativas en la incidencia de transfusión (22%) y pérdida sanguínea (14%).  

 

Morbilidad 
 

Un ECA reportó que la prevención de la hipotermia durante la cirugía reduce 

significativamente el riesgo de eventos cardíacos mórbidos e infección de la herida (136). 

Otro ECA encontró que la tasa de infección de la herida fue significativamente menor en 

pacientes que eran calentados preoperatoriamente (137). 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

prevención de la hipotermia reduce la 

incidencia de transfusión.  

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

prevención de la hipotermia puede reducir el 

volumen de la transfusión.  

  X   
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

prevención de la hipotermia reduce la pérdida 

de sangre.  

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la prevención de la hipotermia sobre 

la mortalidad es incierto. 

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

prevención de la hipotermia reduce la 

incidencia la infección de la herida.  

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la prevención de la hipotermia en la 

calidad de vida es incierto.  

NA NA NA NA NA 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la prevención de la hipotermia en la 

concentración de la hemoglobina es incierto. 

  X  X 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la prevención de la hipotermia en la 

duración de la estancia hospitalaria es incierto. 

  NA X  

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la prevención de la hipotermia sobre 

la duración de la estancia en la unidad de 

cuidado intensivo es incierto. 

  NA X  

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendación  
 

Recomendación Prevención de la hipotermia 
 

R12 

 

En pacientes sometidos a cirugía, se deben utilizar medidas para 

prevenir la hipotermia. 

Grado A 

 

6.7.3 Posicionamiento adecuado el paciente 
 

La revisión sistemática identificó seis ECA de moderada a buena calidad que examinaban 

el efecto de un posicionamiento apropiado del paciente durante la cirugía (142-145). Cuatro 

estudios examinaron el efecto de la postura del paciente sobre la pérdida de sangre; de 

éstos, tres demostraron que el posicionamiento lateral, Trendelenburg inverso o prono 

reduce la pérdida de sangre (143, 146,147). 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía 

ortopédica, el efecto del posicionamiento del 

paciente sobre la incidencia la transfusión 

alogénica de sangre es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

ortopédica, el efecto del posicionamiento del 

paciente sobre el volumen de transfusión 

alogénica de sangre es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a ciertos tipos 

de cirugía, las posiciones del paciente cabeza-

arriba y lateral están asociadas con pérdida de 

sangre reducida. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto del posicionamiento del paciente sobre la 

mortalidad es incierto.  

NA NA NA NA NA 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto del posicionamiento del paciente sobre la 

morbilidad es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto del posicionamiento del paciente sobre la 

calidad de vida es incierto.  

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Punto de buena práctica 
 

Punto de buena 
práctica 

Posicionamiento adecuado del paciente 
 

PP11 

 

La presión venosa excesiva en el sitio quirúrgico debe evitarse 

mediante el posicionamiento apropiado del paciente, durante y 

después del procedimiento. 

 

6.7.4 Hipotensión inducida deliberada 
 

La revisión sistemática identificó un estudio nivel I que evaluaba el efecto de la hipotensión 

inducida deliberada sobre la pérdida de sangre y el volumen de transfusión en pacientes 

sometidos a cirugía ortopédica (148). La revisión sistemática también identificó 10 estudios 

nivel II (ECA) de moderada a buena calidad, en pacientes sometidos a una variedad de 

procedimientos quirúrgicos (149-157). 

 

El estudio nivel I incluyó 17 ECA, los cuales abarcaban seis diferentes métodos de 

hipotensión deliberada: nitroprusiato de sodio, anestesia volátil, prostaglandina E, bloqueo 

epidural, reminfentanil y propanolol. En 16 de los 17 ECA, la presión arterial media 

registrada estuvo entre 50- 80 mmHg. 

 

En pacientes sometidos a prostatectomía radical o reemplazo de grandes articulaciones, la 

hipotensión inducida deliberada se asoció con una reducción significativa de la pérdida de 

sangre operatoria. La hipotensión inducida también redujo significativamente el volumen de 
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transfusión sanguínea; la incidencia de recibir una transfusión sanguínea en los grupos de 

hipotensión fue de 55.8%, comparado con 78.7% en los grupos control (148). 
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 En pacientes adultos sometidos a 

prostatectomía radical, la hipotensión inducida 

deliberada (TAM 50-60 mmHg) reduce la 

incidencia de transfusión alogénica de sangre. 

     

En pacientes adultos sometidos a 

prostatectomía radical o reemplazo de 

grandes articulaciones, la hipotensión 

inducida deliberada (TAM 50-60 mmHg) 

reduce el volumen de transfusión alogénica de 

sangre. 

     

En pacientes sometidos a prostatectomía 

radical, reemplazo de grandes articulaciones 

o cirugía de reducción de seno, la hipotensión 

inducida deliberada (TAM 50-60 mmHg) 

reduce el volumen de pérdida de sangre. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

el efecto de la hipotensión inducida deliberada 

(TAM 50-60 mmHg) sobre la mortalidad es 

incierto.  

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

el efecto de la hipotensión inducida deliberada 

(TAM 50-60 mmHg) sobre la morbilidad es 

incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

el efecto de la hipotensión inducida deliberada 

(TAM 50-60 mmHg) sobre la calidad de vida 

es incierto. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

el efecto de la hipotensión inducida deliberada 

(TAM 50-60 mmHg) sobre la concentración de 

hemoglobina es incierto. 

 X X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

el efecto de la hipotensión inducida deliberada 

(TAM 50-60 mmHg) sobre el estado de 

coagulación es incierto. 

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

el efecto de la hipotensión inducida deliberada 

(TAM 50-60 mmHg) sobre la duración de la 

estancia hospitalaria es incierto. 

 NA X   

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendación  
 

Recomendación 
 

Hipotensión inducida deliberada 

R13 

 

En pacientes sometidos a prostatectomía radical o reemplazo 

articular importante, si se prevé una pérdida significativa de sangre 

(pérdida de sangre de un volumen lo suficientemente grande como 

para inducir anemia que requiera terapia), se debe considerar la 

hipotensión inducida deliberada (TAM 50-60 mmHg), haciendo un 

balance entre el riesgo de la pérdida de sangre y la preservación 

de la perfusión de órganos vitales 

Grado C 

 

  



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  136 

 

6.7.5 Hemodilución normovolémica aguda -HNA 
 

La revisión sistemática identificó cinco estudios nivel I (131,158-161) y 14 estudios nivel II 

(ECA) (162–175) de calidad variable, que estudiaron el efecto de la hemodilución 

normovolémica aguda (HNA) en pacientes sometidos a cirugía.  

 

Requerimientos de transfusión 
 

Un meta análisis demostró que, en general, la incidencia y el volumen de la transfusión 

alogénica de sangre fueron significativamente menores para pacientes que recibieron HNA. 

Sin embargo, los métodos de la HNA difirieron entre los estudios, y los resultados no fueron 

consistentes para todos los tipos de cirugía estudiados.  
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

HNA reduce la incidencia la transfusión 

alogénica de sangre. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

HNA puede reducir el volumen de transfusión 

alogénica de sangre. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre la pérdida de sangre es 

incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre la mortalidad es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre la morbilidad es incierto. 

  X   
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre la calidad de vida es 

desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre la sobre la concentración 

de hemoglobina posoperatoria es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre la sobre la re-operación 

por hemorragia es incierto.  

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre los parámetros de 

coagulación es incierto. 

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre la duración de la estancia 

hospitalaria es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la HNA sobre la duración de la estancia 

en UCI es incierto. 

  X   

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendación  
 

Recomendación Hemodilución normovolémica aguda (HNA) 

R14 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en los que se prevé una 

pérdida de sangre sustancial (pérdida de sangre de un volumen lo 

suficientemente grande como para inducir anemia que requeriría 

terapia), se debería considerar el uso de HNA. 

Grado C 

Punto de buena práctica 

PP12 

 

La HNA requiere un procedimiento local que incluya la selección 

del paciente, el acceso vascular, el volumen de sangre extraída, 

la elección del líquido de reemplazo, el almacenamiento y 

manipulación de la sangre; y el momento de la reinfusión. 

 

6.7.6 Recuperación intraoperatoria de sangre 
 

La revisión sistemática identificó cinco estudios nivel I (159,176–179) y nueve estudios nivel 

II (ECA) (180–188), de moderada a buena calidad.  

 

Requerimientos de transfusión 
 

Los meta análisis encontraron que, en general, la incidencia y el volumen de sangre 

alogénica transfundida era significativamente menor para los individuos que recibían 

recuperación intraoperatoria de sangre.  
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 En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

recuperación intraoperatoria de sangre reduce 

la incidencia de transfusión alogénica de 

sangre. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

recuperación intraoperatoria de sangre puede 

reducir el volumen de sangre alogénica 

transfundida.  
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la recuperación intraoperatoria de 

sangre sobre la pérdida sanguínea operatoria 

es incierto.  

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la recuperación intraoperatoria de 

sangre sobre la mortalidad es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la recuperación intraoperatoria de 

sangre sobre la morbilidad es incierto. 

 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la recuperación intraoperatoria de 

sangre sobre la calidad de vida es desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes adultos sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica sin circulación 

extracorpórea, la recuperación intraoperatoria 

de sangre puede aumentar la concentración de 

hemoglobina postoperatoria y el hematocrito.  

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la recuperación intraoperatoria de 

sangre sobre el riesgo de re-operación por 

hemorragia es incierto.  

  X   
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En pacientes adultos sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica sin circulación 

extracorpórea, el efecto de la recuperación 

intraoperatoria de sangre sobre el estado de 

coagulación es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la recuperación intraoperatoria de 

sangre sobre la duración de la estancia 

hospitalaria es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la recuperación intraoperatoria de 

sangre sobre la duración de la estancia en UCI 

es incierto. 

  X   

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendación  
 

Recomendación Recuperación intraoperatoria de sangre  

R15 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en los que se prevé una 

pérdida de sangre sustancial (pérdida de un volumen de sangre lo 

suficientemente grande como para inducir anemia que requeriría 

terapia), se recomienda la recuperación intraoperatoria de sangre.  

Grado C 

Punto de buena práctica 

PP13 

 

La recuperación intraoperatoria de sangre requiere un 

procedimiento local que debe incluir la selección del paciente, el 

uso del equipo y la reinfusión. Todo el personal que opera 

dispositivos de recuperación de sangre debe recibir entrenamiento 

adecuado, para garantizar el conocimiento de la técnica y la 

competencia para su uso. 
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6.7.7 Hemodilución normovolémica aguda perioperatoria combinada con 
recuperación intraoperatoria de sangre. 

 

La revisión sistemática identificó dos estudios nivel II (ECA), de moderada calidad, que 

examinaban el efecto combinado de HNA perioperatorio con la recuperación intraoperatoria 

de sangre (189-190).  

 

Requerimientos de transfusión 
 

Un estudio observó una reducción significativa tanto en la incidencia como en el volumen 

de sangre alogénico transfundido (189). El otro estudio encontró una reducción significativa 

en el volumen de sangre transfundida comparado con el control, pero ningún efecto sobre 

la incidencia (190). Sin embargo, ningún estudio demostró un efecto aditivo de las 

intervenciones combinadas. 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, una 

combinación de HNA y recuperación 

intraoperatoria de sangre puede reducir la 

incidencia la transfusión alogénica de sangre. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, una 

combinación de HNA y recuperación 

intraoperatoria de sangre puede reducir el 

volumen de transfusión sangre alogénica.  

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de una combinación de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre sobre la 

pérdida sanguínea es incierto.  

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de una combinación de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre sobre la 

mortalidad es incierto. 

 NA X   
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de una combinación de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre sobre la 

morbilidad es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de una combinación de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre sobre la 

calidad de vida es desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de una combinación de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre sobre la 

concentración de hemoglobina postoperatoria es 

incierto. 

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de una combinación de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre sobre el 

riesgo de re-operación por hemorragia es incierto.  

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de una combinación de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre sobre la 

duración de la estancia hospitalaria es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de una combinación de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre sobre la 

duración de la estancia en UCI es incierto. 

  X   

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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6.7.8 Pruebas de diagnóstico en el punto de atención (pruebas al lado del paciente 
– POCT por sus siglas en inglés) 

 

Una revisión preliminar de la literatura encontró evidencia limitada sobre el efecto de las 

POCT más allá del tromboelastograma (TEG). El GD decidió limitar el alcance de esta 

intervención a estudios comparativos de TEG y TEG basadas en POCT, que sean de uso 

predominante intraoperatoriamente. Se identificaron cinco estudios nivel II y dos estudios 

nivel III, de baja a moderada calidad (190-195). 

 

Requerimientos de transfusión  
 

Un meta análisis encontró que el uso de un algoritmo de transfusión basado en TEG resultó 

en una reducción significativa de la incidencia de la transfusión con plasma congelado 

fresco (PFC) y plaquetas, y podría haber reducido la incidencia de transfusión de glóbulos 

rojos, comparado con el uso de un protocolo de transfusión que no estaba basado en TEG.  
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En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el uso del tromboelastograma puede 

reducir la incidencia de la transfusión de 

plasma congelado fresco.  

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre la incidencia de la 

transfusión de glóbulos rojos es incierto.  

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el uso del tromboelastograma puede 

reducir la incidencia de la transfusión de 

plaquetas. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el uso del tromboelastograma puede 

reducir el volumen de PFC transfundido. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

  X   
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tromboelastograma sobre el volumen de 

transfusión de glóbulos rojos es incierto. 

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre el volumen de 

transfusión de plaquetas es incierto. 

     

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el uso del tromboelastograma no 

parece tener un efecto sobre la pérdida de 

sangre. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre la mortalidad es 

incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre la morbilidad es 

incierto. 

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, 

el efecto del uso del tromboelastograma sobre 

la calidad de vida es desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre la concentración de 

hemoglobina es incierto. 

  X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre el riesgo de 

reoperación por hemorragia es incierto. 

  X   
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En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre el estado de 

coagulación es incierto. 

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre la duración de la 

estancia hospitalaria es incierto. 

 NA X   

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto del uso del 

tromboelastograma sobre la duración de la 

estancia en UCI es incierto. 

 NA X   

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendación  
 

Recomendación Pruebas en el punto de atención 

R16 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca, se debe 

considerar el uso de tromboelastrografía.  

Grado C 

 

6.7.9 Administración de antifibrinolíticos  
 

Ácido Tranexámico 
 

La búsqueda sistemática de literatura por evidencia sobre la efectividad y seguridad del 

ácido tranexámico fue limitada a la comparación entre la terapia con el ácido tranexámico 

y la no terapia (ej. no tratamiento o placebo). Por lo tanto, no se llevó a cabo una revisión 

sistemática formal comparando la acción del ácido tranexámico con otros agentes (ej. 

aprotinina, ácido ε-aminocaproíco y desmopresina). La revisión sistemática identificó 19 

estudios nivel I, de los cuales una revisión de Cochrane de buena calidad suministró la 

evidencia esencial para el ácido tranexámico intravenoso en la población perioperatoria de 

adultos (196), y cinco revisiones de moderada a buena calidad brindaron evidencia de 
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soporte (197, 199-201, 208). Adicionalmente, 13 estudios recientes (ECA) nivel II de 

variable calidad se identificaron, en los cuales se comparaba la terapia con ácido 

tranexámico intravenoso con la no terapia (205, 209-220). 

 

En la revisión de la evidencia esencial, los autores notaron que los regímenes de dosis para 

el ácido tranexámico variaban significativamente entre estudios. En los estudios cardiacos, 

la dosis de carga estaba entre los 2,5 mg/kg a 100 mg/kg, mientras que la dosis de 

mantenimiento estaba entre 0,25 mg/kg/hora a 4,0 mg/kg/hora suministrada por más de 1-

12 horas (196). Variaciones similares en la dosis se observaron en estudios que atendían 

otros tipos de cirugías. De tal forma, el GD no pudo recomendar un régimen de dosis basado 

en la evidencia. Los clínicos deben referirse a la información del fabricante para determinar 

la dosis para el escenario clínico. 

 

Requerimientos de transfusión  
 

Un meta análisis llevado cabo por Henry et al en el 2007 reportó que la terapia con ácido 

tranexámico reduce significativamente la incidencia de la transfusión alogénica en 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca (en un 31%) y cirugía ortopédica mayor (en un 56%) 

(196). En el subgrupo de ECA en los cuales se empleó un protocolo de transfusión, la 

terapia con ácido tranexámico resultó en una disminución significativa en la incidencia de 

la transfusión comparado con la no terapia; sin embargo, no había diferencias significativas 

en los estudios en los cuales no se utilizó un protocolo de transfusión.  

 

De los estudios que reportaron transfusión de sangre alogénica en la población general del 

estudio, el meta análisis indicó que la terapia con ácido tranexámico reducía 

significativamente (en promedio de 1,12 unidades) el volumen de transfusión alogénica 

comparada con la no terapia (196). 

 

Pérdida de sangre  
 

Un meta análisis demostró que la terapia con ácido tranexámico reducía significativamente 

el volumen total de sangre perdida comparado con la no terapia (196). Para pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca o cirugía ortopédica, la reducción en la pérdida total de sangre 

fue aproximadamente 440 mL.  

 

Mortalidad y morbididad  
 

En general, el efecto del ácido tranexámico sobre la mortalidad y la morbilidad no es claro 

debido a los que los estudios tienen poca fuerza comparando la terapia con ácido 

tranexámico con la no terapia. Un meta análisis indicó que el tratamiento con ácido 

tranexámico no estuvo asociado con un aumento en la mortalidad o morbilidad (196). 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca 

y cirugía ortopédica mayor, la terapia con ácido 

tranexámico intravenoso reduce la incidencia de 

transfusión alogénica de sangre, comparada con 

la no terapia.  

✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

terapia con ácido tranexámico intravenoso puede 

reducir el volumen de la transfusión alogénica de 

sangre comparada con la no terapia. 

✔✔✔ ✔✔ ✔ ✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

terapia con ácido tranexámico intravenoso reduce 

la pérdida de sangre comparada con la no terapia. 

✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la terapia con ácido tranexámico 

intravenoso sobre la mortalidad, comparada con 

la no terapia, es incierto. 

✔✔✔ ✔✔✔ ✖ ✔ 

 

 

 ✔✔ 

 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

terapia con ácido tranexámico intravenoso parece 

no tener un efecto sobre el riesgo de infarto al 

miocardio comparado con la no terapia. 

 

✔✔✔ 

 

✔✔✔ 

 

✖ 

 

✔ 

 

✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la terapia con ácido tranexámico 

intravenoso sobre el riesgo de accidente 

isquémico, comparado con la no terapia, es 

incierto. 

✔✔✔ ✔✔✔ ✖ ✔ ✔✔ 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la terapia con ácido tranexámico 

intravenoso sobre el riesgo de trombosis, 

comparado con la no terapia, es incierto. 

✔✔✔ ✔✔✔ ✖ ✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto de la terapia intravenosa con 

ácido tranexámico sobre el riesgo de falla renal o 

disfunción comparada con la no terapia, es 

incierto.  

✔✔✔ ✖ ✖ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto de la terapia con ácido tranexámico 

intravenoso sobre la calidad de vida, comparada 

con la no terapia, es incierto. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto de la terapia intravenosa con 

ácido tranexámico sobre el riesgo de re-operación 

por hemorragia, comparado con la no terapia, es 

incierto. 

✔✔✔ ✔✔✔ ✖ ✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, la 

terapia intravenosa con ácido tranexámico no 

parece afectar la duración de la estancia 

hospitalaria, comparado con la no terapia. 

✔✔✔ ✖ ✖ ✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendación  
 

Recomendaciones Medicamentos (Ácido Tranexámico) 

R17 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca, se recomienda 

el uso de ácido tranexámico intravenoso. 

Grado A 

R18 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía no cardiaca, si se prevé 

una pérdida de sangre sustancial (pérdida de un volumen de 

sangre lo suficientemente grande como para inducir anemia que 

requeriría terapia), se recomienda el uso de ácido tranexámico 

intravenoso. 

Grado B 

 

6.7.10 Recuperación postoperatoria de sangre  
 

La revisión sistemática identificó cinco estudios nivel I, de moderada a buena calidad, y tres 

estudios nivel II, de baja a moderada calidad, relevante en la recuperación postoperatoria 

de sangre.  

 

Requerimientos de transfusión 
 

Un meta análisis mostró que el uso de la recuperación postoperatoria de sangre resultó en 

una reducción significativa en la incidencia de la transfusión en pacientes sometidos a 

cirugía ortopédica, pero no en pacientes sometidos a cirugía cardiaca (176). 

 

En estudios que utilizaron protocolos de transfusión, la recuperación postoperatoria de 

sangre resultó en una disminución significativa en la incidencia de la transfusión comparado 

con la no recuperación; sin embargo, no hubo diferencia significativa en los estudios dónde 

no se utilizó un protocolo de transfusión.  
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En pacientes adultos sometidos a artroplastia total 

de la rodilla, la recuperación postoperatoria de 

sangre reduce la incidencia de la transfusión 

alogénica de sangre.  

✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔ 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, la recuperación postoperatoria de 

sangre puede reducir la incidencia de transfusión 

alogénica de sangre.  

✔ ✔ ✖ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca 

o artroplastia total de rodilla, la recuperación 

postoperatoria de sangre reduce el volumen de 

transfusión de sangre alogénica.  

✔ ✔✔ ✔ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca 

o artroplastia total de rodilla, la recuperación 

postoperatoria de sangre no parece tener efecto 

sobre la pérdida total de sangre. 

✔ ✔✔✔ ✖ ✔✔ 

 

 

 

✔✔ 

 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto de la recuperación 

postoperatoria de sangre sobre la mortalidad es 

incierto.  

✔ ✔✔✔ ✖ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca 

o artroplastia total de rodilla, la recuperación 

postoperatoria de sangre no parece tener efecto 

sobre la morbilidad, incluyendo la infección.  

✔ ✔✔✔ ✖ ✔✔  ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía en la 

cual se prevé una pérdida profusa de sangre, el 

efecto la recuperación postoperatoria de sangre 

sobre la calidad de vida es desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes adultos sometidos a artroplastia total 

de la rodilla, el efecto de la recuperación 

postoperatoria de sangre sobre la concentración 

de hemoglobina es incierto.  

✔ ✔✔✔ ✖ ✔✔✔ ✔✔ 
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En pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca, el efecto de la recuperación 

postoperatoria de sangre sobre el riesgo de re 

operación por hemorragia es incierto.  

✔ ✔✔✔ ✖ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca 

y artroplastia total de la rodilla, la recuperación 

postoperatoria de sangre puede reducir la 

duración de la estancia hospitalaria.  

✔ ✔ ✔ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendación  
 

Recomendación Recuperación postoperatoria de sangre  

R20 

 

En pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca o artroplastia 

total de rodilla, en los que se prevé una pérdida significativa de 

sangre postoperatoria, se debe considerar la recuperación 

postoperatoria de sangre. 

Grado C 

 

6.8 Desencadenantes para la transfusión de componentes sanguíneos (Pregunta 9) 
 

En pacientes sometidos a cirugía, ¿a qué INR (tiempo de protrombina/ tiempo de 

tromboplastina activado) para PFC, nivel de fibrinógeno para crioprecipitado y recuento de 

plaquetas para concentrados plaquetarios, deberían ser transfundidos los pacientes para 

evitar riesgos de eventos adversos significativos? 

 

Evidencia 
 

La revisión sistemática identificó 16 estudios relevantes (6 nivel II y 10 nivel III, de moderada 

a buena calidad) que examinaban el efecto de parámetros de coagulación anormal sobre 

los desenlaces en los pacientes sometidos a cirugía o procedimientos invasivos (221-235). 

Estos estudios incluyeron un rango diverso de procedimientos invasivos, incluyendo 

biopsias (visceral, endoscopia, laparoscopia), canalización venosa central, punción lumbar, 
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nefrostomía y arteriografía femoral. No hubo evidencia suficiente para definir un umbral para 

el recuento de plaquetas, nivel de fibrinógeno o INR que estuviera asociado con eventos 

adversos significativos (221-235). El empeoramiento de la trombocitopenia podría estar 

asociado con un aumento en complicaciones hemorrágicas menores (222, 223, 228, 

232,236). Para Colombia el documento técnico “Control de calidad de componentes 

sanguíneos”3 del MSPS, INS e Invima proporciona información y dosis de los componentes 

sanguíneos cuando se toma la decisión de transfundir. 
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En pacientes sometidos a procedimientos 

invasivos, incluyendo biopsias (visceral, 

endoscopia, laparoscopia), canalización venosa 

central, punción lumbar, nefrostomía y 

arteriografía femoral, no hay evidencia suficiente 

para definir un umbral en el recuento de 

plaquetas, nivel de fibrinógeno o INR, que este 

asociado con los eventos adversos significativos. 

El empeoramiento de la trombocitopenia podría 

estar asociado con un aumento en 

complicaciones hemorrágicas menores.  

  X   

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buenas 

prácticas 

Desencadenantes de la transfusión de componentes 
sanguíneos 

PP17 

 

En general, los pacientes con un recuento plaquetario ≥ 50.000 

células/µL o un INR ≤ 2 pueden someterse a procedimientos 

invasivos sin hemorragia grave; sin embargo, se pueden tolerar 

recuentos de plaquetas más bajos e INR más altos, de acuerdo al 

riesgo de sangrado del procedimiento. 

                                                
3 Disponible en http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-
Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos
.pdf  

http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf
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PP18 

 

Se deben consultar guías especializadas, o consulta con 

hematología para los pacientes en riesgo, que van a ser sometidos 

a procedimientos intracraneales, intraoculares y neuraxiales, y 

para pacientes con trombocitopenia severa o coagulopatía.  

 

6.9 Efecto de los componentes sanguíneos sobre los desenlaces (Pregunta 8) 
 

En pacientes sometidos a cirugía, ¿cuál es el efecto de la transfusión de plasma fresco 

congelado (PFC), crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno, y/o plaquetas sobre los 

desenlaces de los pacientes? 

 

Evidencia 
 

6.9.1 Efecto del plasma fresco congelado (PFC) 
 

Se identificó una revisión sistemática que evaluaba el efecto del PFC sobre los desenlaces 

de los pacientes en la población perioperatoria. El estudio incluyó seis estudios nivel II (de 

baja calidad, debido al bajo número y a la no realización del ocultamiento de la 

aleatorización (237). En general, no había evidencia que el uso profiláctico de PFC afectara 

la pérdida de sangre perioperatoria en cirugía cardiaca. En pacientes quirúrgicos 

críticamente enfermos, la administración de PFC puede estar asociada con un aumento del 

riesgo infección (238). 

 

6.9.2 Efecto del crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno  
 

No se identificaron estudios que investigaran el efecto del crioprecipitado o concentrado de 

fibrinógeno sobre los desenlaces de los pacientes en la población perioperatoria.  

 

6.9.3 Efecto de la transfusión de plaquetas  
 

Se identificaron tres estudios nivel III de moderada calidad que evaluaba el efecto de la 

transfusión de plaquetas sobre los desenlaces de los pacientes en una población 

perioperatoria (239-241). Todos los estudios eran en pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca. El más grande y el de menor tamaño de éstos estudios, demostraron una 

asociación entre la transfusión de plaquetas, y la mortalidad y la morbilidad hospitalaria 

(240-241). El estudio restante no demostró esta asociación (239).  
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La administración profiláctica de PFC seguida de 

una derivación cardiopulmonar no reduce la 
  X   
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pérdida de sangre perioperatoria.  

La administración de PFC a una población 

postquirúrgica en cuidado intensivo está asociada 

con un aumento en la tasa infección.  

 NA    

En pacientes sometidos a cirugía cardiaca, la 

transfusión de plaquetas puede estar asociada 

con un aumento la mortalidad.  

     

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendación 
 

Recomendación Plasma fresco congelado 

R21 

 

No se recomienda el uso profiláctico de PFC en cirugía cardiaca 

Grado B 

 

Recomendación Plaquetas 

PP19 

 

El uso profiláctico de plaquetas después de cirugía cardíaca no 

está sustentado en la evidencia. 

 

6.10 Efectos del factor VII recombinante activado sobre los desenlaces (Pregunta 7) 
 

En pacientes sometidos a cirugía, ¿cuál es el efecto del rFVIIa (profilaxis o tratamiento) 

sobre la morbilidad, mortalidad o tasa transfusión? 

 

Evidencia 
 

Se identificaron tres revisiones sistemáticas (una de las cuales era de nivel I y de buena 

calidad) las cuales investigaron la efectividad clínica del rFVIIa ya sea como profilaxis o 

tratamiento para manejar el sangrado en el escenario perioperatorio (242-244). Dos 

revisiones presentaron evidencia relacionada solamente con cirugía cardiaca (243-244), y 

una presentó evidencia de estudios de un rango de diferentes tipos de cirugía (242), 

incluyendo prostatectomía, trasplante de hígado, cirugía ortopédica y cirugía cardiaca. 
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Se identificaron otros siete estudios de nivel II (de baja a moderada calidad), de los cuales 

tres presentaron evidencia relacionada con cirugía cardiaca (245-247), y cuatro presentaron 

evidencia de una variedad de procedimientos quirúrgicos (229-248-250). 

 

Evidencia 
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En pacientes quirúrgicos, no hay suficiente 

evidencia para determinar el efecto del uso 

terapéutico o profiláctico del rFVIIa sobre la 

mortalidad. 

  X   

En pacientes quirúrgicos, no hay suficiente 

evidencia para determinar el efecto del uso 

terapéutico o profiláctico del rFVIIa sobre el 

riesgo de eventos adversos trombóticos. 

  X   

En pacientes quirúrgicos, el uso terapéutico o 

profiláctico del rFVIIa puede reducir la incidencia 

de transfusión. 

     

En pacientes con cirugía cardiaca, el uso 

profiláctico o terapéutico del rFVIIa puede reducir 

la posibilidad de una re-operación. 

     

En pacientes quirúrgicos, el uso terapéutico o 

profiláctico del rFVIIa reduce la pérdida de 

sangre. 

     

En pacientes quirúrgicos, no hay suficiente 

evidencia para determinar el impacto del uso 

profiláctico o terapéutico del rFVIIa sobre la 

duración de la estancia hospitalaria o en UCI. 

 

  X   

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendación 
 

Recomendación Uso de Factor VII activado recombinante 

R22 

 

No se recomienda el uso del rFVIIa en profiláxis o terapia rutinaria, 

debido a que existen dudas sobre su perfil de seguridad, 

particularmente en relación con los eventos adversos trombóticos.  

Grado C 

Punto de buena práctica 

PP20  
La administración de rFVIIa puede considerarse en el paciente 

perioperatorio con hemorragia potencialmente mortal después de 

que han fracasado medidas convencionales, dentro de las que se 

incluyen hemostasia quirúrgica, uso de antifibrinolíticos y terapia 

apropiada con componentes sanguíneos. 

 

6.11 Anestesia y gestión de la sangre del paciente  
 

El papel más importante del anestesiólogo debe ser su participación activa en el programa 

multidisciplinario de gestión de la sangre del paciente, que incluya: 

 

 Optimización preoperatoria del volumen eritrocitario y estado de coagulación. 

 Atención meticulosa a la hemostasis quirúrgica  

 Minimización de la pérdida de sangre perioperatoria (ej. mediante la optimización de 

la presión arterial y venosa en el sitio de la cirugía tanto durante como después del 

procedimiento) 

 Manejo adecuado de la anemia postoperatoria  

 

Esta sección se enfoca en la influencia de diferentes agentes anestésicos y técnicas sobre 

la pérdida sangre perioperatoria, incluyendo: 

 

 Anestesia volátil (por inhalación) versus anestesia intravenosa  

 Anestesia regional (principalmente neuroaxial) versus anestesia general 

 Ventilación espontánea versus controlada. 

  

El mayor énfasis sobre la preservación de la presión sanguínea arterial, particularmente en 

el paciente mayor con comorbilidades, ha significado que la práctica de hipotensión 

intraoperatoria controlada esté siendo usada con menos frecuencia (ver sección de 

Hemodilución normovolémica aguda). 

 

El impacto que una técnica anestésica particular pueda tener sobre la conservación de la 

sangre, depende no solamente de las estrategias de conservación sanguínea utilizadas, y 
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de la experiencia del anestesiólogo, sino también del tipo de cirugía y otros factores que 

contribuyen a la hemorragia, como los anticoagulantes y la técnica quirúrgica empleada. 

 

Los anestesiólogos deben tener conocimiento acerca de los principios de gestión de la 

sangre del paciente en el perioperatorio. 

 

¿Anestesia volátil o anestesia general intravenosa? 
 

La anestesia general intravenosa basada en propofol, ha sido asociada con la reducción en 

la pérdida de sangre en varios escenarios, posiblemente debido a los efectos que el propofol 

tiene sobre la hemodinámica y el tono uterino (251-253). El propofol, comúnmente 

combinado con el remifentanil, ha demostrado resultar en menos pérdida de sangre durante 

la cirugía endoscópica nasosinusal (perdida media de sangre 19 mL vs 128 mL p=0,004) y 

durante la tonsilectomía (1,2 mL/kg menos; p=0,013) (254), cuando se compara con la 

anestesia volátil. De manera similar, en la terminación del embarazo del primer trimestre, la 

anestesia con propofol redujo la pérdida sanguínea (18,8 mL vs 40,4 mL p=0,0011) (253). 

Sin embargo, debido a las reducciones absolutas encontradas en la pérdida sanguínea, el 

impacto clínico de la anestesia intravenosa con respecto a la conservación de sangre debe 

ser mínimo en este grupo de pacientes. 

 

Una ventaja potencial fue la reducción de la pérdida de sangre observada durante la cirugía 

de columna realizada bajo anestesia intravenosa basada en propofol, comparada con el 

sevoflurano (106 mL vs. 315 mL; p=0,004), para el mismo valor objetivo de presión 

sanguínea (232). 

 

Técnica neuroaxial y otras técnicas regionales importantes comparadas con la 
anestesia general  
 

Una revisión sistemática encontró que el bloqueo neuroaxial reducía el requerimiento de 

transfusión en dos o más unidades de glóbulos rojos en alrededor del 50% (p<0,001; 

OR=0,50, IC 95%: 0,39, 0,66) y que había una reducción similar para el sangrado 

posoperatorio que necesitaba transfusión (OR=0,45; IC 95% 0,29-0,70) (255). De manera 

similar, un meta análisis encontró que el bloqueo neuroaxial, reducía la pérdida sangre 

estimada en aproximadamente 100 -200 mL (p<0,001) (256). 

 

La selección de la técnica de anestesia para la artroplastia total de cadera debe tener en 

cuenta el beneficio potencial de las técnicas regionales con respecto a la conservación 

de la sangre. 

 

La pérdida de sangre reducida bajo el bloqueo neuroaxial está asociada con presión arterial 

y presión venosa central más bajas, con ventilación espontánea y menor presión venosa 

en la herida (257-260). 
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La ortopedia es la especialidad en la cual hay la más evidencia confiable sobre el bloqueo 

neuroaxial en cuanto a la reducción del sangrado quirúrgico. La pérdida de sangre en el 

reemplazo total de cadera puede ser reducida en un promedio de 275 mL (261) o 30-40% 

(262). El bloqueo neuroaxial también redujo la pérdida de sangre durante la reparación de 

fractura de cadera por unos 85 mL (lC 95%:-162,-9), a pesar de que había heterogeneidad 

significativa (283). De manera similar, el bloqueo neuroaxial con y sin anestesia general 

para la cirugía de columna espinal seleccionada, también ha sido asociado con reducción 

de la pérdida de sangre (257,264). También hay evidencia que el bloqueo del plexo lumbar 

reduce la pérdida de sangre intraoperatoria (22%; 310 mL vs. 617 mL) y total (45%; 712 mL 

vs. 1074 mL) durante el reemplazo total de cadera (265-266). 

 

A pesar que hay menos evidencia acerca de que la selección de la anestesia tenga un 

efecto significativo sobre el sangrado perioperatorio en otros tipos de cirugía, los 

anestesiólogos deben estar al tanto de los posibles beneficios de la anestesia regional, 

la anestesia intravenosa y la ventilación espontánea en la reducción de la pérdida de 

sangre.  

 

Entre otros, varios estudios sugieren que muchos beneficios previamente identificados a la 

técnica neuroaxial pueden ser históricos, con los mayores beneficios habiendo sido 

atribuidos a mejoras progresivas en el cuidado quirúrgico, anestésico y perioperatorio (267-

269). Sin embargo, los efectos fisiológicos intraoperatorios identificados previamente de las 

técnicas neuroaxiales sobre la pérdida de sangre, pueden esperarse que persistan en 

algunas poblaciones quirúrgicas. De otro lado, la heterogeneidad de los datos fue común 

en los meta análisis (267-269); y otros cambios de práctica, como la menor tolerancia a la 

hipotensión, pueden reversar algunos mecanismos, como la presión venosa central 

disminuida, que son responsables de la reducción de la pérdida de sangre. 

 

La evidencia de la anestesia neuroaxial en reducir la transfusión también está presente, 

pero debe considerarse en el contexto del manejo actual de la sangre. Un meta análisis 

reportó una reducción significativa para la población quirúrgica como un todo (un grupo 

heterogéneo) (255). Un estudio que reportaba la artroplastia total de cadera encontró que 

la anestesia neuroaxial redujo la tasa de transfusión al 12%, desde el 33% con anestesia 

general (OR 0,26; 95% lC: 0,06 a 1,05, p<0,001). Otro estudio encontró que la anestesia 

neuroaxial estaba asociada con un OR de 0,646 para requerir transfusión (270). Sin 

embargo, los resultados de estos estudios deben ser interpretados con precaución dado 

que se han desarrollado prácticas de transfusión más restrictivas desde que se llevó a cabo 

la investigación. De igual forma, la implementación de otras estrategias de conservación de 

sangre podría reducir o negar los beneficios ilustrados. A pesar de las limitaciones de estos 

datos, es de esperar que una disminución en el sangrado quirúrgico reduzca la transfusión 

en al menos un subgrupo de pacientes.  
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Tipo de ventilación 
 

La ventilación por presión positiva ha sido asociada con un aumento en la pérdida de sangre 

intraoperatoria comparado con la ventilación espontánea durante el reemplazo total de 

articulación de cadera bajo anestesia general (259, 262). Este efecto posiblemente se debe 

al impacto que la presión intratoráxica positiva tiene sobre la disminución del retorno venoso 

y el aumento en la presión venosa en el sitio de operación. De manera similar, la 

minimización de la resistencia espiratoria mediante la manipulación de los parámetros de 

ventilación y la optimización de la enfermedad reactiva de las vías respiratorias debería 

ayudar al retorno venoso y puede reducir la pérdida de sangre (271). El impacto que tiene 

la ventilación espontánea sobre la reducción de la transfusión parece no estar clara.  
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 MÓDULO 3: MEDICINA GENERAL 
 

7.1 Efecto de la anemia sobre los desenlaces. (Pregunta 1) 
 

¿En pacientes con patología clínica, se considera la anemia como un factor de riesgo 

independiente para los desenlaces adversos? 

 

Evidencia 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la anemia como un nivel de hemoglobina 

<130 g/L en hombres (13 g/dL) y < 120 g/L (12 g/dL) en mujeres. Se asume que los 

pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular y respiratoria, o aún los pacientes 

mayores, toleran poco la anemia, y por lo tanto sufren de un aumento en la morbilidad y 

posiblemente en la mortalidad. Esto ha conllevado a que se empleen mayores niveles de 

Hb para la transfusión en estos pacientes. La evidencia que soporta las GPC del año 2001 

(NHMRC/ASBT) identificó vacíos en el conocimiento de la anemia en tales poblaciones de 

pacientes (1). El objetivo de esta pregunta fue establecer si la anemia es un factor de riesgo 

independiente para los desenlaces adversos.  

 

Los grupos de poblaciones pre-especificados como esenciales para la revisión fueron 

pacientes con síndrome coronario agudo (SCA) y de avanzada edad. Los pacientes con 

falla cardiaca, cáncer y renales también se incluyeron debido a que ya se han publicado 

revisiones sistemáticas sobre estas poblaciones.  

 

Los hallazgos de la revisión indican que la anemia es un factor de riesgo independiente 

para los desenlaces adversos. Sin embargo, no prueban que la anemia cause estos 

desenlaces o que la corrección de la anemia pueda reversar estos desenlaces. 

 

7.1.1 Síndrome coronario agudo 
 

Se incluyeron 12 estudios prospectivos de cohorte (nivel II) para la población con SCA; 10 

proporcionaron evidencia de mortalidad (2-11), y 4 para los desenlaces compuestos o 

cardiovasculares (8-9 12-13). 

 

Un estudio de buena calidad demostró que la anemia, según la definición de OMS, era un 

factor de riesgo independiente para todas las causas de mortalidad y la muerte por 

accidente cerebrovascular debido a la insuficiencia cardíaca progresiva en pacientes 

diagnosticados de infarto agudo de miocardio, pero no fue un factor de riesgo independiente 

de cardiopatía súbita.  

 

En un estudio de Valeur et al, la anemia definida por la OMS fue un factor de riesgo 

independiente de mortalidad en pacientes con SCA o con insuficiencia cardiaca solamente 

(16). Este estudio también demostró que un aumento de una desviación estándar en la Hb 

resultó en una reducción significativa del riesgo de mortalidad por todas las causas (12 % 

de reducción) y la muerte por insuficiencia cardíaca progresiva (reducción del 20 %). La 
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mayoría de los análisis mostraron que las concentraciones de Hb por debajo de 15-16 g/dL 

(150-160 g/L) eran un factor de riesgo independiente significativo para la mortalidad a 30 

días (16). Además, una disminución de 1g/dL (10 g/L) de Hb aumentó significativamente el 

riesgo de mortalidad.  

 

En resumen, los resultados fueron generalmente consistentes en todos los estudios 

incluidos, y la mayoría sugirió que la anemia es un factor de riesgo independiente para la 

mortalidad y los resultados cardiovasculares adversos. La evidencia de un gran estudio de 

buena calidad sugiere que cualquier disminución en la concentración basal de Hb se asocia 

con un mayor riesgo de mortalidad (19). 

 

 

7.1.2 Falla cardiaca 
 

La revisión de literatura identificó tres revisiones sistemáticas (que no cumplieron 

estrictamente con los requisitos para categorizarlos en nivel I y, por lo tanto, no se 

incluyeron formalmente en la revisión) y 15 estudios prospectivos de cohorte (evidencia 

nivel II). Catorce estudios proporcionaron evidencia de mortalidad (2,13-27) y un estudio 

proporcionó evidencia para el estado funcional o calidad de vida (28). 

 

Todos los estudios incluidos mostraron que la anemia (definida por la OMS) se asoció con 

un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas. La asociación fue particularmente 

fuerte en los estudios con más de un año de seguimiento, con cuatro estudios de moderada 

a buena calidad que mostraron un aumento de los riesgos de mortalidad del 21 al 47%. (2, 

12, 14, 23). Los análisis de diferentes concentraciones de Hb mostraron consistentemente, 

que las menores concentraciones de Hb se asociaron significativamente con un mayor 
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En pacientes con SCA, la anemia esta 

independientemente asociada con mortalidad por 

cualquier causa. 

✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes con SCA, el efecto de la anemia sobre la 

mortalidad cardiovascular es incierto.  
✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes con SCA sin elevación del segmento ST, 

la anemia está asociada de forma independiente con 

infarto al miocardio e isquemia recurrente.  

✔✔ NA ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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riesgo de mortalidad. No fue obvio si el aumento de la mortalidad se debió a eventos 

cardiovasculares específicos. 

 

Un estudio de buena calidad, evaluó la asociación entre varias concentraciones de Hb y el 

estado funcional o de desempeño, usando el Cuestionario de Cardiomiopatía de la Ciudad 

de Kansas (KCCQ) y el cuestionario de personas que viven con falla cardiaca de Minnesota 

(MLHFQ) (27). El estudio encontró que la Hb baja es un factor de riesgo independiente para 

la reducción de la calidad de vida. 
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En pacientes con falla cardíaca, la anemia está 

asociada independientemente con la mortalidad 

✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes con falla cardíaca, la anemia puede estar 

asociada independientemente con una reducción del 

estado funcional o de rendimiento y calidad de vida. 

✔✔ NA ✖ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

7.1.3 Adultos mayores de la comunidad 
 

Para los fines de la revisión sistemática, se definió a la población "adulta mayor de la 

comunidad" como aquella mayor de 65 años de edad, que residía en la comunidad y no 

tenía morbilidad significativa. La revisión no identificó evidencia de nivel I, pero identificó 12 

estudios prospectivos de cohorte (nivel II) para esta población (28-38). 

 

Cuatro estudios de buena calidad con personas mayores o iguales de 65 años encontraron 

que la anemia se asoció independientemente con la mortalidad (29, 32, 36, 38). Uno de 

estos estudios también encontró que, aunque la anemia se asoció independientemente con 

la mortalidad por todas las causas y mortalidad no-cardiovascular, no fue un predictor 

independiente de mortalidad cardiovascular (38). Estudios adicionales que evaluaron 

diferentes concentraciones de Hb demostraron consistentemente que la Hb baja se asoció 

con un aumento de la mortalidad (28-30, 33, 35). 

 

Los hallazgos sugieren que la anemia es un factor de riesgo independiente para la 

mortalidad en la población de adultos mayores de la comunidad, pero no necesariamente 

debido a eventos cardíacos. En relación con la calidad de vida, dos estudios (de moderada 
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y buena calidad) sugieren que la anemia está asociada con la disminución de la calidad de 

vida (37, 39). 
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En una población de adultos mayores que viven en 

comunidad, la anemia está asociada 

independientemente con la mortalidad. 

✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En una población de adultos mayores que viven en 

comunidad, la anemia puede asociarse 

independientemente con una reducción del estado 

funcional o de rendimiento y de la calidad de vida. 

✔✔ ✔✔ ✖ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

7.1.4 Cáncer 
 

En la revisión se identificaron cuatro revisiones sistemáticas que no cumplían estrictamente 

los criterios para categorizarlos como evidencia de nivel I, y por lo tanto, no se incluyeron 

formalmente en la revisión. Se identificaron trece estudios prospectivos de cohorte (nivel II), 

realizados en sujetos con diferentes tipos de cáncer incluyendo cáncer de próstata, mama, 

pulmón, colorrectal, renal y mieloma múltiple (40-49). 

 

Un estudio de buena calidad encontró una asociación significativa entre la anemia (definida 

por la OMS) y la supervivencia post-progresión en 640 hombres con cáncer metastásico de 

próstata (40). 

 

Diez estudios de calidad baja a moderada examinaron la relación entre las diferentes 

concentraciones de Hb y la mortalidad. Siete de estos estudios mostraron una relación 

significativa entre la baja Hb y un aumento en la mortalidad o una reducción en la 

supervivencia (41, 44, 46, 47, 49). En general, los resultados de estos estudios sugieren 

que la anemia o la Hb baja se asocian con una supervivencia disminuida. 

 

Dos estudios de calidad baja examinaron la relación entre menores niveles de Hb y la 

calidad de vida, utilizando dos instrumentos para la evaluación de la calidad de vida: el 

Short Form-36 (SF-36) y el C30 de la Organización Europea para la Investigación y el 

Cuestionario del Tratamiento de la Calidad de vida con Cáncer-C30 (QLQ-C30) (48, 52). 

Los resultados sugieren una asociación entre la baja concentración de Hb y la calidad de 

vida; sin embargo, debido a la baja calidad de estos estudios, esta relación sigue siendo 

incierta. 
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En los pacientes con cáncer, la anemia está asociada 

independientemente con la mortalidad. 

✔✔ ✔ ✔ ✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes con cáncer, el efecto de la anemia sobre el 

estado funcional o de rendimiento y la calidad de vida es 

incierto. 

✔ ✔ ✖ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

7.1.5 Renal 
 

Se identificó una revisión sistemática que no cumplía estrictamente con la definición de un 

estudio de nivel I porque incluía estudios prospectivos y retrospectivos de cohorte (53). La 

revisión concluyó que los estudios muestran consistentemente una asociación entre la 

reducción de la Hb y el aumento de la mortalidad. La revisión también identificó 15 estudios 

prospectivos de cohorte (nivel II), principalmente de calidad moderada, que incluyeron 

pacientes pre-diálisis y en diálisis (54-68). Ocho estudios de cohorte prospectiva, de 

moderada a buena calidad mostraron la relación entre diferentes concentraciones de Hb y 

la mortalidad (55, 56, 58, 59, 61, 62, 34,66). Estos estudios mostraron consistentemente 

que la anemia está asociada independientemente con la mortalidad por todas las causas o 

mortalidad cardiovascular, con menores concentraciones de Hb se incrementa el riesgo de 

mortalidad cerca de dos veces. También hubo evidencia de un estudio de cohorte 

prospectivo de moderada calidad que demostraba que la anemia fue un factor de riesgo 

independiente para el accidente isquémico (54). 

 

Seis estudios de cohorte prospectiva de baja calidad evaluaron la calidad de vida usando 

el SF-36 (57, 60, 63, 65, 67, 68). Estos estudios concluyeron que concentraciones de 

hemoglobinas más altas son independientemente asociadas con una mejoría en la calidad 

de vida tanto en pacientes de diálisis como en prediálisis. 
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En pacientes con ERC (incluyendo pacientes en 

diálisis), la anemia se asocia independientemente con 

la mortalidad por todas las causas o mortalidad 

cardiovascular. 

✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En adultos con ERC, la anemia se asocia 

independientemente con un infarto. 

✔ NA ✔✔ ✔✔ ✔✔ 

En los pacientes con ERC (incluidos los pacientes en 

diálisis), la concentración de Hb se asocia con una 

reducción de la calidad de vida. 

✔ ✔✔ ✔ ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

7.2 Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los desenlaces (Pregunta 2) 
 

En pacientes con patología general, ¿cuál es el efecto de la transfusión de glóbulos rojos 

(GR) sobre los desenlaces? 

 

Evidencia 
 

Los pacientes son transfundidos para tratar los síntomas, reducir la morbilidad y la 

mortalidad y mejorar su calidad de vida. La revisión de la literatura tuvo como objetivo 

establecer si recibir o no una transfusión afecta los desenlaces del paciente. La revisión 

examinó el efecto de las transfusiones de glóbulos rojos (GR) en pacientes con patología 

general, y en subgrupos de pacientes en los que una estrategia de manejo diferente podría 

ser apropiada. Estos subgrupos incluyen pacientes con SCA, falla cardiaca, cáncer o 

sangrado de vías digestivas altas. 

 

La evidencia incluyó algunos estudios que compararon estrategias de transfusión 

restrictivas y liberales, y algunos estudios observacionales que compararon los resultados 

en pacientes que recibieron transfusión, con pacientes que no fueron transfundidos. La 

revisión incluyó sólo los estudios que tuvieron al menos 500 individuos, y que ajustaron 

mediante un análisis multivariado, las posibles variables de confusión.  
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7.2.1 Pacientes con patología general 
 

Para la comparación de las estrategias de transfusión restrictivas y liberales en pacientes 

con patología general, se identificó una revisión Cochrane realizada por Carless et al (nivel 

I) (69). La revisión evaluó los datos de 17 ECA, que incluían principalmente pacientes 

quirúrgicos, de cuidados intensivos y pediátricos. Los estudios variaron en su definición de 

políticas restrictivas y liberales. No se identificaron diferencias en la mortalidad o tasa de 

accidente isquémico o tromboembolismo, pero hubo una reducción en la mortalidad 

intrahospitalaria, infección y eventos cardíacos entre los pacientes transfundidos mediante 

una política restrictiva. Como estos hallazgos se basaban principalmente en pacientes 

quirúrgicos, su extrapolación a la población con patología general de pacientes es limitada. 

 

En ausencia de evidencia directa para respaldar las recomendaciones para la población de 

pacientes con patología general, la evidencia de otros grupos de pacientes se aplicó para 

derivar una serie de puntos de práctica. Las decisiones sobre la transfusión deberían tener 

en cuenta la ausencia de beneficios probados y regirse por el principio de precaución. En 

estos pacientes, la etiología de la anemia es a menudo multifactorial; cuando sea apropiado, 

las causas reversibles deben ser identificadas y tratadas. 

 

En el Módulo 1 - Hemorragia Crítica / Transfusión Masiva, encontrará recomendaciones 

para pacientes descompensados por sangrado gastrointestinal superior. Los puntos de 

buena práctica y recomendaciones para otras poblaciones específicas de pacientes - por 

ejemplo, SCA, falla cardíaca, cáncer y pérdida aguda de sangre gastrointestinal superior - 

se presentan en las siguientes secciones. Además, en la pregunta 6 se presentan los 

consejos relacionados con el manejo de pacientes con transfusión crónica (incluyendo 

pacientes con talasemia y mielodisplasia).  

 

La Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y tratamiento de la Enfermedad Renal 

Crónica (adopción) de Colombia incluye diagnóstico y evaluación de la anemia. 
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En pacientes con patología general, el efecto de una 

estrategia de transfusión de GR restrictiva vs liberal, sobre 

la mortalidad es incierto. 

 

✔ 

 

✔✔ 

 

X 

 

✔ 

 

✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Punto de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 

Pacientes con patología médica 

PP1 

 

La transfusión de glóbulos rojos no debe ser orientada solo por la 

concentración de Hb, sino que también debe basarse en la 

evaluación del estado clínico del paciente. 

PP2 

 

Cuando está indicada la transfusión, es apropiado transfundir una 

sola unidad de glóbulos rojos, seguida de una reevaluación clínica 

para determinar la necesidad de una transfusión adicional. Esta 

reevaluación también guiará la decisión sobre si volver a probar el 

nivel de Hb. 

PP3 

 

No está disponible evidencia directa en pacientes con patología 

médica*. Evidencia proveniente de otros grupos de pacientes y de 

consensos, sugiere que, con: 

 

 Concentración de Hb <7 g/dL (<70g/L), la transfusión de glóbulos 

rojos puede estar asociada con una reducción de la mortalidad 

y es probable que sea apropiada. Sin embargo, la transfusión 

puede no ser necesaria en pacientes bien compensados o donde 

está disponible otro tratamiento específico. 

 Concentración de Hb de 7-10g/dL (70-100g /L), la transfusión de 

glóbulos rojos no se asocia con reducción de la mortalidad. La 

decisión de transfundir a los pacientes (con una sola unidad 

seguida de reevaluación) debe basarse en la necesidad de 

aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia y la respuesta 

del paciente a las transfusiones anteriores. No se encontró 

evidencia que justifique un enfoque diferente para los pacientes 

que son adultos mayores o que tienen enfermedad respiratoria 

o cerebrovascular. 

 Concentración de Hb >10g/dL (>100g /L), es probable que la 

transfusión de glóbulos rojos sea innecesaria y generalmente es 

inapropiada. La transfusión se ha asociado con un aumento de 

la mortalidad en pacientes con SCA. 

 

*Ver recomendaciones y puntos de buena práctica para escenarios 

médicos específicos (cuidado crítico, síndrome coronario agudo, 

falla cardiaca crónica, cáncer, hemorragia de vías digestivas altas y 

pacientes con transfusión crónica). 

PP4 

 

En los pacientes con anemia por deficiencia de hierro, la terapia con 

hierro se requiere para restaurar las reservas, independientemente 

si está indicada una transfusión. 
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7.2.2 Síndrome coronario agudo 
 

En los pacientes con síndrome coronario agudo (SCA), cuatro estudios retrospectivos de 

cohorte (nivel III) evaluaron la relación entre mortalidad y transfusión en concentraciones 

variables de Hb. (8, 21,72-74). Aunque los estudios incluidos analizaron los datos usando 

un intervalo de hematocrito o categorías de Hb, los resultados se han consolidado en rangos 

específicos de Hb para informar mejor a la práctica clínica. Los resultados de estos estudios 

indican consistentemente que en pacientes con SCA con una concentración de Hb >100 

g/L (>10 g/dL), la transfusión de glóbulos rojos puede estar asociada con un mayor riesgo 

de mortalidad, proporcional a la concentración de Hb. En los pacientes con SCA con una 

concentración de Hb entre 80-100 g/L (8 – 10 g/dL), la transfusión de glóbulos rojos no está 

asociada con un riesgo de mortalidad alterado, y puede estar asociada con un mayor riesgo 

de recurrencia del infarto al miocardio. 

 

En pacientes con una concentración de Hb <80 g/L (<8g/dL), la asociación entre la 

transfusión de glóbulos rojos y la mortalidad es menos clara. Los resultados de Wu (73) y 

Sabatine (8) mostraron una reducción de la mortalidad en pacientes que recibieron 

transfusiones en concentraciones de Hb más bajas en la admisión; sin embargo, los 

estudios de Rao (74) y Alexander (71) encontraron que la transfusión a concentraciones 

mínimas de Hb no estaba asociada con una reducción en la mortalidad. Por lo anterior se 

considera que los niveles más bajos de Hb pueden ser más relevantes que la Hb de ingreso 

para la toma de la decisión clínica.  

 

Un estudio adicional de Shishehbor (75) informó que, en pacientes con SCA, la transfusión 

de glóbulos rojos puede estar asociada con un mayor riesgo de recurrencia de infarto al 

miocardio. 
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En los pacientes con SCA con una concentración 

de Hb >10 g/dL (>100 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos puede estar asociada con un mayor 

riesgo de mortalidad, proporcional a la 

concentración de Hb. 

✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 
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En los pacientes con SCA con una concentración 

de Hb de entrada <10 g/dL (<100 g/L) la 

transfusión de glóbulos rojos puede estar 

asociada con un menor riesgo de mortalidad. 

X ✔✔ ✔ ✔✔✔ ✔ 

En los pacientes con SCA con una concentración 

mínima de Hb <8 g/dL (<80 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos puede estar asociada con un menor 

riesgo de mortalidad. 

✔ ✔✔ X ✔✔✔ ✔✔✔ 

En los pacientes con SCA con una concentración 

mínima de Hb de 8 -10 g/dL (80-100 g/L), la 

transfusión de glóbulos rojos no altera el riesgo de 

mortalidad. 

✔ ✔✔ NA ✔✔✔ ✔✔✔ 

En los pacientes con SCA, la transfusión de 

glóbulos rojos puede estar asociada con un mayor 

riesgo de recurrencia (hasta 6 meses) de infarto al 

miocardio. 

✔ NA ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendación 
 

Recomendación Síndrome coronario agudo  

R1 En los pacientes con SCA con una concentración de Hb > 

10g/dL (>100g/L), la transfusión de glóbulos rojos no es 

recomendable debido a una asociación con una mayor 

mortalidad. 

Grado A 

Puntos de buena práctica 

PP5 

 

En los pacientes con SCA y una concentración de Hb menor a 

8g/dL (<80 g/L), la transfusión de glóbulos rojos puede estar 

asociada con una reducción de la mortalidad y es probable que 

sea apropiada. (Ver PP1 y PP2). 
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PP6 

 

En los pacientes con SCA y una concentración de Hb de 8-10 

g/dL (80-100 g/L), el efecto de la transfusión de glóbulos rojos 

sobre la mortalidad es incierto y puede estar asociado con un 

mayor riesgo de recurrencia del infarto de miocardio. Cualquier 

decisión de transfundir debe hacerse con precaución y 

basándose en una cuidadosa consideración de los riesgos y 

beneficios. (Ver PP1 y PP2). 

 

7.2.3 Falla cardiaca 
 

En los pacientes con falla cardiaca, los resultados de un estudio de cohorte prospectivo de 

buena calidad (nivel III) (76) demostraron que la transfusión de glóbulos rojos se asoció 

significativamente con una reducción en la mortalidad a 30 días y puede estar asociada con 

una reducción de la mortalidad hospitalaria. Sin embargo, debido al bajo nivel de evidencia, 

esta relación sigue siendo incierta. 

 

En ausencia de pruebas sólidas, la orientación relativa a las políticas de transfusión en este 

grupo de pacientes puede encontrarse en el punto de práctica formulado y extrapolarse de 

la experiencia en otras poblaciones de pacientes. 

 

Debido al riesgo de sobrecarga circulatoria, los pacientes con falla cardíaca deben ser 

transfundidos con precaución, con evaluación clínica entre cada unidad transfundida. 
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En pacientes con falla cardiaca, el efecto de la 

transfusión de glóbulos rojos sobre el riesgo de 

mortalidad es incierto. 

✔ NA NA ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Punto de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 

Falla cardiaca 

 

PP7 

 

En todos los pacientes con insuficiencia cardíaca, existe un 

mayor riesgo de sobrecarga circulatoria asociada a la 

transfusión. Esto debe ser considerado en todas las decisiones 

transfusionales. Cuando se indique, la transfusión debe ser de 

una sola unidad de GR, seguida por la reevaluación de la 

eficacia clínica y el balance de líquidos. Para obtener más 

orientación sobre cómo manejar a los pacientes con 

insuficiencia cardíaca, consulte las secciones medicina general 

y síndrome coronario agudo (SCA), según corresponda (R1, R3, 

PP3-PP6). 

 

7.2.4 Cáncer 
 

Un único estudio de cohorte retrospectivo de calidad moderada (nivel III) informó un 

aumento del riesgo de mortalidad y de eventos trombóticos venosos y arteriales en 

pacientes hospitalizados transfundidos con cáncer (77). Este estudio proporciona evidencia 

insuficiente sobre la cual basar las recomendaciones.  

 

En ausencia de evidencia sólida, la orientación relativa a las políticas de transfusión en este 

grupo de pacientes puede encontrarse en el punto de práctica formulado y extrapolarse de 

la experiencia en otras poblaciones de pacientes. 
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En pacientes con cáncer, la transfusión de glóbulos rojos 

puede estar asociada con un mayor riesgo de mortalidad 

intrahospitalaria. 

✔ NA ✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes con cáncer, la transfusión de glóbulos rojos 

puede estar asociada con un incremento del riesgo 

intrahospitalario de eventos tromboembólicos venosos y 

arteriales 

✔ NA ✔ ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Punto de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 

Cáncer 

 

PP8 

 

En pacientes con cáncer, la etiología de la anemia suele ser 

multifactorial; cuando sea apropiado, las causas reversibles 

deben ser identificadas y tratadas. 

PP9 

 

Hay una falta de evidencia específica relacionada con los 

efectos de la transfusión de glóbulos rojos en pacientes con 

cáncer. Cualquier decisión de transfusión debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia. 

Cuando se trata a pacientes con cáncer, consulte también 

población de pacientes con patología médica PP1-PP4. 

 

7.2.5 Hemorragia aguda anemizante de vías digestivas altas 
 

Un ECA de baja calidad (nivel II) (78) evaluó el efecto de la transfusión de glóbulos rojos 

sobre la mortalidad. El estudio fue insuficiente para detectar diferencias en los grupos de 

tratamiento; sin embargo, el grupo transfundido experimentó tasas significativamente más 

altas de resangrado. Un estudio prospectivo de cohorte de buena calidad (nivel III) (79) 

evaluó el riesgo de mortalidad relacionado con la transfusión temprana de glóbulos rojos en 

pacientes con hemorragia aguda de vías digestivas altas. Estos resultados no demostraron 

asociación significativa entre la transfusión de GR y la mortalidad. 

 

En ausencia de evidencia sólida, la orientación relativa a las políticas de transfusión en este 

grupo de pacientes puede encontrarse en el punto de práctica formulado y extrapolarse de 

la experiencia en otras poblaciones de pacientes 
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En pacientes con hemorragia aguda anemizante de vías 

digestivas altas, el efecto de una estrategia de transfusión 

de GR restrictiva vs liberal, frente a la mortalidad es incierto. 

X NA NA ✔✔✔ X 

En pacientes con hemorragia aguda anemizante de vías 

digestivas altas, el efecto de la transfusión de glóbulos rojos 

sobre la mortalidad es incierto. 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 

Hemorragia de vías digestivas altas anemizantes 

PP10 

 

En pacientes bien compensados, con hemorragia aguda de vías 

digestivas altas que no es crítica, no hay evidencia que 

favorezca una política de transfusión liberal. Por lo tanto, un 

enfoque más restrictivo puede ser apropiado. No hay datos para 

apoyar un objetivo específico de tratamiento de Hb en estos 

pacientes. 

PP11 

 

Para los pacientes con sangrado crítico, consulte la sección 

Sangrado crítico / Transfusión masiva (Módulo 1). 

 

7.3 Efecto de los agentes estimulantes de eritropoyesis y hierro. (Pregunta 3) 
 

En pacientes con patología general, ¿cuál es el efecto de las intervenciones no 

transfusionales para aumentar la concentración de Hb sobre la morbilidad, la mortalidad y 

la necesidad de transfusión sanguínea de GR? 

 

Evidencia 
 

La transfusión de glóbulos rojos demanda muchos recursos y se ha asociado con morbilidad 

a corto y largo plazo en los receptores. Los agentes estimulantes de eritropoyesis 

recombinantes (AEE) promueven la producción de glóbulos rojos en la medula ósea. Sin 

embargo, los AEE se han asociado con complicaciones en algunos pacientes, 

particularmente donde la Hb basal es casi normal. En algunos pacientes, la administración 

de hierro también puede ser eficaz. La revisión sistemática examinó la efectividad de los 

AEE o la suplementación con hierro en subgrupos de pacientes anémicos. 

 

La eritropoyetina es secretada por los riñones en respuesta a la hipoxia y estimula la 

eritropoyesis en la médula. Una reducción de la masa renal puede contribuir a reducir los 

niveles de eritropoyetina y, por lo tanto, la anemia. Los AEE son moléculas sintéticas que 

replican esta función. Son eficaces en el aumento de la Hb en individuos con función renal 

gravemente deteriorada, aunque también se han utilizado en otros escenarios clínicos 

donde la eritropoyesis está disminuida, como cáncer, neoplasias malignas hematológicas y 

otras enfermedades crónicas. La respuesta eritropoyética a los AEE se reduce en los 

trastornos de la médula ósea primaria y donde la inflamación crónica contribuye a la anemia. 

 

La eficacia de los AEE en el tratamiento de la anemia y su consecuente efecto potencial 

sobre el estado funcional debe equilibrarse con los riesgos asociados con la terapia; tanto 

la eficacia como los riesgos varían en los diferentes subgrupos de diagnóstico. 

 

La deficiencia de hierro resulta cuando las pérdidas de hierro o los requerimientos exceden 

la absorción; a menudo es multifactorial y puede ser absoluta o relativa. La deficiencia 
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relativa de hierro se conoce comúnmente como deficiencia funcional de hierro (DFH). Un 

paciente con DFH tiene reservas adecuadas de hierro, pero el hierro no puede ser 

movilizado para la eritropoyesis, que es mediada por la hepcidina elevada. La DFH se 

observa comúnmente en pacientes con enfermedad renal terminal, pero también puede 

contribuir a la anemia en pacientes con enfermedades inflamatorias, falla cardíaca crónica 

y cáncer. 

 

El nivel de ferritina sérica es el índice de deficiencia de hierro más fácilmente disponible y 

útil (80). En un adulto con anemia, un nivel de ferritina inferior a 15 μg/L es un diagnóstico 

de deficiencia de hierro, y los niveles entre 15 a 30 μg/L son altamente sugestivos de la 

condición. Sin embargo, la ferritina es también una proteína de fase aguda y está elevada 

en inflamación, infección, enfermedad hepática y malignidad. Esto puede dar lugar a niveles 

de ferritina falsamente elevada en pacientes deficientes en hierro con enfermedad sistémica 

coexistente. 

 

La terapia con hierro puede usarse como tratamiento primario para la deficiencia de hierro 

anémica o no anémica, o para aumentar la respuesta a los AEE. Cuando se administra con 

AEE, la terapia con hierro previene tanto la deficiencia absoluta de hierro como la DFH, y 

minimiza la dosis de AEE necesaria para alcanzar las concentraciones objetivo de Hb. 

 

7.3.1 Cáncer  
 

AEE y Cáncer 
 

En pacientes con cáncer, la anemia puede deberse a inflamación, quimioterapia, infiltración 

de médula ósea por malignidad o deficiencia hematínica (ej. deficiencia de hierro). Los 

pacientes con neoplasias malignas hematológicas forman un subgrupo separado, debido a 

que tienen una eritropoyesis potencialmente defectuosa y por lo tanto una capacidad 

reducida para responder a los AEE. 

 

Una revisión sistemática de ECA (nivel I) (81) evaluó la efectividad de los AEE en individuos 

con neoplasias no hematológicas. El estudio documentó un aumento significativo en el 

riesgo de mortalidad con tratamiento con AEE entre pacientes con cáncer; esto fue 

confirmado por un metaanálisis que incluyó cinco estudios publicados posteriormente. Hubo 

una tendencia no significativa a un mayor riesgo de mortalidad entre el grupo con una Hb 

basal más alta que recibió tratamiento de AEE. 

 

Los metaanálisis de los estudios de Tonelli et al (81) y dos ECA de moderada a baja calidad 

(nivel II) (82-83) identificaron beneficios en pacientes con cáncer que recibieron AEE. Hubo 

una probabilidad significativamente inferior de transfusión entre los pacientes tratados con 

AEE si la Hb basal era 120 g/L (12 g/dL) o menor; adicionalmente, el volumen medio de 

transfusión de glóbulos rojos entre todos los pacientes que recibieron AEE fue 0,8 unidades 

menos que en pacientes no tratados. Hubo un efecto favorable sobre el estado funcional o 

de rendimiento. Sin embargo, un meta análisis de estudios – incluyendo aquellos 
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identificados por Bohlius et al (84), Tonelli et al (81), Hoskin (82) y Tsuboi (83) - encontró 

un mayor riesgo de eventos tromboembólicos entre pacientes con cáncer tratados con AEE. 

 

Con base en estos análisis, no es posible obtener conclusiones para pacientes con subtipos 

específicos de cáncer; tampoco es posible distinguir entre pacientes con diferentes 

concentraciones de Hb pre-transfusión, o entre pacientes tratados con intención curativa en 

lugar de intención paliativa. En vista del aumento de la mortalidad y la incidencia de eventos 

tromboembólicos entre los pacientes con cáncer tratados con AEE, la toma de decisiones 

debe ser individualizada en pacientes con cáncer.  

 

Hierro intravenoso-cáncer 
 

La revisión de la literatura identificó cinco ECA (nivel II) que evaluaron el uso de la terapia 

con hierro en pacientes anémicos con cáncer. Todos los estudios compararon el hierro 

intravenoso (IV) con hierro oral o sin hierro. Los participantes recibieron darbepoetina 

adyuvante en tres de los estudios, que fueron de moderada a buena calidad (85-87) y 

eritropoyetina adyuvante en un estudio (88) que fue de baja calidad. 

 

De los cuatro ECA que informaron mortalidad (85-88), no se encontró diferencia significativa 

en los pacientes tratados con hierro IV en comparación con los pacientes que recibieron 

terapia oral o sin hierro; sin embargo, los estudios fueron insuficientes. No se encontraron 

diferencias significativas después del meta-análisis. 

 

Dos estudios (86-89), encontraron que en comparación con los pacientes que no recibieron 

hierro IV, los pacientes tratados con hierro IV presentaron una incidencia significativamente 

menor y un volumen medio menor de transfusión de glóbulos rojos. No hubo diferencias 

significativas en el estado funcional (Valoración Funcional de la Terapia de Cáncer (FACT)) 

entre los grupos en ambos estudios. Uno de estos estudios (89) comparó el hierro 

intravenoso solo con el hierro oral en pacientes con cáncer ginecológico con anemia (Hb 

<100 g/L - <10g/dL) sometidos a cirugía primaria y que recibían quimioterapia basada en 

platino. 

 

De los tres estudios que informaron eventos tromboembólicos, no hubo diferencias 

significativas entre los pacientes tratados con darbepoetina más el hierro IV y los tratados 

con darbepoetina más hierro oral o sin hierro, incluso después del metanálisis (85-87). 

 

Los riesgos asociados con los AEE incluyen aumento de la mortalidad, tromboembolismo 

venoso, progresión tumoral e infarto. Con el aumento en el conocimiento de estos riesgos, 

el papel de la terapia con hierro (solo o en combinación con dosis más bajas de AEE) en 

pacientes seleccionados requiere un estudio adicional. Mientras que la terapia con hierro 

se recomienda generalmente para aumentar la respuesta en los receptores de los AEE con 

deficiencia de hierro, no hay pruebas suficientes para recomendar el uso rutinario de hierro 

IV. Los pacientes con cáncer y anemia deben ser evaluados y tratados para la deficiencia 

de hierro antes de que se inicien los AEE; estos pacientes deben ser reevaluados 
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periódicamente durante el curso de la terapia. El hierro IV puede ser necesario cuando la 

administración oral no es posible o es ineficaz. 
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En los adultos anémicos con cáncer, la terapia con 

AEE aumenta el riesgo de mortalidad por todas las 

causas; este efecto parece ser mayor en pacientes 

con una concentración de Hb> 100 g/L (>10g/dL) 

 

✔✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes adultos con cáncer con anemia no 

inducida por quimioterapia, la terapia con AEE 

aumenta el riesgo de mortalidad por todas las causas. 

 

✔✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes adultos con cáncer con anemia inducida 

por quimioterapia, el efecto de la terapia con AEE 

sobre la mortalidad es incierto. 

 

✔✔ ✔✔ X ✔✔✔ ✔✔✔ 

En los adultos anémicos con cáncer, la terapia con 

AEE reduce la incidencia y el volumen de la 

transfusión. 

 

✔✔ ✔✔ 

 

✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En adultos anémicos con cáncer, la terapia con AEE 

aumenta el riesgo de eventos tromboembólicos. 

 

✔✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En los adultos anémicos con cáncer, la terapia con 

AEE puede mejorar el estado funcional o de 

rendimiento; sin embargo, la magnitud de este efecto 

es leve. 

 

✔ ✔ X ✔✔✔ ✔✔ 

En los adultos anémicos con cáncer que reciben AEE, 

el efecto del hierro IV vs el hierro oral o sin-hierro 

sobre la mortalidad a corto plazo es incierto. 

 

✔✔ ✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 
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En los adultos con anemia relacionada con el cáncer 

que reciben AEE, el hierro IV puede reducir la 

incidencia de la transfusión de glóbulos rojos. 

✔✔ ✔✔ ✔ ✔✔ ✔ 

En los pacientes anémicos con cáncer ginecológico 

que reciben quimioterapia, el hierro IV puede reducir 

la incidencia y el volumen de la transfusión de 

glóbulos rojos. 

 

✔ NA ✔✔ ✔✔✔ ✔ 

En los adultos con anemia inducida por quimioterapia 

que reciben AEE, el efecto del hierro IV frente al 

hierro oral o sin hierro sobre la incidencia de eventos 

tromboembólicos es incierto. 

 

✔✔ ✔✔ NA ✔✔ ✔ 

En adultos con neoplasias malignas no mieloides y 

anemia inducida por quimioterapia que reciben AEE, 

el hierro IV versus el hierro oral o sin hierro parece no 

tener ningún efecto sobre el estado funcional o de 

rendimiento. 

 

✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En pacientes anémicos con cáncer ginecológico que 

reciben quimioterapia, el efecto del hierro IV versus 

hierro oral sobre el estado funcional o de rendimiento 

es incierto. 

 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendaciones 
 

Recomendación Efecto de la eritropoyesis – Agentes estimulantes e hierro. 

Cáncer 

R2 En pacientes de cáncer con anemia, el uso rutinario de AEE no 

es recomendable debido a los mayores riesgos de mortalidad y 

eventos tromboembólicos; sin embargo la toma de decisión 

debe ser individualizada en cada paciente. 

Grado A 

Puntos de buena práctica 

PP8 

 

En pacientes con cáncer, la etiología de la anemia suele ser 

multifactorial; cuando sea apropiado, las causas reversibles 

deben ser identificadas y tratadas. 

PP9 

 

Hay una falta de evidencia específica relacionada con los 

efectos de la transfusión de glóbulos rojos en pacientes con 

cáncer. Cualquier decisión de transfusión debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia. 

Cuando se trata a pacientes con cáncer, consulte también a la 

población pacientes con patología médica PP1-PP4. 

PP12 

 

En pacientes anémicos con cáncer que reciben AEE, evaluar el 

estado de hierro para guiar la terapia de hierro adyuvante. 

 

7.3.2 Falla cardiaca crónica 
 

Agentes estimulantes de la eritropoyesis - falla cardíaca crónica 
 

Una revisión sistemática (nivel I), que incluía un gran subconjunto de pacientes con diabetes 

y falla cardiaca congestiva, encontró que el tratamiento con AEE se asoció con una 

reducción de la mortalidad (90). En una revisión sistemática separada, la incidencia de 

eventos tromboembólicos, las hospitalizaciones relacionadas con mortalidad y falla 

cardiaca no fueron afectadas por los AEE (91), pero hubo una mejoría significativa en la 

tolerancia al ejercicio.  

 

Hierro intravenoso - falla cardíaca crónica 
 

La deficiencia de hierro es común en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, y 

suele asociarse con anemia.  

 

Dos ECA (nivel II), uno de buena calidad (2) y uno de baja calidad (92), evaluaron el uso de 

la terapia con hierro IV en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (Estadio funcional 

II o III de la NYHA). Ambos estudios incluyeron pacientes anémicos y no anémicos que 

tenían una deficiencia absoluta de hierro (ferritina <100 μg/L) o DFH (ferritina 100 - 300 μg/L  

con una saturación de transferrina del 20%). 
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No hubo diferencias significativas en la mortalidad entre los pacientes tratados con hierro 

intravenoso y los pacientes que no recibieron hierro intravenoso, incluso tras el meta 

análisis; sin embargo, los estudios fueron insuficientes. Ningún estudio informó la incidencia 

o el volumen de la transfusión de sangre. Ambos estudios mostraron una mejoría 

significativa en la clasificación de la NYHA con hierro IV. 

 

El ECA multicéntrico de buena calidad de Anker et al incluyó a pacientes con insuficiencia 

cardiaca congestiva con deficiencia absoluta de hierro y DFH, con concentraciones de Hb 

entre 95 - 135 g/L (9.5 – 13.5 g/dL) (2). El estudio demostró síntomas reducidos y mejoró la 

tolerancia al ejercicio submáximo y la calidad de vida con el uso de carboximaltosa férrica 

IV en comparación con placebo. Las mejoras fueron independientes de las concentraciones 

de Hb. No hubo diferencias significativas entre el hierro IV y el placebo en las tasas de 

hospitalización por cualquier causa cardiovascular o por trastornos vasculares. 
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En pacientes anémicos con falla cardiaca crónica, el 

efecto de los AEE sobre la mortalidad es incierto. 

✔✔✔ X X ✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes anémicos con falla cardiaca crónica el 

efecto de los AEE sobre los requerimientos de 

transfusión es incierto. 

X NA X X ✔✔ 

En pacientes anémicos con falla cardiaca crónica, el 

efecto de los AEE sobre la incidencia de eventos 

tromboembólicos es incierto. 

✔✔✔ ✔ ✔ ✔ ✔✔ 

En los pacientes anémicos con falla cardiaca crónica, los 

AEE pueden mejorar el estado funcional o de 

rendimiento en comparación con no AEE. 

✔✔✔ ✔ ✔ ✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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En los pacientes con falla cardiaca crónica con deficiencia 

de hierro, el efecto del hierro IV sobre la mortalidad es 

incierto. El hierro IV sobre la mortalidad es incierto. 

✔✔ ✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En los pacientes con falla cardiaca crónica (Estadio 

funcional de la NYHA* II o III) con deficiencia de hierro 

(absoluta y funcional), el hierro IV mejora el estadio 

funcional o de rendimiento, independientemente de la 

concentración de Hb.  

 

*NYHA (New York Heart Association / Asociación de 

Corazón de Nueva York) 

✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendaciones 
 

Recomendación Insuficiencia cardiaca 

R3 En pacientes con insuficiencia cardíaca, se recomienda la 

identificación y tratamiento de la deficiencia de hierro (absoluta 

y funcional) para mejorar el estadio funcional o de rendimiento. 

 

Nota: Los estudios revisados sólo incluyeron pacientes tratados 

con hierro IV, y del estadio funcional II o III de la NYHA. 

Grado B 

 

7.3.3 Enfermedad renal crónica (Agentes estimulantes de la eritropoyesis) 
 

Agentes estimulantes de la eritropoyesis AEE - enfermedad renal crónica ERC 
 

La revisión de literatura identificó cuatro revisiones sistemáticas (nivel I) sobre el uso de 

AEE para pacientes anémicos con ERC (93-96). Solo aquellas revisiones que compararon 

el tratamiento con AEE y sin AEE fueron incluidos (97). De manera similar, al discutir los 

resultados de Tonelli et al, sólo los estudios definidos por la revisión que compararon AEE 

con no- AEE, en lugar de comparar los protocolos relacionados con un nivel de Hb alto con 

intermedio o bajo, fueron elegibles para la inclusión (94). 
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Se ha identificado una incidencia significativamente menor de mortalidad cardiovascular, 

pero no de mortalidad global, en pacientes con ERC tratados con AEE (94). Se ha informado 

un aumento de la mortalidad en pacientes con ERC tratados con AEE con antecedentes de 

malignidad (98). Adicionalmente, un aumento significativo se ha encontrado en el infarto de 

miocardio, isquemia y otros eventos tromboembólicos en pacientes diabéticos con ERC 

(99). 

 

La incidencia de transfusión de glóbulos rojos en pacientes con ERC que no dependen de 

la diálisis (108) y los pacientes con hemodiálisis (94) se reduce con los AEE. La calidad de 

vida en los pacientes dializados mejora con los AEE (100,101). Aunque los pacientes con 

ERC que no dependen de la diálisis tenían una puntuación mejorada de la prueba FACT-

de fatiga, no hubo diferencias significativas en la energía y las puntuaciones de 

funcionamiento y la gravedad de la falla cardíaca en los que recibieron AEE (98, 99,102). 

 

Estos hallazgos sugieren que los AEE pueden utilizarse para reducir la incidencia de la 

transfusión de glóbulos rojos en pacientes con ERC que no dependen de la diálisis y en 

pacientes ERC con diálisis. El uso de AEE también puede resultar en una mejor calidad de 

vida en pacientes diabéticos con ERC dializados y no dializados. Sin embargo, en vista del 

aumento del riesgo de infarto al miocardio, y otros eventos tromboembólicos en algunos 

pacientes, los AEE deben utilizarse con precaución en esta población. La Administración 

de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos ha destacado un mayor riesgo para los 

pacientes con una Hb blanco >110 g/L (>11 g/dL). No se ha definido un blanco apropiado 

de Hb para el tratamiento con AEE en pacientes con ERC, pero se recomienda precaución 

en pacientes con una Hb >100g/L (>10 g/dL). 

 

Hierro intravenoso - enfermedad renal crónica (ERC) 
 

La revisión de literatura identificó una revisión sistemática (nivel I) (103) y cinco ECA (nivel 

II) sobre el uso de hierro intravenoso para pacientes anémicos con ERC. 

 

La revisión sistemática (103) comparó el uso de hierro IV vs hierro oral en pacientes 

anémicos con ERC (estadios III a V). Esta revisión incluyó estudios que evaluaron la terapia 

con hierro en pacientes con ERC no dependientes de diálisis y pacientes ERC con diálisis, 

con o sin tratamiento con AEE. 

 

Dos ECA informaron la mortalidad como un desenlace, pero no encontraron ninguna 

diferencia significativa, incluso después del meta-análisis (104-105). No hay estudios que 

hayan reportado la incidencia de transfusiones. Dos ECA informaron la proporción de 

pacientes que requirieron una intervención para la anemia (es decir, aumento de la dosis 

de AEE, iniciación de hierro IV sin protocolo o transfusión de glóbulos rojos) (106-107). Uno 

de estos ECA no encontró diferencias significativas en la necesidad de una intervención 

anémica con hierro IV (comparado con el hierro oral) (106); sin embargo, el otro ECA 

encontró una diferencia significativa con el hierro IV comparado con no hierro (107). 
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El meta análisis de los datos de los dos estudios de pacientes que requirieron una 

intervención para la anemia no mostró una diferencia significativa en las tasas de mortalidad 

de pacientes con ERC tratados con hierro IV o con terapia de hierro o sin hierro (106-107). 

 

Ninguno de los estudios incluidos informó la incidencia de eventos tromboembólicos. 

 

Dos de los ECA incluidos (106-108) reportaron el estado funcional o de desempeño. Uno 

de estos estudios (108) mostró una mejora. Los pacientes tratados con hierro IV 

experimentaron mejoras significativamente mayores en dos medidas de calidad de vida 

(Cuestionario sobre Síntomas y Efectos de la Enfermedad Renal en la Calidad de Vida, 

KDQoL) en comparación con los pacientes tratados con hierro oral. 
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En pacientes anémicos con ERC, el efecto de la 

terapia con AEE con un blanco de Hb entre 100 - 

110 g/L (10 -11 g/dL) sobre la mortalidad es incierto 

en comparación con ningún tratamiento con AEE. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes anémicos con ERC sin diálisis, 

diabetes tipo 2 y antecedentes de enfermedad 

maligna de base, los AEE aumentan la incidencia de 

mortalidad atribuible al cáncer. 

✔✔ NA ✔✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes anémicos con ERC, el tratamiento con 

AEE a un blanco de Hb entre 100-110 g/L (10 -11 

g/dL) reduce la incidencia de transfusiones de GR 

en comparación con ningún tratamiento con AEE. 

✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes anémicos con ERC, alcanzar el blanco 

de una concentración de Hb por encima de 130 g/L 

con terapia con AEE aumenta la incidencia de infarto 

y otros eventos tromboembólicos. El efecto de 

alcanzar concentraciones más bajas de Hb es 

incierto. 

✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ 
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En pacientes anémicos con ERC, el tratamiento con 

AEE para alcanzar un blanco de Hb entre 100-110 

g/L (10 -11 g/dL) no parece afectar la incidencia de 

infarto al miocardio. 

✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ 

En los pacientes con diálisis no diabéticos, en 

comparación con ningún tratamiento, la terapia de 

AEE dirigida a una Hb ≥ 95 g/L (>9.5 g/dL) puede 

reducir la fatiga y mejorar el funcionamiento físico. 

✔✔ ✔ ✔ ✔✔ ✔✔✔ 

En los pacientes anémicos con ERC que no 

dependen de la diálisis, la terapia con AEE para un 

blanco de Hb entre 100-110 g/L (10 -11 g/dL) puede 

reducir la fatiga, pero tiene poco impacto en el 

funcionamiento físico. 

✔✔ ✔ ✔ ✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes anémicos con ERC que reciben AEE, 

el efecto del hierro IV sobre la mortalidad es incierto. 

 

✔ ✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En pacientes anémicos con ERC en diálisis y que 

estén recibiendo AEE, el hierro IV puede reducir la 

necesidad de una intervención para la anemia. *. 

 

*La intervención para la anemia se definió como un 

aumento en la dosis de los AEE, sin protocolo de 

hierro IV o transfusión de glóbulos rojos, lo que 

resulta en la no finalización del estudio. 

 

X NA ✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes anémicos con ERC no dependiente de 

diálisis, el efecto del hierro IV en los requerimientos 

de transfusión de glóbulos rojos es incierto. 

X NA X ✔✔ ✔✔ 

En los pacientes anémicos con ERC no 

dependientes de diálisis, la terapia con hierro IV 

puede mejorar el estado funcional o de rendimiento 

en comparación con la terapia con hierro oral. 

 

✔✔ ✔✔ X ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica  
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Recomendaciones 
 

Recomendaciones Enfermedad renal crónica 

R4 

 

En pacientes anémicos con ERC, el tratamiento con AEE a un 

objetivo de Hb bajo o intermedio puede usarse para evitar la 

transfusión de GR, después de considerar los riesgos y 

beneficios individuales 

  

El uso del agente estimulante de la eritropoyesis, debe ser 

limitado en pacientes diabéticos, con riesgo cardiovascular 

elevado o con tumores ya que puede incrementar 

significativamente infarto del miocardio, accidente cerebro-

vascular o eventos tromboembólicos. 

Grado B 

R5 

 

En pacientes anémicos con enfermedad renal crónica, el 

tratamiento con agente estimulante de la eritropoyesis para un 

objetivo de Hb bajo a intermedio puede ser usado para aliviar la 

fatiga, después de considerar los riesgos y beneficios 

individuales. 

  

El uso del agente estimulante de la eritropoyesis, debe ser 

limitado en pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular 

elevado o con tumores  ya que puede incrementar 

significativamente infarto del miocardio, accidente cerebro-

vascular o eventos tromboembólicos. 

Grado C 

R6 

 

En los pacientes anémicos con ERC, no se recomienda la 

terapia con AEE para llevar la Hb a un nivel superior a 13 g/dL 

(130 g/L) debido al aumento de la morbilidad. 

Grado B 

R7 

 

En pacientes anémicos con ERC no dependiente de diálisis, 

diabetes tipo 2 y antecedentes de malignidad, no se recomienda 

el uso rutinario de AEE debido al mayor riesgo de mortalidad 

relacionada con el cáncer. 

 

Grado B 

Punto de buena práctica 

PP13 

 

El uso de AEE es menos efectivo en pacientes con insuficiencia 

renal crónica que tienen deficiencia de hierro absoluta o 

funcional. 
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7.3.4 Pacientes adultos mayores 
 

Eritropoyesis - agentes estimulantes - pacientes adultos mayores 
 

Un único ECA de moderada calidad (nivel II) de pacientes adultos mayores anémicos que 

recibieron AEE no identificó un efecto sobre la mortalidad o la incidencia de complicaciones 

tromboembólicas (109). El tratamiento con AEE se asoció con mejoría funcional. 
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En pacientes adultos mayores con anemia que viven en 

comunidad quienes son ambulatorios, el efecto de AEE 

sobre la mortalidad es incierto. 

 

✔ 

 

NA 

 

NA 

 

✔ 

 

✔✔ 

En pacientes adultos mayores con anemia que viven en 

comunidad quienes son ambulatorios, el efecto de los 

AEE sobre los eventos tromboembólicos es incierto. 

 

✔ 

 

NA 

 

NA 

 

✔ 

 

✔✔ 

En pacientes adultos mayores con anemia que viven en 

comunidad quienes son ambulatorios, el efecto de los 

AEE sobre el estado funcional o de rendimiento es 

incierto. 

✔ NA X ✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

 

7.3.5 Enfermedad inflamatoria intestinal 
 

Hierro intravenoso - Enfermedad intestinal inflamatoria  
 

Aunque la anemia en la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es multifactorial, la 

deficiencia de hierro y la anemia de la enfermedad crónica son factores etiológicos 

comunes. La terapia con hierro intravenoso se usa frecuentemente en pacientes con 

enfermedad inflamatoria intestinal porque el hierro oral tiene inconvenientes (ej. 

intolerancia, falta de adherencia, mala absorción y empeoramiento de la inflamación). 

 

La revisión identificó dos ECA (nivel II) que evaluaron el uso de la terapia con hierro en 

pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal con anemia por deficiencia de hierro 

(110,111).  

 

Kulnigg et al no encontraron diferencias significativas en la mortalidad entre el hierro IV y el 

hierro oral, pero el estudio fue insuficiente (111). Ningún estudio informó sobre la incidencia 

o el volumen de la transfusión de sangre o eventos tromboembólicos. 
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En el estudio de Kulnigg et al, los pacientes tratados con hierro IV tuvieron una mejoría 

mayor en el SF-36 desde el inicio del seguimiento en comparación con los pacientes 

tratados con hierro oral (110). En el de Schroder et al, hubo mejoras similares desde las 

mediciones basales en el seguimiento del hierro intravenoso comparado con el hierro oral 

para el índice de actividad de la enfermedad de Crohn, el índice de actividad de la colitis y 

el SF-36 (111). Estos dos estudios proporcionaron detalles insuficientes para determinar si 

el efecto del tratamiento en este resultado fue estadísticamente significativo. 
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En los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal con 

anemia por deficiencia de hierro, el efecto del hierro IV frente 

al hierro oral sobre la mortalidad es incierto. 

 

✔ 

 

NA 

 

NA 

 

✔✔ 

 

✔✔ 

En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal con 

anemia por deficiencia de hierro, no se sabe con certeza si 

hay alguna diferencia entre los efectos del hierro IV y el hierro 

oral en el estado funcional o de rendimiento. 

✔ NA X ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

 

Punto de buena 

práctica 

Enfermedad inflamatoria intestinal 

PP15 

 
 

En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, se debe 

determinar la causa de la anemia y tratar las causas reversibles. 

El hierro intravenoso puede ser necesario en pacientes que son 

intolerantes al hierro oral, o para evitar el agravamiento de la 

inflamación intestinal. 

 

7.3.6 Síndrome mielodisplásico (SMD) 
 

Agentes Estimulantes de la Eritropoyesis AEE - síndrome mielodisplásico SMD 
 

La revisión identificó tres ECA (nivel II) (112-114) que evaluaban el uso de AEE en pacientes 

con síndrome mielodisplásico (SMD). 

 

El SMD es un grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por diversos grados de 

diseritropoyesis e infiltración de la médula por células hematopoyéticas anormales. Existe 

evidencia proveniente de un ECA (nivel II), que demuestra un impacto favorable en la 
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mortalidad entre los pacientes con anemia refractaria con sideroblastos anillados, pero no 

en otros subgrupos de SMD tratados con AEE (112). 

 

Se requirieron menos transfusiones de glóbulos rojos entre los pacientes con SMD cuando 

se incluyeron los AEE en el tratamiento con factor estimulante de colonias de granulocitos 

/ macrófagos (GM-CSF), siempre y cuando el nivel basal de eritropoyetina endógena fuera 

≤500 mUI/ml (113). No hubo diferencias significativas en la incidencia de las complicaciones 

tromboembólicas, incluyendo infarto. Los pacientes en los que se había observado una 

respuesta eritroide en cuatro meses mostraron mejoras en el bienestar físico, emocional y 

funcional, fatiga y calidad de vida en general (112). 
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En pacientes anémicos con SMD, el efecto de los AEE 

sobre la mortalidad es incierto. 

X ✔✔ X ✔✔ ✔ 

En los pacientes anémicos con SMD que reciben GM-CSF, 

los AEE pueden reducir la incidencia de transfusiones en 

comparación con no AEE. 

X NA ✔ ✔✔ ✔✔ 

En los pacientes anémicos con SMD, el efecto de los AEE 

sobre los eventos tromboembólicos es incierto. 

X ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 

En pacientes anémicos con SMD, el efecto de los AEE 

sobre el estado funcional o de rendimiento es incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

GM-CSF, factor estimulante de colonias de macrófagos/granulocitos 

 

7.3.7 Otras poblaciones 
 

La revisión bibliográfica no encontró evidencia suficiente para brindar recomendaciones 

para pacientes con SCA, enfermedad cerebrovascular y enfermedad respiratoria, hepatitis 

C, virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(SIDA) y para pacientes sometidos a radioterapia. 

 

7.4 Efecto de los componentes sanguíneos en los desenlaces. (Pregunta 4) 
 

En pacientes con patología general, ¿cuál es el efecto de la transfusión de PFC, 

crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y/o plaquetas en los desenlaces? 
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Evidencia  
 

Existe controversia sobre el beneficio de utilizar plasma fresco congelado (PFC), 

crioprecipitado y concentrados de plaquetas para mejorar la hemostasia tanto en los 

entornos procesales como no procedimentales. El objetivo de esta pregunta fue determinar 

el efecto del uso de tales componentes sanguíneos en la mortalidad, eventos hemorrágicos 

y reacciones adversas a la transfusión (RAT). 

 

7.4.1 Plasma congelado fresco 
 

El PFC contiene todos los factores de coagulación y proteínas presentes en el plasma 

normal. El PFC se transfunde en una variedad de situaciones clínicas, incluyendo 

hemorragia crítica/transfusión masiva, perioperatoria, reversión de warfarina, enfermedad 

hepática, deficiencias de factores de coagulación y púrpura trombocitopénica trombótica 

(PTT). La búsqueda bibliográfica identificó evidencia de nivel II relacionada con el uso de 

PFC en dos poblaciones médicas: 

 

Pancreatitis aguda, en la que se ha propuesto PFC como terapia específica para reponer 

importantes proteínas circulantes, particularmente el sistema anti-proteasa natural 

 Enfermedad hepática, donde el PFC se utiliza principalmente para reemplazar las 

deficiencias de factores de coagulación. 

 

La búsqueda identificó dos ECA (nivel II) que compararon el tratamiento con PFC con el 

tratamiento no-PFC en la pancreatitis aguda (115-116). Ningún estudio encontró diferencias 

significativas entre los brazos del estudio, en términos de mortalidad o hemorragia 

gastrointestinal; sin embargo, ambos estudios fueron insuficientes para medir el efecto del 

tratamiento sobre estos resultados. La búsqueda no encontró ningún ECA que informara la 

incidencia de eventos adversos graves relacionados con la transfusión en pacientes con 

pancreatitis aguda que recibieron transfusión de PFC. 

 

Un ECA de baja calidad (nivel II) comparó el tratamiento con PFC y sin PFC para pacientes 

con enfermedad hepática (117). La población estudiada estaba compuesta por 20 pacientes 

con enfermedad hepática debido a sobredosis de paracetamol. Los niveles de factor de 

coagulación medidos fueron significativamente mayores en el grupo tratado con PFC; sin 

embargo, el tamaño de la muestra del estudio impedía la detección de cualquier diferencia 

clínica o estadísticamente significativa en la mortalidad o eventos hemorrágicos entre los 

dos grupos. La búsqueda no encontró ningún ECA que informara la incidencia de eventos 

adversos graves relacionados con la transfusión en pacientes con enfermedad hepática que 

recibían transfusión de PFC. 
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En pacientes con pancreatitis aguda, el efecto de PFC 

sobre la mortalidad es incierto. 

X ✔ NA X X 

En pacientes con pancreatitis aguda, el efecto de PFC 

sobre el sangrado es incierto. 

X ✔ NA X X 

En pacientes con enfermedad hepática, el efecto de PFC 

sobre la mortalidad es incierto. 

X NA NA ✔ ✔ 

En pacientes con enfermedad hepática, el efecto de PFC 

sobre el sangrado es incierto. 

X NA NA X ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  

Puntos de buena 

práctica 

Efecto de componentes de sangre en los desenlaces - 

Plasma fresco congelado 

PP16 

 

No se apoya el uso rutinario de plasma fresco congelado en 

pacientes con coagulopatía (incluyendo aquellos con 

insuficiencia hepática). Las pruebas de coagulación se 

correlacionan mal con el riesgo de hemorragia en la insuficiencia 

hepática. 

 

Se deben evaluar las causas subyacentes de la coagulopatía. 

Cuando la transfusión de plasma fresco congelado se requiera, 

se deben considerar los riesgos y beneficios para cada paciente 

y buscar orientación de un experto. 

PP17 

 

Para obtener orientación sobre el uso de plasma fresco 

congelado en grupos específicos de pacientes, consulte: 

-Módulo 1 - Sangrado Crítico / Transfusión Masiva 

-Módulo 2 – Perioperatorio.  

 

7.4.2 Fibrinógeno y crioprecipitado 
 

El crioprecipitado se prepara a partir de la descongelación controlada del PFC; contiene 

factores VIII y XIII, fibrinógeno y fibronectina. Algunos fraccionadores de plasma ahora 

producen concentrados de fibrinógeno, que tienen los beneficios de un perfil de seguridad 

viral mejorada y una dosis definida en un volumen de infusión pequeño. Existe poca 

experiencia con el uso del producto en el tratamiento de la disfibrinogenemia congénita. 
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La revisión no identificó ningún ECA (nivel II) que evaluara el efecto del crioprecipitado o 

concentrado de fibrinógeno en los desenlaces en pacientes con patología general. En 

ausencia de pruebas, las orientaciones relativas a las políticas de transfusión de los 

productos de fibrinógeno pueden encontrarse en lo puntos de práctica formulados por el 

GD. 
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En pacientes con patología general, no se encontraron 

estudios relevantes que informen sobre el efecto del 

reemplazo de fibrinógeno, utilizando crioprecipitado o 

concentrado de fibrinógeno sobre la mortalidad, eventos 

hemorrágicos y reacciones adversas graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 

Fibrinógeno y crioprecipitado 

 

PP18 

 

No se recomienda el uso rutinario de crioprecipitado o 

concentrado de fibrinógeno en pacientes con coagulopatía. Las 

causas subyacentes de la coagulopatía deben ser identificadas; 

donde la transfusión se considera necesaria, los riesgos y 

beneficios deben ser considerados para cada paciente. Se 

recomienda la opinión de especialistas para la gestión de 

coagulación intravascular diseminada. 

PP19 

 

Para obtener orientación sobre el uso de crioprecipitado o 

concentrado de fibrinógeno en grupos específicos de pacientes, 

consulte: 

 

Módulo 1 - Sangrado Crítico / Transfusión Masiva. 

 

7.4.3 Plaquetas  
 

La transfusión de plaquetas es una intervención terapéutica utilizada para la prevención y 

tratamiento de la hemorragia en pacientes con trombocitopenia o disfunción plaquetaria 

significativa. Los diferentes métodos para producir plaquetas dan como resultado 

diferencias en los productos finales (ej. en dosis y perfil de riesgo); esto debe tenerse en 

cuenta al comparar los estudios. El objetivo de esta revisión sistemática fue comparar 
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primero las estrategias de transfusión profiláctica y terapéutica y luego comparar las 

diferentes dosis de transfusión de plaquetas. 

 

Estrategias de transfusión profiláctica y terapéutica 
 

Se identificó un pequeño número de estudios elegibles; todos involucraron pacientes con 

cáncer, incluyendo malignidades hematológicas. La trombocitopenia fue más común debido 

a la quimioterapia o trasplante de células progenitoras hematopoyéticas. Un estudio 

adicional fue un análisis multivariado de la asociación entre transfusiones y 

tromboembolismo venoso, tromboembolismo arterial y mortalidad en una amplia población 

de pacientes hospitalizados con cáncer (77). No se encontraron estudios que incluyeran 

poblaciones de interés especial, tales como pacientes que recibían tratamiento con terapia 

de antifibrinolíticos o antiplaquetarios. 

 

En los pacientes con neoplasias malignas hematológicas que recibieron quimioterapia, se 

informó la mortalidad en dos estudios, un ECA (nivel II) (118) que no tenía una tamaño de 

muestra suficiente para detectar diferencias clínicamente o estadísticamente significativas, 

y un estudio de cohorte (nivel IV) (119) que no informó ningún dato comparativo, pero 

informó una tasa de mortalidad del 4,3% en pacientes que recibieron transfusiones de 

plaquetas. 

 

El estudio de cohorte (nivel III) en una amplia población de pacientes con cáncer 

hospitalizados (77) encontró que la transfusión de plaquetas se asoció independientemente 

con mortalidad intrahospitalaria y tromboembolia venosa y arterial. Este estudio controló un 

rango de variables; sin embargo, como estudio de cohorte, no pudo establecer la 

causalidad. 

 

Dos estudios informaron la incidencia de eventos hemorrágicos. Un ECA (nivel II) (120) 

reportó que no había diferencia significativa entre los brazos del estudio, y un estudio de 

cohorte (nivel IV) (119) encontró una tasa de incidencia del 58.0% para la hemorragia grado 

2 y de 5.1% para la hemorragia de grado 3-4. 

 

Cuatro estudios de cohorte informaron la incidencia de RAT en pacientes que recibieron 

transfusiones de plaquetas (119, 121-123). La incidencia de eventos adversos varió 

ampliamente entre los estudios. Sin embargo, estas discrepancias pueden ser 

probablemente explicadas por las diferencias entre las poblaciones del estudio y el tipo de 

producto plaquetario transfundido. 

 

Dosis de transfusión de plaquetas 
 

Cinco ECA (nivel II) evaluaron la dosis de plaquetas en pacientes con neoplasias malignas 

hematológicas que recibieron quimioterapia (124-128). Las definiciones de trombocitopenia 

y los rangos de dosis evaluados variaron ampliamente entre los estudios. La mortalidad se 

informó en un solo estudio (124), este estudio no encontró diferencias significativas entre 

ninguna de las dosis plaquetarias evaluadas, pero su tamaño muestral fue insuficiente. 
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Cuatro estudios informaron la incidencia de episodios hemorrágicos. Slichter et al (124) y 

Heddle et al (125) no encontraron diferencias significativas entre los brazos del estudio en 

ninguna de las comparaciones de dosis presentadas. Tinmouth et al encontraron un mayor 

riesgo de experimentar una hemorragia menor en pacientes que recibían tres unidades de 

plaquetas que en aquellos que recibían cinco unidades de plaquetas, pero no hubo 

diferencias significativas entre las diferentes dosis de plaquetas para la incidencia de 

hemorragias mayores (126). El estudio de Sensebé et al fue insuficiente para detectar un 

efecto de la dosis de plaquetas sobre la incidencia de la hemorragia. 

 

No hubo diferencias significativas entre los brazos del estudio en los dos estudios que 

informaron la incidencia de RAT (119,124). Sin embargo, la tasa general de reacciones 

adversas graves asociadas a la transfusión fue relativamente alta en ambos estudios. 
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En pacientes con neoplasias malignas 

hematológicas que reciben quimioterapia, el 

efecto de la transfusión profiláctica de plaquetas 

sobre la mortalidad es incierto. 

X ✔✔ ✔ ✔✔ ✔ 

En pacientes con neoplasias malignas 

hematológicas que reciben quimioterapia, el 

efecto de la transfusión profiláctica de plaquetas 

en los episodios hemorrágicos es incierto. 

X ✔✔ NA ✔ ✔ 

Las transfusiones de plaquetas se asocian con 

reacciones adversas -RAT- que pueden variar de 

leve a grave. 

X ✔✔ ✔

✔ 

✔✔ ✔ 

En una amplia población de pacientes 

hospitalizados con cáncer, la transfusión de 

plaquetas puede estar asociada con un aumento 

de la mortalidad, pero no se ha establecido la 

relación de causalidad. 

X NA ✔

✔ 

✔✔ ✔✔ 

En una amplia población de pacientes 

hospitalizados con cáncer, la transfusión de 

plaquetas puede estar asociada con un mayor 

riesgo de eventos tromboembólicos, pero no se 

ha establecido la relación de causalidad. 

X NA ✔ ✔✔ ✔✔ 
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En pacientes que reciben quimioterapia y 

transfusión profiláctica de plaquetas, el efecto de 

la dosis de plaquetas sobre la mortalidad es 

incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

En los pacientes que reciben quimioterapia y 

transfusión profiláctica de plaquetas, la dosis de 

plaquetas no tiene ningún efecto sobre los 

eventos hemorrágicos definidos como leves o 

mayores (OMS grado 2 o superior). 

✔✔ ✔✔ X ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes que recibieron quimioterapia y 

transfusión profiláctica de plaquetas, la dosis de 

plaquetas no parece afectar la incidencia de 

RAT. 

✔✔ ✔ ✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 

Concentrados de plaquetas 

PP20 

 
 

La transfusión de plaquetas puede estar indicada para la 

prevención y el tratamiento de la hemorragia en pacientes con 

trombocitopenia o defectos de la función plaquetaria. Las 

transfusiones de plaquetas no están indicadas en todas las 

causas de trombocitopenia, y pueden estar contraindicadas en 

ciertas condiciones (por ejemplo, púrpura trombocitopénica 

trombótica y trombocitopenia inducida por heparina). Por lo 

tanto, la causa de la trombocitopenia debe establecerse y 

buscar la opinión de expertos. 

PP21 

 

En pacientes con falla crónica en la producción de plaquetas 

(por ejemplo, mielodisplasia o anemia aplásica), un umbral 

específico para la transfusión puede no ser apropiado. Estos 

pacientes son mejor manejados de forma individual en consulta 

con el especialista.  

Debe evitarse la transfusión profiláctica de plaquetas a largo 

plazo debido al riesgo de complicaciones (por ejemplo, 

aloinmunización y refractariedad plaquetaria). 

La transfusión terapéutica de plaquetas podría ser considerada 

para el tratamiento de la hemorragia. 
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7.5 Transfusión de componentes sanguíneos (Pregunta 5) 
 

En pacientes con patología general, ¿con qué INR (PT/TTPa) para PFC, cuál nivel de 

fibrinógeno para crioprecipitado y cuál recuento de plaquetas para concentrados 

plaquetarios, deben transfundirse los pacientes para evitar riesgos de reacciones adversas 

significativas? 

 
Evidencia 
 

Hay controversia sobre el beneficio del uso de PFC, crioprecipitado y concentrados de 

plaquetas para mejorar la hemostasia tanto en los entornos procesales como no 

procedimentales. En ausencia de evidencia de alta calidad, los clínicos han confiado 

tradicionalmente en los índices de laboratorio para tomar decisiones acerca de la 

transfusión de estos productos. La revisión sistemática consideró los niveles de 'transfusión-

detonante' de estos diversos índices, excluyendo los estudios de pacientes con hemorragia 

masiva o que requirieran reversión de la warfarina. 

 

La pregunta 5 fue originalmente definida como una pregunta de pronóstico. Se esperaba 

que la mejor evidencia relacionada con esta pregunta proviniera de estudios de cohorte 

grandes que estratificaban los resultados de acuerdo con los valores de base del INR, el 

fibrinógeno, y/o el recuento de plaquetas. Sin embargo, la búsqueda bibliográfica para este 

módulo identificó una serie de ECA altamente relevantes que compararon diferentes 

detonantes transfusionales. Por lo tanto, el GD decidió que esta pregunta se abordaría 

inicialmente como una pregunta de intervención, y luego como una pregunta de pronóstico 

si no se encontraba evidencia relevante del ECA. Se encontró evidencia de alta calidad del 

ECA para la transfusión de plaquetas; por lo tanto, esta parte de la pregunta fue tratada 

como una pregunta de intervención. En contraste, los estudios relevantes para el uso de 

crioprecipitado y PFC fueron principalmente estudios de cohorte en los que los pacientes 

fueron estratificados por los valores de base del INR, PT/TTPa o fibrinógeno. Por lo tanto, 

estas partes de la pregunta fueron tratadas como preguntas de pronóstico. 

 

7.5.1 Parámetros de coagulación y transfusión de plasma fresco congelado 
 

El objetivo de la revisión de la literatura fue determinar hasta qué punto la presencia de una 

elevación en INR/PT o TTPa representa un riesgo en situaciones no procedimentales, y si 

el nivel elevado debería desencadenar una transfusión de plasma para corregirla.  

 

La revisión encontró varios estudios de cohorte prospectivos relevantes (nivel II) y 

retrospectivos (nivel III) que se centraron en pacientes en tres situaciones clínicas: 

enfermedad hepática, leucemia aguda y SCA. 

 

En los pacientes con enfermedad hepática, todos excepto uno de los estudios de cohorte 

prospectivos incluidos encontraron que la coagulopatía era un factor de riesgo 

independiente para la mortalidad. Un estudio identificó la proporción de protrombina de 

admisión como un predictor independiente de la mortalidad (129); otro encontró que el INR 
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y TTPa sólo se asociaron con la supervivencia en el análisis univariado (130). La revisión 

no identificó ningún estudio en pacientes con enfermedad hepática informando si la 

coagulopatía era un factor de riesgo independiente, ya sea para los eventos de sangrado o 

la posterior transfusión de glóbulos rojos. Aunque estos estudios sugieren una asociación 

entre los parámetros de la coagulación y la mortalidad, no proporcionan evidencia para 

seleccionar un umbral apropiado en el que debe ocurrir la transfusión. 

 

Ninguna de las pruebas de uso común ha demostrado ser confiable como predictor de 

riesgo de hemorragia en la enfermedad hepática. Las pruebas convencionales (ej. PT y 

TTPa) se correlacionan pobremente con el sangrado relacionado con procedimientos en 

estos pacientes, ya que los niveles de proteína C, antitrombina y el inhibidor de la vía del 

factor tisular se reducen en paralelo con factores pro-coagulantes. Por lo tanto, el equilibrio 

de pro y anticoagulantes puede ser normal, incluso cuando existe prolongación de PT y 

TTPa. 

 

Sólo un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con leucemia aguda informó una 

asociación entre los parámetros de coagulación y la mortalidad (131). Este estudio 

demostró que un INR ≥ 1,5 fue un factor de riesgo independiente para la hemorragia 

intracraneal fatal, pero el TTPa no lo fue. Sólo un estudio consideró el riesgo de hemorragia 

en la leucemia promielocítica aguda en relación con los índices de coagulación (132). Este 

estudio encontró que el PT ni el TTPa fueron factores de riesgo independientes para la 

mortalidad. 
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En pacientes con enfermedad hepática, un nivel 

elevado de INR/PT/TTPa está asociado 

independientemente con un mayor riesgo de 

mortalidad. 

✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ 

En los pacientes con leucemia aguda, los niveles de 

INR/PT/TTPa pueden asociarse independientemente 

con la mortalidad. 

✔ NA ✔ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes con leucemia promielocítica aguda, la 

asociación independiente entre los niveles de 

INR/PT/TTPa y los episodios hemorrágicos es incierta. 

✔ NA X ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes heparinizados con SCA que reciben 

reteplasa de dosis estándar o reteplasa a media dosis 

y abciximab de dosis completa, los niveles TTPa 

máximos subterapéuticos pueden estar asociados con 

un mayor riesgo de mortalidad. 

✔✔ NA ✔ ✔✔ ✔✔ 
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En los pacientes heparinizados con SCA que reciben 

reteplasa de dosis estándar o reteplasa a media dosis 

y abciximab de dosis completa, los niveles TTPa 

máximos supraterapéuticos pueden estar asociados 

con un mayor riesgo de hemorragia de moderada a 

severa. 

✔✔ NA ✔ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

7.5.2 Nivel de fibrinógeno y uso de crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno 
 

La hipofibrinogenemia adquirida puede surgir en diversos contextos clínicos. Estos incluyen 

enfermedad hepática grave, insuficiencia hepática fulminante, coagulación intravascular 

diseminada (CID), post-trombólisis, pérdida de sangre masiva y transfusión, y después de 

terapia con L-asparaginasa para la leucemia linfocítica aguda. El diagnóstico y manejo 

específicos de la CID no se han revisado específicamente en la búsqueda de literatura.  

 

Aunque el PFC contiene algún fibrinógeno, la transfusión de crioprecipitado o concentrado 

de fibrinógeno es el medio más eficiente de reemplazo de fibrinógeno. Estas intervenciones 

también pueden estar indicadas en pacientes con afecciones relativamente raras de 

afibrinogenemia hereditaria o disfibrinogenemia. 

 

La revisión de la literatura excluyó a los pacientes en situaciones perioperatorias y aquellos 

con pérdida de sangre masiva o transfusión, ya que estas poblaciones están cubiertas en 

otros módulos de esta guía.  

 

En los pacientes con enfermedad hepática, la revisión encontró un estudio prospectivo de 

cohorte (nivel II) que observó a pacientes hospitalizados con cirrosis y empeoramiento de 

la insuficiencia hepática (130). El nivel de fibrinógeno se asoció con supervivencia, pero 

sólo en el análisis univariado. Sin embargo, debido a la mala calidad de la evidencia, la 

asociación entre los niveles de fibrinógeno y la mortalidad sigue siendo incierta. No se 

encontraron estudios que informaran si el nivel de fibrinógeno es un factor de riesgo 

independiente para el sangrado o para el riesgo de transfusión de glóbulos rojos en este 

grupo de pacientes. 

 

Se encontraron dos estudios retrospectivos de cohorte relevantes (nivel III) en pacientes 

con leucemia aguda. Un estudio de baja calidad observó a los pacientes que recibían 

quimioterapia de inducción para la leucemia promielocítica aguda (132). El nivel de 

fibrinógeno no fue un factor de riesgo independiente para el sangrado en este contexto. El 
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otro estudio examinó el riesgo de hemorragia intracraneal fatal en pacientes con leucemia 

aguda, pero no encontró asociación significativa entre el nivel de fibrinógeno y la hemorragia 

intracraneal fatal (131). No se encontraron estudios de pacientes con leucemia aguda que 

informaran sobre una asociación entre el nivel de fibrinógeno y el riesgo de transfusión. 
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En pacientes con enfermedad hepática, una asociación 

independiente entre los niveles de fibrinógeno y la 

mortalidad es incierta. 

X NA X ✔✔ ✔✔ 

En pacientes con leucemia aguda, una asociación 

independiente entre los niveles de fibrinógeno y la 

mortalidad es incierta. 

✔ NA X ✔✔ ✔ 

En pacientes con leucemia promielocítica aguda, una 

asociación independiente entre los niveles de fibrinógeno y 

los episodios hemorrágicos es incierta. 

✔ NA X ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

7.5.3 Recuento de plaquetas y transfusión profiláctica de plaquetas en pacientes 
sometidos a quimioterapia y trasplante de células progenitoras 
hematopoyéticas (CPH) 

 

El uso de transfusiones profilácticas de plaquetas en pacientes que reciben quimioterapia 

mielosupresora o sometidos a trasplante alogénico de CPH es significativo. En este 

contexto clínico -en ausencia de hemorragia aguda o la necesidad de un procedimiento 

invasivo- la transfusión profiláctica de plaquetas suele estar guiada por el recuento de 

plaquetas. 

 

La revisión examinó los estudios relacionados con el recuento de plaquetas y el riesgo de 

hemorragia, junto con la intervención de transfusión de plaquetas, pero excluyó los estudios 

en los escenarios de sangrado perioperatorio o agudo. 

 

La revisión identificó cuatro ECA (nivel II) que compararon diferentes valores detonantes de 

la transfusión de plaquetas. Tres estudios (134-136) compararon un umbral de transfusión 

de plaquetas de 10×109/L (10.000 cel/µL) con uno de 20×109/L (20.000 cel/µL). Otro estudio 
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utilizó 30×109/L (30.000 cel/µL) como el mayor umbral (150). De estos estudios, tres 

(134,136, 137), no demostraron una diferencia significativa en la mortalidad entre los dos 

brazos del estudio. Estos tres estudios informaron eventos hemorrágicos, pero ninguno 

observó una diferencia significativa en las tasas de hemorragia entre los dos brazos de 

estudio, ni en las tasas de hemorragia en relación con un umbral más restrictivo para la 

transfusión de plaquetas. Las tasas de transfusión de glóbulos rojos se informaron en los 

cuatro estudios. Ninguno de los estudios demostró diferencias significativas en el número 

de unidades de GR transfundidas, o en el número de transfusiones, entre los brazos de 

estudio. 

 

Basados en estos resultados, en los pacientes sometidos a quimioterapia mielosupresora 

o trasplante alogénico de CPH, la estrategia recomendada para la transfusión profiláctica 

de plaquetas es a un recuento de plaquetas <10×109/L (10.000 cel/µL) en ausencia de 

factores de riesgo, y en <20×109/L en presencia de factores de riesgo (ver recomendación 

R8). 

 

No hay evidencia en este momento para apoyar un umbral más bajo para la profilaxis, o 

para la ausencia de profilaxis. Sin embargo, estas preguntas son el enfoque actual de dos 

importantes ECA internacionales. 
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En los pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de 

células progenitoras hematopoyéticas (CPH) - en relación 

con el efecto sobre la mortalidad - la diferencia entre un 

detonante de transfusión profiláctica de plaquetas <10×109 

cel/L (<10.000 cel/µL) sin factores de riesgo o, 

<20×109cel/L (<20.000 cel/µL) junto con factores de riesgo 

vs un detonante mayor es incierto. El efecto a valores más 

bajos es desconocido. 

 

✔✔ ✔✔ X ✔✔ ✔✔ 

En pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de 

células progenitoras hematopoyéticas -en relación con 

eventos hemorrágicos mayores- no existe diferencia entre 

un detonante para la transfusión profiláctica de plaquetas 

<10×109/L (<10.000 cel/µL) sin factores de riesgo o, 

<20×109/L (<20.000 cel/µL) junto con factores de riesgo y 

un detonante mayor. El efecto a valores más bajos es 

desconocido. 

✔✔ ✔✔✔ X ✔✔ ✔✔ 
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En pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de 

células progenitoras hematopoyéticas - en relación con la 

transfusión de GR-, no existe diferencia entre un detonante 

para la transfusión profiláctica de plaquetas <10×109/L 

(<10.000 cel/µL) sin factores de riesgo o, <20×109/L 

(<20.000 cel/µL) junto con factores de riesgo y un 

detonante mayor. El efecto a valores más bajos es 

desconocido. 

✔✔ ✔✔✔ X ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica  

 
Recomendaciones 
 

Recomendación Transfusión de componentes sanguíneos - Quimioterapia y 

trasplante de células progenitoras hematopoyéticas 

R8 

 

En los pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de 

células progenitoras hematopoyéticas (CPH), la estrategia 

recomendada para uso profiláctico de plaquetas es la siguiente:  

- En recuento plaquetario menor a 10.000 células/µL (<10 × 

109 /L) en ausencia de factores de riesgo  

- En recuento plaquetario menor a 20.000 células/µL (<20 × 

109/L) en presencia de factores de riesgo (Por ejemplo, 

fiebre, sangrado menor). 

Grado B 

Punto de buena práctica 

PP22 

 

En pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de células 

progenitoras hematopoyéticas, no hay evidencia que apoye: 

 

 Un umbral menor para la transfusión profiláctica de 

plaquetas en pacientes con factores de riesgo (por ejemplo, 

fiebre, sangrado menor) 

 Una estrategia exclusivamente terapéutica para la 

transfusión de plaquetas (es decir, para el tratamiento de 

hemorragia clínicamente significativa). 

Se está llevando a cabo más investigación para determinar la 

seguridad y la eficacia de un umbral inferior para la transfusión 

de plaquetas.  
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7.6 Transfusión de glóbulos rojos en pacientes crónicamente transfundidos 
(Pregunta 6) 

 

En pacientes específicos transfundidos regular y crónicamente, ¿a qué umbral de Hb deben 

transfundirse para evitar desenlaces adversos? 

 

Evidencia 
 

Los pacientes que requieren transfusiones crónicas de glóbulos rojos representan una 

proporción significativa del consumo de sangre. Esto incluye pacientes con β talasemia 

mayor, enfermedad de células falciformes y mielodisplasia. Por lo tanto, el uso apropiado 

de glóbulos rojos en estos pacientes es de gran importancia, tanto para el bienestar del 

paciente como para el uso apropiado de un recurso escaso y valioso. 

 

La hipo-producción crónica de glóbulos rojos significa que generalmente se requieren 

transfusiones regulares para mantener la Hb en un nivel particular. Las Guías de Práctica 

Clínica de 2001 sobre el uso de componentes sanguíneos (1) indicaron que mantener la Hb 

>80 g/L (8g/dL) probablemente fuera apropiado sobre la base de principios fisiológicos. 

Estos pacientes suelen ser tratados como pacientes ambulatorios. Por lo tanto, por razones 

prácticas, a menudo se prescribe un número predeterminado de unidades de GR 

(destinadas a lograr una concentración de Hb definida), en lugar de evaluar su respuesta a 

cada unidad transfundida. Además, estos pacientes pueden ser transfundidos 

deliberadamente a un nivel más alto de Hb que el fisiológicamente necesario, en un intento 

de maximizar el intervalo entre transfusiones. Esta toma de decisiones parece estar basada 

en la práctica histórica; los umbrales para iniciar la transfusión en estos pacientes son 

diferentes a los umbrales de los pacientes con anemia que no tienen disfunción de la 

médula ósea. 

 

Debido a la naturaleza crónica del trastorno, los pacientes con anemia crónica pueden 

recibir múltiples transfusiones durante un largo período. Por lo tanto, además de los riesgos 

habituales asociados con la transfusión, los pacientes corren el riesgo de complicaciones 

asociadas al antígeno leucocitario humano (HLA), la aloinmunización, y la sobrecarga de 

hierro. Para este último, se debe considerar el uso de la terapia quelante.  

 

7.6.1 Talasemia 
 

El uso de transfusiones crónicas de glóbulos rojos se intensificó en 1978, cuando se 

introdujo la terapia de quelación de hierro con infusiones de desferrioxamina subcutánea 

para mejorar el manejo de la sobrecarga de hierro en la ß talasemia mayor. El objetivo de 

las transfusiones era prevenir la anemia severa, la mortalidad temprana, promover el 

crecimiento, el desarrollo, el bienestar y la calidad de vida. También tenían la intención de 

minimizar o prevenir la expansión de la masa de la médula que conduce a deformidades 

óseas tales como hiperplasia maxilar y tejido hematopoyético extra medular, que 

típicamente ocurren en el hígado y el bazo y a lo largo de la columna vertebral. 
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La aparición de cualquiera de estas complicaciones en la infancia y la niñez se utiliza como 

un criterio para iniciar el tratamiento de transfusión sanguínea, con el objetivo ampliamente 

aceptado de mantener una concentración de Hb pre-transfusión de al menos entre 90 -110 

g/L (9 – 10 g/dL), y una media de aproximadamente 120 g/L (12 g/dL). Esta concentración 

de Hb pre-transfusión se adoptó empíricamente, después de que los ensayos de niveles 

más bajos encontraran que algunas de las complicaciones de la sub-transfusión (ej. la 

expansión de la médula ósea) siguieron apareciendo. Por lo tanto, a finales de 1970 y 1980, 

hubo una adopción generalizada de la Hb pretransfusional en un intervalo entre 90 - 110 

g/L (9 – 10 g/dL), que era el máximo alcanzable con 3 - 4 transfusiones semanales. Hasta 

el día de hoy, este tratamiento se acepta como óptimo cuando se combina con una 

adecuada terapia quelante. El hiperesplenismo que requiere esplenectomía ocurre en al 

menos el 50% de los pacientes y suele llevarse a cabo cuando el requisito de transfusión 

de sangre excede 200 - 250 ml/kg/año. La esplenectomía generalmente resulta en una 

reducción significativa en el requerimiento de transfusión. 

 

En contraste con la β-talasemia mayor, estudios recientes han reportado que las 

complicaciones en pacientes con β-talasemia intermedia parecen ser menos comunes. Esto 

es particularmente demasiado tarde en la vida de los pacientes sometidos a transfusión 

regular, y es más común en los pacientes que se han sometido a esplenectomía. Así, la 

transfusión regular puede convertirse en una opción más común para el manejo y la 

prevención de complicaciones que ocurren más tarde en la vida en este subgrupo de 

pacientes. Sin embargo, el manejo de la β-talasemia intermedia continuará siendo 

personalizado hasta que se conozca más acerca de estas complicaciones tardías. 

 

La adecuación de la transfusión de sangre y la terapia de quelación en los prestadores de 

servicios de salud depende de la adecuación de los recursos locales (incluyendo el servicio 

de transfusión sanguínea) y la financiación de un agente quelante de hierro apropiado. Hay 

pocos estudios para apoyar esta estrategia de manejo; sin embargo, los pacientes 

manejados de esta manera están sobreviviendo en su sexta década de vida. La revisión de 

literatura encontró sólo unos pocos estudios que abordaron objetivamente aspectos de 

estos problemas.  

 

Un estudio de cohorte retrospectivo de calidad moderada (nivel III) proporcionó evidencia 

para la asociación del nivel actual de pre transfusión con una supervivencia más larga (138). 

El estudio informó que los sujetos con una concentración pretransfusional de Hb >90 g/L (9 

g/dL) tuvieron supervivencia significativamente más larga que aquellos con un nivel ≤90 g/L 

(<9 g/dL). 

 

Dos estudios de cohorte prospectivos (nivel II) (139,140) y un estudio de cohorte 

retrospectivo (nivel III) (141) investigaron la relación entre las concentraciones 

pretransfusionales de Hb y el volumen de transfusión. Cazzola (141) y Masera (139) 

encontraron que los pacientes mantenidos con una concentración media pretransfusional 

de Hb entre 90 - 100 g/L (9 – 10 g/dL) y 102 g/L 10.2 g/dL) respectivamente, requirieron 

volúmenes de transfusión significativamente menores que los pacientes con niveles de pre-
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transfusión más altos. Masera (139) encontró que esta diferencia se mantuvo durante los 

primeros 5 meses, después de lo cual no hubo diferencias significativas. Cazzola (141) no 

encontró diferencias entre los subgrupos con o sin esplenectomía, y Masera (139) incluyó 

sólo pacientes esplenectomizados. Torcharus (140) informó que los pacientes pediátricos 

con una concentración pretransfusional de Hb >80 g/L (>8 g/dL) tenían un volumen 

transfusional medio más alto que los sujetos con una media de Hb pre transfusional de 60 

- 70 g/L (6 -7 g/dL). Estos resultados apoyan la práctica actual. 

 

Los problemas de calidad de vida han sido importantes en el manejo óptimo de pacientes 

con β-talasemia mayor dependiente de transfusiones. Se requieren estudios de cohortes 

prospectivos o retrospectivos de alta calidad en esta área. 

 

Evidencia 
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En pacientes con talasemia, el efecto del umbral de 

Hb pre-transfusión sobre la mortalidad es incierto. 

 

X NA ✔ ✔✔✔ X 

En pacientes con talasemia, una concentración de 

Hb pre-transfusión de 90 - 100 g/L (9 – 10 g/dL) 

puede reducir el volumen de transfusión, en 

comparación con 100 - 120 g/L (10 – 12 g/dL). 

✔ ✔ ✔ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Punto de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 

Transfusión de glóbulos rojos en pacientes crónicamente 

transfundidos - Talasemia 

PP23 

 

En pacientes con talasemia, la evidencia no apoya ningún 

cambio en la práctica actual de mantener una concentración de 

Hb pretransfusión de 9 - 10 g/dL (90 -100 g/L), con transfusiones 

a intervalos mensuales aproximadamente. 
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7.6.2 Mielodisplasia  
 

El síndrome mielodisplásico (SMD) se refiere a un grupo de trastornos de las células 

progenitoras de la médula ósea que implican la producción ineficaz (displasia) de la serie 

mieloide. Los pacientes con SMD desarrollan una o más citopenias debido al fallo 

progresivo de la médula ósea. Aunque el SMD puede progresar a leucemia aguda, una 

proporción significativa de morbilidad y mortalidad se relaciona con las citopenias. El SMD 

ocurre predominantemente en pacientes mayores. 

 

La anemia es común en el SMD, y el tratamiento de soporte con transfusión de glóbulos 

rojos se ha prescrito tradicionalmente. El objetivo principal de la transfusión de glóbulos 

rojos es prevenir o tratar complicaciones como el compromiso cardiovascular y 

cerebrovascular. También se utiliza para mejorar la calidad de vida en pacientes con SMD 

que presentan síntomas significativos de malestar y fatiga. Sin embargo, estos síntomas 

pueden o no estar relacionados con la anemia, y la evaluación de la respuesta clínica a la 

transfusión es por lo tanto importante. 

 

La revisión sistemática tuvo como objetivo identificar estudios en pacientes con SMD, para 

determinar a qué umbral de Hb debe darse la transfusión para evitar complicaciones 

adversas. Estas complicaciones incluyen la morbilidad, la mortalidad y la reducción del 

estado funcional o de rendimiento. No se identificaron estudios que evaluaran la asociación 

entre las concentraciones de Hb pre-transfusión y la mortalidad, el estado funcional o de 

rendimiento, los eventos tromboembólicos arteriales o la incidencia o volumen de 

transfusiones de GR. Se identificaron dieciocho estudios de cohorte, los cuales evaluaron 

la Hb y los resultados en pacientes con SMD. Sin embargo, ninguno proporcionó análisis 

relacionados con la concentración de Hb pre-transfusión; más bien, tenían como objetivo 

principal evaluar el impacto de la concentración de Hb en el momento del diagnóstico. La 

mayoría de los estudios encontraron que la concentración de Hb en el momento del 

diagnóstico era un predictor significativo de supervivencia; un hecho que es bien 

reconocido. Sólo un estudio informó que la concentración de Hb también puede mostrar 

una correlación con los resultados de las pruebas de estado funcional o de desempeño en 

pacientes con SMD (142). 

 

Por lo tanto, no hay evidencia para guiar a los médicos sobre el umbral de Hb para la 

transfusión en pacientes con SMD y anemia crónica. Se necesitan más estudios para 

evaluar el beneficio de la transfusión en esta población. Las decisiones sobre la necesidad 

y la frecuencia de la transfusión requieren una evaluación riesgo-beneficio en cada 

paciente, teniendo en cuenta su estado funcional o de rendimiento y la concentración de 

Hb. 
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En los pacientes con mielodisplasia, no se encontraron 

estudios que informen del efecto del umbral de Hb pre-

transfusional sobre la mortalidad, la incidencia de 

transfusión, el volumen de la transfusión, los eventos 

tromboembólicos y el estado funcional o de rendimiento. 

 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Punto de buena práctica 
 

Punto de buena 

práctica 

Mielodisplasia 

PP24 

 

En pacientes con mielodisplasia que son regular y crónicamente 

transfundidos, no hay evidencia para establecer umbrales 

específicos de Hb. Las decisiones sobre los umbrales 

apropiados y la frecuencia de la transfusión deben ser 

individualizadas, teniendo en cuenta los síntomas relacionados 

con la anemia, el estado funcional o de rendimiento y la 

respuesta del paciente a las transfusiones anteriores. 

 

7.7 Intervención para mejorar los niveles de hemoglobina en pacientes con 
neoplasias malignas. (Pregunta de antecedentes) 

 

En pacientes con malignidades (tumores sólidos) sometidos a radioterapia, ¿las 

intervenciones (transfusión o AEE) dirigidas a aumentar la concentración de Hb durante la 

radioterapia afectan los resultados del paciente (ej. la tasa de respuesta, la recurrencia del 

tumor o la supervivencia libre de tumor)? 

 

Evidencia 
 

7.7.1 Hipoxia tumoral: fisiopatología y efectos 
 

Se observan áreas hipóxicas distribuidas heterogéneamente (pO2 <2,5 mm Hg) en hasta 

60% de tumores sólidos localmente avanzados, como cáncer de mama, uterino, cervical, 

de cabeza, cuello y recto, sarcomas de tejidos blandos y melanomas malignos (143). Una 

alta incidencia de las áreas hipóxicas se ha correlacionado con el comportamiento agresivo 

del tumor y una propensión a la metástasis. 
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La hipoxia afecta las vías de señalización que intervienen en la angiogénesis, el transporte 

de glucosa, la regulación del pH y la eritropoyesis (144). Por lo tanto, los tumores se vuelven 

hipóxicos debido al desarrollo de una vasculatura anormal. La familia de factores inducibles 

por hipoxia (HIF) es importante en la respuesta celular a la homeostasis del oxígeno; la 

sobre-expresión del HIF-1 en cáncer se correlaciona con un mal diagnóstico y un aumento 

de la agresión tumoral. La hipoxia sostenida del tumor altera la respuesta a la radiación y a 

muchos agentes quimioterapéuticos en las líneas celulares, pero este efecto también 

depende del pH micro-ambiental y de la depleción de la glucosa. 

 

La anemia es común en pacientes con tumores sólidos, y está relacionada con la malignidad 

y el tratamiento del tumor. Se ha observado una asociación entre los bajos niveles de 

hemoglobina y el mal resultado tanto de la radioterapia como de la quimioterapia (146-147) 

en varios tumores sólidos. La reducción de la capacidad de transporte de oxígeno en la 

sangre en la anemia, puede ser un factor importante en la hipoxia tisular, porque la 

vasculatura anormal del tumor es menos capaz de compensar la anemia mediante el 

aumento de la perfusión tisular. 

 

Hipoxia tumoral y resistencia a la radioterapia 
 

Los fotones de alta energía utilizados en la radioterapia inducen el daño del ácido 

desoxirribonucleico (ADN). Los fotones pueden causar directamente electrones para ionizar 

los átomos de hélice del ADN, o pueden producir especies altamente reactivas de radicales 

libres, que luego interactúan con el ADN y lo dañan. El daño irreparable del ADN inhibe la 

proliferación celular y conduce a la muerte celular. La presencia de oxígeno contribuye al 

proceso indirecto al prolongar la vida útil de los radicales libres. El oxígeno también 

disminuye la capacidad de las células para reparar el daño del ADN, de modo que las 

células bien oxigenadas son más radiosensibles que las células hipóxicas. 

 

La hipoxia también puede contribuir a la resistencia a la radiación tumoral. Esto puede ser 

causado por la alteración de la cinética de proliferación celular, la reducción de la apoptosis 

y la diferenciación, y el crecimiento celular reducido asociado con un proceso de síntesis 

de proteínas más lento. La hipoxia también puede aumentar la progresión maligna y la 

agresividad a través de la selección clonal y cambios en el genoma, con un efecto adverso 

en los resultados del paciente. 

 

Impacto de la corrección de la anemia en el resultado de la radioterapia 
 

La anemia (con umbrales de Hb de 90-145 g/L (9-14.5 g/dL)) se ha asociado con una 

respuesta reducida a la terapia y una supervivencia acortada en el cáncer cervical, vesical, 

bronquial y de cabeza y cuello (148). 

 

Agentes estimulantes de la eritropoyesis 
 

Los AEE reducen la terapia de la anemia y la necesidad de transfusión (82-149). Sin 

embargo, la supervivencia libre de progresión local-regional fue significativamente peor en 
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el brazo de tratamiento en un gran ensayo multicéntrico controlado con placebo de fase III 

de terapia con AEE en pacientes sometidos a radioterapia para cáncer de cabeza y cuello 

(150). 

 

Una revisión de Cochrane (151) examinó el uso de AEE con radioterapia o quimioterapia 

en pacientes con cáncer de cabeza y cuello, y demostró una menor supervivencia en 

pacientes que recibieron AEE, aunque la Hb diana fue más alta de lo que actualmente se 

consideró apropiado en cuatro de los cinco ensayos incluidos. 

 

El ensayo 0191 del Gynecologic Oncology Group (GOG) evaluó el efecto del uso de AEE 

para mantener la Hb a 100 g/L (10 g/dL) en comparación con el tratamiento con AEE o 

transfusión a una Hb de 120 -130 g/L (12 – 13 g/dL) en mujeres con cáncer cervical 

localmente avanzado (152). El estudio se acabó prematuramente debido al aumento de los 

eventos tromboembólicos en el último brazo. La supervivencia libre de progresión a tres 

años y la supervivencia global fueron inferiores en el grupo de tratamiento con AEE. 

 

Los desenlaces adversos pueden resultar de un exceso de eventos tromboembólicos entre 

pacientes tratados con un umbral de Hb alto. Los AEE también pueden promover la 

progresión del tumor, porque los receptores de eritropoyetina pueden expresarse en la 

superficie de algunas líneas celulares tumorales. 

 

La transfusión de glóbulos rojos 
 

La opinión de que la transfusión de glóbulos rojos para mantener una Hb de 125 g/L (12.5 

g/dL) en pacientes sometidos a radioterapia para tumores sólidos, se asocia con una tasa 

de recaída local reducida se basa en una publicación de 1978 (153). Sin embargo, el 

análisis posterior del estudio basado en la intención de tratar, demostraron que no había 

ninguna diferencia en la mortalidad relacionada con la enfermedad. Un estudio reciente que 

evaluó la importancia pronostica de la anemia y su modificación por transfusión en 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello tratados con radioterapia no mostró ningún 

beneficio (154). La transfusión puede mejorar el suministro de oxígeno en pacientes 

profundamente anémicos, pero no supera necesariamente otros factores que conducen a 

hipoxia tumoral. 

 

Se ha propuesto que el aumento de la morbilidad y la mortalidad en los pacientes 

transfundidos se deben a la inmunosupresión. (155-157) La revisión de Varlotto y 

Stevenson (158) concluyó que la corrección de la anemia por transfusiones de sangre ha 

tenido un efecto adverso sobre la supervivencia del paciente. Los autores postularon que 

esto se debía a la modulación de vías inflamatorias o inmunosupresoras. 

 

La relación entre la anemia, la hipoxia tumoral y los efectos del tratamiento para corregir la 

anemia en pacientes con tumores sólidos es mucho más compleja de lo inicialmente 

percibido. La hipoxia está probablemente muy relacionada de forma predominante con la 

vasculatura tumoral anormal, y no se ha demostrado que la corrección de la anemia mejore 
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el resultado de la radioterapia. El uso de AEE, particularmente con umbrales de Hb más 

altos, se ha asociado con un impacto adverso en la supervivencia en pacientes con 

malignidad. 

 

7.7.2 Evaluación de los pacientes después de la transfusión de glóbulos rojos. 
(Pregunta de antecedentes) 

 

¿Cuándo se debe volver a evaluar a un paciente después de una transfusión para 

determinar la respuesta, para guiar la necesidad de transfusiones adicionales y evitar la 

sobretransfusión? 

 

Evidencia 
 

Cuando se prescribe una transfusión de glóbulos rojos, decidir cuántas unidades transfundir 

es tan importante como la propia decisión transfusional, ya que cada transfusión de la 

unidad conlleva riesgos adicionales (Anexo 17). 

 

Existe un creciente número de publicaciones sobre los umbrales de Hb o criterios 

apropiados para la transfusión de glóbulos rojos, tanto en pacientes con patología general 

como en varios subgrupos clínicos. Sin embargo, estos estudios generalmente no abordan 

la cuestión de la sobre-transfusión y sus riesgos asociados, que son de significativa 

importancia práctica (159-160). 

 

Cuando se considera la decisión de transfundir y la dosis, es mejor realizar una evaluación 

clínica cuidadosa de los pacientes. Debe llevarse a cabo la transfusión de una sola unidad, 

con una evaluación clínica posterior tras la transfusión. No se requieren más transfusiones 

si se alivian los signos y síntomas. La experiencia clínica sugiere que muchos pacientes 

pueden tardar 24 horas o más en reportar una mejoría en los síntomas. 

 

En algunas situaciones, puede ser apropiado prescribir más de una unidad a la vez; por 

ejemplo, cuando hay pérdida significativa o anticipada de sangre, anemia severa o el 

paciente tiene necesidades crónicas de transfusión (ej. falla de la médula ósea). El número 

de unidades prescritas, sin embargo, todavía debe ser cuidadosamente considerado sobre 

la base de los factores individuales del paciente. 

 

Hay poca información en la literatura acerca de cuándo se debe probar el nivel de Hb 

después de una transfusión de glóbulos rojos. Cuando se indica, la transfusión de una sola 

unidad de GR seguida de reevaluación clínica es apropiada. Esta evaluación guiará la 

decisión sobre si volver a determinar el nivel de Hb. Un estudio informó una alta correlación 

entre los niveles de Hb tomados a los 15 minutos, 1 hora y 2 horas después de la transfusión 

(161). 
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 MÓDULO 4: CUIDADOS CRÍTICOS 
 

8.1 Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los desenlaces (Pregunta 1) 
 

En pacientes críticamente enfermos, ¿cuál es el efecto de la transfusión de GR (alogénico) 

en los resultados de los pacientes?  

 

Evidencia 
 

La evidencia clínica incluida para esta pregunta se divide en dos categorías. La primera 

categoría comprende estudios que comparan la transfusión de glóbulos rojos (GR) con la 

no transfusión, o con una dosis diferente de GR. Esta evidencia incluye datos de estudios 

de cohorte observacionales (nivel III) con al menos 500 participantes y un ajuste para 

posibles variables de confusión usando análisis multivariado. La segunda categoría 

consiste en estudios que comparan estrategias de transfusión de glóbulos rojos restrictiva 

y liberal, sobre la base de diferentes detonantes transfusionales. Esta evidencia incluye 

datos de ensayos controlados aleatorios (ECA) (nivel II). 

 

Para la comparación de la transfusión de glóbulos rojos con la no-transfusión o con una 

dosis diferente de GR, se identificó una revisión sistemática y 24 estudios observacionales 

(nivel III) (1-25) 

 

En general, el efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre la mortalidad en pacientes 

críticamente enfermos sigue siendo incierto. Una revisión sistemática (25) identificó cuatro 

estudios que mostraron que la transfusión de glóbulos rojos estaba asociada con un 

aumento de la mortalidad (5, 7, 13, 21). Desde esta revisión, se han identificado otros seis 

estudios y los resultados son mixtos. Un estudio demostró un mayor riesgo de mortalidad 

cuando se ajustó sólo para características de admisión; sin embargo, esta asociación se 

perdió cuando se incluyeron las variables adicionales que reflejan la extensión de la 

disfunción de órganos (17). Los tres estudios que observaron una asociación entre la 

transfusión de glóbulos rojos y la mortalidad no se ajustaron a todas estas variables (16, 

18, 24). Los dos estudios restantes demostraron que la transfusión de GR estaba asociada 

con la disminución de la mortalidad (8, 22). Estos estudios incluían el ajuste de la falla de 

órganos y el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II, además de 

varias otras variables de disfunción orgánica. 

 

El efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre la insuficiencia orgánica es también 

incierto. La revisión de la literatura identificó sólo un estudio de cohorte prospectivo (nivel 

III-2) que informó el efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre la insuficiencia o 

disfunción orgánica (3). Este estudio demostró que la transfusión de glóbulos rojos estaba 

asociada con un mayor riesgo de insuficiencia orgánica; sin embargo, se trataba de un 

estudio de un solo centro con por lo menos un nivel moderado de sesgo. 

 

Existen pruebas que sugieren que la transfusión de glóbulos rojos puede estar asociada 

con una serie de reacciones adversas a la transfusión. Los eventos adversos relacionados 
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con la transfusión, reportados en los estudios incluyeron neumonía, infección y síndrome 

de dificultad respiratoria aguda (SDRA) o lesión pulmonar aguda. Un estudio de cohorte 

prospectivo (nivel III-2) demostró que la transfusión de glóbulos rojos se asoció 

significativamente con un mayor riesgo de neumonía asociada al respirador y de un inicio 

tardío de neumonía asociada al ventilador (19). Una revisión sistemática (25) y seis estudios 

de cohorte (1-2, 4, 6, 15-16), reportaron una asociación significativa entre la infección y la 

transfusión de glóbulos rojos, con cuatro estudios que demostraron una relación 

dependiente de la dosis (1-2, 6, 15). Un análisis combinado (25) y dos estudios 

observacionales (9, 23) informaron un mayor riesgo de SDRA o lesión pulmonar aguda tras 

la transfusión de GR. Un pequeño estudio de un solo centro (11) no demostró un mayor 

riesgo; sin embargo, este estudio puede haber sido insuficiente para detectar una 

asociación significativa. 

 

Para la comparación de las estrategias restrictivas versus estrategias de transfusión liberal, 

la evidencia se extrajo de cinco publicaciones derivadas de dos ECA (nivel II) (26-30). 

 

Ninguno de los ECA demostró una diferencia estadísticamente significativa en la mortalidad 

entre transfusiones restrictiva y liberal en ninguno de los períodos de seguimiento; sin 

embargo, el ensayo TRICC (Transfusion Requirements in Critical Care) más amplio reportó 

una reducción a favor de la transfusión restrictiva para la mortalidad intrahospitalaria (22,2% 

vs 28,1%; diferencia de riesgo (DR) 5,8%; IC 95% -11,7% - 0,3%) (26). Los análisis de 

subgrupos de los datos de este estudio también encontraron una mortalidad 

significativamente menor en pacientes menores de 55 años (5,7% vs 13,0%, DR -7,3%, IC 

95%: -13,5%, -1,1%) o con una puntuación de APACHE II inferior a 20 (8,7% vs 16,1%, DR 

7,4%, IC 95%: -13,6%, -1,0%) al recibir una estrategia de transfusión restrictiva. Para el 

subgrupo con cardiopatía isquémica, se observó una tendencia hacia un mayor riesgo de 

mortalidad en el grupo de estrategias restrictivas (28). Debe observarse que el estudio 

TRICC no alcanzó el tamaño de la muestra objetivo y, por lo tanto, pudo haber sido 

insuficiente para detectar una diferencia significativa entre los brazos de tratamiento. 

 

Se demostró que tanto las estrategias restrictivas como las liberales tenían efectos similares 

sobre la insuficiencia o disfunción orgánica, la neumonía, la SDRA y las tasas de infección. 

 

Se prefiere un enfoque de precaución para el uso de glóbulos rojos usando una estrategia 

de transfusión restrictiva porque la transfusión liberal puede llevar un mayor riesgo sin 

proporcionar mejoras proporcionales en los desenlaces del paciente. 

  



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  248 

 

Evidencia 

E
v

id
e

n
c

ia
 

C
o

n
s

is
te

n
c

ia
 

Im
p

a
c
to

 

c
lí

n
ic

o
 

G
e

n
e

ra
l 

A
p

li
c

a
b

il
id

a
d

 

En pacientes críticamente enfermos, el 

efecto de la transfusión de glóbulos rojos 

sobre la mortalidad es incierto. 

✔ ✔ X ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes críticamente enfermos, la 

transfusión de GR puede estar asociada 

independientemente con un riesgo 

aumentado de neumonía asociada a 

ventilador. 

✔ NA ✔✔ ✔✔✔ ✔ 

En pacientes críticamente enfermos, la 

transfusión de glóbulos rojos puede 

asociarse independientemente con un 

mayor riesgo de infección. 

✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔ 

En pacientes críticamente enfermos, la 

transfusión de glóbulos rojos puede 

asociarse independientemente con un 

riesgo aumentado de SDRA o lesión 

pulmonar aguda. 

✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes críticamente enfermos, el 

efecto de la transfusión de glóbulos rojos 

sobre la falla de órganos es incierto. 

X NA ✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En los pacientes críticamente enfermos, 

las estrategias liberales y restrictivas de 

transfusión de glóbulos rojos tienen 

efectos similares sobre la mortalidad. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

En los pacientes críticamente enfermos, 

las estrategias liberales y restrictivas de 

transfusión de glóbulos rojos tienen 

efectos similares en la insuficiencia y 

disfunción orgánica. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

En los pacientes críticamente enfermos, 

las estrategias liberales y restrictivas de 

transfusión de glóbulos rojos tienen 

efectos similares sobre la neumonía y la 

SDRA. 

 

 

 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 
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En los pacientes críticamente enfermos, 

las estrategias liberales y restrictivas de 

transfusión de glóbulos rojos tienen 

efectos similares en una amplia gama de 

desenlaces de infección. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA: No aplica  

Recomendaciones  
 

Recomendación 

 

Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los 
desenlaces - Glóbulos rojos 

R1 

 
 

En pacientes críticamente enfermos, se debe emplear una 

estrategia restrictiva para la transfusión. 

Grado B 

Punto de buena práctica 

PP1 

 

La transfusión de glóbulos rojos no debe ser indicada 

exclusivamente por el valor de Hb, también debería considerar 

el estado clínico del paciente. 

PP2 

 

Cuando está indicada la transfusión, es apropiado transfundir 

una sola unidad de GR, seguida de una reevaluación clínica 

para determinar la necesidad de una transfusión adicional. Esta 

reevaluación también guiará la decisión sobre si volver a probar 

el nivel de Hb. 

PP3 

 

El GD considera que, con una: 

 

• Concentración de Hb <7 g/dL (<70 g/L), es probable que la 

transfusión de glóbulos rojos sea apropiada; sin embargo, la 

transfusión puede no ser necesaria en pacientes bien 

compensados o cuando hay otro tratamiento específico 

disponible. 

 

• Concentración de Hb entre 7 y 9 g/dL (70-90 g/L), la transfusión 

de glóbulos rojos no está asociada con reducción de la 

mortalidad. La decisión de transfundir a los pacientes (con una 

sola unidad seguida de reevaluación) debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia.  
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• Concentración de Hb >9 g/dL (> 90 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos es generalmente innecesaria.  

 

Para los pacientes que se someten a cirugía cardíaca, referirse 

al Módulo 2 – Perioperatorio; para los pacientes con sangrado 

activo, consulte el Módulo 1 - Sangrado Crítico / Transfusión 

Masiva. 

PP4 

 

 

En pacientes con SCA, con una: 

 

• Concentración de Hb <8 g/dL (<80 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos puede estar asociada con una reducción de la 

mortalidad y es probable que sea apropiada (ver PP5 del Módulo 

3). 

 

• Concentración de Hb entre 8 y 10 g/dL (80-100 g/L), el efecto 

de la transfusión de UGR sobre la mortalidad es incierto y puede 

estar asociado con un mayor riesgo de recurrencia de IM (ver 

PP6 del Módulo 3). 

 

• Concentración de Hb >10 g/dL (>100 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos no es recomendable debido a una asociación con 

el aumento de la mortalidad (ver R1 del Módulo 3). 

 

Cualquier decisión de transfundir debe hacerse con precaución 

y basándose en una cuidadosa consideración de los riesgos y 

beneficios (ver PP6 del Módulo 3).  

 

*Para los pacientes con SCA, estas pautas son tomadas del 

módulo 3.  

 

8.2 Efecto de las intervenciones no transfusionales para aumentar la concentración 
de hemoglobina (Pregunta 2) 

 

En los pacientes críticamente enfermos, ¿cuál es el efecto de las intervenciones no 

transfusionales para aumentar la concentración de hemoglobina, sobre la morbilidad, la 

mortalidad y la necesidad de transfusión sanguínea?  

 

Evidencia 
 

La transfusión de glóbulos rojos requiere un uso importante de recursos y se ha asociado 

con morbilidad en los receptores. Los agentes estimulantes de eritropoyesis recombinantes 

(AEE) promueven la producción de glóbulos rojos en la médula ósea. Sin embargo, los AEE 

se han asociado con complicaciones en algunos pacientes, particularmente donde la 

hemoglobina basal (Hb) está casi normal. En algunos pacientes, la administración de hierro 
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también puede ser eficaz. La revisión sistemática examinó la efectividad de los AEE o la 

suplementación con hierro en pacientes críticamente enfermos. 

 

Para los AEE, la evidencia se obtuvo de dos revisiones sistemáticas (nivel I) (31-32) y dos 

ECA (nivel II) (33,34) que se publicaron posteriormente. Se obtuvo más evidencia de una 

publicación (35) que proporcionó un análisis de subgrupos de los pacientes con trauma de 

los dos ECA más grandes (36-37) incluidos en la revisión de Zarychanski et al (2007) (32) 

que evaluaban los AEE en pacientes críticamente enfermos. Este meta análisis no 

demostró ningún beneficio en supervivencia (odds ratio [OR] 0,86; IC del 95%: 0,71, 1,05) 

en pacientes críticamente enfermos (32). Ninguno de los ECA siguientes demostró una 

mejoría en la mortalidad. El análisis de subgrupos realizado por Napolitano et al 2008, 

encontró que, en pacientes con traumas, específicamente, la mortalidad fue menor en los 

pacientes tratados con AEE en comparación con ningún tratamiento con AEE (tres ensayos, 

4% vs 8%, riesgo relativo [RR] 0,51, IC 0,33, 0,80) (35). 

 

Zarychanski et al 2007, también evaluaron el efecto de los AEE en el requerimiento de 

transfusión en pacientes críticamente enfermos (32). La revisión no encontró diferencias 

significativas en la incidencia de transfusiones de glóbulos rojos cuando se utilizó una 

práctica restrictiva de transfusión Hb ≤ 8 g/dL (Hb ≤ 80 g/L) (tres estudios; 44% vs. 50%, 

RR 0,68; IC 95%: 0,43, 1,07); aunque hubo heterogeneidad significativa debido a las 

diferencias en la institución y en el tratamiento (32). En estudios con prácticas de transfusión 

menos restrictivas Hb >8 g/dL (Hb>80 g/L); los AEE redujeron significativamente la 

incidencia de transfusiones de glóbulos rojos en comparación con el control (tres ensayos, 

50% vs 60%, RR 0,83, IC 95% 0,76, 0,91) (32). 

 

Los dos estudios publicados después de Zarychanski et al 2007, (32) informaron la 

incidencia de eventos tromboembólicos (33-34). El meta análisis actualizado realizado para 

este módulo no encontró diferencias significativas en la trombosis venosa profunda (Siete 

ensayos, 5% vs 4%, RR 1,06, IC 95% 0,69, 1,64), accidente isquémico (3 ensayos, 2% vs 

3%, RR 0,76; IC 95%: 0,41, 1,41) o infarto al miocardio 2% vs 1%, RR 0,80; IC 95%: 0,05, 

13 (82). 

 

Se identificaron dos ECA que evaluaron el uso de la terapia con hierro en pacientes 

críticamente enfermos ambos son de baja calidad (38-39). No se demostró ningún efecto 

sobre la mortalidad y el efecto en los requerimientos de transfusión fue inconsistente. 
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En una población heterogénea de 

pacientes críticamente enfermos, los AEE 

no tienen ningún efecto sobre la 

mortalidad. 

✔✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

En los pacientes con traumatismo crítico, 

los AEE pueden estar asociados con una 

disminución de la mortalidad. 

✔✔✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ 

En una población heterogénea de 

pacientes críticamente enfermos, los AEE 

no parecen reducir la incidencia de 

transfusión de glóbulos rojos cuando se 

emplea una estrategia de transfusión 

restrictiva. 

✔✔ ✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes críticos sin trauma, el efecto 

de los AEE sobre la incidencia de 

transfusiones de glóbulos rojos es 

incierto. 

✔✔✔ ✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

En los pacientes con traumatismos 

críticos, los AEE parecen no tener ningún 

efecto sobre la incidencia de la 

transfusión de glóbulos rojos. 

✔✔✔ ✔ ✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En una población heterogénea de 

pacientes críticamente enfermos, los AEE 

pueden aumentar el riesgo de eventos 

tromboembólicos. 

✔✔ ✔ ✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes críticamente enfermos, el 

efecto de la terapia con hierro sobre la 

mortalidad es incierto. 

X ✔✔✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes críticamente enfermos, el 

efecto de la terapia con hierro oral sobre 

la transfusión de glóbulos rojos es 

incierto. 

X X NA ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA: No aplica 
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Recomendaciones  
 

Recomendación Efecto de las intervenciones no transfusionales para 
aumentar la concentración de hemoglobina - Agentes 
estimulantes de la eritropoyesis 

R2  

 
 

Los AEE no se deben utilizar de forma rutinaria en pacientes 

anémicos críticamente enfermos (a). 

 

(a) Esta recomendación se basa en la falta de efecto de los 

AEE sobre la mortalidad en una población heterogénea 

de pacientes críticos. 

Grado B 

8.3 Efecto de la transfusión de componentes sanguíneos sobre los desenlaces 
(Pregunta 3)  

 

En pacientes críticamente enfermos, ¿cuál es el efecto de la transfusión de PFC, 

crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y/o plaquetas en los desenlaces del paciente?  

 

Evidencia 
 

8.3.1 Plasma fresco congelado 
 

El objetivo de esta pregunta fue determinar el efecto del uso de plasma fresco congelado 

(PFC), crioprecipitado, fibrinógeno y concentrados de plaquetas sobre la mortalidad, 

eventos hemorrágicos y reacciones adversas a la transfusión. Para esta pregunta, la 

búsqueda se limitó a los estudios que podrían clasificarse como nivel III o superior. Los 

estudios que eran elegibles para la inclusión podrían comparar la transfusión de 

componentes sanguíneos con la no transfusión o comparar diferentes estrategias para la 

transfusión. Todos los estudios identificados en la revisión sistemática compararon 

transfusión de componentes sanguíneos con la no transfusión. Para minimizar el sesgo, los 

estudios de cohorte elegibles se limitaron a aquellos que se ajustaron para variables de 

confusión usando regresión logística multivariada. 

 

La transfusión de PFC es una intervención terapéutica utilizada en una variedad de 

escenarios clínicos, incluyendo hemorragia crítica y transfusión masiva, cirugía, reversión 

de warfarina en pacientes con y sin hemorragia grave, enfermedad hepática, deficiencias 

de factor de coagulación y púrpura trombocitopénica trombótica. En pacientes críticamente 

enfermos, con resultados anormales de las pruebas de coagulación, el PFC se usa a 

menudo, basados en dos suposiciones: que las pruebas predicen con precisión el sangrado 

y que la transfusión reducirá ese riesgo. El uso de plasma está asociado con una serie de 

efectos secundarios. Por lo tanto, los riesgos y beneficios de la transfusión de PFC en 

pacientes críticamente enfermos necesitan ser cuidadosamente considerados antes de su 

uso. 
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La búsqueda de literatura identificó evidencia relacionada con el uso de PFC en tres 

poblaciones gravemente enfermas: 

 

 Pacientes con trauma 

 Pacientes sin trauma 

 Pacientes de edad avanzada críticamente enfermos. 

 

Tres estudios de cohorte prospectivos (2, 40-41) y dos estudios de cohorte retrospectivos 

(20, 42) evaluaron el uso de PFC en poblaciones con trauma. Inaba et al (2010) (42) 

compararon 284 pacientes con trauma que no recibieron una transfusión masiva en las 

primeras 12 horas después del ingreso usando puntajes de propensión, mientras que 

Bochicchio et al 2008a, (40) estudiaron a 766 pacientes con trauma ventilados 

mecánicamente por más de 48 horas. En un segundo estudio prospectivo, Bochicchio et al 

2008b, (2) siguieron a 1172 pacientes con trauma ingresados en una unidad de cuidados 

intensivos (UCI) por más de 48 horas. Spinella et al 2008, (20) estudiaron 567 pacientes 

con trauma relacionados con el combate en Irak que fueron transfundidos con PFC, y 

Watson et al 2009, (41) siguieron a 1175 pacientes con shock hemorrágico que habían sido 

lesionados. 

 

Dos estudios (20, 40) reportaron que la transfusión de PFC se asoció de forma significativa 

e independiente con la mortalidad, mientras que un estudio (50) no informó asociación 

significativa entre la transfusión de PFC y la mortalidad; otro estudio (42) informó una 

tendencia a una mayor mortalidad en pacientes tratados con PFC. 

 

Cuatro estudios (2, 40-42) informaron que la transfusión de PFC se asoció de manera 

significativa e independiente con una serie de reacciones adversas a la transfusión; sin 

embargo, los estudios individuales informaron diferentes tipos de eventos específicos. 

Ninguno de los estudios informó la incidencia de eventos hemorrágicos en pacientes con 

trauma que recibieron diferentes estrategias de transfusión de PFC. 

 

La búsqueda de la literatura identificó un estudio de cohorte retrospectivo de baja calidad 

(nivel II) en 2438 pacientes quirúrgicos críticamente enfermos, sin trauma (43). Este estudio 

encontró que la transfusión de PFC se asoció significativamente con la incidencia de 

complicaciones infecciosas. Dos estudios de cohorte retrospectivos (nivel II) evaluaron los 

efectos de la transfusión de PFC en pacientes ancianos críticamente enfermos (11, 44). El 

primer estudio, que se realizó en 115 pacientes con coagulopatía en UCI, no reportó un 

aumento de la mortalidad pero si una mayor incidencia de lesión pulmonar aguda. El 

segundo estudio, que se realizó en 298 pacientes de UCI posquirúrgicos, encontró que la 

transfusión de PFC se asoció con una mayor incidencia de lesión pulmonar aguda o SDRA 

(11). 

 

La interpretación de los datos anteriores, debe considerar varias limitaciones, incluyendo, 

si los estudios fueron ajustados adecuadamente para los factores de riesgo, si los estudios 
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fueron adecuadamente alimentados, y si los resultados son aplicables a los pacientes con 

trauma y el estándar de atención. 
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En pacientes con traumatismos, el efecto 

de la PFC sobre la mortalidad es incierto. 
X ✔ X ✔✔ ✔✔ 

En los pacientes con traumatismos, el 

PFC puede estar asociado con 

reacciones adversas graves a la 

transfusión 

X ✔✔ ✔ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes sin trauma, el PFC puede 

estar asociado con reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

X NA X ✔✔ ✔✔ 

En pacientes adultos mayores 

críticamente enfermos, el efecto del PFC 

sobre la mortalidad es incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔✔ 

En pacientes adultos mayores 

críticamente enfermos, la transfusión de 

PFC puede asociarse 

independientemente con el desarrollo de 

SDRA o lesión pulmonar aguda. 

X NA ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA: No aplica  

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica  

Efecto de componentes de sangre sobre los desenlaces - 

Plasma fresco congelado 

PP5 

 

No se recomienda el uso rutinario de PFC en pacientes 

críticamente enfermos con coagulopatía. Deben identificarse las 

causas de la coagulopatía. 

 

PP6 

 

La administración de PFC puede estar asociada 

independientemente con eventos adversos, incluyendo SDRA y 

lesión pulmonar aguda. La decisión de transfundir estos 

productos a un paciente debe tener en cuenta los riesgos y 

beneficios relativos. 
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PP7 

 

La evaluación del riesgo de sangrado es compleja y requiere una 

cuidadosa consideración del estado clínico y los parámetros de 

laboratorio de los pacientes. También puede ser necesario 

asesoramiento especializado en hematología. Sin embargo, los 

pacientes con un INR ≤2 pueden no beneficiarse de la 

administración de PFC y generalmente pueden someterse a 

procedimientos invasivos dentro de la UCI sin sangrado grave; 

INR más altos pueden ser tolerados en ciertas situaciones 

clínicas. 

8.3.2 Concentrado de fibrinógeno y el crioprecipitado 
 

El concentrado de fibrinógeno y el crioprecipitado son intervenciones terapéuticas utilizadas 

en la corrección de niveles bajos de fibrinógeno. En pacientes críticos, el concentrado de 

fibrinógeno y las transfusiones de crioprecipitado se utilizan en pacientes con 

hipofibrinogenemia, basándose en los supuestos de que los niveles bajos de fibrinógeno 

predicen con exactitud el sangrado y que la transfusión reducirá dicho riesgo. 

 

La búsqueda en la literatura identificó sólo un estudio de cohorte prospectivo de baja calidad 

(41). El estudio se realizó en 1175 pacientes gravemente heridos, con traumatismo contuso 

y con choque hemorrágico. La transfusión de crioprecipitado no se asoció con un aumento 

de la mortalidad, pero se asoció independientemente con un mayor riesgo de falla 

multiorgánica. El riesgo de SDRA y de infecciones nosocomiales no aumentó. 
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En pacientes con traumatismos, el efecto 

del crioprecipitado sobre la mortalidad es 

incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔✔ 

En pacientes con traumatismos, el efecto 

del crioprecipitado sobre las reacciones 

adversas graves a la transfusión es 

incierto. 

X NA X ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA: No aplica  
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Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica  

Fibrinógeno y crioprecipitado 

PP8 

 

No se recomienda el uso rutinario de crioprecipitado y 

concentrado de fibrinógeno en pacientes críticamente enfermos 

con coagulopatía. Deben identificarse las causas de la 

coagulopatía. 

PP9 

 

El efecto del crioprecipitado y del fibrinógeno sobre las 

reacciones adversas graves a la transfusión es incierto. La 

decisión de transfundir crioprecipitado o fibrinógeno a un 

paciente debe tener en cuenta los riesgos y beneficios relativos. 

 
8.3.3 Transfusión de plaquetas 
 

La transfusión de plaquetas es una intervención terapéutica utilizada para la prevención y 

tratamiento de la hemorragia en pacientes con trombocitopenia o disfunción plaquetaria 

significativa. 

 

La búsqueda de la literatura identificó evidencia relacionada con el uso de plaquetas en dos 

poblaciones críticamente enfermas:  

 pacientes con traumatismo  

 pacientes ancianos en estado crítico. 

 

Se identificaron tres estudios prospectivos de cohorte de baja calidad que evaluaron el uso 

de plaquetas en pacientes con trauma (2, 40-41). De los dos estudios que informaron la 

asociación entre transfusión de plaquetas y mortalidad (2, 41) ninguno de los dos encontró 

una asociación significativa, aunque uno de estos estudios (2) probablemente no tuvo 

suficiente fuerza. Se reportaron eventos adversos graves relacionados con la transfusión 

en los tres estudios incluidos; sin embargo, sólo un estudio (40) informó que la transfusión 

de plaquetas se asoció independientemente con una serie de reacciones adversas graves 

a la transfusión. 

 

Un estudio retrospectivo de cohorte (nivel III) reportó los efectos de la transfusión de 

plaquetas en 122 pacientes de UCI médica (11). Este estudio encontró que la transfusión 

de plaquetas se asoció de forma significativa e independiente con SDRA o lesión pulmonar 

aguda. 
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En pacientes con traumatismos, el efecto 

de la transfusión de plaquetas sobre la 

mortalidad es incierto. 

X ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En pacientes con traumatismos, el efecto 

de la transfusión de plaquetas en eventos 

adversos graves relacionados con la 

transfusión es incierto. 

X ✔ ✔ ✔✔ ✔✔ 

En pacientes ancianos críticamente 

enfermos, el efecto de la transfusión de 

plaquetas sobre eventos adversos graves 

relacionados con la transfusión es 

incierto. 

X NA ✔ ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA: No aplica  

  

Puntos de buena práctica  

Puntos de buena 

práctica 

Plaquetas 

PP10 

 

El efecto de la transfusión de plaquetas sobre las reacciones 

adversas graves a la transfusión es incierto. La decisión de 

transfundir las plaquetas a un paciente debe tener en cuenta los 

riesgos relativos y beneficios. 

PP11 

 

En pacientes críticamente enfermos, en ausencia de sangrado 

agudo, la administración de plaquetas puede considerarse 

apropiada con un recuento de plaquetas menor de 20.000 

células/µL. 

PP12 

 

La evaluación del riesgo de sangrado es compleja y requiere una 

cuidadosa consideración del estado clínico y los parámetros de 

laboratorio de los pacientes. 

También puede ser necesario asesoramiento especializado en 

hematología. Sin embargo, los pacientes con un recuento de 

plaquetas mayor de 50.000 células/µL generalmente pueden 

someterse a procedimientos invasivos dentro de la UCI sin 

sangrado grave; conteos inferiores de plaquetas pueden ser 

tolerados en ciertas situaciones clínicas. 
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8.4 Uso de estrategias de conservación de sangre (Pregunta 4) 
 

En los pacientes críticamente enfermos, ¿cuál es el efecto de las estrategias que minimizan 

la pérdida de sangre, sobre la morbilidad, la mortalidad y la transfusión de sangre? 

 

Evidencia 
 

Se realizó una revisión sistemática de estrategias de rescate celular y agentes 

antifibrinolíticos. Para esta pregunta, la población elegible incluía pacientes con 

traumatismos críticos y pacientes con cirugía de emergencia. Los pacientes quirúrgicos 

optativos están cubiertos en el Módulo 2 – Perioperatorio. 

 

8.4.1 Rescate celular 
 

El rescate de células, también denominado "autotransfusión", es un término que cubre una 

serie de técnicas diseñadas para recuperar la sangre de los campos operatorios y luego 

volver a infundir la sangre recuperada en el paciente. El rescate celular suele realizarse 

intraoperatoriamente. Las preocupaciones sobre la seguridad y la posible escasez de 

sangre alogénica han dado lugar a un interés significativo en esta y otras tecnologías o 

intervenciones destinadas a reducir la transfusión de sangre alogénica. 

 

La pregunta de investigación de este módulo fue diseñada para evaluar el beneficio de la 

recuperación celular como una estrategia para disminuir la transfusión alogénica, y 

determinar la seguridad potencial de esta como intervención. Se valoraron de forma 

independiente los estudios que evaluaban el rescate celular en dos grupos de población - 

trauma y pacientes no traumatizados. En cada grupo, el beneficio de mortalidad, la 

incidencia y el volumen de sangre alogénica transfundida se determinaron a partir de la 

evidencia. En pacientes con traumatismos, el uso de rescate celular no parece tener un 

efecto sobre la mortalidad, pero sí reduce el volumen de sangre alogénica transfundida (45-

46). Se desconoce el efecto del rescate celular sobre la incidencia real de transfusión 

alogénica en este grupo de población. A pesar de la reducción potencial en el volumen de 

sangre alogénica transfundida mediante el empleo de técnicas de recuperación de células, 

sigue habiendo preocupaciones con respecto a la selección de los pacientes y la seguridad. 

En particular, la reinfusión de sangre contaminada en el paciente con trauma puede 

representar un riesgo significativo y, por lo tanto, se sugiere más investigación en esta área. 

 

El rescate de células en pacientes sometidos a cirugía de emergencia para aneurismas 

aórticos abdominales rotos también puede reducir el volumen de transfusión alogénica (47-

48). Sin embargo, el efecto del rescate celular sobre la mortalidad o la incidencia de la 

transfusión alogénica es incierto (47-53). Se desconoce el efecto del rescate celular sobre 

los eventos tromboembólicos. 
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En pacientes con traumatismos, el uso de 

rescate celular no parece tener un efecto 

sobre la mortalidad. 

X ✔✔ X ✔ ✔✔ 

En pacientes con traumatismos, el uso de 

rescate celular reduce el volumen de 

transfusión alogénica. 

X ✔✔ ✔✔✔ ✔ ✔✔ 

En pacientes sometidos a cirugía de 

emergencia por ruptura del aneurisma 

aórtico abdominal, el efecto del rescate 

celular sobre la mortalidad es incierto. 

X ✔✔✔ X ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes sometidos a cirugía de 

emergencia por aneurisma aórtico 

abdominal roto, el rescate celular puede 

reducir el volumen de transfusión 

alogénica. 

X ✔✔ ✔ ✔✔✔ ✔ 

En pacientes sometidos a cirugía de 

emergencia por ruptura del aneurisma 

aórtico abdominal, el efecto del rescate 

celular sobre la incidencia de 

transfusiones de glóbulos rojos 

alogénicos es incierto. 

X ✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA: No aplica  

 

Punto de buena práctica 
 

Punto de buena 

práctica  

Uso de estrategias de conservación de sangre - Rescate 

celular 

PP13 

 

En pacientes con traumatismos críticos y pacientes sometidos a 

cirugía de emergencia, se puede considerar el uso de 

recuperación celular. 

 

8.4.2 Ácido tranexámico 
 

El activador del plasminógeno tisular es una enzima principal responsable de la conversión 

del plasminógeno en plasmina activa, que a su vez es responsable de la fibrinólisis o la 

ruptura del trombo. El ácido tranexámico (AT) es un antifibrinolítico que inhibe tanto la 
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activación del plasminógeno como la actividad de la plasmina, evitando así la lisis del 

trombo. 

 

La revisión sistemática evaluó el efecto de la infusión de AT tanto en poblaciones con 

trauma y sin trauma. Se determinó el beneficio potencial de la infusión de AT sobre la 

mortalidad, la incidencia de la transfusión y el volumen. Una revisión sistemática reciente 

(54), que incluía un ECA grande con más de 20.000 pacientes (55), ha proporcionado la 

evidencia para esas recomendaciones referentes a los pacientes con trauma. 

 

En el paciente con traumatismo hemorrágico agudo, la infusión de 1 g de AT durante 10 

minutos, seguida de una infusión subsiguiente de 1 g durante 8 horas (si se inició dentro de 

las 3 horas de la lesión) se ha asociado con una reducción estadísticamente significativa 

de la mortalidad (54-55). Sin embargo, esta estrategia no tuvo un efecto sobre la incidencia 

o volumen de transfusiones alogénicas de GR (54). Este trabajo también ha proporcionado 

la evidencia de que el uso de AT en el trauma es seguro y no da lugar a un aumento en las 

complicaciones trombóticas venosas o arteriales. Por lo tanto, es razonable recomendar 

que en el paciente con trauma de sangrado agudo se administre AT y dentro de las 3 horas 

siguientes a la lesión. 

 

La evidencia para el uso de AT en el sangrado gastrointestinal superior (GI) es menos 

convincente. Una revisión sistemática de siete ECA sugiere que el AT puede reducir el 

riesgo de mortalidad, pero no parece afectar la incidencia de transfusión de glóbulos rojos 

alogénicos (56). El riesgo de eventos tromboembólicos en este escenario sigue siendo 

incierto. Por lo tanto, es razonable que el clínico que cuida al paciente gravemente enfermo 

con una hemorragia GI superior considere el uso de AT. La dosificación, la seguridad y la 

eficacia de la administración de AT en el sangrado GI deben establecerse a través de ECA 

bien diseñados. 
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En los pacientes con traumatismos 

críticos con sangrado agudo, el 

tratamiento con AT dentro de las tres 

horas de la lesión reduce el riesgo de 

mortalidad. 

✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En los pacientes con traumatismos 

críticos con sangrado agudo, el 

tratamiento con AT no tiene un efecto 

sobre la incidencia de transfusión 

alogénica. 

✔✔✔ NA X ✔✔✔ ✔✔✔ 
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En pacientes con traumatismos 

críticos con hemorragia aguda, el 

tratamiento con AT no tiene efecto 

sobre el volumen de transfusión 

alogénica. 

✔✔✔ NA X ✔✔✔ ✔✔✔ 

En los pacientes con traumatismos 

críticos con hemorragia aguda, el 

tratamiento con AT no afecta el riesgo 

de infarto, embolia pulmonar o 

trombosis venosa profunda y reduce la 

incidencia de infarto al miocardio. 

✔✔✔ NA ✔ ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes críticamente enfermos 

con sangrado gastrointestinal superior, 

el tratamiento con AT puede reducir el 

riesgo de mortalidad. 

 

 

✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

✔✔ 

En pacientes críticamente enfermos 

con sangrado gastrointestinal superior, 

el tratamiento con AT no parece 

afectar la incidencia de transfusión 

alogénica. 

✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes críticamente enfermos 

con hemorragia gastrointestinal 

superior, el efecto de AT sobre el 

riesgo de eventos tromboembólicos es 

incierto. 

 

 

✔ 

 

 

✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔✔ 

 

 

✔✔ 

= A =B =C X=D NA: No aplica  

 
 
Recomendaciones  
 

Recomendaciones Ácido tranexámico  

R3 

 

En los pacientes con traumatismos críticos con sangrado agudo, 

AT debe administrarse dentro de las 3 horas posteriores a la 

lesión. 

Grado B 

R4 

 

En pacientes críticamente enfermos con sangrado 

gastrointestinal superior, considere el uso de AT. 

Grado C 
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Puntos de buena práctica 

PP14 

 

El AT se debe administrar tan pronto como sea posible, 

preferiblemente dentro de las 3 horas de la lesión. La 

administración tardía de AT es menos eficaz y puede ser 

perjudicial.  

PP15 

 

La dosis sugerida de AT es un bolo de 1g, seguido por una 

infusión de 1g durante 8 horas.  
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 MÓDULO 5: OBSTETRICIA Y MATERNIDAD 
 

Definiciones 
 

Para el propósito de esta guía, las pacientes de obstetricia se definen como mujeres 

embarazadas o en posparto (dentro de las 6 semanas del final del embarazo), mientras que 

el término mujeres embarazadas se refiere al período prenatal. La población fetal y neonatal 

será considerada en el Módulo 6. 

 

Se puede argumentar que debido a que la mayoría de las mujeres embarazadas no están 

enfermas, no son pacientes. Sin embargo, para facilitar la lectura y la claridad, el GD acordó 

utilizar el término "mujeres" cuando sea posible y el término "pacientes obstétricas" en lugar 

de las "mujeres que usan los servicios de obstetricia" o "mujeres embarazadas y postparto". 

Esto también previene el limitar la guía en la atención obstétrica. Una excepción es "mujeres 

con hemorragia obstétrica mayor" ya que este es un subgrupo específico de pacientes que 

necesitaba ser definido. Los términos en las declaraciones de evidencia reflejan las 

poblaciones identificadas en la evidencia. 

 

La "hemorragia crítica" puede definirse como una hemorragia grave que puede poner en 

peligro la vida y que puede dar lugar a la necesidad de una transfusión masiva. En las 

pacientes obstétricas, la "transfusión masiva" puede definirse como una transfusión de 

cinco o más unidades dentro de las 4 horas (117). 

 

Cuestiones específicas del manejo 
 

En general, las mujeres jóvenes sanas toleran la pérdida de sangre asociada con el parto 

y no requieren transfusión. Sin embargo, la anemia prenatal es un factor de riesgo para la 

transfusión. Por lo tanto, para minimizar la transfusión de glóbulos rojos y mejorar los 

resultados del paciente, la anemia debe ser identificada, y la Hb y las reservas de hierro 

optimizadas. La hemoglobina óptima para mejores resultados maternos y fetales está 

pobremente definida; por lo que se sugieren más investigaciones al respecto. El diagnóstico 

y manejo de la anemia se discutirá más adelante. 

 

El manejo de la hemorragia obstétrica y la hemorragia post-parto (HPP) es un desafío 

debido a que la pérdida de sangre y la transición de aparentemente bien a hemorragia 

descompensada que amenaza la vida, es a menudo rápida. 

 

Algunos aspectos de las recomendaciones y los puntos de práctica descritos en Manejo de 

la Sangre del Paciente: Módulo 1 - Hemorragia Crítica / Transfusión Masiva son 

generalizables para las pacientes obstétricas; sin embargo, en la hemorragia obstétrica, la 

coagulación intravascular diseminada (CID) es con frecuencia una manifestación temprana. 

Las pacientes de obstetricia, en general, están en forma y saludables y, si ocurre una 

hemorragia, los signos clínicos de deterioro a menudo se desarrollan tarde en el curso de 

la hemorragia. Las modificaciones sugeridas para el manejo de la hemorragia crítica en las 

pacientes obstétricas se describen más adelante. 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  271 

 

 

El tromboembolismo es una de las principales causas de muerte materna, y parece ocurrir 

más frecuentemente en las pacientes que reciben transfusiones. Aunque algunos estudios 

informaron tromboembolismo, raramente fue una medida de resultado establecida.  

 

Indígenas 
 

El protocolo de investigación requería que los revisores sistemáticos separaran los 

documentos incluidos que abordaran los subgrupos indígenas. No se han publicado 

artículos que aborden las preguntas de investigación en esta población. La experiencia de 

los médicos que trabajan en esta área sugiere que la tasa de anemia es alta. La 

investigación es necesaria de forma urgente para informar la atención específica.  

 

Escenarios 
 

La guía dada aquí se aplica a todos los escenarios donde se planea que ocurra el 

nacimiento; es decir, en el hogar o en el hospital; y áreas urbanas, rurales o dispersas. En 

todos los contextos, la composición de un equipo multidisciplinario debe reflejar la 

necesidad clínica de la mujer. Cuando el acceso a un hematólogo o especialista en 

medicina transfusional es limitado, la consulta temprana o la remisión están justificadas.  

 

Tenga en cuenta que para Colombia existe la «Guía de práctica clínica para la prevención, 

detección temprana y tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio» 

que contiene recomendaciones dirigidas a la activación del protocolo de código rojo 

obstétrico.  

 

9.1 Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los desenlaces (Pregunta 1)  
 

En las pacientes obstétricas, ¿cuál es el efecto de la transfusión de glóbulos rojos (GR) 

sobre los desenlaces de los pacientes? 

 

Evidencia 
 

Las pacientes obstétricas son transfundidas para reducir la morbilidad y la mortalidad y 

mejorar su calidad de vida. La búsqueda en la literatura de esta pregunta solicitó estudios 

que compararan la transfusión de glóbulos rojos (GR) con la no transfusión, o con una dosis 

diferente de GR; y estudios que compararon las estrategias de transfusión liberales y 

restrictivas. 

 

A pesar de una revisión sistemática exhaustiva y un proceso de búsqueda manual, sólo se 

identificó un ensayo controlado aleatorizado (ECA) (1). Este ECA examinó el efecto de la 

transfusión profiláctica de glóbulos rojos en mujeres embarazadas y se restringió a mujeres 

con anemia falciforme. En consecuencia, la orientación clínica para esta sección, que se 

aplica a las pacientes obstétricas en general, se basa en el consenso de expertos del GD y 

otros módulos de esta serie (2-5) 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  272 

 

 

Evidencia 

E
v

id
e

n
c

ia
 

C
o

n
s

is
te

n
c

ia
 

Im
p

a
c
to

 c
lí

n
ic

o
 

G
e

n
e

ra
l 

A
p

li
c

a
b

il
id

a
d

 

En pacientes obstétricas, se desconoce el efecto de la 

transfusión de glóbulos rojos sobre la mortalidad materna 

y perinatal, el estado funcional y de rendimiento y las 

medidas del desenlace fetal (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En mujeres embarazadas con anemia falciforme, el efecto 

de la transfusión profiláctica de glóbulos rojos sobre la 

mortalidad materna y perinatal es incierto. 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔ 

En mujeres embarazadas con enfermedad de células 

falciformes, el efecto de la transfusión profiláctica de 

glóbulos rojos sobre las medidas del resultado fetal es 

incierto. 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔ 

En mujeres embarazadas con enfermedad de células 

falciformes, el efecto de la transfusión de glóbulos rojos 

sobre el estado funcional y de rendimiento es desconocido 

(no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

✔✔✔= A ✔✔= B ✔=C ✖= D NA= no aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 

Hemorragia obstétrica /sangrado crítico  
 

PP1 

 

Importantes pérdidas de sangre pueden desarrollarse 

rápidamente alrededor del momento del parto en ausencia de 

compromiso hemodinámico; por lo tanto, es crítico mantener una 

supervisión estrecha de todas las mujeres, reconocimiento 

temprano y respuesta rápida.  

 

PP2 

 

En las pacientes obstétricas que requieren transfusión masiva, el 

uso de UGR y otros componentes sanguíneos pueden salvar la 

vida. Sin embargo, en pacientes no obstétricas la transfusión de 

UGR y otros componentes sanguíneos, se asocia 

independientemente con aumento de la morbilidad y mortalidad.  
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PP3 

 

En las pacientes obstétricas con sangrado crítico, un enfoque 

estructurado de la atención al paciente que incluya 

procedimientos de escalada y el uso oportuno y apropiado de GR 

y otros componentes sanguíneos (por ejemplo, un PTM) puede 

reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad. 

PP4 

 

En las pacientes obstétricas sin sangrado activo, la transfusión de 

UGR no debe ser determinada solamente por la concentración de 

hemoglobina, sino que también debe basarse en la evaluación del 

estado clínico de la paciente (por ejemplo, el riesgo de hemorragia 

adicional). La mayoría de las pacientes obstétricas son por lo 

demás sanas y generalmente pueden tolerar grados moderados 

de anemia mientras que las terapias médicas surten efecto. 

PP5 

 

En las pacientes obstétricas sin sangrado activo, las terapias no 

transfusionales, incluyendo el hierro, deben considerarse como 

parte del tratamiento de la anemia. 

PP6 

 

En pacientes obstétricas sin sangrado activo, pero que tienen 

indicación de transfusión, es apropiado iniciar con una UGR 

seguida de la reevaluación de la paciente para determinar la 

necesidad de transfusión adicional o la medición de nuevos 

niveles de hemoglobina. 

PP7 

 

En las pacientes obstétricas, el riesgo de la aloinmunización y su 

potencial impacto clínico deben ser considerados al balancear los 

riesgos y los beneficios de la transfusión de UGR. 

PP8 

 

No hay disponible evidencia directa de la efectividad de la 

transfusión de UGR para el tratamiento de la anemia en las 

pacientes obstétricas. La evidencia de otros grupos de pacientes 

y el consenso de GD sugiere que, con una: 

 

 Concentración de hemoglobina >9 g/dL (90g/L), la transfusión 

de glóbulos rojos suele ser inapropiada. 

 Concentración de hemoglobina entre 7 y 9 g/dL (70-90 g/L), la 

transfusión de glóbulos rojos no está asociada con la 

reducción de la mortalidad. La decisión de transfundir (con una 

sola unidad seguida de reevaluación) debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la 

anemia, la disponibilidad de otras terapias para el tratamiento 

de la anemia, el plazo esperado para el parto y la presencia 

de factores de riesgo para la hemorragia.  

 Concentración de hemoglobina <7 g/dL, la transfusión de UGR 

puede estar asociada con una reducción de la mortalidad y 

puede ser apropiada. Sin embargo, la transfusión puede no 

ser necesaria en pacientes bien compensadas, o cuando está 

disponible otro tratamiento específico. 
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9.1.1 Maternidad en general 
 

La revisión sistemática y el proceso de búsqueda manual no identificaron ningún estudio 

que informara el efecto de la transfusión de GR sobre la mortalidad materna o perinatal, el 

estado funcional o de desempeño (ej. la depresión postnatal y las tasas de lactancia 

materna) o las medidas del desenlace fetal dentro de una población obstétrica general. 

 

9.1.2 Enfermedad drepanocítica 
 

La revisión sistemática y el proceso de búsqueda manual identificaron un estudio sobre 

mujeres con enfermedad de células falciformes que comparaban la transfusión profiláctica 

con la transfusión sólo por complicaciones obstétricas o médicas (grupo restrictivo) (6). 

Dicho estudio informó menos muertes perinatales en el grupo de transfusión restrictiva. Sin 

embargo, la diferencia no fue estadísticamente significativa, y la tendencia se eliminó 

después del ajuste para nacimientos múltiples. No hubo muertes maternas, pero el estudio 

fue insuficiente para medir el efecto del tratamiento sobre la mortalidad. Aunque el estudio 

informó una diferencia estadísticamente significativa en los desenlaces fetales (gestación) 

que favoreció al brazo de transfusión restrictiva, este efecto fue eliminado después del 

ajuste por mortalidad perinatal previa y nacimientos múltiples. 

 

9.1.3 Estado funcional y de rendimiento 
 

La revisión sistemática y el proceso de búsqueda manual no identificaron ningún estudio 

que informara el efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre las medidas de estado 

funcional y de rendimiento (ej. la depresión postnatal y las tasas de lactancia materna). 

 

Comentario clínico 
 

En el contexto de la hemorragia crítica, no hay duda de que la transfusión de sangre puede 

salvar vidas. Sin embargo, es menos evidente si la transfusión de sangre es beneficiosa 

para las pacientes obstétricas que no están sangrando activamente. La interpretación y 

aplicación de los resultados generales de la investigación sobre la transfusión de sangre a 

las pacientes obstétricas es un desafío, dada la fisiología adaptada del embarazo y la 

presencia del feto, y la influencia del manejo de la sangre en los desenlaces de mortalidad 

y en la retención del útero (y por lo tanto en preservar la fertilidad hacia el futuro). 

 

La fisiología normal en el embarazo incluye un aumento en la masa de glóbulos rojos de 

20-40%, mientras que el volumen de plasma aumenta 40-50%. El resultado final es un 

aumento del 40-50% en el volumen de sangre (7). La hemodilución fisiológica resultante 

produce una anemia relativa que se cree es beneficiosa para la perfusión uteroplacentaria.  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la anemia como un nivel de hemoglobina 

(Hb) menor a 11 g/dL (110 g/L) durante el embarazo. Sin embargo, no tenemos un 

conocimiento claro acerca del grado de anemia clínicamente relevante para fines de 

tratamiento. Se desconoce el grado de anemia asociado con resultados perinatales 
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adversos (ej. parto prematuro, bajo peso al nacer, mortalidad perinatal y morbilidad 

materna). 

 

La falta de investigación en el manejo de la transfusión de sangre en pacientes obstétricas 

significa que la práctica se basa en la extrapolación de evidencia de otras poblaciones de 

pacientes. Se identificaron evidencias limitadas o inexistentes con respecto a los 

desenlaces de daño secundario. 

 

En Colombia, la Guía de Práctica Clínica para la prevención, detección temprana y 

tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio desarrolló 

recomendaciones basadas en la evidencia con el fin de optimizar la calidad de la atención 

obstétrica, mejorar la salud materno-fetal y reducir la morbimortalidad materno-perinatal; 

disponiendo de recomendaciones para evitar las complicaciones hemorrágicas asociadas 

con el embarazo (hemorragia posparto y complicaciones del choque hemorrágico por 

placenta previa, abruptio placentae y hemorragia posparto). 

 

9.2 Efecto de las intervenciones no transfusionales para aumentar la concentración 
de hemoglobina (Pregunta 2) 

 

En las pacientes obstétricas, ¿cuál es el efecto de las intervenciones no transfusionales 

para aumentar la concentración de hemoglobina sobre la morbilidad, la mortalidad y la 

necesidad de transfusión de glóbulos rojos? 

 

Evidencia 
 

En el embarazo, el hierro es necesario para la expansión de la masa de glóbulos rojos 

maternos, de la circulación fetal y placentaria. La anemia es uno de los trastornos médicos 

más comunes en el embarazo; la mayoría de los casos son causados por anemia 

ferropénica asociada con reservas de hierro agotadas y una ingesta inadecuada de hierro. 

La anemia durante el embarazo es un factor de riesgo para la transfusión y está relacionada 

con resultados adversos maternos y perinatales. 

 

Universalmente, existen recomendaciones para evaluar activamente la anemia en el 

embarazo, y para tratar la anemia ferropénica con hierro. Sin embargo, no se ha establecido 

el nivel óptimo de Hb que debe alcanzarse mediante el tratamiento durante el embarazo. 

 

Esta sección examina los estudios de hierro (hierro oral y/o parenteral) y estimulantes de la 

eritropoyesis (AEE). 

 

9.2.1 Hierro oral y / o parenteral 
 

La base de la evidencia consistió en dos estudios de nivel I de buena calidad, 17 estudios 

de nivel II de calidad baja a moderada y dos estudios de nivel III de baja calidad (9, 10). Sin 

embargo, fue difícil evaluar el efecto del hierro sobre la transfusión de glóbulos rojos, los 

desenlaces maternos y perinatales, debido a que los estudios variaron con respecto a: 
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 Definiciones de anemia (con diferentes límites de Hb, hematocrito y ferritina que 

determinan la inclusión en el estudio) 

 Intervención; por ejemplo:  

 terapia con hierro oral, intravenoso (IV) e intramuscular (IM)  

 terapia combinada versus placebo o una vía alternativa de administración  

 combinación de hierro con ácido fólico  

 tratamiento simultáneo con agentes antihelmínticos 

 Horarios de dosificación  

 Momento de la evaluación de los resultados del laboratorio  

 Notificación de los efectos secundarios 

 Población de pacientes; por ejemplo, todas las mujeres embarazadas (de cualquier 

edad gestacional o paridad), en embarazo o en postparto con: 

 un grado específico de anemia  

 deficiencia de hierro (con o sin anemia)  

 anemia por cualquier causa 

 

Adicionalmente, la mayoría de los estudios fueron insuficientes, no informaron el 

cumplimiento de la terapia, y se centraron en las medidas de laboratorio en lugar de los 

resultados clínicamente más relevantes. Estas inconsistencias hicieron que los resultados 

fueran difíciles de aplicar a la práctica, lo que se refleja en las orientaciones dadas aquí. 

 

Los efectos secundarios gastrointestinales (GI) del hierro oral con frecuencia conducen a la 

falta de adherencia de la paciente, lo que limita la eficacia. Por ejemplo, en un ensayo 

clínico, Westad (2008)(11), informó un número significativo de retiros del estudio debido a 

los efectos secundarios GI del hierro oral; para las mujeres que permanecieron en el 

estudio, el cumplimiento fue bajo, y las participantes tomaron menos de la mitad de la dosis 

prescrita de hierro oral. Sobre la base de la experiencia clínica, los miembros del GD 

sugirieron que el cumplimiento podría ser incluso menor que el reportado en los ensayos 

clínicos. Igualmente, la eficacia del hierro oral puede verse afectada por la reducción de la 

absorción por otras razones: cirugía (ej. cirugía bariátrica), medicamentos (ej. suplementos 

de calcio) y condiciones médicas (ej. estados inflamatorios agudos y crónicos e infección 

por Helicobacter pylori). 

 

Un ECA (12) incluido en el estudio de Pena-Rosas (2012) (13) fue excluido de nuestra 

revisión porque el ECA comparó la suplementación con hierro rutinaria vs selectiva durante 

el embarazo, y el 20% de las mujeres del grupo de hierro selectivo recibió hierro si su 

hematocrito y concentración de Hb disminuían por debajo de un cierto nivel. Nuestro 

protocolo requería que el brazo comparador recibiera placebo o hierro administrado por una 

ruta diferente. El impacto de la exclusión de este ECA se refleja en los datos presentados 

en los análisis pertinentes. 
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Hubo numerosos estudios que examinaron el papel de la suplementación con 

micronutrientes en los resultados maternos y perinatales, con algunos suplementos que 

contenían hierro. Sin embargo, esta literatura, así como el estudio nivel I de Pena-Rosas 

(2012) (14) sobre hierro oral intermitente en el embarazo, fue considerado por el GD como 

fuera de alcance de esta revisión. 

 

Los resultados de la literatura para el hierro se presentan de acuerdo a los resultados 

examinados:  

 incidencia de transfusiones  

 mediciones de laboratorio  

 mediciones del desenlace fetal 

 mortalidad (materna, perinatal y neonatal).  

 

Las recomendaciones y puntos de práctica para el hierro combinan la evidencia para estos 

cuatro desenlaces. 
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En mujeres embarazadas, el efecto de la rutina de 

hierro oral en comparación con el no tratamiento o 

placebo sobre la incidencia de transfusiones es 

incierto.  

 

✔ NA NA ✔✔ NA 

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral 

más ácido fólico en comparación con el no 

tratamiento o placebo sobre la incidencia de 

transfusiones es desconocido (no hay evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes obstétricas con anemia ferropénica, 

el efecto del hierro IV comparado con el hierro oral 

sobre la incidencia de transfusiones es incierto.  

 

✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 

En las pacientes obstétricas con anemia, el efecto 

del hierro IV más hierro oral comparado con el hierro 

oral solo sobre la incidencia de transfusiones es 

incierto.  

✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 

En las pacientes obstétricas, el efecto del hierro IV 

más ácido fólico en comparación con el hierro oral 

más ácido fólico sobre la incidencia de transfusiones 

es incierto.  

 

✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 
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En mujeres embarazadas con anemia por deficiencia 

de hierro, se desconoce el efecto del hierro IM 

comparado con el hierro oral sobre la incidencia de 

transfusiones (ninguna evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes obstétricas con anemia por 

deficiencia de hierro, el efecto del hierro IV 

comparado con el hierro IM y el hierro oral sobre la 

incidencia de transfusiones es incierto.  

 

 

X NA NA ✔✔✔ ✔ 

En mujeres embarazadas, el hierro oral reduce la 

anemia materna (Hb <110 g/L) a las 34 semanas de 

gestación o más en comparación con el no 

tratamiento o placebo. 

 

✔✔✔ ✔✔ ✔ ✔ ✔ 

En mujeres embarazadas, el hierro oral reduce la 

anemia por deficiencia de hierro (Hb <110 g/L) a las 

34 semanas de gestación o más en comparación con 

el no tratamiento o placebo. 

 

✔✔✔ ✔✔ ✔ ✔  

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral en 

comparación con el no tratamiento o placebo en la 

anemia postparto (Hb <110 g/L) es incierto. 

 

✔✔✔ X NA ✔✔ ✔ 

En mujeres embarazadas con anemia ferropénica, el 

hierro oral mejora las mediciones de laboratorio (Hb 

y ferritina) y reduce la anemia (Hb <110 g/L) en 

comparación con el no tratamiento o placebo. 

 

✔ ✔✔✔ ✔ ✔ ✔ 

En mujeres embarazadas, el hierro oral y el ácido 

fólico reducen la anemia materna (Hb <110 g/L) a las 

34 semanas de gestación o más en comparación con 

el no tratamiento o placebo. 

✔✔✔ ✔✔ ✔ ✔✔✔ ✔ 

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral 

más ácido fólico en comparación con el no 

tratamiento o placebo en la anemia materna por 

deficiencia de hierro es incierto. 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔ 
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En mujeres embarazadas, el hierro oral y el ácido 

fólico reducen la anemia moderada después del 

parto (Hb entre 80 g/L y 110 g/L) en comparación con 

el no tratamiento o placebo.  

 

X ✔✔ NA ✔✔ X 

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral 

más ácido fólico en comparación con el no 

tratamiento o placebo sobre la anemia grave (Hb <80 

g/L) es incierto. 

 

✔ ✔✔ NA ✔✔ X 

En las pacientes obstétricas con anemia ferropénica, 

el hierro IV puede conducir a una corrección más 

rápida de las mediciones de laboratorio (Hb y 

ferritina) que el hierro oral; sin embargo, al término 

del tratamiento, los niveles de Hb fueron similares en 

ambos grupos, pero la ferritina siguió siendo mayor 

con el hierro IV.  

✔ ✔✔ ✔ ✔✔ ✔ 

En las pacientes obstétricas con anemia, la 

superioridad de hierro IV más hierro oral comparado 

con hierro oral solo en el incremento de la Hb o 

ferritina es incierto. 

 

✔ ✔✔ ✔ ✔✔ ✔✔ 

En las pacientes obstétricas con anemia por 

deficiencia de hierro, el hierro IV es más efectivo en 

el incremento de los niveles de Hb y ferritina que el 

hierro oral y el ácido fólico.  

✔ NA ✔ ✔✔✔ ✔ 

En las mujeres embarazadas no anémicas, el hierro 

IV profiláctico más ácido fólico en comparación con 

el hierro oral más ácido fólico no mejora los niveles 

de Hb, pero aumenta el nivel de ferritina antes del 

parto. 

✔ NA X ✔✔✔ ✔✔ 

En mujeres embarazadas con anemia ferropénica, el 

hierro IV más ácido fólico fue más eficaz que el hierro 

oral más ácido fólico al aumentar los niveles de Hb y 

ferritina. 

 

 

✔ ✔✔ ✔ ✔✔✔ ✔✔ 
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En mujeres con anemia ferropénica postparto, el 

hierro IV más ácido fólico no fue más eficaz que el 

hierro oral más ácido fólico en el aumento de los 

niveles de Hb, pero fue más eficaz en el aumento de 

los niveles de ferritina. 

 

✔ NA X ✔✔✔ ✔✔✔ 

En mujeres embarazadas con anemia por deficiencia 

de hierro, el efecto del hierro IM en comparación con 

el hierro oral y el ácido fólico en las mediciones de 

laboratorio es incierto. 

 

X NA X ✔✔✔ X 

En mujeres embarazadas con anemia ferropénica, el 

hierro IM puede aumentar la Hb materna y el 

hematocrito en comparación con el hierro oral. 

 

X ✔✔✔ X ✔✔✔ ✔ 

En mujeres embarazadas con anemia ferropénica, el 

hierro IV es más efectivo que el hierro IM en 

aumentar los niveles de Hb. 

 

X NA ✔ ✔✔✔ ✔ 

En mujeres embarazadas con anemia ferropénica, el 

hierro IV aumenta los niveles de Hb mejor que el 

hierro IM más el hierro oral. 

 

X ✔✔✔ ✔ ✔✔✔ ✔ 

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral en 

comparación con el no tratamiento o placebo en la 

incidencia de bajo peso al nacer (<2.500 g), muy bajo 

peso al nacer (<1.500 g) y el parto prematuro es 

incierto. 

 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral y 

ácido fólico en comparación con el no tratamiento o 

placebo en las mediciones de los resultados fetales 

(bajo peso al nacer, incidencia de parto prematuro y 

corta edad para la gestación) es incierto. 

✔✔ ✔ NA ✔ X 

En las pacientes obstétricas con anemia ferropénica, 

el efecto del hierro IV comparado con el hierro oral 

en las mediciones de los resultados fetales es 

incierto. 

✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 
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En las mujeres embarazadas no anémicas, el efecto 

del hierro IV profiláctico más ácido fólico en 

comparación con el hierro oral más ácido fólico en 

las mediciones de los resultados fetales es incierto. 

 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

En mujeres embarazadas con anemia por deficiencia 

de hierro, el efecto del hierro IV y ácido fólico en 

comparación con el hierro oral más ácido fólico en 

las mediciones de los resultados fetales es incierto. 

 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

En mujeres embarazadas, se desconoce el efecto 

del hierro IV más hierro oral comparado con el hierro 

oral sobre los desenlaces fetales (no hay evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro IV 

comparado con el hierro IM sobre las medidas de los 

desenlaces fetales es desconocido (no hay 

evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

En mujeres embarazadas con anemia por deficiencia 

de hierro, se desconoce el efecto del hierro IM 

comparado con hierro oral sobre las mediciones del 

resultado fetal (no hay evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

En mujeres embarazadas con anemia por deficiencia 

de hierro, el efecto del hierro IM en comparación con 

el hierro y el ácido fólico sobre el peso al nacer es 

incierto. 

 

X NA NA ✔✔✔ X 

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral 

comparado con el no tratamiento o placebo en la 

mortalidad materna es incierto. 

 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral en 

comparación con el no tratamiento o placebo sobre 

la mortalidad perinatal y neonatal es incierto. 

 

 

✔ NA ✔ ✔ ✔ 
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En mujeres embarazadas, el efecto del hierro oral 

más ácido fólico en comparación con el no 

tratamiento o placebo sobre la mortalidad materna y 

neonatal es incierto. 

 

✔ ✔ NA ✔ ✔ 

En las pacientes obstétricas con anemia por 

deficiencia de hierro, el efecto del hierro IV 

comparado con el hierro oral sobre la mortalidad 

materna y perinatal es incierto. 

 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En mujeres embarazadas, se desconoce el efecto 

del hierro intravenoso más el hierro oral comparado 

con el hierro oral solo sobre la mortalidad materna y 

perinatal (ninguna evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

En mujeres embarazadas, se desconoce el efecto 

del hierro IV comparado con el hierro IM sobre la 

mortalidad materna y perinatal (sin evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

En mujeres embarazadas con anemia por deficiencia 

de hierro, se desconoce el efecto del hierro IM 

comparado con el hierro oral sobre la mortalidad 

perinatal (no hay evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes obstétricas, se desconoce el efecto 

del hierro IM comparado con el hierro oral más ácido 

fólico sobre la mortalidad materna y perinatal (sin 

evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

✔✔✔= A ✔✔=B = ✔C X=D NA= no aplica 
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Recomendaciones  
 

Recomendaciones Hierro oral y/o parenteral 

R1 A pesar de la evidencia actual, se recomienda el suplemento de 

hierro + ácido fólico de forma rutinaria a todas las gestantes con 

embarazo de curso normal. Las pacientes con valores de 

hemoglobina superiores a 14 g/dL no requieren dicha 

suplementación de forma rutinaria.* 

 

Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica y en el 

consenso del grupo desarrollador  

 

*Tomada de la Guía de Práctica Clínica para la prevención, 

detección temprana y tratamiento del embarazo, parto o 

puerperio. 

R2 Se recomienda la administración de hierro a mujeres 

embarazadas con anemia ferropénica. Se prefiere el hierro IV 

cuando se requiere una restauración rápida de hemoglobina y 

reservas de hierro. 

Grado C 

R3 En las pacientes embarazadas que requieran tratamiento con 

hierro para el tratamiento de la anemia, no se recomienda la 

adición rutinaria de ácido fólico (a). 

Grado C 

 
b) Tomada de la Guía de Práctica Clínica para la prevención, 

detección temprana y tratamiento del embarazo, parto o 

puerperio.  

Puntos de buena práctica  

PP9 

 

En las pacientes embarazadas con anemia ferropénica, se debe 

prescribir una dosis terapéutica de hierro elemental (100-200 mg 

al día) y se debe monitorizar la respuesta a la terapia. Si la 

respuesta al hierro oral es inadecuada, se debe usar hierro IV. 

PP10 

 

En pacientes embarazadas con deficiencia de hierro sin anemia, 

se puede considerar una dosis baja de hierro elemental (por 

ejemplo, 20-80 mg diarios) y puede ser mejor tolerada que dosis 

más altas. 

PP11 

 

En las pacientes embarazadas que requieren hierro, el hierro 

intravenoso es preferido cuando el hierro oral es mal tolerado 

(afectando la adherencia al tratamiento) o la absorción esta 

probablemente afectada. 

PP12 

 

Cuando se prescribe el hierro intravenoso, el cálculo de la dosis 

debe tomar en consideración el déficit de hierro. 
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PP13 

 

No se recomienda el uso rutinario de hierro IM cuando hay 

alternativas disponibles. 

 

Incidencia de la transfusión: hierro oral y/o parenteral 
 

Un estudio de nivel I (13) incorporó un único estudio (15) que comparó el hierro oral con el 

no tratamiento, en el que se informó la incidencia de transfusiones sin encontrar ninguna 

diferencia. 

 

Un estudio de nivel I (16) y tres estudios de nivel II (17-19) compararon el hierro intravenoso 

con el hierro oral, e informaron la incidencia de transfusiones. Dos estudios (18-19) no 

mostraron ningún evento transfusional en ninguno de los grupos, y los estudios restantes 

(16-17) no mostraron diferencias significativas. 

 

Dos estudios de nivel II (11-20) compararon el hierro intravenoso más el hierro oral con el 

hierro oral solo, e informaron la incidencia de transfusiones. Ninguno de los estudios informó 

diferencias significativas entre los grupos. 

 

Tres estudios de nivel II (21-23) compararon el hierro intravenoso más el ácido fólico y el 

hierro oral más el ácido fólico, e informaron la incidencia de transfusiones en los grupos de 

embarazadas y de postparto. Ninguno reportó diferencias significativas entre los grupos. 

 

Un estudio de nivel II (24) comparó el hierro intravenoso con el hierro IM y el hierro oral, e 

informó la incidencia de transfusiones; no se informaron eventos transfusionales en ninguno 

de los brazos. 

 

No fue posible reunir los resultados que informaran la incidencia de transfusiones, debido a 

la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes y las intervenciones. Los números en 

los estudios individuales fueron pequeños, y los estudios fueron insuficientes para detectar 

una diferencia significativa en la incidencia de transfusiones. Ningún estudio definió 

detonantes para la transfusión, y es probable que la toma de decisiones transfusionales 

esté influenciada por muchos factores, incluyendo las prácticas clínicas, y el costo, la 

seguridad y la disponibilidad de la sangre. 

 

Mediciones de laboratorio - hierro oral y / o parenteral 
 

Un estudio de nivel I (13) que comparó hierro oral con placebo o con el no tratamiento, 

reportó diferencias significativas: 

 

 anemia materna a término (Hb <110g/L a 37 semanas de gestación o más) (14 

ensayos) 

 anemia materna por deficiencia de hierro a término (Hb <110g/L con al menos un 

marcador de laboratorio adicional) (6 ensayos) 

 anemia materna a las 34 semanas de gestación o más (16 ensayos)  
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 dentro de las 6 semanas postparto (6 ensayos).  

 

En todos los casos, los estudios favorecieron el hierro oral. 

 

Un estudio de nivel I (13) que comparó el hierro oral más ácido fólico con placebo o con el 

no tratamiento informó resultados similares al tratamiento con hierro oral versus placebo o 

no tratamiento. Los estudios favorecieron el hierro oral más ácido fólico, con la excepción 

de un único ensayo (25) que no demostró ninguna diferencia significativa. 

 

Varias mediciones de laboratorio (ej. Hb, ferritina, hematocrito o número de individuos que 

alcanzan una medición de laboratorio específica) se reportaron en el único estudio de nivel 

I (16) y en nueve estudios de nivel II que compararon el hierro intravenoso con el hierro oral 

(17-19, 26-31). La mayoría de los estudios favorecieron el tratamiento con hierro IV. Los 

estudios en mujeres postparto con anemia demostraron consistentemente diferencias 

clínicas relevantes en la Hb en los primeros puntos temporales (días a semanas) y una 

diferencia sostenida en ferritina, favoreciendo el uso del hierro intravenoso. 

 

Tres estudios de nivel II (11, 20, 32) que compararon el hierro intravenoso más el hierro oral 

con el hierro oral solo, informaron mediciones de laboratorio que favorecían el hierro IV y el 

hierro oral. Sin embargo, Westad (2008) (11), informó que los niveles de Hb eran similares 

en ambos brazos de tratamiento después de 4 semanas. 

 

Un estudio de nivel II (33) que comparó el hierro intravenoso con el hierro oral más ácido 

fólico reportó resultados favorables para el hierro IV a las 2, 4 y 6 semanas después del 

tratamiento. 

 

Un único estudio de nivel II de baja calidad (34) que comparó el hierro intravenoso con el 

hierro IM mostró resultados favorables para el hierro IV a las 2 y 4 semanas después del 

tratamiento. 

 

Un estudio de nivel I (16) y un estudio de nivel II (24) que compararon el hierro intravenoso 

con el hierro IM más hierro oral, mostraron mejoras significativas en la Hb, favoreciendo el 

uso del hierro intravenoso en los resultados medidos. 

 

El estudio de nivel I (16) que comparó el hierro IM con hierro oral informó dos ensayos: uno 

(35) favoreció el hierro IM y uno (36) no mostró diferencias significativas en los resultados 

medidos. 

 

El estudio de nivel I (16) que comparó el hierro IM con hierro oral más ácido fólico incluyó 

un ensayo (37) con alto riesgo de sesgo que favoreció el hierro oral más ácido fólico 

basándose en la Hb media a las 36 semanas de gestación, aunque la diferencia en la Hb 

no era clínicamente significativa. 
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No fue posible reunir los resultados de todos los estudios que informaron mediciones de 

laboratorio, debido a la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes, el tipo y el 

momento de las intervenciones, y el momento de las mediciones de los desenlaces. Como 

era de esperar, la administración de hierro generalmente condujo a un aumento en las 

reservas de hierro y la Hb. 

 

Mediciones de desenlace fetal - hierro oral y / o parenteral 
 

Las mediciones del desenlace fetal se evaluaron mediante múltiples comparaciones de 

tratamiento, con evidencia disponible para el hierro oral versus placebo o sin tratamiento, 

(13) hierro oral con ácido fólico versus placebo o ningún tratamiento (23), hierro IV versus 

hierro oral (16), hierro IV con ácido fólico versus hierro oral con ácido fólico (21,23), y hierro 

IM frente a hierro oral con ácido fólico (16). El peso al nacer, la incidencia de bajo y muy 

bajo peso al nacer y el parto prematuro (<37 semanas de gestación) fueron reportados de 

diversas maneras. No hubo diferencias significativas en ninguna de las mediciones de 

desenlace fetal reportadas, con la excepción de dos ensayos (38,39), que favorecieron el 

hierro oral y el ácido fólico por encima del tratamiento sin hierro, sobre la base de una 

diferencia media en el peso al nacer de 57,7 g (que puede no tener significancia clínica). 

 

Mortalidad - hierro oral y / o parenteral 
 

Las dos revisiones sistemáticas (12,16), reportaron mortalidad para hierro oral versus 

placebo o no tratamiento, hierro oral más ácido fólico versus placebo o no tratamiento, y 

hierro IV versus hierro oral. No se reportaron muertes maternas, pero los estudios fueron 

insuficientes (n=278) para este resultado. Los dos estudios de nivel III (9,10) informaron un 

efecto que favorecía el uso de hierro o hierro más ácido fólico durante el embarazo para la 

prevención de muertes perinatales o neonatales, pero la base de evidencia fue pequeña o 

inconsistente. 

 

9.2.2 Agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) 
 

Los AEE recombinantes promueven la producción de glóbulos rojos por la medula ósea; sin 

embargo, el uso de los AEE está asociado con complicaciones, particularmente donde la 

Hb basal es casi normal. Por consiguiente, la efectividad de los AEE en el tratamiento de la 

anemia debe equilibrarse con los riesgos. 

 

Se identificó poca o ninguna evidencia con respecto a los resultados secundarios del estado 

funcional. 

 

La revisión sistemática y el proceso de búsqueda manual no identificaron ningún estudio 

que comparara los AEE con placebo en pacientes obstétricas con anemia. 

 

Dos estudios de nivel I (16,40) y dos estudios posteriores de nivel II (41,42) que compararon 

los AEE más hierro con hierro solo, fueron identificados mediante la revisión sistemática y 
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el proceso de búsqueda manual. Las revisiones sistemáticas fueron de buena calidad e 

incluyeron hasta cinco ECA que fueron evaluados con un riesgo bajo o incierto de sesgo. 

 

Mortalidad - agentes estimulantes de la eritropoyesis 
 

No se identificaron estudios que informaran sobre mortalidad. 

 

Incidencia de la transfusión: agentes estimulantes de la eritropoyesis 
 

No se observó ninguna diferencia en la incidencia de transfusión entre las pacientes 

obstétricas con anemia tratadas con AEE más hierro y las tratadas con solo hierro; sin 

embargo, el número total de eventos fue bajo (2 pacientes transfundidas de un total de 180 

pacientes estudiadas) y se observaron amplios intervalos de confianza. Por lo tanto, los 

estudios son insuficientes para detectar cualquier diferencia y no se puede dar ninguna 

conclusión. 

 

Mediciones de laboratorio - agentes estimulantes de la eritropoyesis 
 

Las mediciones de laboratorio fueron reportadas por los cuatro estudios incluidos (16,40-

42). Un estudio (17) demostró un aumento de la Hb medida dentro de las 2 semanas de 

tratamiento, favoreciendo el hierro solo, pero estas diferencias no se mantuvieron a las 6 

semanas. Un ECA (41) de calidad moderada demostró lo contrario, y los estudios restantes 

no encontraron efecto alguno. Esta inconsistencia refleja una auténtica incertidumbre 

alrededor de la pregunta. 

 

Eventos tromboembólicos - agentes estimulantes de la eritropoyesis 
 

Dos estudios (40-41), informaron complicaciones tromboembólicas. No se observó ninguna 

diferencia, pero los estudios fueron insuficientes para detectar cualquier diferencia, y no se 

pueden extraer conclusiones. 

 

Desenlaces fetales - agentes estimulantes de la eritropoyesis 
 

Un estudio (16) informó desenlaces fetales: nacimiento antes de las 37 semanas y peso al 

nacer. No se observaron diferencias, pero los estudios fueron insuficientes para detectar 

cualquier diferencia y no se puede extraer ninguna conclusión. 

 

Resumen - agentes estimulantes de la eritropoyesis 
 

No fue posible reunir los resultados relacionados con la administración de los AEE, debido 

a la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes y las intervenciones. Las muestras en 

los estudios individuales fueron pequeños, y los estudios fueron insuficientes para detectar 

una diferencia significativa en los desenlaces. 
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En las mujeres embarazadas con anemia ferropénica, el 

efecto de la adición de AEE al hierro sobre la incidencia de 

la transfusión es incierto. 

✔✔ NA NA ✔ ✔✔ 

En las mujeres con anemia por deficiencia de hierro 

postparto, el efecto de adición de AEE al hierro sobre la 

incidencia de transfusiones es incierto. 

✔✔ ✔✔ NA ✔ ✔✔ 

En las mujeres con anemia por deficiencia de hierro en el 

embarazo, el efecto de la adición de AEE al hierro sobre 

las mediciones de laboratorio es incierto. 

✔✔ NA NA ✔ ✔✔ 

En mujeres con anemia ferropénica postparto, el efecto de 

la adición de AEE al hierro sobre las mediciones de 

laboratorio es incierto. 

✔✔ ✔ X ✔✔ ✔✔ 

En mujeres con anemia por deficiencia de hierro durante 

el embarazo, se desconoce el efecto de la adición de AEE 

al hierro sobre los eventos tromboembólicos (no hay 

evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En mujeres con anemia ferropénica postparto, el efecto de 

la adición de AEE al hierro sobre los eventos 

tromboembólicos es incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En mujeres con anemia por deficiencia de hierro en el 

embarazo, el efecto de la adición de AEE al hierro sobre 

los desenlaces fetales es incierto. 

✔✔ NA NA ✔ ✔✔ 

En las mujeres con anemia ferropénica postparto, se 

desconoce el efecto de la adición de AEE al hierro sobre 

los desenlaces fetales (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En mujeres embarazadas, se desconoce el efecto de la 

adición de AEE al hierro sobre la mortalidad materna y 

perinatal (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendaciones  
 

Recomendación Agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) 

R4 Los AEE no se deben utilizar de forma rutinaria en las pacientes 

obstétricas. 

Puntos de buena práctica  

PP14 

 

En las pacientes embarazadas con anemia, donde se utiliza un 

AEE, debe combinarse la terapia con hierro.* 

 

*Tenga en cuenta las precauciones y advertencias al administrar 

un AEE de acuerdo con el Invima. 

 

9.3 Efecto de los componentes sanguíneos sobre los desenlaces (Pregunta 3) 
 

En las pacientes obstétricas, ¿cuál es el efecto de la transfusión de plasma fresco 

congelado (PFC), crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y/o plaquetas sobre los 

desenlaces?  

 

Evidencia 
 

El objetivo de esta pregunta fue determinar el efecto del uso de plasma fresco congelado, 

crioprecipitado, fibrinógeno y plaquetas, sobre la mortalidad, eventos hemorrágicos y 

reacciones adversas a la transfusión – RAT- en pacientes obstétricas. 

 

El PFC contiene todos los factores de coagulación presentes en el plasma normal. Se 

transfunde principalmente en el marco de la obstetricia para corregir la coagulación durante 

la hemorragia postparto. Otras situaciones pueden incluir la paciente obstétrica que 

requiere tratamiento médico para la enfermedad hepática, las deficiencias de factores de 

coagulación o la púrpura trombocitopénica trombótica; para estas indicaciones, consulte el 

Módulo 3 – Medicina general. El crioprecipitado y el concentrado de fibrinógeno son 

intervenciones terapéuticas utilizadas en la corrección de niveles bajos de fibrinógeno. 

 

La búsqueda de la literatura se limitó a los estudios de nivel III o superior, y los resultados 

se basan en dos estudios de cohorte retrospectivos. La orientación también se basa en la 

consideración de módulos anteriores en esta serie de guías. 

 

La búsqueda no identificó estudios de nivel I o nivel II. Dos estudios retrospectivos de 

cohorte de calidad moderada fueron identificados a partir de la revisión sistemática y el 

proceso de búsqueda manual. 

 

No se reportaron muertes maternas; el aumento del volumen de transfusión (de glóbulos 

rojos y plaquetas) y los requerimientos de procedimientos adicionales en pacientes que 

reciben PFC es probable que hayan sido influenciados por el sesgo de selección de la 

paciente. 
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No hubo estudios que informaran sobre RAT y ningún estudio examinó el efecto de la 

transfusión de crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno o de plaquetas en pacientes con 

sangrado. 

 

Se identificó un estudio de nivel III que analizaba la terapia de proporción fija o combinada 

(43). Aunque el análisis de subgrupos informó una reducción en el uso de intervenciones 

adicionales en mujeres con una alta proporción PFC: GR (en comparación con una 

proporción baja), el número fue pequeño (n=41); por lo tanto, el estudio fue insuficiente para 

estar seguro de este resultado. 

 

Hay datos clínicos limitados para guiar el manejo de la transfusión en pacientes obstétricas. 

En particular, no está claro si el enfoque de la transfusión debe ser diferente al usado en 

otras poblaciones clínicas. 

 

Se identificó evidencia limitada o inexistente sobre los resultados secundarios de las 

mediciones de laboratorio o el estado funcional. 
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En las pacientes con hemorragia postparto, el efecto del 

PFC sobre la mortalidad es incierto  

X ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En las pacientes con hemorragia postparto, el efecto del 

PFC sobre los requerimientos de transfusión es incierto  

X NA X ✔✔ ✔✔ 

En las pacientes con hemorragia postparto, el efecto del 

PFC sobre las RAT (TACO, TRALI, otros) es desconocido 

(no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes con hemorragia postparto, el efecto del 

PFC sobre la necesidad de intervenciones adicionales para 

controlar la hemorragia es incierto  

X NA NA ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

 

 

 

 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  291 

 

Evidencia 

E
v

id
e

n
c

ia
 

C
o

n
s

is
te

n
c

ia
 

Im
p

a
c
to

 c
lí

n
ic

o
 

G
e

n
e

ra
l 

A
p

li
c

a
b

il
id

a
d

 

En pacientes obstétricas con un perfil de coagulación 

anormal que están en riesgo de hemorragia, el efecto del 

PFC sobre la mortalidad materna es incierto.  

X ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En pacientes obstétricas con un perfil de coagulación 

anormal que están en riesgo de hemorragia, el efecto del 

PFC sobre los requerimientos de transfusión es 

desconocido (no hay evidencia).  

NA NA NA NA NA 

En pacientes obstétricas con un perfil de coagulación 

anormal que están en riesgo de hemorragia, el efecto del 

PFC sobre las RAT (TACO, TRALI, otros) (a) es 

desconocido (no hay evidencia). 

 

a. “Otros” incluye reacciones hemolíticas 

transfusionales, infecciones transmitidas por 

transfusión, enfermedad injerto contra huésped 

inducida por transfusión, reacciones anafilácticas. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes obstétricas con un perfil de coagulación 

anormal que están en riesgo de hemorragia, el efecto del 

PFC sobre intervenciones adicionales para controlar la 

hemorragia es desconocido (no hay evidencia) 

 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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En pacientes con hemorragia postparto, se desconoce el 

efecto de la transfusión de crioprecipitado, el concentrado 

de fibrinógeno o plaquetas sobre la mortalidad materna (no 

hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En pacientes con hemorragia postparto, se desconoce el 

efecto de la transfusión de crioprecipitado, el concentrado 

de fibrinógeno o plaquetas sobre los requerimientos de 

transfusión (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes con hemorragia postparto, se desconoce el 

efecto de la transfusión de crioprecipitado, el concentrado 

de fibrinógeno o plaquetas sobre las RAT (TACO, TRALI, 

otros) (a) (no hay evidencia) 

a. “Otros” incluye reacciones hemolíticas transfusionales, 

infecciones transmitidas por transfusión, enfermedad 

injerto contra huésped inducida por transfusión, reacciones 

anafilácticas. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes con hemorragia postparto, se desconoce el 

efecto de la transfusión de crioprecipitado, el concentrado 

de fibrinógeno o plaquetas sobre la necesidad de 

intervenciones adicionales para controlar la hemorragia (no 

hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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En las pacientes obstétricas con un perfil de coagulación 

anormal que están en riesgo de sangrado, se desconoce el 

efecto de la transfusión de crioprecipitado, el concentrado 

de fibrinógeno o plaquetas sobre la mortalidad materna (no 

hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes obstétricas con un perfil de coagulación 

anormal que están en riesgo de hemorragia, se desconoce 

el efecto de la transfusión de crioprecipitado, el 

concentrado de fibrinógeno o plaquetas sobre los 

requerimientos de transfusión (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes obstétricas con un perfil de coagulación 

anormal que están en riesgo de hemorragia, se desconoce 

el efecto de la transfusión de crioprecipitado, el 

NA NA NA NA NA 
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concentrado de fibrinógeno o plaquetas sobre las RAT 

(TACO, TRALI, otros) (a) (no hay evidencia). 

 

a. “Otros” incluye reacciones hemolíticas transfusionales, 

infecciones transmitidas por transfusión, enfermedad 

injerto contra huésped inducida por transfusión, reacciones 

anafilácticas 

En pacientes obstétricas con un perfil de coagulación 

anormal que están en riesgo de hemorragia, se desconoce 

el efecto de la transfusión de crioprecipitado, el 

concentrado de fibrinógeno o plaquetas sobre sobre la 

necesidad de intervenciones adicionales para controlar el 

sangrado (no hay evidencia) 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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En pacientes con hemorragia postparto, el efecto de la 

terapia de proporción fija o combinada o (transfusión de PFC, 

crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y/o plaquetas) 

sobre los requerimientos de transfusión es incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔✔ 

En las pacientes con hemorragia postparto, el efecto de la 

terapia de proporción fija o combinada o (transfusión de PFC, 

crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y/o plaquetas) 

sobre la necesidad de intervenciones adicionales para 

controlar el sangrado es incierto. 

X NA X ✔✔ ✔✔ 

✔✔✔= A ✔✔=B ✔=C X=D NA=no aplica 

 
 
 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  294 

 

Puntos de práctica 
 

Puntos de buena 
práctica 

Hemorragia en las pacientes obstétricas 
 

PP15 

 

Todos los prestadores de servicios de urgencias, ginecobstetricia 

y hospitalización obstétrica deben desarrollar un plan para 

manejar la hemorragia obstétrica. El plan debe tener en cuenta 

los recursos locales, el transporte y el acceso a asesoramiento 

especializado, productos sanguíneos y equipo pertinentes. 

 

PP16 

 

En las mujeres con hemorragia obstétrica mayor, además de las 

observaciones clínicas, los siguientes parámetros se deben medir 

temprano y frecuentemente: 

 

 Temperatura 

 Gases arteriales 

 Calcio ionizado 

 Hemoglobina 

 Recuento de plaquetas 

 PT / INR 

 TTPa 

 Fibrinógeno 

 

Con el tratamiento exitoso, los valores deben tender hacia lo 

normal. 

PP17 

 

Los valores indicativos de trastorno fisiológico crítico incluyen: 

 Temperatura <35°C 

 pH <7,2; exceso de base < -6; lactato > 4 mmol/L 

 Calcio ionizado <1,1 mmol/L 

 Recuento de plaquetas < 50.000 células/µL 

 PT >1,5 veces el nivel control 

 INR >1,5 

 TTPa >1,5 veces el nivel del control 

 Fibrinógeno <200 mg/dL 

 

 

 

Puntos de buena 
práctica 

Pacientes coagulopáticos en riesgo de sangrado 
 

PP19 

 

En general, un recuento plaquetario mayor o igual a 50.000 

células/µL se considera aceptable para el parto vaginal o cesárea; 

sin embargo, pueden tolerarse conteos plaquetarios más bajos. 
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PP20 

 

En las maternas con pruebas anormales de coagulación que no 

están sangrando (nota: el sangrado oculto debe ser excluido), el 

uso rutinario de crioprecipitado o PFC no está soportado. No hay 

evidencia para definir un límite del nivel de fibrinógeno o 

proporción de Protrombina/INR que se asocien con eventos 

adversos significativos. 

PP21 

 

En las pacientes obstétricas, las causas subyacentes de la 

coagulopatía deben ser evaluadas y tratadas. Cuando se 

considere necesaria la transfusión de plaquetas, crioprecipitado o 

PFC, deben considerarse los riesgos y beneficios para cada 

paciente y buscar la orientación de expertos. 

PP22 

 

Las pacientes obstétricas con condiciones hematológicas 

preexistentes (por ejemplo, trombocitopenia, trastornos 

hereditarios o adquiridos de la coagulación) deben estar 

compensadas antes del parto y contar con un plan 

multidisciplinario para el nacimiento y el período postnatal. 

 

9.4 Uso de estrategias de conservación de sangre (Pregunta 4) 
 

En pacientes obstétricas, ¿cuál es el efecto de las estrategias no obstétricas que intentan 

minimizar la pérdida de sangre materna en el período periparto sobre la transfusión y los 

desenlaces clínicos? 

 

Evidencia 
 

La revisión sistemática investigó las siguientes estrategias en pacientes obstétricas:  

 

 Pruebas de diagnóstico en el punto de atención (Point Of Care Testing - POCT) 

 Rescate celular  

 Radiología intervencionista (IR) 

 Factor VII activado recombinante (rFVIIa)  

 Ácido tranexámico (AT).  

 

Se identificó evidencia limitada o inexistente de desenlaces de daño secundario para 

cualquiera de las estrategias. 

 

9.4.1 Pruebas diagnósticas en el punto de atención -POCT 
 

Históricamente, las POCT (también conocidas como "pruebas-cerca al paciente") han 

incluido pruebas de Hb, gases arteriales y glicemia. Más recientemente, los desarrollos en 

las técnicas de tromboelastografía y tromboelastometría han permitido POCT para la 
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formación y lisis del coágulo para guiar la toma de decisiones clínicas, incluida la terapia 

transfusional. Estas técnicas son el foco de esta pregunta. 

 

La revisión sistemática y el proceso de búsqueda manual no identificaron ningún estudio 

que examinara el uso de las POCT en pacientes obstétricas. 

 

Comentario clínico – Pruebas diagnósticas en el punto de atención 
 

Existe evidencia que demuestra que el uso de algoritmos basados en el análisis plaquetario 

utilizado intraoperatoriamente en cirugía cardiaca reduce la incidencia de transfusión con 

PFC y plaquetas, y puede reducir la incidencia de transfusión de GR (R16 del Módulo 2). 

Es necesario determinar si este tipo de POCT en la maternidad tendría efectos similares. 
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En las pacientes obstétricas, se desconoce el efecto de las 

POCT (tromboelastografía y tromboelastometría rotacional) 

sobre los requerimientos de transfusión (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes obstétricas, se desconoce el efecto de las 

POCT (tromboelastografía y tromboelastometría rotacional) 

sobre la necesidad de intervenciones adicionales para 

controlar el sangrado (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes obstétricas, se desconoce el efecto de las 

POCT (tromboelastografía y tromboelastometría rotacional) 

sobre la mortalidad materna (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En las pacientes obstétricas, se desconoce el efecto de las 

POCT (tromboelastografía y tromboelastometría rotacional) 

sobre los eventos tromboembólicos (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

9.4.2 Recuperación intraoperatoria de sangre – Rescate celular 
 

El rescate celular implica la recolección de sangre perdida durante la cirugía, seguida de la 

reinfusión de los GR lavados. Uno de los objetivos clave es reducir la transfusión alogénica, 

y así reducir las reacciones adversas a la transfusión. En el ámbito de la maternidad, el 

rescate celular generalmente sólo se considera en mujeres con, o en riesgo de, pérdida de 

sangre importante que resulta en transfusión. 
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Las preocupaciones teóricas sobre el rescate celular para la cirugía obstétrica no se han 

confirmado en la práctica clínica. 

 

La revisión sistemática y el proceso de búsqueda manual no identificaron evidencia de nivel 

I para el rescate de células en el contexto de la maternidad. Se identificó un estudio de nivel 

II de calidad baja (44) y un estudio de nivel III de baja calidad (45).  

 

El estudio nivel II informó una diferencia significativa en la incidencia de transfusiones de 

glóbulos rojos homólogos entre mujeres a las que se les realizó rescate celular durante el 

parto por cesárea y aquellas a las que no se les hizo. No hubo diferencias significativas en 

las tasas de transfusión entre los dos grupos en el estudio de nivel III, lo que sugiere que el 

uso de rescate celular no correspondió a una reducción en el uso de la transfusión de 

sangre. No se informaron eventos tromboembólicos en el grupo de intervención (y no se 

proporcionó información sobre estos eventos en el grupo de comparación). 

 

Comentario clínico - recuperación intraoperatoria de sangre  
 

Basado en la experiencia en otros grupos de pacientes, el rescate de células ha sido 

aprobado por una serie de organismos (ej. el American Congress of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) y el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)) 

como una intervención razonable en pacientes con riesgo de pérdida sanguínea mayor con 

probabilidades de transfusión.  
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En pacientes obstétricas que tienen placenta previa o que 

rechazan la transfusión, el efecto del rescate celular en 

comparación con no realizar el rescate celular, sobre los 

requerimientos de transfusión, es incierto. 

 

X NA NA X ✔ 

En pacientes obstétricas que tienen placenta previa o que 

rechazan la transfusión, el efecto del rescate celular en 

comparación con no realizar el rescate celular, sobre la 

necesidad de intervenciones adicionales para controlar el 

sangrado es incierto. 

 

X NA NA X ✔ 

En pacientes obstétricas se desconoce el efecto del rescate 

celular sobre la mortalidad materna (no hay evidencia). 

 

NA NA NA NA NA 

http://www.acog.org/
http://www.acog.org/
https://www.rcog.org.uk/
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En pacientes obstétricas que tienen placenta previa o que 

rechazan la transfusión, el efecto del rescate celular en 

comparación con no realizar el rescate celular, sobre eventos 

tromboembólicos es incierto. 

X NA NA X ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de práctica 
 

Puntos de buena 

práctica 

Rescate celular 

PP23 

 

En las pacientes obstétricas el rescate de células debe ser 

considerado si se anticipada que la pérdida del volumen de 

sangre tendrá como resultado la transfusión, siempre y cuando 

exista la experiencia en este procedimiento. 

PP24 

 

En las pacientes obstétricas que están en mayor riesgo de 

sangrado y en las que la transfusión no es una opción, el rescate 

celular debe ser considerado siempre y cuando exista la 

experiencia en este procedimiento. 

PP25 

 

El rescate celular requiere un procedimiento institucional que 

debe incluir la selección de las pacientes, el uso del equipo y la 

reinfusión. Todo el personal que opera dispositivos de 

recuperación celular debe recibir entrenamiento y capacitación 

adecuada, para asegurar que están familiarizados con la técnica 

y que son competentes en ella. Si no hay un equipo entrenado y 

con experiencia, este salvamento no debe hacerse. 

PP26 

 

En las pacientes obstétricas Rh D negativo que reciben sangre 

recuperada donde el grupo sanguíneo del cordón umbilical es Rh 

D positivo, se requiere una dosis de inmunoglobulina Rh D. 
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9.4.3 Radiología intervencionista 
 

En pacientes obstétricas, la radiología intervencionista normalmente incluye los catéteres 

de balón ilíaco y la embolización arterial transcatéter, que se utilizan para bloquear los 

principales vasos que suministran sangre al útero como medio para controlar el sangrado y 

preservar la fertilidad. La radiología intervencionista se usa en dos escenarios: para tratar 

la hemorragia mayor o (profilácticamente) como parte del manejo de la placenta 

mórbidamente adherente. 

 

Estas técnicas pueden ser menos eficaces en pacientes obstétricas que en otros grupos 

debido a la extensa circulación pélvica colateral en las primeras. Adicionalmente, requieren 

acceso a la tecnología de imagen y un radiólogo intervencionista con experiencia. Las 

posibles preocupaciones de seguridad incluyen la exposición fetal a la radiación si el 

cateterismo ocurre antes del nacimiento, y las complicaciones directas de la trombosis 

arterial y disección. 

 

La revisión sistemática identificó dos revisiones de nivel I (66,67) que contenían sólo 

estudios de nivel III y IV, pero no incluyeron ningún análisis agrupado; por lo tanto, se 

evaluaron los estudios retrospectivos de cohorte de nivel III de calidad moderada (68-70). 

Se identificó un estudio prospectivo adicional de nivel III de baja calidad (71). 

 

Incidencia y volumen - radiología intervencionista 
 

Los estudios que informaron la incidencia y volumen de transfusión (50,52) (49-71) no 

encontraron una diferencia estadísticamente significativa entre los brazos de intervención y 

de comparación. 

 

Ballas et al (2012) (52) no encontraron diferencias significativas entre la media de unidades 

de GR o PFC transfundido en pacientes sometidas a cateterismo con balón uterino en 

comparación con las que no lo hicieron (p =0,14 y p =0,17, respectivamente). Aunque un 

número significativamente menor de mujeres sometidas a cateterismo con balón uterino 

requirieron transfusión (31% vs 52%, p =0,03), los brazos de intervención y tratamiento 

fueron sujetos a sesgo de selección (por ejemplo, la mayoría de las mujeres sometidas a 

cateterismo con balón uterino tenían un diagnóstico prenatal de placentación anormal). 

 

Los tres estudios de cohorte que examinaron el efecto de la radiología intervencionista 

sobre el uso de intervenciones adicionales como la histerectomía, la ligadura de la arteria 

uterina y la embolización de la arteria pélvica para controlar el sangrado fueron insuficientes 

para determinar un efecto del tratamiento (48-51). 

 

Un estudio (49) informó de muertes maternas, pero fue insuficiente para determinar un 

efecto del tratamiento.  
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Dos estudios (49,51), informaron sobre eventos tromboembólicos, pero fueron incompletos. 

Por lo tanto, no fue posible comparar la ocurrencia de tales eventos entre las pacientes que 

recibieron radiología intervencionista y las que no lo hicieron. 

 

Comentario clínico - radiología intervencionista 
 

Al considerar el uso de técnicas de radiología intervencionista para detener la hemorragia, 

los riesgos asociados con el retraso en la organización del acceso a estos procedimientos 

deben equilibrarse cuidadosamente con los beneficios de preservar la fertilidad. Las 

técnicas de radiología intervencionista no parecen afectar la menstruación posterior y la 

fertilidad. 
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En mujeres con sospecha de placenta mórbidamente 

adherente, el efecto de la radiología intervencionista 

preventiva (catéteres de balón ilíaco o embolización 

solamente) sobre los requerimientos de transfusión es 

incierto. 

X ✔ X ✔✔ ✔✔ 

En las mujeres con sospecha de placenta mórbidamente 

adherente, el efecto de la radiología intervencionista 

preventiva (catéteres de balón ilíaco o embolización 

solamente) sobre la necesidad de intervenciones adicionales 

para controlar el sangrado es incierto.  

X ✔ X ✔✔ ✔✔ 

En las mujeres con sospecha de placenta mórbidamente 

adherente, el efecto de la radiología intervencionista 

preventiva (catéteres de balón ilíaco o embolización 

solamente) sobre la mortalidad materna es incierto. 

✔ NA NA ✔✔ ✔✔ 

En las mujeres con sospecha de placenta mórbidamente 

adherente, el efecto de la radiología intervencionista 

preventiva (catéteres de balón ilíaco o embolización) sobre 

los eventos tromboembólicos es incierto. 

✔ X NA ✔✔ ✔✔ 

En mujeres con hemorragia obstétrica importante, se 

desconoce el efecto de la radiología intervencionista 

(catéteres de balón ilíaco o embolización solamente) sobre 

los requerimientos de transfusión (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En mujeres con hemorragia obstétrica importante, se 

desconoce el efecto de la radiología intervencionista 

(catéteres de balón ilíaco o embolización solamente) sobre la 

necesidad de intervenciones adicionales para controlar el 

sangrado (no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 
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En mujeres con hemorragia obstétrica mayor, se desconoce 

el efecto de la radiología intervencionista (catéteres de balón 

ilíaco o embolización solamente) sobre la mortalidad materna 

(no hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

En mujeres con hemorragia obstétrica mayor, se desconoce 

el efecto de la radiología intervencionista (catéter con balón 

ilíaco o embolización) sobre los eventos tromboembólicos (no 

hay evidencia). 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

Puntos de práctica 
 

Punto de buena 

práctica 

Radiología intervencionista 

PP27 

 

La radiología intervencionista preventiva puede ser apropiada en 

pacientes obstétricas seleccionadas (ej. placenta previa sin 

antecedentes que lo contraindique); sin embargo, el riesgo de 

complicaciones de este procedimiento debe ser balanceado 

contra los potenciales beneficios. 

 

9.4.4 Ácido Tranexámico (AT) 
 

El AT actúa como un antifibrinolítico mediante la inhibición competitiva de la activación del 

plasminógeno a la plasmina, una molécula responsable de la degradación de la fibrina. Hay 

evidencia fuerte para apoyar el uso del AT para reducir la pérdida de sangre en la población 

quirúrgica y de trauma. Su mecanismo de acción es tal que también puede ser de beneficio 

en la población obstétrica en el control de hemorragia postparto. 

 

La búsqueda en la literatura no identificó revisiones sistemáticas que informaran el efecto 

del AT sobre pacientes obstétricas y que también informarán sobre los desenlaces de 

interés en nuestro protocolo de investigación. Sin embargo, se incluyeron ECA individuales 

si cumplían los criterios pertinentes. Aunque muchos estudios informaron la pérdida de 

sangre como resultado primario, el GD no incluyó esto como medida de desenlace debido 

a que es subjetivo y es menos confiable que la incidencia de transfusiones. 

 

La búsqueda en la literatura identificó siete ECA que examinaron el efecto del ácido 

tranexámico en pacientes obstétricas, cinco en mujeres que dieron a luz por cesárea (58-

62), uno en mujeres que daban a luz vaginalmente (63), y uno en mujeres con hemorragia 

postparto después del parto vaginal (64). 
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La búsqueda bibliográfica identificó un estudio de nivel III que examinó el efecto del ácido 

tranexámico en las pacientes obstétricas (65). 

 

Incidencia de transfusión o volumen de transfusión 
 

Se examinó el uso del AT sobre la incidencia de transfusión o volumen de transfusión en 

mujeres después de un parto vaginal o cesárea. La incidencia de transfusión se informó en 

cinco estudios y el volumen de transfusiones se informó en dos estudios. 

 

Tres estudios examinaron el efecto de dosis comparables de AT, administradas antes de la 

incisión, en pacientes obstétricas que fueron sometidas a cesárea electiva o urgente (60-

62). Uno no informó transfusiones en los grupos AT o placebo (61). Otro no informó 

diferencia significativa en incidencia de la transfusión entre las que recibieron AT y las que 

no lo hicieron (60). En contraste, el otro estudio informó una incidencia significativamente 

mayor de transfusión de glóbulos rojos en pacientes que recibieron placebo (22%) en 

comparación con aquellas tratadas con AT (9%) (62). La tasa de transfusión en los grupos 

AT y placebo del estudio reportado por Xu et al (2013) (62) parecía muy elevada, y los 

autores no proporcionaron ninguna explicación sobre este hallazgo. 

 

No se encontró diferencia significativa en la incidencia de transfusión en el estudio que 

examinó el efecto de la administración profiláctica de AT alrededor del momento del parto 

vaginal (63). El estudio incluyó a mujeres en riesgo de hemorragia postparto. 

 

Un ECA examinó el efecto del AT sobre el volumen e incidencia de transfusiones en mujeres 

con hemorragia postparto activa y grave (> 800 ml en 2 horas) después del parto vaginal. 

No hubo diferencias significativas en la incidencia de transfusiones de glóbulos rojos. (64) 

Sin embargo, el volumen total de transfusiones de glóbulos rojos y el uso de otros 

componentes sanguíneos (fibrinógeno, PFC) fue significativamente menor en el grupo de 

AT comparado con el grupo sin AT. 

 

Intervenciones adicionales para controlar el sangrado 
 

Cinco estudios informaron el uso de intervenciones adicionales para controlar el sangrado. 

Cuatro estudios informaron que ninguna mujer en ninguno de los grupos requirió 

intervenciones adicionales (60, 61, 63). El otro no reportó diferencias significativas en el uso 

de intervenciones adicionales entre los dos grupos (64). 
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Mortalidad materna 
 

No se observaron muertes maternas en los tres ECA que informaron sobre mortalidad 

materna, pero los estudios no fueron lo suficientemente fuertes como para detectar 

diferencias (62-64). 

 

Eventos tromboembólicos 
 

No se informó diferencia significativa en los eventos tromboembólicos en los siete ECA 

analizados (59-64) y en un estudio de cohorte retrospectivo (65) que examinaron tales 

eventos. 

 

Comentario clínico 
 

El efecto del uso de AT en el volumen y la incidencia de la transfusión y en las 

intervenciones adicionales para la hemorragia postparto para controlar el sangrado después 

del parto vaginal o por cesárea es incierto. 

 

En la población no obstétrica (quirúrgica y de traumatología) existe una fuerte evidencia que 

apoya el uso del AT para controlar la hemorragia (66). Por lo tanto, parece razonable 

considerar este agente en el contexto del manejo general de la paciente obstétrica con 

sangrado crítico. Se desconoce el momento óptimo de administración en las pacientes 

obstétricas; sin embargo, en otras poblaciones, la administración temprana parece ser 

beneficiosa. 
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En las mujeres que dan a luz por cesárea, el efecto del 

uso rutinario de la terapia antifibrinolítica (AT solamente) 

sobre los requerimientos de transfusión es incierto.  

 

✔✔ ✔ NA ✔✔ ✔ 

En mujeres que dan a luz por parto vaginal, el efecto del 

uso rutinario de la terapia antifibrinolítica (AT solamente) 

sobre los requerimientos de transfusión es incierto.  

 

✔✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En mujeres con hemorragia postparto después del parto 

vaginal, el efecto de la terapia antifibrinolítica (AT 

solamente) sobre los requerimientos de transfusión es 

incierto.  

 

✔✔ NA X ✔✔ ✔✔ 
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En las mujeres que dan a luz por cesárea, el efecto del 

uso rutinario de la terapia antifibrinolítica (AT solamente) 

sobre la necesidad de intervenciones adicionales para 

prevenir el sangrado es incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 

En las mujeres que dan a luz por parto vaginal, el efecto 

del uso rutinario de terapia antifibrinolítica (AT 

solamente) sobre la necesidad de intervenciones 

adicionales para controlar el sangrado es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En mujeres con hemorragia postparto después del parto 

vaginal, el efecto de la terapia antifibrinolítica (AT 

solamente) sobre la necesidad de intervenciones 

adicionales para controlar el sangrado es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔ ✔✔ 

En las mujeres que dan a luz por cesárea, el efecto del 

uso rutinario de antifibrinolíticos (AT solamente) sobre la 

mortalidad materna es incierto.  

✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En las mujeres que dan a luz por parto vaginal, el efecto 

del uso rutinario de la terapia antifibrinolítica (AT 

solamente) sobre la mortalidad materna es incierto.  

✔✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En mujeres con hemorragia postparto después del parto 

vaginal, el efecto de la terapia antifibrinolítica (AT 

solamente) sobre la mortalidad materna es incierto.  

✔✔ NA NA ✔✔ ✔✔ 

En las mujeres que dan a luz por cesárea, el efecto del 

uso rutinario de la terapia antifibrinolítica (AT solamente) 

sobre los eventos tromboembólicos es incierto.  

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 

En mujeres que dan a luz por parto vaginal, el efecto del 

uso rutinario de la terapia antifibrinolítica (AT solamente) 

en eventos tromboembólicos es incierto.  

✔✔ NA NA ✔✔ ✔ 
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En mujeres con hemorragia postparto después del parto 

vaginal, el efecto de la terapia antifibrinolítica (AT 

solamente) sobre los eventos tromboembólicos es 

incierto.  

✔✔ NA NA ✔✔ ✔✔ 

En mujeres con problemas de placenta o hemorragia 

anteparto inespecífica, el efecto de la terapia 

antifibrinolítica (AT solamente) sobre los eventos 

tromboembólicos es incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica 
 

Punto de buena 

práctica 

Ácido tranexámico 
 

PP32 

 

En las pacientes obstétricas con pérdida significativa de sangre, 

se puede considerar el uso temprano de AT4 (dentro de las 3 

horas del inicio de la hemorragia).(a) 

 

(a)Según el registro sanitario otorgado por el Invima, este 

medicamento debe ser suministrado con precaución en las 

mujeres embarazadas. 

                                                
4 Tener en cuenta la recomendación de la  Guía de Práctica Clínica para la prevención, 

detección temprana y tratamiento del embarazo, parto o puerperio sobre el uso del AT: “ El 

ácido tranexámico en dosis de 1 g por vía IV, se puede ofrecer como un tratamiento para la 

hemorragia posparto si: la administración de la oxitocina seguido de las opciones de 

tratamiento de segunda línea y el misoprostol no han logrado detener la hemorragia; o como 

complemento a la sutura de traumatismos del canal del parto identificados como causa del 

sangrado (desgarros del canal del parto)”. 
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PP33 

 

El AT sólo debe administrarse en el contexto del manejo general 

de la paciente; el protocolo debe incluir atención estricta al control 

de sangrado, parámetros fisiológicos y metabólicos, estado de 

coagulación y mantenimiento de la temperatura. 

 

9.5 Consideraciones para las mujeres indígenas 
 

Las mujeres indígenas son más propensas a tener un nacimiento vaginal espontáneo que 

otros grupos poblacionales; sin embargo, tienen una mayor prevalencia de factores que 

contribuyen a la anemia y la deficiencia de hierro, y sus efectos adversos (67). Estos 

factores incluyen: 

 

 Mayor tasa de fecundidad (67,68) (En Colombia: tasa de fecundidad en 

población general: 75,50 / tasa en pueblos indígenas: 123,85) (68) y mayor 

número de partos. 

 Nacimientos más frecuentes en adolescentes (67) 

 Acceso más limitado a alimentos nutritivos asequibles (67) 

 Mayores tasas de comorbilidades médicas, como la enfermedad renal crónica, 

la diabetes, la enfermedad vascular crónica y la cardiopatía reumática (67) 

 

Otros factores que afectan desproporcionadamente a las mujeres indígenas:  

 

 Más propensas a vivir en comunidades de áreas dispersas (67,71) 

 Menos probabilidades de participar en la atención preventiva de la salud (67) y 

menos participación en la atención prenatal (debido a una variedad de factores, 

incluyendo la falta de servicios culturalmente seguros, barreras financieras, 

asuntos de transporte y otros compromisos comunitarios o familiares que tienen 

prioridad) 

 Familias monoparentales más frecuentes (67) 

 Tasa de tabaquismo más alta. (67,71) 

 

Estos factores pueden contribuir a: 

 

 Mayor frecuencia de bajo peso al nacer y de parto prematuro que en mujeres no 

indígenas(67,71) 

 Mayor tasa de mortalidad perinatal (67,71) 

 

En Colombia, el “Perfil de Salud de la población indígena, y medición de desigualdades en 

salud (2016)” (68) reportó un aumento de mortalidad materna en las indígenas entre 2009 

-2013, donde pasó de una razón de 243,07 a 355,65 muertes por 100.000 nacidos vivos, lo 

que significa un aumento de 46,32% en muertes maternas. Entre algunas causas de la 

mortalidad materna en las mujeres indígenas está la anemia posthemorrágica aguda 
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(3.17%), hemorragia anteparto con defecto de coagulación (1.06%), otras hemorragias 

postparto inmediatas (1.06%), hemorragia del tercer periodo del parto (1.06%), hemorragia 

excesiva o tardía consecutiva al aborto, al embarazo ectópico o embarazo molar (1.06%) 

(68). 

 

Todas las recomendaciones, puntos de práctica y puntos de opinión de expertos contenidos 

en esta guía se aplican a las mujeres indígenas. Es de particular importancia en esta 

población la detección temprana y el tratamiento de la deficiencia de hierro y la anemia por 

deficiencia de hierro (especialmente ROE1 y ROE2). 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Anemia 

ROE1 En las mujeres con alto riesgo de anemia, en el embarazo debe 

medirse tempranamente la ferritina junto con un cuadro hemático 

completo, para evaluar las reservas de hierro y la anemia. Otros 

factores que contribuyen a la anemia, como deficiencias de ácido 

fólico y vitamina B12, o anquilostomiasis, deben ser tamizados en 

mujeres seleccionadas. 

ROE2 Las mujeres deben recibir información y asesoramiento en 

relación a las formas de combatir la anemia, por ejemplo, 

mediante el espaciamiento adecuado de los embarazos (periodo 

intergenésico), el consumo de una dieta saludable y el manejo 

óptimo de cualquier comorbilidad médica. 

 

Recomendaciones 
basadas en opinión 
de expertos 

Servicios de urgencias, ginecobstetricia y hospitalización 
obstétrica 

ROE5 Los servicios de urgencias, ginecobstetricia y hospitalización 

obstétrica en zonas rurales y dispersas, deben elaborar planes de 

gestión para reducir al mínimo cualquier retraso en el acceso a 

servicios y recursos especializados de atención en salud, 

incluidos los productos sanguíneos y la activación del protocolo 

de código rojo obstétrico con los simulacros periódicos. 

ROE6 Las mujeres con factores de riesgo identificables para la 

hemorragia obstétrica deben, siempre que sea posible, tener su 

parto en un servicio de obstetricia capaz de proporcionar el nivel 

de atención adecuado. 
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Punto de buena 
práctica 

Hierro oral y/o parenteral 

PP13 

 

No se recomienda el uso rutinario de hierro IM cuando hay 

alternativas disponibles. 

 

9.6 Preguntas de antecedentes 
 

El GD elaboró preguntas de fondo en relación con la gestión de sangre del paciente para 

pacientes obstétricas. El primer pilar es la optimización del volumen sanguíneo y la masa 

de glóbulos rojos, y aún para las pacientes obstétricas el nivel de Hb asociado con los 

mejores resultados maternos y fetales sigue siendo desconocido. La primera pregunta 

explora la anemia y sus causas en mujeres embarazadas. 

 

La transfusión de sangre es una intervención poco frecuente en el cuidado de la maternidad 

(72), sin embargo, dado que el sangrado crítico puede ocurrir rápida e inesperadamente, 

todos los servicios de urgencias, ginecobstetricia y hospitalización obstétrica requieren 

procedimientos para responder apropiadamente a este evento.  

 

9.6.1 La anemia como factor de riesgo 
 

Pregunta de antecedentes 1 
 

¿Es la anemia un factor de riesgo independiente para los desenlaces adversos del 

embarazo? ¿Qué recomendaciones se deben hacer para la detección, diagnóstico y 

manejo de la anemia durante el embarazo? 

 

El propósito de esta sección es explorar las definiciones y causas de la anemia y el impacto 

de la anemia sobre los desenlaces del embarazo. 

 

Evidencia  
 

9.6.1.1 Definición de anemia 
 

En la Guía de Práctica Clínica para la prevención, detección temprana y tratamiento de las 

complicaciones del embarazo, parto o puerperio, se determina anemia como la 

hemoglobina menor de 11.0 g/dL al nivel del mar o en el límite inferior según el valor 

corregido por la altura sobre el nivel del mar (73). Aunque la masa total de glóbulos rojos y 

el volumen plasmático aumentan durante el embarazo, los cambios relativos resultan en 

niveles de Hb ligeramente inferiores a los encontrados en las mujeres no embarazadas con 

la misma edad.  

 

Los niveles de Hb materna alcanzan el punto más bajo cerca del final del segundo trimestre. 

Como se indica en la Tabla 2, el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 
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de Estados Unidos (CDC) ha establecido que el límite inferior para el rango normal de Hb 

en la última parte del segundo trimestre es de 10.3 g/dL (103 g/L) (dos desviaciones 

estándar [SD] por debajo de la media de 11.6 g/dL (116 g/l) (74). 

 

Tabla 2. Niveles de hemoglobina en el embarazo, población de los Estados Unidos 
Gestación (semanas) 

12 16 20 24 28 32 36 40 

Hemoglobina (g/dL), media ± 2 desviaciones estándar 

12.2 

(±1.4) 

11.8 

(±1.4) 

11.6 

(±1.3) 

11.6 

(±1.3) 

11.8 

(±1.3) 

12.1 

(±1.3) 

12.5 

(±1.3) 

12.9 

(±1.3) 

Fuente: CDC 1989 (74) 

 
La anemia puede definirse como una concentración de Hb inferior a dos SD por debajo de 

la media para una población específica. En 1968, la OMS determinó que, en mujeres 

embarazadas, esto equivalía a un nivel de Hb inferior a 11 g/dL (110g/L) y/o a un 

hematocrito inferior a 33 (75). Las directrices más recientes de la OMS han mantenido esta 

definición; además, clasifican los niveles d Hb de menos de 7.0 g/dL(70g/L) como anemia 

grave (que requieren tratamiento médico) y los de menos de 4.0 g/dL (40g/L) como 

emergencia médica debido al riesgo de insuficiencia cardíaca congestiva materna (76). La 

anemia postparto se define por la OMS como un nivel de Hb inferior a 10.0 g/dL (100g/L). 

 

Las poblaciones de las que se deriva la definición de la OMS de Hb normal y anemia 

son predominantemente de países en desarrollo, lo que limita la aplicabilidad a la 

población colombiana. Más recientemente, se han descrito rangos de referencia 

normales para los niveles de Hb de una población obstétricas danesa sana y saturada de 

hierro; éstos se muestran en la  

Tabla 3 (77). 

 

Tabla 3. Niveles de hemoglobina en el embarazo, población danesa 

Gestación (semanas) 

13-20 21-28 29-34 35-42 

Hemoglobina (g/dL), intervalo de referencia 

11.3-14.7 11.1-14.3 10.9-14.5 11.0-14.7 

Fuente: Klainbard et al (2010) (77) 

 
Aunque los datos son limitados, se piensa que los parámetros hematológicos de las mujeres 

indígenas son similares a las mujeres no indígenas, aunque se observa una alta prevalencia 

de anemia por deficiencia de hierro en esta población. 

 

9.6.1.2 El rango óptimo de hemoglobina 
 

Hay evidencia que indica una asociación entre la anemia materna y los resultados adversos 

del embarazo, incluyendo: 
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 Bajo peso al nacer y parto prematuro cuando las madres están anémicas en el 

primer o segundo trimestre (79)  

 Desprendimiento placentario (80), mortalidad materna (81) y depresión postnatal 

(82). 

 

Los estudios que han generado esta evidencia han utilizado las definiciones de anemia 

descritas anteriormente; sin embargo, muchos factores de confusión están presentes. No 

se ha establecido un rango específico de Hb que resulte en desenlaces maternos y 

perinatales óptimos (aparte de ausencia de anemia estadísticamente determinada). A la luz 

de la evidencia de que niveles más altos de Hb también pueden estar asociados con 

desenlaces adversos del embarazo (83), parecería razonable suponer que los niveles 

normales de hemoglobina en el embarazo oscilan entre 10.3 y 14.6 g/dL (103 y 146 g/L). 

 

9.6.1.3 Causas de la anemia 
 

La deficiencia de hierro es la causa más común de anemia en el embarazo, tanto en el 

mundo desarrollado como en el mundo en desarrollo (76). Otras causas de anemia incluyen 

anemias megaloblásticas debidas a vitamina B12 y deficiencia de ácido fólico, talasemias, 

estados hemolíticos (anemia falciforme, malaria y preeclampsia), infección helmíntica y 

malignidad subyacente o enfermedad crónica (84). El tratamiento de la anemia requiere una 

evaluación precisa de su causa subyacente, pero esto puede ser difícil en el embarazo, 

donde múltiples factores pueden ser responsables. 

 

La prueba preferida para determinar el estado del hierro materno es el nivel sérico de 

ferritina (76), aunque debido a que la ferritina es un reactante de fase aguda, los niveles 

pueden elevarse en estados inflamatorios. Las otras mediciones del estado de hierro (ej. 

hierro sérico, transferrina, receptores de transferrina y protoporfirina eritrocitaria) tienen un 

papel limitado en el embarazo, debido a la disponibilidad restringida, el costo y las 

dificultades interpretativas derivadas de rangos de referencia no estandarizados y la 

variación diurna. 

 

Las mujeres que han completado previamente uno o más embarazos están en riesgo de 

deficiencia de hierro al inicio de cualquier gestación posterior, especialmente si el intervalo 

entre embarazos es corto o sus partos han sido complicados por hemorragia postparto. 

Otros grupos con riesgo especial incluyen adolescentes (86), indígenas (85) e inmigrantes 

recientes (87-88). El nivel socioeconómico bajo confiere un odds ratio de 1.419 para la 

anemia ferropénica (IC del 95%: 1.05-1.90) (89). 

 

Estos y otros grupos en riesgo deben ser seleccionados para la evaluación del estado de 

hierro al comienzo del embarazo. 
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Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Anemia 

ROE 1 En las mujeres con alto riesgo de anemia, en el embarazo debe 

medirse tempranamente la ferritina junto con un cuadro hemático 

completo, para evaluar las reservas de hierro y la anemia. Otros 

factores que contribuyen a la anemia, como deficiencias de ácido 

fólico y vitamina B12, o anquilostomiasis, deben ser tamizados en 

mujeres seleccionadas. 

ROE 2 Las mujeres deben recibir información y asesoramiento en 

relación a las formas de combatir la anemia, por ejemplo, 

mediante el espaciamiento adecuado de los embarazos (periodo 

intergenésico), el consumo de una dieta saludable y el manejo 

óptimo de cualquier comorbilidad médica. 

 

9.6.2 Apoyo transfusional para servicios de urgencias, ginecobstetricia y 
hospitalización obstétrica 

 

Pregunta de antecedentes 2 
 

¿Qué orientación puede darse con relación al apoyo transfusional a los servicios de 

urgencias, ginecobstetricia y hospitalización obstétrica? 

 

Evidencia  
 

El propósito de esta sección es proporcionar orientación sobre los aspectos técnicos de la 

medicina transfusional relacionados con el embarazo y los aspectos prácticos de la 

accesibilidad a los componentes sanguíneos. 

 

9.6.2.1 Acceso al apoyo transfusional 
 

La complejidad clínica de cada embarazo requiere una evaluación continua, ya que a 

menudo evoluciona a través de la gestación, el parto y el período postnatal. Las 

características más exigentes que se relacionan con la medicina transfusional incluyen el 

alcance a las pruebas proporcionadas por un servicio de transfusión sanguínea, la 

ubicación y las horas de funcionamiento de este servicio y la disponibilidad de componentes 

sanguíneos. El marco especifica el acceso in situ a los productos sanguíneos para los 

“servicios de obstetricia” (91). En Colombia es indispensable que los servicios de 

hospitalización obstétrica de mediana y alta complejidad cuente con el servicio de 

transfusión sanguínea, protocolos de manejo de hemorragia posparto y el paquete 

instruccional “prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre, 

componentes y a la transfusión sanguínea”. 
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La hemorragia obstétrica importante plantea un reto porque rara vez es predecible. Cuando 

los factores de riesgo están presentes, la identificación y remisión al nivel apropiado de 

cuidado de maternidad minimiza el potencial de morbilidad y mortalidad. Sin embargo, para 

una proporción significativa de mujeres, la hemorragia obstétrica importante se produce en 

ausencia de factores de riesgo identificables. 

 

9.6.2.2 Poblaciones de alto riesgo 
 

Desde el punto de vista de la medicina transfusional, las pacientes obstétricas de las 

siguientes categorías están en mayor riesgo: 

 

 Mujeres con mayor riesgo de hemorragia obstétrica (92)  

 Mujeres con trastornos hemorrágicos 

 Mujeres que serán difíciles de transfundir debido a la presencia de anticuerpos 

complejos o de fenotipos raros de glóbulos rojos. 

 

Cada una de estas categorías se analiza a continuación. 

 

Hemorragia obstétrica 
 

La hemorragia obstétrica sigue siendo una causa importante de mortalidad materna en 

Colombia (20%) (93). Su impacto sobre la salud materna y el uso de los recursos no se ha 

medido adecuadamente (95). Los factores de riesgo identificables, cuando están presentes, 

son generalmente aquellos que contribuyen a la atonía uterina, laceraciones o la necesidad 

de intervención quirúrgica. Aquellos identificables antes del comienzo del parto incluyen 

desprendimiento placentario, placenta previa, embarazo múltiple y preeclampsia. Los que 

suelen aparecer durante el trabajo de parto incluyen la cesárea de emergencia, la placenta 

retenida, el parto vaginal asistido, el parto prolongado y la macrosomía. 

 

Trastornos de la coagulación 
 

Los trastornos hemorrágicos hereditarios y adquiridos aumentan el riesgo de hemorragia 

postparto y la complejidad del manejo de la transfusión. Las condiciones adquiridas incluyen 

la preeclampsia grave, el síndrome HELLP (el acrónimo se deriva de una combinación de 

hemólisis, elevación de las enzimas hepáticas y bajo recuento de plaquetas), la hemorragia 

postparto misma (donde la coagulación intravascular diseminada es a menudo una 

característica temprana), la embolia de líquido amniótico y la terapia anticoagulante. Las 

mujeres con trastornos hemorrágicos hereditarios -incluyendo la enfermedad de Von 

Willebrand, el estado portador de hemofilia y la deficiencia de Factor XI- tienen mayor riesgo 

de hemorragia postparto y, por lo tanto, requieren atención especializada (96-98). 

 

Anticuerpos complejos o fenotipos raros 
 

Los aloanticuerpos contra glóbulos rojos pueden desarrollarse en respuesta a transfusiones 

anteriores o embarazo, y tienen el potencial de causar reacciones hemolíticas 
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transfusionales y enfermedad hemolítica del recién nacido. Las pruebas de pretransfusión 

implican la detección e identificación de aloanticuerpos, las pruebas de compatibilidad y el 

suministro de sangre negativa para ese antígeno. Dependiendo de la complejidad de los 

anticuerpos implicados, esta prueba puede tardar varias horas o días en completarse. 

 

Los fenotipos atípicos de glóbulos rojos ocurren cuando una persona carece de un antígeno 

o antígenos que normalmente están presentes en la población. El hallazgo de sangre 

compatible puede representar un desafío significativo, dependiendo del antígeno 

involucrado, y puede incluir las siguientes estrategias: uso de sangre autóloga, o uso de GR 

almacenados o congelados provenientes de servicios de transfusión o bancos de sangre 

locales, nacionales o internacionales. 

 

Las pruebas de rutina durante el embarazo identificarán la presencia de aloanticuerpos o 

de fenotipos raros de glóbulos rojos, de manera que puedan realizarse pruebas apropiadas 

de especialidad, remisión y suministro de sangre compatible. 

 

9.6.2.3 Directrices para las pruebas de laboratorio de pretransfusión 
 

El apoyo del servicio de transfusión hacia los servicios de urgencias, ginecobstetricia y 

hospitalización obstétrica tiene en cuenta las situaciones que afectan tanto al feto como a 

la madre, tanto en el embarazo actual como en un futuro embarazo. El objetivo es 

proporcionar estrategias de transfusión seguras y apropiadas y reducir al mínimo la 

incidencia y la gravedad del EHRN. 

 

La Sociedad Australiana y de Nueva Zelanda para la Transfusión de Sangre (ANZSBT), 

junto con las partes pertinentes, han elaborado dos directrices: 

 

 Directrices para la agrupación sanguínea y la detección de anticuerpos en el marco 

prenatal y perinatal 

 Pautas para la Práctica de Laboratorio de Pretransfusión. 

 

Estos documentos guían las pruebas, el momento de las pruebas y la interpretación de los 

resultados en relación con todas las pacientes obstétricas, para identificar: 

 

 Mujeres Rh D negativas que se beneficiarán de la inmunoprofilaxis 

 embarazos complicados por aloanticuerpos que pueden causar EHRN, o 

que tienen el potencial de impactar en la disponibilidad de sangre en los 

eventos que la transfusión sea requerida. 

 

9.6.2.4 Papel del tamizaje de anticuerpos y grupo sanguíneo antes del nacimiento 
 

Las “Guías para el tamizaje de anticuerpos y grupos sanguíneo en el entorno prenatal y 

perinatal “(90) de Australia, estipulan que el análisis de grupos sanguíneos y anticuerpos 

debe realizarse como parte de la prueba pretransfusional. Más allá de esta indicación, no 
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hay un consenso general sobre el papel del análisis de grupos sanguíneos y anticuerpos 

de rutina en el momento del parto. Las opiniones varían, dependiendo de la complejidad 

del embarazo y el modo de dar a luz. 

 

Nacimiento vaginal 
 

El consenso obtenido de la literatura sugiere que el tamizaje del grupo sanguíneo y de 

anticuerpos en el momento del parto debe reservarse para las mujeres con un mayor riesgo 

de hemorragia periparto, tal como se define por la presencia de factores de riesgo 

identificables. 

 

Nacimiento por cesárea 
 

Hay controversia sobre el papel del tamizaje del grupo sanguíneo y de anticuerpos antes 

del parto por cesárea. Una investigación judicial relacionada con una muerte materna 

asociada con la hemorragia postparto en Nueva Gales del Sur (NSW) recomendó el análisis 

de grupos sanguíneos de rutina y de anticuerpos antes del parto por cesárea (100). Sin 

embargo, los datos recientes sugieren que la probabilidad de transfusión después del parto 

por cesárea electiva es baja para las mujeres sin factores de riesgo establecidos y que el 

análisis sistemático de grupos sanguíneos y anticuerpos no es costo -efectivo (101). 

 

9.6.2.5 Selección de glóbulos rojos para pacientes obstétricas que requieren 
transfusión 

 

Citomegalovirus 
 

La infección por citomegalovirus (CMV) es la causa más común de infección congénita, que 

afecta alrededor del 1% de los recién nacidos en todo el mundo; la infección tiene secuelas 

significativas a largo plazo y una tasa de mortalidad de aproximadamente el 20% (102-103). 

La infección congénita por CMV puede ocurrir en el contexto de infección primaria materna, 

reinfección con una nueva cepa del virus o reactivación (menos frecuente) de infección 

latente. Aunque la mayoría de las infecciones congénitas por CMV son adquiridas en la 

comunidad y no relacionadas con la transfusión, el posible impacto grave de la exposición 

al CMV durante el embarazo, pone de manifiesto la necesidad de transfusiones seguras 

para el CMV (componentes leucorreducidos) para mujeres embarazadas. 

 

Las guías de la Australia and New Zealand Society of Blood Transfusion (ANZSBT) 

recomiendan la provisión de componentes sanguíneos CMV negativos (tamizaje con 

anticuerpos) o CMV "seguros" (leucorreducidos) para mujeres embarazadas que reciben 

transfusiones en el contexto de un embarazo en curso (99). Ninguno de estos métodos 

elimina por completo el riesgo de infección por CMV transmisible por transfusión, con tasas 

de infección reportadas entre el 1-3% de las pacientes de alto riesgo transfundidas (104). 

Se cree que las infecciones causadas actualmente son el resultado de la transfusión de 

CMV sin células. 
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Sistema del antígeno Kell 
 

Dentro del sistema de Kell, el antígeno K es el antígeno de mayor relevancia clínica en el 

embarazo. La isoinmunización K en el embarazo es la causa más frecuente de enfermedad 

hemolítica del recién nacido (EHRN) severa fuera del sistema Rh, con una incidencia de 1 

por 1000 embarazos. La sensibilización del K se asocia con un alto riesgo de EHRN severa, 

donde hasta un 50% de los casos requiere intervención (105). Se estima que el 50-88% de 

anticuerpos anti-K se desarrollan como resultado de una transfusión previa de sangre. 

Siempre que sea posible, los GR K negativos deben ser seleccionados para transfundir a 

mujeres embarazadas que sean K negativas o cuyo estado antigénico K sea desconocido.  

 

El resultado de la tamización frente al antígeno K debe indicarse en la etiqueta del 

componente sanguíneo a transfundir.  

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 
basadas en opinión 
de expertos 

Servicios de urgencias, ginecobstetricia y hospitalización 
obstétrica 

ROE3 Todos los servicios de urgencias, ginecobstetricia y 

hospitalización obstétrica deben tener procedimientos 

establecidos para manejar la paciente obstétrica con sangrado 

crítico. Esto incluye protocolos de comunicación y transporte, 

acceso a expertos en medicina transfusional y estrategias de 

manejo definidas. 

ROE4 Todos los servicios de urgencias, ginecobstetricia y 

hospitalización obstétrica deben ponerse en contacto con el 

servicio de transfusión sanguínea, para asegurar que la 

información sobre solicitud y acceso a sangre esté disponible para 

todos los médicos (por ejemplo, tiempo para la realización de 

hemoclasificación, rastreo de anticuerpos, pruebas cruzadas, y la 

disponibilidad de hemocomponentes). 

ROE5 Los servicios de urgencias, ginecobstetricia y hospitalización 

obstétrica en zonas rurales y dispersas, deben elaborar planes de 

gestión para reducir al mínimo cualquier retraso en el acceso a 

servicios y recursos especializados de atención en salud, 

incluidos los productos sanguíneos y la activación del protocolo 

de código rojo obstétrico con los simulacros periódicos. 

ROE6 Las mujeres con factores de riesgo identificables para la 

hemorragia obstétrica deben, siempre que sea posible, tener su 

parto en un servicio de obstetricia capaz de proporcionar el nivel 

de atención adecuado. 

ROE7 En mujeres embarazadas con riesgo de hemorragia obstétrica 
mayor (por ejemplo, las mujeres con placenta acreta o placenta 
previa), se recomienda un plan de manejo multidisciplinario. 
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ROE8 Se recomienda que los servicios de urgencias, ginecobstetricia y 

hospitalización obstétrica desarrollen un protocolo de transfusión 

masiva que incluya el acceso a UGR, la dosis, el momento y la 

proporción de componentes sanguíneos, para uso en pacientes 

obstétricas con sangrado crítico que requieran una transfusión 

masiva. 

ROE9 

 

 

A todas las mujeres se les debe practicar rutinariamente durante 

el embarazo: hemoclasificación y rastreo de anticuerpos, con 

pruebas de seguimiento para mujeres RhD negativas y mujeres 

con aloanticuerpos capaces de causar enfermedad hemolítica del 

recién nacido. Las mujeres con anticuerpos asociados con 

enfermedad hemolítica del recién nacido moderada y severa (-D, 

-c, -K) deben consultar con un obstetra con experiencia relevante 

en el tema.  

ROE10 

 

Las mujeres con aloanticuerpos clínicamente significativos deben 

tener hemoclasificación y rastreo de anticuerpos, en el parto o 

antes del parto vaginal o cesárea, para evitar posibles retrasos en 

la provisión de sangre. Cuando se identifican anticuerpos 

complejos o fenotipos raros de glóbulos rojos, y la provisión de 

sangre compatible puede ser difícil, el plan de manejo debe incluir 

el acceso oportuno a soporte especializado en 

hemocomponentes. 

ROE11 

 

Las decisiones sobre el grupo sanguíneo y la tamización de 

anticuerpos antes del parto vaginal o cesárea deben incluir una 

evaluación del riesgo de hemorragia periparto y la presencia de 

cualquier factor que pueda retrasar el acceso a la sangre, si fuera 

necesario. Tales factores incluyen la presencia de aloanticuerpos 

de glóbulos rojos, y la disposición local para ofrecer pruebas de 

laboratorio y hemocomponentes. 

ROE12 Deben ofrecerse hemocomponentes seguros para 

citomegalovirus (CMV) a todas las mujeres embarazadas, cuando 

la transfusión ocurre en el entorno prenatal, independientemente 

de su estatus serológico para el CMV. Es preferible usar 

componentes sanguíneos seronegativos de CMV, cuando estén 

disponibles; sin embargo, si la transfusión es vital, no se debe 

suspender si no se dispone de productos seronegativos para 

CMV. 

 

* CMV 'seguro' significa mediante leucorreducción o pruebas de 

anticuerpos de la sangre del donante. Ninguno de los dos 

procesos excluye la posibilidad de infección transmitida por 

transfusión; más bien, ambos proporcionan una reducción 

significativa del riesgo. Se desconoce si los productos sanguíneos 
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seronegativos para CMV proporcionan una protección adicional 

significativa sobre la leucorreducción rutinaria. 

ROE13 Siempre que sea posible, los GR K negativos deben ser 

seleccionados para transfundir a las mujeres K negativo en edad 

fértil, o cuyo estado antigénico K sea desconocido. 

 

9.7 Adaptación o modificación del protocolo de transfusión masiva 
 

Pregunta de antecedentes 3 
 

¿Qué factores obstétricos específicos deben considerarse en la adaptación y/o modificación 

de un protocolo de transfusión masiva? 

 

Evidencia  
 

Esta pregunta se centra en las áreas del protocolo de transfusión masiva que podrían ser 

modificadas para manejar mejor la hemorragia crítica en las pacientes obstétricas. 

 

9.7.1 Comienzo y activación del protocolo de transfusión masiva 
 

El propósito del protocolo de transfusión masiva es desencadenar una respuesta 

multidisciplinaria al sangrado crítico. El apoyo transfusional debe ocurrir simultáneamente 

con las medidas para detener el sangrado (106). La hemorragia obstétrica es a menudo 

subestimada y puede ocultarse; los retrasos en su identificación y respuesta contribuyen a 

la gravedad de la hemorragia, y a la morbilidad y mortalidad materna; la coagulopatía 

profunda y la coagulación intravascular diseminada pueden desarrollarse rápida y 

tempranamente.  

 

9.7.2 Administración de componentes sanguíneos 
 

Glóbulos rojos 
 

En el contexto del sangrado rápido, la transfusión de glóbulos rojos se da en respuesta a 

cambios hemodinámicos y pérdida de sangre estimada, en lugar de atribuirse a un umbral 

de Hb. La mayoría de las mujeres tolerará la pérdida de sangre de hasta 1000 ml sin requerir 

la transfusión inmediata de GR. 

 

Plaquetas 
 

Los protocolos de transfusión masiva estándar sugieren transfusión de plaquetas una vez 

que el recuento de plaquetas cae por debajo de 50.000 cel/µL (50x109/L). Este nivel también 

es sugerido por las guías del RCOG (7). No se sabe cuál debería ser el recuento óptimo de 

plaquetas o si la transfusión temprana es beneficiosa (107). 
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Plasma fresco congelado 
 

No hay evidencia que sugiera que la dosis y el momento de la transfusión de PFC en las 

pacientes obstétricas con sangrado crítico deben diferir de los protocolos de transfusión 

masiva estándar, excepto cuando está presente la coagulación intravascular diseminada 

(CID). 

 

Crioprecipitado y concentrado de fibrinógeno 
 

En pacientes obstétricas, los niveles de fibrinógeno aumentan hasta un promedio de 5-6 

g/L por término (en comparación con los niveles de mujeres no embarazadas de 2,0-4,5 

g/L) (108-109). Los bajos niveles de fibrinógeno son un factor de riesgo independiente para 

el desarrollo de hemorragia postparto grave (110-112), un estudio mostró niveles por debajo 

de 2 g/L con un valor predictivo positivo del 100% para el desarrollo de hemorragia postparto 

grave (110). En la revisión de Lloyd et al (2011), también se mostró una correlación entre 

los niveles de fibrinógeno y la pérdida de sangre. Esto ha llevado a algunos autores a 

proponer un cambio en el detonante para el suministro de fibrinógeno a <2,0 g/L (107), o 

una disminución rápida de los niveles en el contexto del sangrado continuo. 

 

La forma más común de aumentar los niveles plasmáticos de fibrinógeno es transfundir el 

crioprecipitado. Este producto sanguíneo derivado del plasma contiene altos niveles de 

fibrinógeno, factor VIII, factor de Von Willebrand, factor XIII y fibronectina. Para proporcionar 

una dosis de 3-4 g de fibrinógeno, se deben administrar alrededor de 12 - 16 bolsas (de 

acuerdo a la presentación) que requieren descongelación. (En Colombia, una unidad de 

crioprecipitado contiene entre 15 a 30 ml, y 150 - 250 mg de fibrinógeno). 

 

Recientemente se han publicado reportes de casos (113,114) de uso de concentrado de 

fibrinógeno durante el sangrado obstétrico. El ensayo FIB- hemorragia postparto 

recientemente completado evaluó el papel de 2 g de fibrinógeno en hemorragia postparto 

(109).  

 

Para Colombia el fibrinógeno coagulable, si bien está aprobado su uso por Invima, no 

especifica contraindicaciones en hemorragia posparto (Ver Anexo 19 para consulta de los 

medicamentos registrados en Invima). Sin embargo es necesario hacer la claridad que “los 

estudios realizados en animales han revelado efectos adversos en el feto y no hay estudios 

controlados en mujeres o no se dispone de estudios en mujeres y animales. Sólo se debe 

administrar si el beneficio potencial justifica el riesgo potencial para el feto5 “  

 

Ácido tranexámico 
 

No hay evidencia que sugiera que la dosis y el momento de suministrar el AT en las 

pacientes obstétricas con hemorragia crítica difieran de los protocolos de transfusión 

masiva estándar. 

                                                
5 Información disponible en http://medicamentosaunclic.gov.co 
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Factor VII activado recombinante 
 

No hay evidencia que sugiera que la dosis y el momento de suministrar el rFVIIa en las 

pacientes obstétricas con hemorragia crítica difieran de los protocolos de transfusión 

masiva estándar. 

 

9.7.3 Hipotensión permisiva 
 

El papel de la hipotensión permisiva en las pacientes obstétricas es incierto, debido a la 

preocupación existente por el potencial compromiso del bienestar fetal y la contractilidad 

uterina en la paciente postparto. 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Adaptación o modificación de un protocolo de transfusión 

masiva 

ROE14 En la población obstétrica, activar tempranamente el protocolo 

de transfusión masiva. 

ROE15 El protocolo de transfusión masiva debe modificarse para las 

pacientes obstétricas, ya que los niveles de fibrinógeno próximos 

a 200 mg/dL son indicativos de trastornos fisiológicos críticos y se 

asocian con hemorragia grave. 

 

9.8 Atención de las pacientes en las que la transfusión no es una opción 
 

Pregunta de antecedentes 4 
 

¿Qué orientación se puede proporcionar para ayudar en la atención de las pacientes 

obstétricas en las que la transfusión no es una opción? 

 

Evidencia  
 

La transfusión de sangre puede no ser una opción de manejo en algunas situaciones (ej. 

debido a elección personal, creencias religiosas y/o culturales, presencia de grupos 

sanguíneos poco frecuentes o anticuerpos complejos, o falta de disponibilidad de 

componentes sanguíneos). Los estudios observacionales sugieren un mayor riesgo de 

morbilidad y mortalidad maternas en tales circunstancias, con una atención deficiente 

(incluida la demora en la toma de decisiones) contribuyendo así a peores desenlaces (115-

116). 
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9.8.1 Atención prenatal 
 

 A principios del período prenatal, identifique las mujeres para las que la provisión de 

sangre es probable que sea difícil (ej. grupos sanguíneos poco frecuentes). 

 Un equipo multidisciplinario debe brindar cuidados obstétricos y asesorar a la mujer 

sobre el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna asociado a no recibir una 

transfusión cuando está indicado. La discusión debe ser individualizada, para 

determinar los componentes sanguíneos específicos y las alternativas a estos, que 

sean aceptables para la mujer. Documente el asesoramiento proporcionado y las 

preferencias de la mujer en el registro de control prenatal y en un formato legalmente 

válido. 

 Identificar y manejar la anemia y la deficiencia de hierro de acuerdo con las pautas 

establecidas. 

 Evaluar a las mujeres con respecto al riesgo de hemorragia, incluidos los factores 

de riesgo obstétrico establecidos para el sangrado, el uso de anticoagulantes, 

antecedentes personales de trastornos hemorrágicos hereditarios o adquiridos y 

antecedentes familiares de trastornos hemorrágicos. 

 Asesorar a las mujeres con alto riesgo de hemorragia para dar a luz en un sitio que 

tenga acceso a procedimientos quirúrgicos, radiología intervencionista y rescate 

celular si esta es una opción aceptable. 

 Prescribir la terapia prenatal de hierro para las mujeres en las que se espera una 

pérdida de sangre sustancial y que tienen depósitos de hierro subóptimos (ej. 

ferritina <100 μg/L) (1). 

 Considerar los AEE en mujeres seleccionadas con alto riesgo de pérdida importante 

de sangre. Cuando se utiliza un AEE, debe combinarse con una terapia con hierro. 

 

9.8.2 Manejo en el trabajo de parto 
 

 Informar al servicio de obstetricia y a los especialistas (ginecólogo) cuando la mujer 

sea admitida en el parto. 

 Se aconseja el manejo activo de la tercera etapa del trabajo de parto con oxitócicos. 

 Se recomienda la observación cuidadosa y el control de la mujer, incluyendo el 

registro de la pérdida de sangre y la evaluación fundamental en las primeras horas 

después del parto, para asegurar la detección temprana y el manejo adecuado del 

sangrado anormal. 

 

9.8.3 Manejo de la hemorragia 
 

El manejo definitivo temprano puede salvar la vida cuando no se dispone de 

hemocomponentes para ayudar a optimizar el suministro de oxígeno, el rendimiento 

cardíaco y la hemostasia. 
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 Involucrar al personal y activar los protocolos de sangrado postparto con una 

progresión rápida a la próxima intervención si la hemorragia no se controla 

rápidamente. 

 Considerar el manejo quirúrgico (incluyendo el taponamiento con balón) y radiología 

intervencionista antes de lo habitual. 

 Considerar el rescate celular si está disponible y es aceptable para la mujer. 

 Considerar los agentes farmacológicos, incluidos los agentes hemostáticos tópicos, 

para ayudar en la hemostasia. 

 Considerar el crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno o concentrado de 

complejo de protrombina cuando esté disponible y aceptable para la mujer. 

 

9.8.4 Manejo de la anemia postparto 
 

 Use hierro intravenoso en mujeres con anemia postparto moderada, y considere la 

posibilidad de agregar AEE cuando la anemia sea grave. 

 En el caso de la anemia grave postparto, el manejo debe guiarse por un 

asesoramiento temprano y continuo por parte de un experto.  

 

9.8.5 Aspectos jurídicos y éticos 
 

En cualquier situación en que el rechazo de la transfusión pueda afectar la salud del feto 

(ej. anemia prenatal materna profunda, transfusión intrauterina), obtenga asesoramiento 

legal y complete la documentación pertinente, de acuerdo con los requisitos jurídicos. (Ver 

Anexo 20) 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 
basadas en opinión 
de expertos 

Cuando la transfusión no es una opción 

ROE16 En todas las pacientes obstétricas, es una buena práctica clínica 

optimizar la hemoglobina durante el período prenatal, minimizar 

la pérdida de sangre durante el parto y, en caso de hemorragia, 

asegurar la hemostasia con urgencia. Esto es vital en pacientes 

para quienes la transfusión no es una opción. 

ROE17 Para detener una hemorragia significativa y potencialmente 

mortal, cuando la transfusión no es una opción, el procedimiento 

definitivo para minimizar la pérdida de sangre en curso es la 

histerectomía, que debe ser considerada y actuada con 

anterioridad. Registrar la atención cronológica dentro del 

cumplimiento de un protocolo de código rojo. 

ROE18 Es vital identificar de forma temprana las mujeres para las que la 

transfusión no es una opción, para permitir la elaboración y 

aplicación de un plan multidisciplinario integral para su manejo.  
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 MÓDULO 6: NEONATAL Y PEDIATRÍA 
 

Introducción 
 

Este módulo pretende ayudar y guiar a los profesionales de la salud en la toma de 

decisiones clínicas sobre el manejo de la sangre en pacientes neonatales y pediátricos. Se 

necesitan directrices específicas para estos grupos de edad, ya que existen diferencias 

fisiológicas considerables entre los recién nacidos y los niños en diferentes etapas de 

desarrollo y entre niños y adultos. Las transfusiones pueden salvar la vida y mejorar la 

salud, pero también pueden tener consecuencias adversas. Tanto los beneficios como las 

consecuencias adversas de las transfusiones en pacientes neonatales y pediátricos pueden 

ser permanentes. 

 

Este módulo también describe la necesidad de orientación sobre: 

 

 Transfusiones de glóbulos rojos (GR) en recién nacidos prematuros (Anexo 13) 

 Cálculo del volumen de la transfusión (Anexo 14) 

 Evaluación y optimización de los niveles de hemoglobina pediátrica (Hb) (Anexo 15) 

 Dosificación de ácido tranexámico (AT) (Anexo 16) 

 Hierro intravenoso (Anexo 17) 

 Protocolo de transfusión masiva (Anexo 11). 

 

Los recursos en los Anexos 11 -17 se pueden ajustar para adaptarse a la población local 

de pacientes y al entorno de atención médica. 

 

Este módulo proporciona orientación clínica en forma de recomendaciones (basadas en 

evidencia) y puntos de práctica (basados en el consenso del GD). La orientación se 

organiza en torno a las cuatro preguntas que formaron la base de la revisión sistemática. 

En los informes técnicos adjuntos se dan todos los detalles de las conclusiones de la 

revisión sistemática (1,2). 

 

Una aproximación diagnóstica a la anemia en pacientes neonatales y pediátricos está fuera 

del alcance de estas guías.  

 

Para los propósitos de este módulo: 

 

Los pacientes neonatos o recién nacidos (≤ 28 días de edad) se clasifican de la siguiente 

manera: 

- prematuros (<37 semanas de gestación)  

- extremadamente bajo peso al nacer (<1.000 g)  

- muy bajo peso al nacer (<1.500 g)  

- bajo peso al nacer (<2.500 g) 

 

Los pacientes pediátricos (de 1 mes a 18 años de edad) se clasifican como: 
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- lactantes (1- 23 meses de edad) (está incluido en este grupo el lactante menor y 

lactante mayor) 

- niño (2-12 años de edad) (está incluido en este grupo el paciente preescolar y 

escolar)  

- adolescente (13-18 años de edad). 

 

Las recomendaciones dadas aquí se aplican a todos los entornos donde se manejan 

pacientes neonatales y pediátricos, incluyendo áreas metropolitanas, rurales o remotas. 

Cuando el acceso a un hematólogo o especialista en medicina Transfusional es limitado, 

se justifica la consulta temprana o la remisión. 

 

10.1 Efecto de la transfusión de GR sobre los desenlaces (Pregunta 1) 
 

En recién nacidos/ pacientes pediátricos, ¿cuál es el efecto de la transfusión (alogénica) de 

GR sobre los desenlaces de los pacientes?  

 

Evidencia 
 

Los pacientes neonatales y pediátricos son transfundidos para reducir la morbilidad y la 

mortalidad y mejorar la calidad de vida. La búsqueda bibliográfica de esta pregunta tuvo 

como objetivo establecer si la recepción de una transfusión de glóbulos rojos afecta los 

desenlaces del paciente. La revisión exploró el efecto de las transfusiones de GR en recién 

nacidos (a término y pretérmino), lactantes, niños y adolescentes. Se consideraron los 

estudios que comparaban la transfusión de GR con la no transfusión o con una dosis 

diferente de GR, y que comparaban estrategias de transfusiones liberales y restrictivas. 

 

10.1.1 Pacientes neonatales - efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los 
desenlaces 

 

Antecedentes 
 

La mayoría de las transfusiones en recién nacidos prematuros son transfusiones de 

pequeño volumen (10-20 ml/kg) administradas para tratar la anemia de la prematuridad, 

con el objetivo de mejorar la oxigenación tisular. Sin embargo, los efectos de esta 

intervención sobre los desenlaces de los pacientes siguen siendo inciertos. Existe una 

variabilidad considerable en la práctica en relación con los umbrales de Hb y otras 

indicaciones para la transfusión de GR. Los neonatos también pueden recibir transfusión 

de gran volumen; por ejemplo, exanguinotransfusión para prevenir kernicterus, o llenado de 

la bomba para cirugía cardíaca y oxigenación de membrana extracorpórea (ECMO). 

 

Transfusión de GR vs no transfusión (o diferente dosis de GR) en recién nacidos 
 

Esta revisión no identificó ningún estudio de nivel I o II que comparara la transfusión de GR 

con la no transfusión o diferentes dosis de GR en recién nacidos y recién nacidos 

prematuros. Por lo tanto, la base de la evidencia abarcó dos revisiones sistemáticas de 
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estudios de nivel III (uno de calidad deficiente (3) y uno de buena calidad (4)) y 14 de nivel 

III-2 (5-18). 

 

Mortalidad 
 

Un estudio de cohorte retrospectivo investigó los factores asociados con la supervivencia 

de 194 recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer ingresados en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales (UCIN) (15). No se observó diferencia significativa entre los 

que recibieron una transfusión (63,1%) en comparación con los no transfundidos (65,5%). 

 

Un estudio de cohorte retrospectivo de calidad moderada evaluó la asociación entre la 

transfusión de GR y la mortalidad entre 1077 recién nacidos prematuros de muy bajo peso 

al nacer (definido como peso al nacer <1250 g) (8). Después de controlar las variables 

asociadas independientemente con mayor morbilidad neonatal, los autores concluyen que: 

 

 El riesgo relativo de mortalidad intrahospitalaria se mantuvo significativamente 

aumentado entre los lactantes que recibieron al menos una transfusión de glóbulos 

rojos antes del día 28 de vida 

 El riesgo relativo de muerte después del período neonatal siguió siendo significativo 

entre los recién nacidos que recibieron más de dos transfusiones de GR durante su 

estadía en el hospital, en comparación con los recién nacidos que recibieron una o 

dos transfusiones de GR. 

 

Conjunto de mortalidad y morbilidad severa 
 

Ningún estudio comparó la transfusión de glóbulos rojos con la no transfusión en recién 

nacidos prematuros, reportando un conjunto tanto de mortalidad como morbilidad severa, 

como displasia broncopulmonar (DBP), enterocolitis necrotizante (ECN), retinopatía del 

prematuro (RP) o lesión cerebral por ultrasonido. 

 

Morbilidad severa 
 

DBP: ningún estudio comparó la transfusión de GR con la no transfusión en recién nacidos 

prematuros, e informó sobre el resultado de la DBP. 

 

ECN: dos revisiones sistemáticas de estudios nivel III (3-4) y cuatro estudios adicionales de 

cohorte de nivel III-2 y de casos y controles (7, 9, 16-17) examinaron la asociación entre la 

transfusión de GR y el ECN en neonatos prematuros. Ambas revisiones sistemáticas 

informaron una asociación significativa entre la transfusión de GR y ECN; sin embargo, los 

estudios de nivel III informaron resultados contradictorios. La relación entre la transfusión 

de GR y ECN no está clara porque: 

 

 La relación entre el momento de administración de la transfusión y el desarrollo de 

ECN varió entre los estudios; en algunos estudios, el inicio de ECN puede haber 
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ocurrido antes de la transfusión y en otros, algunos casos de ECN ocurrieron mucho 

tiempo después de la transfusión y por lo tanto la relación entre los dos era incierta. 

 En algunos estudios, hubo un alto riesgo de sesgo debido a la información 

incompleta de los datos de desenlace. 

 Los estudios observacionales no pueden descartar la posibilidad de factores de 

riesgo comunes para la transfusión y el desarrollo de ECN que podrían resultar en 

asociación sin causalidad. 

 

RP: seis estudios de nivel III, de calidad baja a moderada, examinaron la asociación entre 

la transfusión de GR y la RP en los neonatos prematuros (10-14, 18). Después de ajustar 

los posibles factores de confusión, tres estudios (12-13, 18) reportaron una asociación 

significativa entre la transfusión de GR y RP, pero los otros tres estudios (10-11, 14) hallaron 

que la asociación entre la transfusión de GR y la incidencia de RP ya no era significativa. 

 

Lesión cerebral en el ultrasonido 

Un estudio de nivel III examinó la asociación entre la transfusión de GR y la hemorragia 

intraventricular (HIV) severa en neonatos prematuros (6). El estudio evaluó varios factores 

de riesgo asociados con el desarrollo de HIV severa y reportó una asociación significativa 

entre la transfusión de GR y el desarrollo de HIV grave durante 1 mes. Sin embargo, esta 

asociación es incierta porque se basa en un único estudio retrospectivo de casos y controles 

que no se ha reproducido. 

 

Discapacidad del desarrollo neurológico 

Ningún estudio comparó la transfusión de GR con la no transfusión en neonatos 

prematuros, e informó sobre la discapacidad del desarrollo neurológico. 

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 

Ningún estudio comparó la transfusión de GR con la no transfusión en recién nacidos 

prematuros, e informó sobre eventos adversos graves relacionados con la transfusión, 

como la sobrecarga circulatoria asociada a la transfusión (TACO por sus siglas en inglés), 

la lesión pulmonar aguda relacionada con la transfusión (TRALI), las reacciones hemolíticas 

transfusionales, enfermedad de injerto contra huésped asociada a la transfusión (EICH-AT) 

y reacciones anafilácticas. 

 

Transfusión restrictiva de GR versus transfusión liberal de GR en recién nacidos 

Cuatro estudios de nivel I de buena calidad compararon un protocolo restrictivo de 

transfusión de glóbulos rojos con un protocolo liberal en recién nacidos prematuros o de 

muy bajo peso al nacer (19-22). Las cuatro revisiones sistemáticas incluyeron datos de tres 

ECA (23-25), con un total de 590 nacimientos de muy bajo peso. No se identificaron 

estudios adicionales de nivel II que informaran resultados relevantes para la pregunta de 

investigación. 
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Mortalidad 
 

Todos los estudios reportaron que no existían diferencias significativas entre una estrategia 

restrictiva y una estrategia liberal de transfusión de GR sobre el desenlace de la mortalidad. 

 

Conjunto de mortalidad y morbilidad severa 
 

La revisión de Whyte 2011, (22) evaluó el efecto de diferentes estrategias transfusionales 

sobre un conjunto de mortalidad y morbilidad grave antes de la primera alta hospitalaria. No 

documentó diferencias significativas en la muerte o morbilidad severa. Whyte 2011, (22) 

informó sobre un conjunto de morbilidades severas y mortalidad como lesión cerebral grave 

antes de la primera alta hospitalaria, reiterando la no evidencia de diferencias 

estadísticamente significativas entre estrategias de transfusión restrictivas y liberales. 

 

En un seguimiento predefinido del estudio PINT 2006 (25), Whyte 2011, (22) evaluó en 

conjunto mortalidad y retraso cognitivo, definido como un índice de desarrollo mental <70 

(> 2 desviaciones estándar por debajo de la edad) a 18-21 meses después de la transfusión. 

No se encontró diferencia significativa entre los lactantes que al azar habían recibido una 

estrategia de transfusión de GR restrictiva o liberal al nacer, aunque la estimación puntual 

se inclinó a favor de la transfusión liberal. Un análisis post-hoc que evaluó en conjunto de 

mortalidad y retraso cognitivo demostró significancia estadística. 

 

Morbilidad severa 

Cinco estudios nivel II compararon estrategias de transfusión restrictivas y liberales entre 

prematuros y reportaron resultados de morbilidad severa incluyendo RP, DBP y ECN (23-

27). Ninguno de los estudios informó diferencias significativas en estos resultados. 

 

Lesión cerebral por ultrasonido 

Dos revisiones sistemáticas no demostraron ninguna diferencia significativa en la lesión 

cerebral entre las estrategias transfusionales (22). 

 

Discapacidad del desarrollo neurológico 

Un estudio nivel II de calidad moderada (Whyte 2009) (28) comparó estrategias de 

transfusión restrictivas y liberales en relación con la discapacidad del desarrollo neurológico 

en neonatos prematuros. Este estudio siguió a los lactantes inscritos en el estudio PINT 

200.653 a los 18-21 meses después de la transfusión. No encontró diferencias significativas 

entre estrategias transfusión de glóbulos rojos restrictivas y liberales para el desenlace de 

parálisis cerebral, deficiencia visual y auditiva severa, o cualquier deterioro neurosensorial. 
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Reacciones adversas graves a la transfusión 

Un estudio nivel II con poca fuerza para detectar una diferencia en las reacciones adversas 

graves a la transfusión no informó casos de TACO, TRALI, reacciones hemolíticas 

transfusionales, infecciones transmitidas por transfusión, EICH-AT o reacciones 

anafilácticas (23) 

 

Comentario clínico - efecto de la transfusión de GR sobre los desenlaces de los 
pacientes recién nacidos 
 

En los recién nacidos prematuros, la disminución fisiológica de los GR circulantes es más 

pronunciada que en los recién nacidos a término. Los factores que contribuyen a la anemia 

de prematuridad incluyen el crecimiento rápido, la eritropoyesis inadecuada y las pérdidas 

de flebotomía sanguínea que pueden ocurrir dentro de las primeras semanas de vida. La 

anemia puede ser tratada con transfusiones de GR, que elevan los niveles de Hb y ayudan 

a aumentar la masa de glóbulos rojos. Sin embargo, se han planteado preocupaciones 

sobre el uso de transfusiones de GR en neonatos prematuros, debido a una asociación 

potencial con varios eventos adversos (ejemplo. RP, DBP, ECN e HIV) a los cuales los 

neonatos prematuros son particularmente vulnerables. Además, el uso y la dosificación de 

la transfusión varían ampliamente, ya que ni los umbrales apropiados de Hb ni los otros 

desencadenantes para la transfusión de GR tienen una fuerte base de evidencia. 

 

Basado en la ausencia de beneficio para una estrategia de transfusión liberal (en pacientes 

pediátricos y adultos críticamente enfermos) y preocupaciones sobre los eventos adversos 

potenciales asociados con la transfusión, el GD sugiere una estrategia restrictiva para 

pacientes pediátricos que no sean recién nacidos de muy bajo peso al nacer. 

 

La revisión sistemática actual sugiere que la transfusión en neonatos prematuros está 

asociada con un aumento de la mortalidad hospitalaria. Sin embargo, el aumento del riesgo 

relativo es modesto y podría atribuirse a variables de confusión no medidas. No hay 

evidencia para apoyar una asociación entre la transfusión de GR y DBP, RP o discapacidad 

del desarrollo neurológico. Varios estudios han informado de una relación entre la 

transfusión de GR y ECN en neonatos prematuros. En contraste, los ECA que comparan 

las estrategias de transfusión restrictivas versus liberales en esta población sugieren que 

una estrategia de transfusión más liberal no aumenta el riesgo de ECN. Por lo tanto, aunque 

los estudios observacionales de pacientes prematuros sugieren una asociación entre la 

transfusión de GR y ECN, no se ha establecido la relación de causalidad. 

 

En general, no está claro si el uso general de la transfusión de glóbulos rojos debe guiarse 

por una estrategia de transfusión restrictiva o liberal. La evidencia reciente coloca de 

manifiesto la contribución en lograr mejores desenlaces clínicos de blancos de saturación 

de oxígeno más altos en el período neonatal (29). Sin embargo, los objetivos de saturación 

de oxígeno utilizados en los estudios que comparaban las estrategias restrictivas y liberales 

no estaban claramente especificados. Por lo tanto, en la definición de blancos de saturación 

de oxígeno de 91-95%, el efecto de una estrategia restrictiva versus estrategia de 

transfusión liberal sobre los desenlaces de los pacientes sigue siendo desconocido. 
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En la revisión sistemática actual, no se observó diferencia significativa entre las estrategias 

restrictivas y liberales de transfusión de GR para la mortalidad neonatal. Sin embargo, el 

análisis post-hoc del estudio PINT 2006 (25) sugirió que un umbral de transfusión liberal 

condujo a reducciones tanto del retraso cognitivo como del conjunto de la mortalidad y el 

retraso cognitivo. Actualmente se están llevando a cabo dos ECA que proporcionara más 

evidencia (30-31). Estos ECA, que utilizan la banda blanco de saturación de oxígeno más 

elevada, tienen como objetivo determinar el efecto de los umbrales de transfusión 

restrictivos versus liberales sobre la morbilidad, la mortalidad y los desenlaces de desarrollo 

neonatales. 
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En recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g), el efecto de la 

transfusión de GR en comparación con la 

no transfusión sobre la mortalidad es 

incierto. 

✔ NA ✔ ✔✔✔ ✔ 

En los recién nacidos prematuros, se 

desconoce el efecto de la transfusión de 

GR en comparación con la no transfusión 

sobre un conjunto de mortalidad y 

morbilidad severa. 

NA NA NA NA NA 

En los recién nacidos prematuros, el 

efecto de la transfusión de GR en 

comparación con la no transfusión sobre 

la enterocolitis necrotizante (ECN) es 

incierto. 

✔ X X ✔✔ ✔ 

En los recién nacidos prematuros, el 

efecto de la transfusión de GR en 

comparación con la no transfusión sobre 

la retinopatía de la prematuridad (RP) es 

incierto. 

X ✔ X ✔✔ ✔ 

En los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g), el efecto de la 

transfusión de GR en comparación con la 

no transfusión sobre la hemorragia 

intraventricular (HIV) es incierto. 

✔ NA ✔ ✔✔✔ ✔ 
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En los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g), el efecto de la 

transfusión restrictiva de GR en 

comparación con la transfusión liberal de 

glóbulos rojos sobre la mortalidad es 

incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g), el efecto de la 

transfusión restrictiva de GR en 

comparación con la transfusión de 

glóbulos rojos liberales sobre un 

desenlace compuesto de mortalidad y 

morbilidad severa es incierto. 

✔✔ ✔✔ X ✔✔ ✔ 

En recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g), no hay diferencia entre 

la transfusión restrictiva de GR o la 

transfusión liberal de GR sobre la 

incidencia de ECN, RP o displasia 

broncopulmonar (BDP). 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g), el efecto de la 

transfusión restrictiva de GR en 

comparación con la transfusión liberal de 

GR sobre la lesión cerebral es incierto. 

✔✔ ✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g), la transfusión de GR 

puede reducir los retrasos cognitivos en 

comparación con la transfusión restrictiva 

de GR. 

✔✔ NA ✔ ✔✔ ✔✔ 

En los recién nacidos de muy bajo peso al 

nacer (<1500 g), el efecto de la 

transfusión restrictiva de GR en 

comparación con la transfusión liberal de 

GR sobre el deterioro neurosensorial, la 

parálisis cerebral y los trastornos visuales 

y auditivos es incierto. 

✔✔ NA ✔ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendaciones 
 

Recomendaciones Recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer 
(transfusión de GRE) 

R1 

 

En los pacientes pediátricos, incluidos los que están gravemente 

enfermos, se sugiere una estrategia de transfusión restrictiva (a), 

(b), (c) 

(a) Ver PP6 (módulo 6) para orientación sobre una estrategia de 

transfusión restrictiva. 

(b) Los umbrales más altos de Hb pueden ser apropiados en 
recién nacidos de muy bajo peso y neonatos prematuros (ver 
tabla 10 del Anexo 13). 

(c) Ver PP2 y PP3 (módulo 6), y Anexo 13 (transfusiones de GR 

en neonatos prematuros). 

Grado C  

Puntos de buena práctica 

PP1 

 

En pacientes neonatales y pediátricos, la decisión de transfundir 

glóbulos rojos no debería determinarse exclusivamente por el 

valor de Hb. La decisión debe basarse también en la evaluación 

de las comorbilidades del paciente, signos y síntomas 

relacionados con anemia y la respuesta a transfusiones previas. 

Las comorbilidades que pueden influir en la decisión de 

transfundir incluyen: cardiopatía congénita o adquirida y 

enfermedad respiratoria severa (a). 

 (a). Ver PP1 Módulo 3 - Medicina. 

PP2 

 

Las unidades neonatales deberían usar una guía de 

procedimientos para la transfusión de UGR en neonatos 

prematuros que incluya lo siguiente: 

 Edad del paciente  

 Rango de Hb de acuerdo a la edad del paciente  

 Hb o hematocrito 

 Nivel de soporte respiratorio 

 Pérdida de sangre actual o previa 

 Estado nutricional 

Ver Anexo 13  (Transfusión de glóbulos rojos en neonatos 

prematuros). 

PP3 

 

En los recién nacidos prematuros que requieren transfusión, no 

hay pruebas suficientes para apoyar o refutar el uso de una 

estrategia restrictiva o liberal de transfusión de glóbulos rojos. 

file:///C:/Users/carolina.castillo/Documents/12.%20Sangre/GPC%20Uso%20de%20componentes%20sanguineos%2028102017%20VF.docx%23_Anexo_12._Transfusión_1
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PP4 

 

En pacientes neonatos, calcular el volumen de transfusión (mL) 

basado en el peso y el incremento deseado de Hb (a). 

(a) Ver Anexo 13 (Transfusión de glóbulos rojos en neonatos 

prematuros) y Anexo 14  (Cálculo del volumen de transfusión para 

recién nacidos, lactantes y niños pequeños). 

 

10.1.2 Lactantes, niños y adolescentes - efecto de la transfusión de GR sobre los 
desenlaces de los pacientes 

 

Antecedente 
 

Los pacientes pediátricos - incluyendo niños, niños y adolescentes - no reciben a menudo 

transfusiones de GR. Los grupos pediátricos que más comúnmente reciben transfusiones 

de GR son: 

 

 Pacientes con hematooncológicos que reciben quimioterapia mielosupresiva 

 Pacientes pediátricos en unidad de cuidados intensivos (UCI), especialmente 

aquellos sometidos a cirugía cardiaca con anemia congénita o hemoglobinopatías 

que reciben transfusiones crónicas. 

 

La revisión sistemática no identificó ningún estudio que comparara la seguridad y la eficacia 

de transfusiones de GR con la no transfusión (o con dosis diferentes) en lactantes, niños o 

adolescentes. 

 

Transfusión restrictiva de GR versus transfusión liberal de GR en lactantes, niños y 
adolescentes 
 

La revisión sistemática no identificó estudios que compararan la seguridad y la eficacia de 

las estrategias de transfusión restrictivas y liberales en pacientes pediátricos. 

 

Un estudio nivel I (32) examinó el efecto de los umbrales de transfusión sobre los 

desenlaces clínicos en pacientes quirúrgicos y médicos de cualquier edad (excluyendo a 

los recién nacidos). La revisión identificó 19 ECA, uno de los cuales (33) se llevó a cabo en 

una población pediátrica de cuidados críticos y se considera abajo en el documento. 

 

Los hallazgos de la revisión de Carson (2012) (32) se basaron principalmente en pacientes 

quirúrgicos adultos; por lo tanto, su equivalencia a la población médica pediátrica es 

limitada. Esa revisión indicó que una estrategia de transfusión restrictiva redujo tanto el 

riesgo de recibir una transfusión de GR como el volumen de GR transfundidos. Sin 

embargo, los estudios incluidos variaron en su definición de una política restrictiva y liberal 

de transfusión. No se detectaron diferencias entre las estrategias en relación con la tasa de 

eventos adversos (mortalidad, neumonía y tromboembolismo); sin embargo, la mortalidad 

hospitalaria fue menor con una política restrictiva que con una política liberal de transfusión. 

 

file:///C:/Users/carolina.castillo/Documents/12.%20Sangre/GPC%20Uso%20de%20componentes%20sanguineos%2028102017%20VF.docx%23_Anexo_12._Transfusión_1
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Comentario clínico - efecto de la transfusión de GR sobre los desenlaces de los 
pacientes en lactantes, niños y adolescentes 
 

En ausencia de pruebas directas para respaldar las recomendaciones para la población 

pediátrica médica, se utilizó la evidencia de otros grupos de pacientes, el consenso experto 

del GD y los módulos 2-4 de esta serie para extraer una serie de puntos de práctica. 

 

Basado en la ausencia de beneficio para una estrategia de transfusión liberal (en pacientes 

pediátricos y adultos críticamente enfermos) y preocupaciones sobre los eventos adversos 

potenciales asociados con la transfusión, el GD sugiere una estrategia restrictiva para la 

mayoría de los pacientes. 
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En recién nacidos, niños y adolescentes, 

se desconoce el efecto de la transfusión 

de GR en comparación con la no 

transfusión sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En recién nacidos, niños y adolescentes, 

se desconoce el efecto de la transfusión 

restrictiva de GR en comparación con la 

transfusión liberal de GR sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendaciones 

Recomendaciones Lactantes, niños y adolescentes (transfusión de GRE) 

R1 

 

En los pacientes pediátricos, incluidos los que están gravemente 

enfermos, se sugiere una estrategia de transfusión restrictiva (a), 

(b), (c) 

(a) Ver PP6 (módulo 6) para orientación sobre una estrategia de 

transfusión restrictiva. 

(b) Los umbrales más altos de Hb pueden ser apropiados en 
recién nacidos de muy bajo peso y neonatos prematuros (ver 
tabla 10 del Anexo 13). 

(c) Ver PP2 y PP3 (módulo 6), y Anexo 13 (transfusiones de GR 

en neonatos prematuros). 

Grado C  
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PP5 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, se debe seguir una guía de 

procedimientos para la transfusión de GR, que incluya: 

 Los rangos de Hb específicos para la edad 

 Volumen de transfusión y la velocidad de infusión. 

 Monitoreo del paciente durante y después de la transfusión  

 Técnica de transfusión (ej.: jeringas, bombas) 

 Reconocimiento y reporte de eventos adversos  

PP6 

 

En pacientes pediátricos hemodinámicamente estables 

(excluyendo neonatos), la evidencia de otros grupos de pacientes 

y el consenso GD sugiere que, con una: 

 Concentración de Hb <7 g/dL (<70 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos suele ser apropiada. Sin embargo, la 

transfusión puede no ser necesaria en pacientes 

compensados o donde está disponible otro tratamiento 

específico. 

 Concentración de Hb entre 7 y 9 g/dL (70-90 g/L), la 

transfusión de glóbulos rojos podría ser apropiada. La 

decisión de transfundir a los pacientes debe basarse en la 

necesidad de aliviar los signos y síntomas clínicos de la 

anemia, y la respuesta del paciente a las transfusiones 

anteriores. 

 Concentración de Hb >9 g/dL (90 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos es a menudo innecesaria y puede ser 

inapropiada.  

*Ver PP3 Módulo 4 - Cuidados Críticos. 

PP8 

 

En pacientes pediátricos de menos de 20 kg, calcular el volumen 

de transfusión (mL) con base en el peso y el incremento deseado 

de Hb (a) 

(a) Ver Anexo 13 (Transfusiones de glóbulos rojos en recién 
nacidos prematuros) y Anexo 14 (Cálculo del volumen de 
transfusión para recién nacidos, lactantes y niños pequeños) 
 
  

PP9 

 

En la mayoría de los pacientes pediátricos de más de 20 kg, la 

transfusión de una sola UGR, seguida de una valoración clínica 

determinará la necesidad de nuevas transfusiones, y de re-

evaluar el nivel de Hb (a). 

(a) Ver PP2 Módulo 2: Perioperatorio.  
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PP10 

 

En pacientes pediátricos de más de 20 kg que son crónicamente 

transfundidos (por ejemplo, hemoglobinopatías o síndromes de 

fallo de la médula ósea) un enfoque de una sola unidad puede no 

ser apropiado. En su lugar, debe calcularse el volumen de 

transfusión (mL) basado en el peso y el incremento deseado de 

Hb. 

PP12 

 

En pacientes neonatos y pediátricos con sangrado crítico que 

requieran transfusión masiva, se recomienda usar protocolo de 

sangrado crítico (a) (b). 

(a) El uso de la palabra «protocolo» no es estrictamente 

normativo. 

(b) Ver Anexo 11 (Protocolo de transfusión masiva para 

niños) puede ser adaptado según necesidades locales. 

 

10.1.3 Médico: pacientes neonatales y pediátricos con enfermedad de células 
falciformes (SCD) - efecto de la transfusión de GR sobre los desenlaces de los 
pacientes 

 

Antecedentes 
 

La enfermedad de células falciformes (SCD por sus siglas en inglés) es causada por la 

herencia homocigótica del alelo de HbS o la herencia heterocigótica compuesta de ese alelo 

con otra anormalidad del gen de la globina beta, tal como HbC o ß talasemia. Las 

manifestaciones clínicas importantes de la SCD en pacientes pediátricos incluyen secuestro 

esplénico, hemólisis, crisis aplásticas, priapismo, infección, infarto y episodios recurrentes 

dolorosos vaso-oclusivos como la dactilitis y el síndrome torácico agudo. La mayoría de los 

niños con SCD en los países desarrollados sobrevivirán hasta la edad adulta; sin embargo, 

la esperanza de vida puede ser reducida. 

 

Las transfusiones de GR son una importante estrategia de tratamiento en el manejo de las 

complicaciones agudas de la SCD y en la prevención de complicaciones de larga duración 

como el infarto. Durante la infancia, por lo menos el 20% de los niños con SCD tendrán 

lesiones isquémicas silenciosas que son visibles en la resonancia magnética (RM), y estas 

lesiones se asocian con una mayor incidencia de infarto clínico (36-37). 

 

La transfusión regular de glóbulos rojos suele conducir a una sobrecarga de hierro, que 

suele tratarse con quelación de hierro. Los pacientes con SCD también están en riesgo 

significativo de reacciones de transfusión hemolítica y aloinmunización de GR. Los altos 

índices de aloinmunización se observan en los pacientes con SCD que reciben 

transfusiones crónicas, debido a las altas tasas de transfusión en estos pacientes, y las 

diferencias antigénicas entre los donantes y poblaciones receptoras. 
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Transfusión de GR versus no transfusión (o diferente dosis de GR) en pacientes 
pediátricos con SCD 
 

Dos revisiones sistemáticas de buena calidad examinaron el efecto de la transfusión de GR 

en pacientes pediátricos con SCD (38-39). Estas revisiones incluyeron dos estudios de 

buena calidad nivel II: el ensayo de prevención del infarto en la anemia falciforme (STOP) 

(34), con edades comprendidas entre 2 y 16 años) con alto riesgo de sufrir un infarto 

basándose en la detección con Doppler transcraneal (DTC) ya sea a transfusión de GR o 

tratamiento estándar (sin transfusión); y el ensayo STOP 2 (40), que asignó al azar a los 

niños (de edades comprendidas entre los 2 y los 16 años) un alto riesgo de infarto a las 

transfusiones continuas de GR o a la cesación de la terapia transfusional después de 30 

meses de transfusiones (grupo de detención de las transfusiones). 

 

En la revisión de la literatura se identificaron dos estudios adicionales nivel II de calidad 

moderada a baja (41). El ensayo SIT (Silent Cerebral InfaECA Multi-Center Clinical Trial) 

comparó el efecto de las transfusiones de GR con la no transfusión sobre el infarto cerebral 

entre pacientes pediátricos (5-15 años) con SCD y al menos una lesión similar a un infarto 

detectada por resonancia magnética. El segundo ensayo informó la incidencia de infarto y 

los datos de infarto silencioso de la cohorte STOP a los 36 meses (41). 

 

Mortalidad 
 

Tres estudios nivel II informaron mortalidad y no encontraron diferencias significativas entre 

los grupos de tratamiento (33-34, 40). Sin embargo, los estudios fueron insuficientes para 

este resultado. 

 

Infarto 
 

Dos revisiones sistemáticas (38-39) y los dos ECA (35, 41) examinaron el efecto de las 

transfusiones de GR sobre la incidencia de infarto. No se realizó un meta análisis para la 

incidencia de infarto debido a las diferencias en las poblaciones de pacientes y el diseño 

del estudio. 

 

El ensayo STOP demostró un riesgo significativamente reducido de infarto en niños con 

SCD y velocidades anormales de DTC que iniciaron transfusiones sanguíneas regulares en 

comparación con aquellos que no recibieron transfusión (34). 

 

El ensayo STOP 2 se cerró temprano debido a las preocupaciones sobre el aumento del 

riesgo de infarto en el grupo que suspendió la transfusión (40). Se reportaron más infartos 

en el grupo que suspendió la transfusión, aunque esto no alcanzó significación estadística. 

Sin embargo, en el grupo que suspendió la transfusión, el número de pacientes que 

revierten a velocidades anormales de DTC aumentó, lo que implica un mayor riesgo de 

infarto. 
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El estudio de seguimiento de 36 meses de la cohorte STOP original encontró que la terapia 

de transfusión a largo plazo continuaba reduciendo el riesgo de infarto (41). 

 

En los niños con SCD e infartos silenciosos conocidos en el ensayo SIT, la transfusión 

regular de GR comparada con el cuidado estándar (sin transfusión) redujo la tasa de 

eventos neurológicos, incluyendo el infarto cerebral y los ataques isquémicos transitorios. 

 

Efectos adversos graves relacionados con la transfusión 
 

Un estudio nivel I (38) y el ensayo de SIT (35) informaron la incidencia de eventos adversos 

graves relacionados con la transfusión, incluyendo la aloinmunización de GR y las 

reacciones transfusionales. Como era de esperar, las reacciones adversas graves a la 

transfusión, incluyendo la aloinmunización, y las reacciones de transfusión febril y no febril 

fueron mucho mayores en los grupos expuestos a más transfusiones. 

 

Medidas funcionales o de rendimiento 
 

Ningún estudio informó medidas funcionales o de rendimiento. 

 

Comentario clínico - efecto de la transfusión de GR en pacientes pediátricos con 
SCD 
 

Los niños y adolescentes con SCD con alto riesgo de infarto deben comenzar un programa 

de transfusión crónica a largo plazo para reducir su riesgo de aparición de un infarto (ver 

R2). Esta recomendación está de acuerdo con las recientes directrices del National 

Institutes of Health (National Institutes of Health, NIH) sobre el manejo de la SCD (42), las 

cuales recomiendan que los niños con talasemia HbSS o HbS/B0 y DTC elevada sean 

referidos para terapia de transfusión crónica. 

 

Los pacientes pediátricos con SCD deben ser evaluados para su riesgo de infarto por DTC 

y RM (ver PP11). La RM se incluye debido al alto número de niños con evidencia de 

isquemia cerebral silenciosa sin síntomas clínicos incluidos en el ensayo SIT. Ese ensayo 

examinó 1074 participantes elegibles (de 5 a 15 años) con RM, y encontró que 379 niños y 

adolescentes (35%) tenían evidencia de infarto silencioso sin síntomas clínicos. Las pautas 

actuales de los NIH no recomiendan el tamizaje de pacientes con genotipos HbS/B + 

talasemia o HbSC, o tamización de niños asintomáticos con RM. Sin embargo, las pautas 

de los NIH se basaron en una revisión de la literatura hasta julio de 2014, que no captó la 

publicación de ensayos SIT (35). 

 

 

El ensayo fase III del DTC con transfusiones que cambian a hidroxiurea (TWiTCH) (43) es 

un ensayo de no inferioridad que compara la transfusión de GR con hidroxiurea en 

pacientes pediátricos con SCD. El ensayo se detuvo tempranamente, porque se descubrió 

que la hidroxiurea era tan eficaz como las transfusiones para reducir la velocidad media de 
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DTC del flujo sanguíneo. Los datos completos, incluyendo el resultado secundario del 

infarto primario, aún no están disponibles. 

 

En vista del aumento de la aloinmunización de GR en pacientes con SCD que se someten 

a una transfusión a largo plazo, los pacientes deben tener un fenotipo GR extendido antes 

de su primera transfusión.  
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En neonatos y lactantes con SCD, se 

desconoce el efecto de la transfusión de 

GR en comparación con la ausencia de 

transfusión sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En niños y adolescentes con SCD, el 

efecto de la transfusión de GR en 

comparación con la no transfusión sobre 

la mortalidad es incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En neonatos y lactantes con SCD, se 

desconoce el efecto de la transfusión de 

GR en comparación con la no transfusión 

sobre la aparición de infarto. 

NA NA NA NA NA 

En niños y adolescentes con anemia 

falciforme o ß talasemia falciforme que 

han sido evaluados como con mayor 

riesgo de infarto (evaluados mediante 

ecografía Doppler transcraneal (34) y RM 

(35)), la transfusión profiláctica de GR 

continua en comparación con la ausencia 

de transfusiones de GR (o cesación de 

transfusiones de GR) reduce la ocurrencia 

de infarto. 

✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes neonatales y pediátricos con 

SCD, se desconoce el efecto de la 

transfusión restrictiva de GR en 

comparación con la transfusión de GR 

liberales sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes neonatales y pediátricos con 

SCD, se desconoce el efecto de la 

transfusión restrictiva de GR en 

comparación con la transfusión liberal de 

GR sobre el infarto. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendaciones 
 

Recomendaciones Enfermedad de células falciformes (transfusión de GRE) 

R2 

 

En niños y adolescentes con anemia falciformes que han sido 

evaluados con mayor riesgo de accidente isquémico (a), se debe 

usar un programa profiláctico de transfusión de GR para reducir la 

aparición de accidente isquémico (b) 

(a) Valorado por ecografía doppler transcraneal y resonancia 

magnética.  

(b) Ver PP11 para los métodos de evaluación. (módulo 6) 

Grado A 

 

PP7 

 

En pacientes pediátricos con ß talasemia, la evidencia no apoya 

ningún cambio en la práctica actual de mantener una 

concentración de Hb pretransfusional entre 9 y 10 g/dL (a). 

(a) Ver PP23 Módulo 3. Medicina general. 

 

PP11 

 

Los niños y adolescentes con enfermedad de células falciformes 

deben ser evaluados frente a riesgo de accidente isquémico, 

mediante ecografía doppler transcraneal y resonancia magnética. 
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10.1.4 Médico: pacientes neonatales y pediátricos con ß talasemia - efecto de la 
transfusión de GR sobre los desenlaces de los pacientes 

 

Antecedentes 
 

La ß talasemia mayor es un trastorno hereditario de síntesis reducida de la cadena beta-

globina que causa anemia severa. El objetivo de la transfusión de GR en esta condición es 

tratar la anemia severa, prevenir la mortalidad temprana, y promover el crecimiento, el 

desarrollo, el bienestar y la calidad de vida. Esto incluye minimizar o prevenir la expansión 

de la médula ósea que conduce a deformidades óseas como la hiperplasia maxilar y la 

hematopoyesis extramedular que causa hepatoesplenomegalia. 

 

Transfusión de GR versus no transfusión (o dosis diferentes) en pacientes 
pediátricos con ß talasemia 
 

Esta revisión sistemática no identificó ningún estudio nivel I o II en pacientes pediátricos 

con ß talasemia. El módulo 3 identificó dos estudios prospectivos de cohorte (44-45) y un 

estudio de cohorte retrospectivo (46) que investigaron la relación entre la concentración de 

Hb pretransfusión y el volumen transfusional en pacientes con ß talasemia. Masera et al 

(1982) (44) encontraron que los pacientes con una concentración media de Hb 

pretransfusión de 102 g/L (10.2 g/dL) requerían volúmenes de transfusión 

significativamente menores que aquellos con niveles de Hb pretransfusión más altos. 

 

Comentario clínico - efecto de la transfusión de GR en pacientes pediátricos con ß 
talasemia 
 

En los pacientes con ß talasemia, la concentración de Hb pretransfusión ampliamente 

utilizada de 90-100 g/L se desarrolló empíricamente después de que los ensayos mostraron 

que niveles bajos de Hb producían complicaciones (ejemplo expansión de la médula ósea) 

por la subtransfusión. 

 

En pacientes pediátricos con ß talasemia, la evidencia no apoya ningún cambio en la 

práctica actual de mantener una concentración de Hb pretransfusión de 90-100 g/L (9 – 10 

g/dL). En los pacientes que reciben un programa de transfusión crónica (ej. ß talasemia o 

hemoglobinopatías), el volumen de la transfusión (ml) debe basarse en el peso y el 

incremento deseado de Hb (Anexo 12). 

 

10.1.5 Médico: pacientes pediátricos con cáncer - efecto de la transfusión de GR 
sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

Los pacientes pediátricos con cáncer a menudo desarrollan anemia como resultado de la 

infiltración de la médula ósea por malignidad, o tratamientos como quimioterapia, radiación 

y trasplante de células progenitoras hematopoyéticas. La anemia puede aumentar los 

síntomas de fatiga y puede afectar el estado funcional y la calidad de vida. 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  349 

 

 

El tratamiento más frecuentemente utilizado para tratar la anemia inducida por cáncer o la 

anemia inducida por quimioterapia es la transfusión de GR. Este tratamiento puede corregir 

rápidamente la anemia y los síntomas asociados; sin embargo, el efecto puede ser temporal 

y todos los pacientes que reciben transfusiones regulares corren el riesgo de sufrir 

reacciones transfusionales, sobrecarga circulatoria, infección y aloinmunización. 

 

Transfusión de GR versus no transfusión (o diferente dosis de GR) en pacientes 
pediátricos con cáncer 
 

Un estudio longitudinal retrospectivo de baja calidad (nivel III) comparó el efecto de la 

transfusión acumulada de más de cinco unidades de GR con transfusión de una a cinco 

unidades o con la no transfusión, sobre la supervivencia global en niños (<15 años) con 

leucemia linfoblástica aguda (47). 

 

Mortalidad 
 

El estudio nivel III informó un aumento del riesgo de mortalidad en los transfundidos con 

más de cinco unidades de GR; sin embargo, el estudio fue insuficiente. 

 

Comentario clínico - efecto de la transfusión de GR en pacientes pediátricos con 
cáncer 
 

Esta revisión bibliográfica proporcionó evidencia insuficiente para formular 

recomendaciones. Sin embargo, la orientación relativa a los pacientes pediátricos con 

cáncer se puede encontrar en varios puntos de práctica (ver PP5, PP6, PP8 y PP9). 

 

Los pacientes pediátricos con cáncer están en riesgo de deficiencias nutricionales 

concurrentes, como la deficiencia de hierro, lo que puede contribuir a su anemia. Estas 

deficiencias deben ser examinadas y tratadas apropiadamente. 
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En los pacientes neonatos con anemia 

asociada con cáncer, se desconoce el 

efecto de la transfusión de GR en 

comparación con la no transfusión sobre 

la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes pediátricos con anemia 

asociada con cáncer, el efecto de la 

transfusión de GR en comparación con la 

no transfusión sobre la mortalidad es 

incierto. 

X NA NA ✔✔ X 

En pacientes neonatales y pediátricos con 

anemia asociada con cáncer, se 

desconoce el efecto de la transfusión 

restrictiva de GR en comparación con la 

transfusión liberal de GR sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica 
 

Recomendaciones Anemia asociada con cancer (transfusión de GRE) 

PP5 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, se debe seguir una guía de 

procedimientos para la transfusión de GR, que incluya: 

 Los rangos de Hb específicos para la edad 

 Volumen de transfusión y la velocidad de infusión. 

 Monitoreo del paciente durante y después de la transfusión  

 Técnica de transfusión (ej.: jeringas, bombas) 

 Reconocimiento y reporte de eventos adversos  

PP6 

 

En pacientes pediátricos hemodinámicamente estables 

(excluyendo neonatos), la evidencia de otros grupos de pacientes 

y el consenso GD sugiere que, con una: 

 Concentración de Hb <7 g/dL (<70 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos suele ser apropiada. Sin embargo, la transfusión 

puede no ser necesaria en pacientes compensados o donde 

está disponible otro tratamiento específico. 

 Concentración de Hb entre 7 y 9 g/dL (70-90 g/L), la transfusión 

de glóbulos rojos podría ser apropiada. La decisión de 

transfundir a los pacientes debe basarse en la necesidad de 
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aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia, y la 

respuesta del paciente a las transfusiones anteriores. 

 Concentración de Hb >9 g/dL (90 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos es a menudo innecesaria y puede ser 

inapropiada.  

*Ver PP3 Módulo 4 - Cuidados Críticos. 

PP8 

 

En pacientes pediátricos de menos de 20 kg, calcular el volumen 

de transfusión (mL) con base en el peso y el incremento deseado 

de Hb (a) 

(b) Ver Anexo 13 (Transfusiones de glóbulos rojos en recién 
nacidos prematuros) y Anexo 14 (Cálculo del volumen de 
transfusión para recién nacidos, lactantes y niños pequeños)  

PP9 

 

En la mayoría de los pacientes pediátricos de más de 20 kg, la 

transfusión de una sola UGR, seguida de una valoración clínica 

determinará la necesidad de nuevas transfusiones, y de re-evaluar 

el nivel de Hb (a). 

(a) Ver PP2 Módulo 2: Perioperatorio.  

 

10.1.6 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto de la 
transfusión de GR sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

Los pacientes pediátricos sometidos a cirugía mayor corren el riesgo de pérdida de sangre. 

Por lo tanto, pueden requerir transfusiones de GR perioperatorias para mejorar la 

oxigenación tisular, y para tratar la hipovolemia y la anemia. 

 

Los neonatos y los pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiotorácica para 

cardiopatía congénita tienen un riesgo significativo de hemorragia perioperatoria. Estos 

pacientes pueden ser hipóxicos y policitemicos, y tienen perfiles de coagulación alterados. 

Sus cirugías son complejas, a menudo necesitan tiempos largos de bypass cardiopulmonar 

(CEC) y períodos prolongados de hipotermia. 

 

La CEC a menudo requiere grandes volúmenes de sangre para cebar el circuito de CEC, 

para prevenir la anemia dilucional al comienzo de la cirugía. La CEC causa disfunción 

plaquetaria, una coagulopatía dilucional y fibrinólisis anormal. Todos estos factores 

contribuyen a una mayor tendencia a la hemorragia y al aumento de los requerimientos de 

transfusión observados en esta población de pacientes. 

 

Otros procedimientos quirúrgicos pediátricos asociados con una pérdida significativa de 

sangre que puede requerir transfusión de GR incluyen el trasplante de hígado y la cirugía 

para escoliosis o craneosinostosis. 
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Transfusión de GR versus la no transfusión (o diferente dosis de GR) en pacientes 
neonatales y pediátricos sometidos a cirugía 
 

La revisión identificó tres estudios nivel III-2 de buena calidad que compararon la transfusión 

de GR con la no transfusión (o dosis alternativa) en pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía (48-50). Se realizaron dos estudios en la cirugía cardíaca neonatal y 

pediátrica (48, 50) y uno en pacientes con trasplante hepático pediátrico (49). 

Mortalidad 
 

Las tasas de mortalidad fueron bajas en los tres estudios incluidos y los estudios fueron 

insuficientes para este resultado (48-50). Dos estudios informaron mortalidad en pacientes 

con cirugía cardíaca (48, 50). Kneyber (2013) (48) encontró que la transfusión de GR no 

tenía ningún efecto sobre la mortalidad, mientras que Redlin (2013) (50) reportó tasas de 

mortalidad más altas en los pacientes que recibieron transfusión intraoperatoria en 

comparación con los que recibieron transfusión postoperatorio o que no recibieron 

transfusión. En pacientes pediátricos sometidos a cirugía de trasplante hepático, las tasas 

de mortalidad aumentaron en proporción al número de unidades de GR recibidas durante y 

después de la cirugía (49). 

 

Síndrome de disfunción de órganos múltiples nuevo o progresivo 
 

No se identificó evidencia relacionada con el síndrome de disfunción de múltiples órganos 

(SDMO). 

 

Transfusión restrictiva de GR versus transfusión liberal de GR en pacientes 
neonatales y pediátricos sometidos a cirugía 
 

Un estudio de nivel I comparó una estrategia restrictiva y liberal de transfusión de GR en 

pacientes neonatales o pediátricos sometidos a cirugía cardíaca para cardiopatías 

congénitas (51). La revisión identificó dos estudios nivel II (52-53) de baja a moderada 

calidad. También identificó un ensayo nivel II de buena calidad (54) que examinó pacientes 

de cirugía general postoperatoria y otro ensayo (55) que cumplió con los criterios de 

inclusión de esta revisión sistemática, pero se detuvo tempranamente y no proporcionó 

datos utilizables. 

 

Dos de los estudios nivel II (53-54) informaron datos de dos subgrupos separados inscritos 

en el estudio TRIPICU (Requisitos de Transfusión en Unidades de Cuidados Intensivos 

Pediátricos), el cual se reporta más adelante (33). 

 

Mortalidad 
 

Tres estudios nivel II informaron mortalidad y no encontraron una diferencia significativa 

entre las estrategias de transfusión (52-54). 
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SDMO nuevo o progresivo 
 

Dos estudios nivel II informaron los resultados de la SDMO (52-54). Ambos no encontraron 

diferencias significativas en el SDMO nuevo o progresivo entre las estrategias 

transfusionales. 

 
Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Un estudio nivel II informó eventos adversos graves relacionados con la transfusión (53). 

No encontró diferencias significativas en el número de reacciones transfusionales entre los 

grupos de transfusión, pero fue insuficiente para este resultado. 

 

Comentario clínico - efecto de la transfusión de GR en pacientes neonatales y 
pediátricos sometidos a cirugía 
 

En ausencia de pruebas directas para respaldar las recomendaciones para la transfusión 

de GR en pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía, se utilizó evidencia de 

otros grupos de pacientes, el consenso experto del GD y de los otros módulos para obtener 

una serie de puntos de práctica (ver R1 y PP 1, 3, 5, 6, 8, 9 y 12 del módulo 6). 

 

En los pacientes quirúrgicos neonatales y pediátricos en los que se prevé una pérdida de 

sangre sustancial, la anemia preoperatoria y la deficiencia de hierro deben ser identificadas, 

evaluadas y manejadas para minimizar la transfusión de GR. 

 

Las transfusiones de GR pueden administrarse en el período perioperatorio para 

reemplazar la pérdida de sangre y tratar la anemia. Los neonatos y los pacientes pediátricos 

tienen intervalos de referencia normales dependientes de la edad para la Hb; sin embargo, 

el umbral óptimo de Hb para la transfusión es desconocido. 

 

Cualquier transfusión tiene riesgos potenciales tales como reacciones transfusionales, 

sobrecarga circulatoria, infección y aloinmunización. 
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En pacientes neonatales sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto de la 

transfusión de GR en comparación con la 

no transfusión sobre la mortalidad. 

 

NA NA NA NA NA 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  354 

 

Evidencia  

E
v

id
e

n
c

ia
 

C
o

n
s

is
te

n
c

ia
 

Im
p

a
c
to

 

c
lí

n
ic

o
 

G
e

n
e

ra
l 

A
p

li
c

a
b

il
id

a
d

 

En pacientes pediátricos (<16 kg) 

sometidos a cirugía cardíaca, el efecto de 

la transfusión de GR en comparación con 

la no transfusión sobre la mortalidad es 

incierto. 

 

✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En los pacientes pediátricos que han 

recibido un trasplante de hígado, el efecto 

de la transfusión de GR en comparación 

con la no transfusión sobre la mortalidad 

es incierto. 

✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de la transfusión de GR en 

comparación con no transfusión sobre el 

síndrome de disfunción de múltiples 

órganos (SDMO) 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, el efecto de la 

transfusión restrictiva de GR en 

comparación con la transfusión liberal de 

GR sobre la mortalidad es incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔✔ ✔✔ 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, el efecto de la 

transfusión restrictiva de GR en 

comparación con la transfusión liberal de 

GR en un SDMO nuevo o progresivo es 

incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

✔✔✔= A ✔✔=B ✔=C X=D NA=no aplica 
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Recomendaciones  
 

Recomendaciones Quirúrgico (transfusión de GRE) 

R1 

 

En los pacientes pediátricos, incluidos los que están gravemente 

enfermos, se sugiere una estrategia de transfusión restrictiva (a), 

(b), (c) 

(a) Ver PP6 (módulo 6) para orientación sobre una estrategia de 

transfusión restrictiva. 

(b) Los umbrales más altos de Hb pueden ser apropiados en recién 
nacidos de muy bajo peso y neonatos prematuros (ver tabla 10 del 
Anexo 13). 

(c) Ver PP2 y PP3 (módulo 6), y Anexo 13 (transfusiones de GR 

en neonatos prematuros). 

Grado C 
  

Puntos de buena práctica 

PP1 

 

En pacientes neonatales y pediátricos, la decisión de transfundir 

glóbulos rojos no debería determinarse exclusivamente por el valor 

de Hb. La decisión debe basarse también en la evaluación de las 

comorbilidades del paciente, signos y síntomas relacionados con 

anemia y la respuesta a transfusiones previas. Las comorbilidades 

que pueden influir en la decisión de transfundir incluyen: 

cardiopatía congénita o adquirida y enfermedad respiratoria severa 

(a). 

 (a). Ver PP1 Módulo 3 - Medicina. 

PP3 

 

En los recién nacidos prematuros que requieren transfusión, no 

hay pruebas suficientes para apoyar o refutar el uso de una 

estrategia restrictiva o liberal de transfusión de glóbulos rojos. 

PP5 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, se debe seguir una guía de 

procedimientos para la transfusión de GR, que incluya: 

 Los rangos de Hb específicos para la edad 

 Volumen de transfusión y la velocidad de infusión. 

 Monitoreo del paciente durante y después de la transfusión  

 Técnica de transfusión (ej.: jeringas, bombas) 

 Reconocimiento y reporte de eventos adversos  
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PP6 

 

En pacientes pediátricos hemodinámicamente estables 

(excluyendo neonatos), la evidencia de otros grupos de pacientes 

y el consenso GD sugiere que, con una: 

 Concentración de Hb <7 g/dL (<70 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos suele ser apropiada. Sin embargo, la transfusión 

puede no ser necesaria en pacientes compensados o donde 

está disponible otro tratamiento específico. 

 Concentración de Hb entre 7 y 9 g/dL (70-90 g/L), la transfusión 

de glóbulos rojos podría ser apropiada. La decisión de 

transfundir a los pacientes debe basarse en la necesidad de 

aliviar los signos y síntomas clínicos de la anemia, y la 

respuesta del paciente a las transfusiones anteriores. 

 Concentración de Hb >9 g/dL (90 g/L), la transfusión de 

glóbulos rojos es a menudo innecesaria y puede ser 

inapropiada.  

*Ver PP3 Módulo 4 - Cuidados Críticos. 

PP8 

 

En pacientes pediátricos de menos de 20 kg, calcular el volumen 

de transfusión (mL) con base en el peso y el incremento deseado 

de Hb (a) 

(a) Ver Anexo 13 (Transfusiones de glóbulos rojos en recién 
nacidos prematuros) y Anexo 14 (Cálculo del volumen de 
transfusión para recién nacidos, lactantes y niños pequeños). 
  

PP9 

 

En la mayoría de los pacientes pediátricos de más de 20 kg, la 

transfusión de una sola UGR, seguida de una valoración clínica 

determinará la necesidad de nuevas transfusiones, y de re-evaluar 

el nivel de Hb (a). 

(a) Ver PP2 Módulo 2: Perioperatorio.  

 

PP12 

 

En pacientes neonatos y pediátricos con sangrado crítico que 

requieran transfusión masiva, se recomienda usar protocolo de 

sangrado crítico (a) (b). 

(a) El uso de la palabra «protocolo» no es estrictamente 

normativo. 

(b) Ver Anexo 11 (Protocolo de transfusión masiva para niños) 

puede ser adaptado según necesidades locales. 
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10.1.7 Pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos - efecto de la 
transfusión de GR sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

Los pacientes neonatales y pediátricos están en riesgo de anemia en el contexto de 

cuidados críticos debido a factores como la enfermedad subyacente, el pequeño volumen 

de sangre circulante, las pérdidas de sangre por flebotomías proporcionalmente altas, la 

pérdida de sangre quirúrgica o la relacionada con el trauma y la desnutrición. En los 

lactantes, la anemia fisiológica también puede contribuir. 

 

Los recién nacidos y niños críticamente enfermos tienen altas tasas de transfusión de GR. 

Dicha transfusión puede salvar la vida y no debe ser impedida en el paciente con 

hemorragia activa o hemodinámicamente inestable. Sin embargo, para los pacientes con 

anemia leve a moderada sin compromiso hemodinámico, el beneficio de la transfusión de 

GR es incierto. 

 

Cualquier transfusión tiene riesgos potenciales tales como reacciones transfusionales, 

sobrecarga circulatoria, infección y aloinmunización. 

 

Transfusión de GR versus la no transfusión (o diferente dosis de GR) en pacientes 
neonatales y pediátricos críticamente enfermos 
 

La revisión identificó tres estudios de cohorte retrospectivos (nivel III-2) de calidad baja a 

moderada que compararon el efecto de las transfusiones de GR con la no transfusión en 

pacientes neonatos y pediátricos críticamente enfermos (56-58). De los tres estudios, uno 

involucró pacientes pediátricos con lesiones cerebrales traumáticas (56), otro involucró 

lactantes y niños con traumatismo abdominal cerrado y laceración hepática (57), y otro a 

pacientes pediátricos con trauma (58). 

 

Los tres estudios demostraron una asociación entre la transfusión de GR y la mortalidad 

(56-58). Sin embargo, no fue posible realizar un meta análisis debido a las características 

variables del estudio, las poblaciones de pacientes y la presencia de factores de confusión 

en los grupos de alta mortalidad. 

 

Esta revisión de la literatura no identificó ningún estudio que evaluara la seguridad y eficacia 

de la transfusión de GR en comparación con la no transfusión de GR en relación con el 

SDMO en pacientes críticamente enfermos. 

 

Sólo un estudio informó las tasas de eventos adversos graves relacionados con la 

transfusión; reportando nueve reacciones febriles entre 81 pacientes transfundidos (58). 

 
Transfusión restrictiva de GR versus transfusión liberal de GR en pacientes 
neonatales y pediátricos críticamente enfermos 
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Dos revisiones sistemáticas de buena calidad compararon el efecto de una estrategia 

restrictiva y liberal de transfusión de GR en pacientes críticamente enfermos (59-60). De 

éstos, se revisó el umbral de transfusión en los resultados clínicos en pacientes quirúrgicos 

y médicos de cualquier edad (excluyendo neonatos); el otro (60) incluyó pacientes adultos 

y pediátricos neuro-críticamente enfermos, admitidos en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI). Ambos exámenes incluyeron el ECA pediátrico TRIPICU (33), un ECA multicéntrico 

de buena calidad en pacientes pediátricos críticamente enfermos de 3 días a 14 años que 

fueron asignados al azar a un umbral restrictivo (70 g/L) o liberal (95 g/L) para la transfusión. 

 

Mortalidad 
 

El estudio TRIPICU informó mortalidad de 28 días y mortalidad en UCI pediátrica (33). 

Desjardins et al (2012) (60) revisaron un subgrupo del estudio TRIPICU. Ambos análisis no 

encontraron diferencias en las tasas de mortalidad al comparar estrategias restrictivas y 

liberales de transfusión. 

 

SDMO nuevo o progresivo 
 

Se informó de SDMO nuevo o progresivo en el estudio TRIPICU (33) y Desjardins et al 

(2012) (60) informaron un subgrupo de este estudio. Ambos análisis no mostraron 

diferencias significativas para cualquier resultado de SDMO cuando se compararon las 

estrategias de transfusión restrictiva y liberal de GR.  

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Un estudio informó eventos adversos graves relacionados con la transfusión (33). No 

encontró una diferencia significativa entre las tasas de reacciones transfusionales, pero fue 

insuficiente para este resultado. 

 

Comentario clínico - efecto de la transfusión de GR en pacientes neonatales y 
pediátricos críticamente enfermos 
 

Históricamente, las transfusiones de GR se administran rutinariamente cuando la Hb cae 

por debajo de un umbral (a menudo 100 g/L), pero esta práctica se basa en poca evidencia. 

Aunque los estudios observacionales de pacientes pediátricos demuestran una asociación 

entre la transfusión de GR y la mortalidad, no se ha establecido la relación de causalidad. 

 

El ensayo TRICC (Transfusion Requirements in Critical Care) proporcionó la primera 

evidencia clara de que una estrategia restrictiva de transfusión (umbral de transfusión de 

70 g/L) en adultos puede ser segura. Una revisión mostró que una estrategia de transfusión 

restrictiva en adultos redujo el riesgo de transfusión y exposición a componentes 

sanguíneos (59). Se encontró que las estrategias restrictivas de transfusión no afectaban 

la tasa de eventos adversos como mortalidad, neumonía, infarto y tromboembolismo. 

También encontró que una estrategia de transfusión restrictiva se asoció con una reducción 

significativa en la mortalidad hospitalaria. 
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En los pacientes pediátricos críticamente enfermos, los resultados del ensayo TRIPICU 

indican que un umbral de transfusión restrictivo (70 g/L) puede ser tan seguro como un 

detonante liberal de Hb (95 g/L), y que un umbral restrictivo está asociado con una 

incidencia reducida de transfusión (33). Los autores del estudio concluyeron que no se 

podía suponer que estos hallazgos se aplicaran a niños prematuros o a niños con hipoxemia 

severa, inestabilidad hemodinámica, pérdida de sangre activa o enfermedad cardiaca 

cianótica, ya que estos niños no estaban incluidos en el estudio. 

 

Los pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos con cardiopatía congénita, 

en particular la cardiopatía cianótica, a menudo son transfundidos en umbrales de Hb más 

altos que otros pacientes de edad similar. Sin embargo, no hay evidencia sobre la cual 

basar esta práctica. 

 

El GD recomienda que se emplee una estrategia de transfusión restrictiva en niños 

críticamente enfermos (ver R1). 

 

En pacientes neonatales y pediátricos con hemorragia crítica que requieran una transfusión 

masiva, debe utilizarse un protocolo de sangrado crítico diseñado para estos grupos de 

edad (Anexo 11). 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto de la 

transfusión de GR en comparación con la 

no transfusión sobre la mortalidad es 

incierto. 

✔ ✔✔ X ✔✔ ✔ 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de la transfusión de GR en 

comparación con la no transfusión en 

SDMO nuevo o progresivo. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, la transfusión 

restrictiva de GR comparada con la 

transfusión liberal de GR no parece tener 

un efecto sobre el SDMO nuevo o 

progresivo. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 
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Evidencia  
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En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, la transfusión 

restrictiva de GR comparada con la 

transfusión liberal de GR no parece tener 

un efecto sobre la mortalidad. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 
Recomendaciones  

Recomendaciones Enfermos criticos  (transfusión de GRE) 

R1 

 

En los pacientes pediátricos, incluidos los que están gravemente 

enfermos, se sugiere una estrategia de transfusión restrictiva (a), 

(b), (c) 

(a) Ver PP6 (módulo 6) para orientación sobre una estrategia de 

transfusión restrictiva. 

(b) Los umbrales más altos de Hb pueden ser apropiados en recién 
nacidos de muy bajo peso y neonatos prematuros (ver tabla 10 del 
Anexo 13). 

(c) Ver PP2 y PP3 (módulo 6), y Anexo 13 (transfusiones de GR 

en neonatos prematuros). 

Grado C  

PP12 

 

En pacientes neonatos y pediátricos con sangrado crítico que 

requieran transfusión masiva, se recomienda usar protocolo de 

sangrado crítico (a) (b). 

(a) El uso de la palabra «protocolo» no es estrictamente 

normativo. 

(b) Ver Anexo 11 (Protocolo de transfusión masiva para niños) 

puede ser adaptado según necesidades locales. 

 
 
10.2 Efecto de intervenciones no transfusionales para aumentar la concentración de 

Hb sobre los desenlaces (Pregunta 2) 
 

En pacientes neonatos/pediátricos, ¿cuál es el efecto de las intervenciones no 

transfusionales para aumentar la concentración de Hb sobre la morbilidad, la mortalidad y 

la necesidad de transfusión de GR?  
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Evidencia 
 

En la anemia, los niveles más bajos de los GR circulantes significan una concentración más 

baja de Hb en la sangre, lo que conduce a menos oxígeno circulando por todo el cuerpo, 

causando síntomas como cansancio extremo, dificultad para respirar y mareos. En 

neonatos, la anemia puede asociarse con un bajo aumento de peso, disminución de la 

actividad, taquicardia, apnea, dificultad respiratoria y problemas de alimentación. En 

pacientes pediátricos, la anemia también puede estar asociada con deterioro del desarrollo 

cognitivo y físico, y debilitamiento de la inmunidad. 

 

La revisión examinó los efectos de tres intervenciones que tienen como objetivo aumentar 

la concentración de Hb en pacientes neonatales y pediátricos: agentes estimulantes de la 

eritropoyesis (AEE), hierro e hidroxiurea (sólo en SCD). 

 

 

Evidencia – lactantes prematuros y de 
bajo peso al nacer (AEEs con o sin 
hierro) 
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En los recién nacidos prematuros con 

bajo peso al nacer (<2500 g), el 

tratamiento con AEE (con o sin hierro) 

puede reducir la incidencia de 

transfusiones. 

 

 

 

✔✔✔ 

 

 

 

✔ 

 

 

 

✔✔ 

 

 

 

✔✔ 

 

 

 

✔✔✔ 

En los recién nacidos prematuros con 

enfermedad hemolítica del Rh del feto y 

el recién nacido (Rh, la enfermedad 

hemolítica del feto y del recién nacido), 

el efecto del tratamiento con AEE (con o 

sin hierro) sobre la incidencia de 

transfusiones es incierto. 

 

 

✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

En los neonatos prematuros con bajo 

peso al nacer (<2500 g), el tratamiento 

con AEE (con o sin hierro) puede reducir 

el volumen de la transfusión. 

 

 

✔✔✔ 

 

 

✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

✔✔✔ 

En los recién nacidos prematuros con 

bajo peso al nacer (<2500 g), se 

desconoce el efecto del tratamiento con 

AEE (con o sin hierro) sobre los eventos 

tromboembólicos. 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

En los neonatos prematuros con bajo 

peso al nacer (<2500 g), el efecto del 
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tratamiento con AEE (con o sin hierro) 

sobre la retinopatía de la prematurez 

(ROP) es incierto. 

✔ ✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En los recién nacidos prematuros con 

bajo peso al nacer (<2500 g), el efecto 

del tratamiento con AEE (con o sin 

hierro) sobre la enfermedad 

broncopulmonar (BPD) es incierto. 

 

 

✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

En los recién nacidos prematuros con 

bajo peso al nacer (<2500 g), el efecto 

del tratamiento con AEE (con o sin 

hierro) sobre la enterocolitis necrotizante 

(NEC) es incierto. 

 

 

✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

En los recién nacidos prematuros con 

bajo peso al nacer (<2500 g), el efecto 

del tratamiento con AEE (con o sin 

hierro) sobre la mortalidad es incierto. 

 

 

✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

= A =B =C X=D  NA: No aplica  

 

Recomendación  Recien nacidos pretérmino y bajo peso al nacer (AEE con o 

sin hierro) 

R3 

 

En recien nacidos prematuros con bajo peso al nacer (<2.500 

g), el uso rutinario de AEE no esta recomendado  

 

10.2.1 Lactantes prematuros y de bajo peso al nacer - efecto del hierro oral y/o 
parenteral sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

Debido al rápido crecimiento, las bajas reservas de hierro al nacer y las pérdidas de sangre 

debidas al muestreo, los prematuros y los recién nacidos de bajo peso al nacer están en 

alto riesgo de deficiencia de hierro, lo que puede afectar el desarrollo neurológico. Sin 

embargo, debido a la inmadurez de los órganos del cuerpo (incluyendo el intestino y el 

hígado), pueden tener una capacidad muy limitada para regular la absorción y el uso del 

hierro en respuesta a la deficiencia o exceso de hierro, particularmente en las primeras 

semanas después del nacimiento (73). Existe un potencial de toxicidad si se utilizan dosis 

excesivas; el hierro enteral puede competir con el zinc y el cobre para la absorción (74), 

causando potenciales deficiencias clínicamente significativas, o puede tener efectos 

adversos directos en el microbioma intestinal. Aunque la evidencia de que la 

suplementación de hierro conduce al estrés oxidativo es inconsistente en ensayos 

aleatorios pequeños (75), el límite superior seguro de la ingesta de hierro sigue siendo 

incierto. 
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Resumen de las evidencias 
 

Cuatro estudios nivel II examinaron el uso de hierro oral en recién nacidos prematuros o de 

bajo peso (76-80). Ningún estudio comparó diferentes modos de administración de hierro 

solo o el uso de hierro parenteral en estos grupos. 

 

Incidencia y volumen de la transfusión 
 

Taylor et al 2013, (77) compararon hierro suplementario con el no hierro suplementario en 

recién nacidos de muy bajo peso al nacer que estaban siendo alimentados con leche de 

fórmula para prematuros o leche materna (ambos fueron designados para administrarles al 

menos 2 mg/kg/día de hierro elemental). En otro estudio muy pequeño, un grupo de 

lactantes que en su mayoría fueron alimentados con leche materna sin fortificación con 

hierro fueron asignados al azar para recibir hierro suplementario o ningún hierro 

suplementario (78). Ninguno de los estudios encontró un efecto del hierro suplementario 

sobre la incidencia o volumen de la transfusión. Por el contrario, Franz et al (2000) (80) 

encontraron una reducción en el volumen de transfusión acumulada en (principalmente 

alimentados con leche materna) que recibieron suplementos para lograr una ingesta total 

de hierro de aproximadamente 3 mg/kg/día en comparación con un grupo no suplementado 

que recibió aproximadamente 0,85 mg/kg/día. Berseth et al (2004) (79) encontraron que la 

suplementación de hierro a través de un suplemento de leche humana (que tenía como 

objetivo proporcionar ingesta de hierro unas 3,5 veces más altas que las disponibles sólo 

con leche materna prematura) redujo la incidencia de transfusión 15-28 días después de 

iniciada la fortificación con hierro. A pesar de algunas pruebas limitadas de que la actual 

ingesta recomendada de hierro elemental de 2-3 g/kg/día reduce la incidencia de 

transfusión, el efecto de la terapia con hierro que proporciona suplementos por encima de 

estas ingestas sobre el volumen o la incidencia de la transfusión es incierto. 

 

RP, DBP y ECN 
 

Tres estudios nivel II no encontraron diferencias significativas en RP, DBP y ECN entre los 

recién nacidos (extremadamente bajo y muy bajo peso al nacer) tratados con hierro 

adicional y los no tratados (77-79). Sin embargo, todos los estudios fueron insuficientes 

para estos resultados. 

 

Mortalidad 
 

Dos estudios nivel II informaron sobre mortalidad por todas las causas en recién nacidos 

prematuros con muy bajo o extremadamente bajo peso al nacer, pero ninguno de los 

estudios fue suficientemente potente para detectar diferencias en la mortalidad (77, 80). 

 

Desenlaces secundariosc 

 

Estado funcional o de rendimiento 
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Ningún estudio consideró el estado funcional o de desempeño en las poblaciones 

relevantes. 

 
C Estas pruebas no han sido sometidas a un proceso de revisión sistemática estricta (los 

resultados secundarios sólo se extrajeron de los estudios que informaron uno o más 

resultados primarios); por lo tanto, estos resultados deben ser interpretados con precaución. 

 

Mediciones de laboratorio 

Cuatro estudios nivel II informaron mediciones de laboratorio - Hb, hematocrito y ferritina - 

en neonatos prematuros con muy bajo o extremadamente bajo peso al nacer, pero no 

encontraron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento (77-80). La sección 

anterior sobre incidencia y volumen de transfusión explica las variaciones en la línea de 

base de ingesta de hierro. 

 

Comentario clínico - hierro oral y/o parenteral en neonatos prematuros y de bajo 
peso al nacer 
 

De acuerdo con la guía de la European Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology 

and Nutrition (ESPGHAN), que actualmente recomienda la ingesta elemental de hierro para 

recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer en 2-3 mg/kg/día (81), comenzando a 

las 2-6 semanas de edad postnatal, el GD aconseja usar suplementos de hierro para 

prematuros y recién nacidos de bajo peso al nacer para lograr la ingesta recomendada de 

nutrientes o para tratar cualquier deficiencia de hierro que esté presente (ver PP13).a Las 

guías de la Academia Americana de Pediatría son similares, recomendando al menos 2 

mg/Kg/día para el mes de edad (82). 

 
aESPGHAN recomienda comenzar el hierro a las 2-4 semanas en recién nacidos de muy 

bajo peso al nacer. 
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En los recién nacidos prematuros con 

muy bajo peso al nacer (<1500 g), el 

efecto de la suplementación con hierro 

oral comparado con la no 

suplementación, sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión es incierto. 

✔✔ ✔ NA ✔✔ ✔ 

En los recién nacidos prematuros con 

muy bajo peso al nacer (<1500 g), el 

efecto de la suplementación con hierro 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 
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oral comparado con la no 

suplementación, sobre RP, DBP y ECN es 

incierto. 

En los recién nacidos prematuros con 

muy bajo peso al nacer (<1500 g), el 

efecto de la administración oral de 

suplementos de hierro en comparación 

con ningún suplemento oral de hierro 

sobre la mortalidad es incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

 

 

 

Puntos de buena práctica  

Punto de buena 

práctica 

Recien nacidos pretérmino y bajo peso al nacer (hierro oral 

y/o parenteral) 

PP13 

 

Los recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer deben 

recibir suplementos de hierro según sea necesario para lograr la 

ingesta recomendada. Sin embargo, la suplementación de rutina 

en exceso de la ingesta recomendada de nutrientes, para reducir 

la incidencia de transfusiones, no está soportada. 

 

10.2.2 Lactantes, niños y adolescentes en riesgo de anemia - efecto de los agentes 
estimulantes de la eritropoyesis (con o sin hierro) sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

Ningún estudio examinó el uso de AEE con placebo en lactantes, niños y adolescentes con 

anemia. 
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En lactantes y niños con riesgo de 

anemia, se desconoce el efecto del 

tratamiento con AEE (con o sin hierro) 

sobre el volumen o la incidencia de la 

transfusión. 

 

 

NA NA NA NA NA 

En lactantes y niños con riesgo de 

anemia, se desconoce el efecto del 

tratamiento con AEE (con o sin hierro) 

sobre los eventos tromboembólicos. 

NA NA NA NA NA 

En lactantes y niños con riesgo de 

anemia, se desconoce el efecto del 

tratamiento con AEE (con o sin hierro) 

sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

 

10.2.3 Lactantes, niños y adolescentes en riesgo de anemia - efecto del hierro oral 
y/o parenteral sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

La deficiencia de hierro es el factor más importante que contribuye a la anemia en todos los 

grupos de edad pediátrica (excepto en los recién nacidos muy prematuros en las primeras 

semanas de vida, aunque la deficiencia de hierro es un riesgo importante para estos 

lactantes posteriormente). Los factores de riesgo para la deficiencia de hierro en la dieta 

incluyen la introducción tardía o la insuficiencia de alimentos ricos en hierro, el 

amamantamiento exclusivo prolongado, la introducción temprana de la leche de vaca y el 

consumo excesivo de leche de vaca. La deficiencia de hierro también se produce si hay 

mala absorción gastrointestinal, pérdida de sangre o aumento de los requisitos de hierro. 

La suplementación de hierro aumenta la Hb y la ferritina, y reduce la prevalencia de 

deficiencia de hierro y anemia por deficiencia de hierro (ADH). 

 

Aunque no existe evidencia definitiva, existe una preocupación razonable acerca de una 

posible asociación entre la deficiencia de hierro en la infancia y los resultados 

neurocognitivos adversos a largo plazo y las dificultades de comportamiento (83). 
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Resumen de evidencia 
 

Ningún estudio evaluó el uso de hierro parenteral en comparación con diferentes vías de 

administración del hierro.  

 

Dos revisiones sistemáticas de buena calidad examinaron el uso de hierro oral en los 

lactantes, niños o adolescentes con riesgo de desarrollar anemia (84). 

 

Pasricha et al (2013) (83) revisaron la seguridad y la eficacia del hierro oral comparado con 

el control en niños de 4-23 meses de edad en mediciones de laboratorio, crecimiento, 

mortalidad y estado funcional o de desempeño. La revisión incluyó 33 ECA con datos 

utilizables, realizados en una variedad de contextos clínicos. 

 

Okebe et al., 2011, (84) evaluaron el efecto de la suplementación diaria con hierro oral (con 

o sin ácido fólico) en comparación con el control en niños menores de 18 años que vivían 

en regiones endémicas de malaria. La revisión incluyó 71 ECA y se centró en los resultados 

de la malaria, incluyendo malaria severa y mortalidad. 

 

Mortalidad 
 

Ambas revisiones sistemáticas reportaron mortalidad como resultado y no encontraron 

diferencias significativas en la mortalidad en niños que recibieron hierro versus los que no 

recibieron (83-84). 

 

Resultados secundarios6 

 

Estado funcional o de rendimiento 
 

Un estudio nivel I informó medidas funcionales y de desempeño (83). No encontró 

diferencias significativas entre los grupos de tratamiento evaluados por el índice de 

desarrollo mental o el índice de desarrollo psicomotor de Bayley Scales of Infant and 

Toddler Development. Hubo heterogeneidad significativa entre los estudios incluidos. Un 

análisis de subgrupos realizado para explorar la heterogeneidad mostró evidencia de 

beneficio sobre el índice de desarrollo mental en niños con deficiencia de hierro en la línea 

de base. 

 

Mediciones de laboratorio 
Ambas revisiones sistemáticas encontraron un aumento significativo de la Hb en los niños 

que recibieron hierro oral (83-84). Además, una revisión informó una reducción de la 

prevalencia de anemia, deficiencia de hierro y índice de desarrollo psicomotor (83). 

                                                
6 Esta evidencia no ha sufrido un proceso de revisión sistemática estricto (desenlaces 

secundarios se extrajeron solamente de estudios que reportaron uno o más desenlaces 

primarios); por lo tanto, los resultados deben interpretarse con precaución.  
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Comentario clínico - hierro oral y/o parenteral en infantes, niños y adolescentes en 
riesgo de anemia 
 

El GD aconseja que los infantes y los niños reciban suficiente hierro mediante la dieta para 

lograr la ingesta adecuada  o la ingesta diaria recomendada. Si la ingesta adecuada  o la 

ingesta diaria recomendada no puede ser satisfecha por los medios dietéticos, se aconseja 

la suplementación con hierro (ver PP14). 

 

Se debe usar un cuadro hemático completo y ferritina para examinar a los infantes y niños 

con riesgo de deficiencia de hierro (ver PP15). Si se detecta deficiencia de hierro, se deben 

implementar suplementos de hierro y modificaciones dietéticas (ver PP16). 

 

La administración oral de suplementos de hierro en dosis apropiadas, durante una duración 

adecuada, es un tratamiento eficaz de primera línea para la deficiencia de hierro en la 

mayoría de los infantes, niños y adolescentes. La pregunta 5 contiene información adicional 

sobre los factores de riesgo de deficiencia de hierro, investigación, diagnóstico y tratamiento 

de la deficiencia de hierro. 
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En lactantes y niños con riesgo de 

anemia, se desconoce el efecto de la 

terapia con hierro en comparación con la 

ausencia de tratamiento con hierro sobre 

el volumen o la incidencia de la 

transfusión. 

 

NA NA NA NA NA 

En lactantes y niños con riesgo de 

anemia, la administración oral de 

suplementos de hierro no tiene ningún 

efecto sobre la mortalidad. 

 

✔✔✔ ✔✔✔ NA ✔ ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Puntos de buena 

práctica 

Lactantes, niños y adolecentes (hierro oral y/o parenteral) 

PP14 

 

Los lactantes y los niños deben recibir suficiente hierro dietario 

para lograr la ingesta adecuada o la ingesta diaria recomendada. 

Si no se puede satisfacer la ingesta adecuada o la ingesta diaria 

recomendada por medios dietéticos, se aconseja la administración 

de suplementos de hierro. 

PP15 

 

Los lactantes y los niños en poblaciones con alto riesgo de 

deficiencia de hierro deben ser examinados para esta condición 

(a).  

 (a) ver sección 10.5.5 Anemia por deficiencia de hierro 

PP16 

 

Los lactantes y niños con deficiencia de hierro deben ser tratados 

con suplementos de hierro y modificaciones dietarias. 

 

10.2.4 Médico: pacientes neonatales y pediátricos con cáncer - efecto de los agentes 
estimulantes de la eritropoyesis (con o sin hierro) sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

La anemia en niños con cáncer es una ocurrencia frecuente, y es típicamente multifactorial. 

La supresión de la médula ósea puede ocurrir como resultado de infiltración o falla de la 

médula ósea, y tratamientos de quimioterapia y radiación. La quimioterapia nefrotóxica 

puede causar una disminución de la producción de rHuEPO. También, la anemia puede 

ocurrir como resultado de pérdida de sangre secundaria a trombocitopenia o deficiencias 

nutricionales tales como deficiencia de hierro. 

 

En pacientes adultos con cáncer, el rHuEPO ha demostrado aumentar la Hb, reducir la 

incidencia de transfusiones y mejorar la calidad de vida; sin embargo, se asocia con un 

mayor riesgo de muerte y eventos tromboembólicos (85). 

 

Resumen de la evidencia 
 

Nueve estudios (nivel I) examinaron el uso de AEE en niños con cáncer. La evidencia de 

cinco de estos estudios, conforma la base de esta revisión (86-90). Los estudios nivel I 

incluyeron seis estudios nivel II que involucraban pacientes con tumores sólidos o leucemia 

linfoblástica aguda y compararon el uso de rHuEPO y el no uso de rHuEPO (91-97). 
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Incidencia y volumen de la transfusión 
 

Cuatro ECA informaron el efecto de los AEE sobre la incidencia de transfusiones (92-93, 

95-96). El meta análisis demostró que la incidencia de transfusiones fue reducida en niños 

que recibieron quimioterapia a los que se les administró terapia con AEE.  

Dos ensayos pequeños informaron el efecto de los AEE sobre el volumen de la transfusión 

(91); Los resultados fueron contradictorios. 

 

Eventos tromboembólicos 
 

Un ECA informó la incidencia de eventos tromboembólicos (95). No encontró diferencias 

significativas entre los que recibieron AEE o placebo. 

 

Mortalidad 
Tres ensayos informaron la mortalidad como desenlace (93, 95-96). Un meta análisis de 

estos datos no mostró diferencias significativas en la mortalidad, pero los estudios fueron 

pequeños y de bajo poder. 

 

 

Desenlaces secundarios7 

 

Estado funcional o de rendimiento 
 

No se identificó evidencia relacionada con el estado funcional o de desempeño. 

 

Mediciones de laboratorio 
 

Cinco ECA estudiaron el efecto del tratamiento con AEE en Hb (91-92, 95-96). Se informó 

de un aumento significativo de la Hb en los niños tratados con AEE. 

 

Comentario clínico - AEE (con o sin hierro) en pacientes neonatales y pediátricos 
con cáncer 
 

En la población de adultos con cáncer, los AEE han demostrado ser eficaces en el 

tratamiento de la anemia inducida por cáncer; sin embargo, han aumentado los riesgos 

asociados, incluyendo muerte y eventos tromboembólicos. 

 

Algunos pequeños ensayos pediátricos han sugerido que el uso de AEE puede conducir a 

menores requerimientos de transfusión y a niveles mejorados de Hb; sin embargo, se 

desconoce el efecto sobre la supervivencia global. 

 

                                                
7 Estas pruebas no han sido sometidas a un estricto proceso de revisión sistemática (los resultados 
secundarios sólo se extrajeron de los estudios que informaron uno o más resultados primarios); por lo tanto, 
estos resultados deben ser interpretados con precaución. 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  371 

 

En pacientes pediátricos que reciben quimioterapia, no se recomienda el uso rutinario de 

AEE. Es un tratamiento costoso y los estudios pediátricos son insuficientes para determinar 

su efecto sobre la mortalidad y los eventos tromboembólicos, que aumentan en la población 

adulta. 
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En los pacientes neonatos que reciben 

quimioterapia, se desconoce el efecto de 

la terapia con AEE (con o sin hierro) sobre 

la incidencia o volumen de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos que reciben 

quimioterapia, el tratamiento con AEE 

(con o sin hierro) puede reducir la 

incidencia de transfusiones.  

✔✔ ✔✔ ✔ ✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos que reciben 

quimioterapia, el efecto del tratamiento 

con AEE (con o sin hierro) sobre el 

volumen de la transfusión es incierto.  

✔ ✔✔ ✔ ✔✔ ✔ 

En pacientes neonatales que reciben 

quimioterapia, se desconoce el efecto de 

la terapia con AEE (con o sin hierro) sobre 

los eventos tromboembólicos. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes pediátricos que reciben 

quimioterapia, el efecto del tratamiento 

con AEE (con o sin hierro) sobre los 

eventos tromboembólicos es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En pacientes neonatales que reciben 

quimioterapia, se desconoce el efecto de 

la terapia con AEE (con o sin hierro) sobre 

la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 
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En los pacientes pediátricos que reciben 

quimioterapia, el efecto del tratamiento 

con AEE (con o sin hierro) sobre la 

mortalidad es incierto. 

✔✔ ✔✔ NA ✔✔ ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 
Cancer (AEE con o sin Hierro) 

PP17 

 

En pacientes pediátricos que reciben quimioterapia, no se 

recomienda el uso rutinario de AEE. 

El uso de AEE puede reducir la incidencia de transfusiones; sin 

embargo, los estudios son insuficientes para determinar su efecto 

sobre la mortalidad y los eventos tromboembólicos, que se 

incrementan con el uso de AEE en la población adulta (a). 

(b) Ver R2 Módulo 3 – Medicina general. 

 

10.2.5 Médico: pacientes neonatales y pediátricos con cáncer - efecto del hierro oral 
y/o parenteral sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

Ningún estudio evaluó la seguridad y la eficacia del hierro oral o parenteral en pacientes 

neonatales o pediátricos con cáncer. 
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En pacientes neonatales y pediátricos que 

reciben quimioterapia, se desconoce el 

efecto del hierro en comparación con no 

hierro sobre la incidencia o el volumen de 

la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos que 

reciben quimioterapia, se desconoce el 

efecto del hierro en comparación con el no 

hierro sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

10.2.6 Médico: pacientes neonatales y pediátricos con enfermedad renal - efecto de 
los agentes estimulantes de la eritropoyesis (con o sin hierro) sobre los 
desenlaces 

 

Antecedentes 
 

La anemia es un problema común en los niños con enfermedad renal crónica (ERC), y como 

la tasa de filtración glomerular (TFG) disminuye, el riesgo de anemia aumenta. En esta 

población, la anemia se debe principalmente a la disminución en la producción de rHuEPO. 

La deficiencia de hierro es la siguiente causa más importante de anemia asociada con la 

enfermedad renal y puede resultar de pérdida de sangre secundaria a flebotomía, diálisis e 

insuficiencia nutricional. 

 

La anemia en niños con ERC está asociada con un mayor riesgo de morbilidad, mortalidad 

y disminución de la calidad de vida. El rHuEPO y la suplementación de hierro se utilizan 

para tratar la anemia asociada con la enfermedad renal. 

 

En los adultos con ERC (sin diálisis y dependientes de la diálisis), los AEE corrigen la 

anemia, reducen la incidencia de transfusiones y mejoran la calidad de vida de los pacientes 

dependientes de diálisis. 

 

Resumen de la evidencia 
 

Tres revisiones sistemáticas examinaron el uso de AEE en niños con cáncer (98-100). Sin 

embargo, estas revisiones no proporcionaron datos utilizables. 

 

Un pequeño ensayo nivel II evaluó el uso de rHuEPO en niños con insuficiencia renal aguda 

debido al síndrome urémico hemolítico (101). 
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Eventos tromboembólicos 
 

Ningún estudio informó acerca de eventos tromboembólicos en la población relevante. 

 

Mortalidad 
 

No se identificó evidencia relacionada con la mortalidad. 

 

Desenlaces secundarios 
 

Estado funcional o de rendimiento 
 

No se identificó evidencia relacionada con el estado funcional o de desempeño. 

 

Mediciones de laboratorio 
 

Pape en el 2009, (101) reportó una Hb cuando se da de alta al paciente, pero el estudio fue 

pequeño y de bajo poder. 

 

Comentario clínico - AEE (con o sin hierro) en pacientes neonatales y pediátricos 
con enfermedad renal 
 

Las guías de práctica clínica publicadas por Enfermedad Renal: Mejora de los Resultados 

Globales (KDIGO) (98) y el Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atención del 

Reino Unido (NICE) (102) evaluaron el manejo de la anemia en la ERC notando que hay 

poca evidencia relacionada con el manejo de la ERC en niños.  

 

Las guías indican que se necesitan más datos sobre los regímenes adecuados de 

tratamiento con AEE y los niveles óptimos de hierro para guiar el monitoreo y los ajustes 

del tratamiento para evitar resultados adversos. 

 

Las guías de KDIGO (98) sugieren que, en pacientes pediátricos con ERC que reciben AEE, 

el objetivo de Hb está en el rango de 110-120 g/L (11 – 12 g/dL). Estas guías recomiendan 

que todos los pacientes que reciben AEE también reciban suplementos de hierro, para 

mantener una saturación de transferrina >20% y ferritina >100 mg. 

 

Las guías NICE (102) recomiendan un rango objetivo de Hb de 100-120 g/L (10 – 12 g/dL) 

para niños de 2 años y mayores, y de 95-115 g/L (9.5 – 11.5 g/dL) para niños menores de 

2 años. También recomiendan que los AEE no se inicien en presencia de deficiencia 

absoluta de hierro sin tratar la deficiencia de hierro. 
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En pacientes neonatos con enfermedad 

renal (ERC), se desconoce el efecto de la 

terapia con AEE (con o sin hierro) sobre la 

incidencia o el volumen de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes pediátricos con ERC, se 

desconoce el efecto del tratamiento con 

AEE (con o sin hierro) sobre la incidencia 

o el volumen de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con síndrome 

urémico hemolítico (SUH), el efecto de la 

terapia con AEE sobre la incidencia de 

transfusiones es incierto.  

X NA NA ✔✔ ✔✔ 

En pacientes pediátricos con síndrome 

urémico hemolítico, el efecto de la terapia 

con AEE sobre el volumen de la 

transfusión es desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos con 

enfermedad renal, se desconoce el efecto 

de la terapia con AEE (con o sin hierro) 

sobre los eventos tromboembólicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos con 

enfermedad renal, se desconoce el efecto 

del tratamiento con AEE (con o sin hierro) 

sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Puntos de buena práctica  

Puntos de buena 

práctica 

Enfermedad renal (AEE con o sin hierro) 

PP18 

 

En los pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica, la 

terapia con AEE para alcanzar una meta de Hb baja a intermedia 

puede usarse para evitar la transfusión de glóbulos rojos, después 

de considerar los riesgos y beneficios individuales para el paciente 

(a) (b), (c). 

(a) Ver R4 Módulo 3 – Medicina general. 

(b) La directriz KDIGO recomienda un objetivo de Hb de 11-12 g/dL 

(110-120 g/L) para los pacientes pediátricos y definir el tratamiento 

de manera individual ya que algunos pacientes pueden tener mejora 

en la calidad de vida con una concentración más alta de Hb. 

(c) Las directrices NICE recomiendan un objetivo de Hb de 10-12 

g/dL (110-120 g/L) para los niños de 2 años o más y de 9.5-11.5 g 

/dL (95-115 g/L) para los niños menores de 2 años (que refleja el 

rango normal inferior en ese grupo de edad). 

PP19 

 

En los pacientes adultos con enfermedad renal crónica, no se 

recomienda el tratamiento con AEE para alcanzar un objetivo de Hb 

> 13 g/dL (130g/L) debido al aumento de la morbilidad; por lo tanto, 

es razonable aplicar este límite a pacientes pediátricos (a) 

(b) Ver la R6: Módulo 3 Medicina general 

PP20 

 

El uso de AEE es menos efectivo en pacientes con enfermedad 

renal crónica que tienen deficiencia de hierro absoluta o funcional 

(a) 

(a) Ver PP13 Módulo 3 Medicina general. 

PP21 

 

Cuando los AEE están indicados para el tratamiento o la prevención 

de la anemia en pacientes neonatales y pediátricos, deben 

combinarse con la terapia con hierro. 
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10.2.7 Médico: pacientes neonatales y pediátricos con enfermedad renal - efecto del 
hierro oral y/o parenteral sobre los resultados 

 

Resumen de la evidencia 
 

Nivel I de evidencia 
 

Se identificó una revisión sistemática; sin embargo, no contenía datos pediátricos utilizables 

(103). 

 

Un estudio nivel II comparó hierro intravenoso (IV) y hierro oral en infantes y niños menores 

de 20 años que estaban en hemodiálisis y que recibían rHuEPO (104). 

 

Incidencia y volumen de la transfusión 
 

El ECA informó incidencia de transfusiones; sin embargo, fue insuficiente y no se reportaron 

transfusiones en ninguno de los grupos (104). 

 

Eventos tromboembólicos 
 

Ningún estudio informó eventos tromboembólicos en la población relevante. 

 

Mortalidad 
 

No se identificó evidencia relacionada con la mortalidad. 

 

Desenlaces secundarios 
 

Estado funcional o de rendimiento 
 

No se identificó evidencia relacionada con el estado funcional o de desempeño. 

 

Mediciones de laboratorio 
 

El ECA no encontró diferencias significativas en la Hb en niños tratados con hierro 

intravenoso u oral; sin embargo, el hierro IV se asoció con un aumento mayor de la ferritina 

(104). 

 

Comentario clínico - hierro oral o parenteral en pacientes neonatales y pediátricos 
con enfermedad renal 
 

En adultos con ERC, hay una fuerte evidencia de que el hierro IV aumenta la ferritina y la 

saturación de transferrina en comparación con el hierro oral, con sólo un pequeño aumento 

en Hb (103). El hierro IV se asoció con una reducción significativa de los requerimientos de 

AEE y no hay diferencias significativas en la mortalidad. 
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Las guías de KDIGO y NICE señalan que hay poca evidencia relacionada con el manejo de 

la ERC en niños (98, 102). 

 

Las guías de KDIGO recomiendan que todos los pacientes pediátricos sometidos a 

tratamiento con AEE reciban suplementos de hierro para mantener una saturación de 

transferrina >20% y ferritina >100 mg (98). 

 

Las guías NICE recomiendan corregir y mantener el estado de hierro en personas con 

anemia por ERC que están recibiendo terapia de AEE (108). A estos pacientes se les debe 

ofrecer terapia de hierro para lograr <6% de hematíes hipocrómicos o un contenido de Hb 

de reticulocitos superior a 29 pg (a menos que la ferritina sérica sea> 800 μg/L). 

 

Las guías NICE también recomiendan que a los niños que son deficientes de hierro y que 

reciben terapia de AEE y hemodiálisis se les debe ofrecer hierro IV.12 Para los niños que no 

están recibiendo hemodiálisis, se debe considerar el hierro oral. Si el niño es intolerante o 

los niveles de Hb deseados no se alcanzan dentro de los 3 meses, debe ofrecerse hierro 

IV. Las directrices sugieren que el enfoque utilizado en niños con ERC que reciben AEE (es 

decir, hierro IV administrado con dosis baja y alta frecuencia) puede ser más apropiado para 

todos los niños. 

 

No hay evidencia y experiencia muy limitada para guiar el inicio de la suplementación con 

hierro y la consideración del tratamiento con AEE en neonatos (<28 días de edad) con ERC 

grave. 
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En pacientes neonatales y pediátricos con 

enfermedad renal, se desconoce el efecto 

del hierro en comparación con el no hierro 

sobre la incidencia o el volumen de la 

transfusión 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

con enfermedad renal, el efecto del hierro 

en comparación con el no hierro sobre la 

mortalidad se desconoce. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes pediátricos con ERC que 

reciben terapia de mantenimiento con 

rHuEPO, el efecto del hierro IV 

comparado con el hierro oral, sobre la 

incidencia de transfusiones es incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔ 
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En los pacientes pediátricos con ERC que 

reciben terapia de mantenimiento con 

rHuEPO, se desconoce el efecto del 

hierro IV comparado con el hierro oral, 

sobre los eventos tromboembólicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con ERC que 

reciben terapia de mantenimiento con 

rHuEPO, se desconoce el efecto del 

hierro IV comparado con el hierro oral, 

sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

10.2.8 Médico: pacientes neonatales y pediátricos con enfermedad de células 
falciformes (SCD) - efecto de la hidroxiurea 

 

Antecedentes 
 

La SCD es una afección causada por la herencia del alelo HbS, ya sea en forma 

homocigótica o a través de la herencia heterocigótica compuesta con otra anormalidad del 

gen de la beta globina, como HbC o ß talasemia. La hemoglobina anormal (HbS) se 

polimeriza en la forma desoxigenada y altera la célula roja en forma de hoz. Estas células 

falciformes pueden quedar atrapadas en los vasos sanguíneos, llevando a vaso-oclusión e 

isquemia del tejido. 

 

Las manifestaciones clínicas importantes de la SCD en pacientes pediátricos incluyen 

episodios vaso-oclusivos dolorosos recurrentes (ejemplo: dactilitis, dolor óseo, dolor 

abdominal y síndrome torácico agudo), secuestro esplénico, hemólisis, crisis aplásicas, 

priapismo, infección e infarto. 

 

La mayoría de los niños con SCD en los países desarrollados sobrevivirán hasta la edad 

adulta; sin embargo, los pacientes con SCD todavía tienen una esperanza de vida 

significativamente reducida. 

 

La hidroxiurea se reconoce como un agente modificador de la enfermedad, su seguridad y 

eficacia en adultos está bien establecida (105). Se ha informado que reduce las crisis vaso-

oclusivas, incluyendo crisis torácicas agudas, disminuye la hospitalización y mejora de la 

calidad de vida. 

Resumen de la evidencia 
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Tres revisiones sistemáticas examinaron el uso de hidroxiurea en niños con SCD, pero no 

proporcionaron datos utilizables (106-108). 

 

Se identificaron dos estudios elegibles nivel II (109-110). Se trató de un pequeño ensayo 

de un solo centro realizado en la India, que comparó hidroxiurea con placebo en niños de 5 

a 18 años con SCD grave (109). El otro fue un estudio multicéntrico (BABY HUG) que evaluó 

la seguridad y eficacia de la hidroxiurea en lactantes de 9 a 18 meses con SCD, 

independientemente de la gravedad (110). 

 

Incidencia y volumen de la transfusión 
 

Ambos estudios informaron una reducción significativa en la incidencia de transfusiones en 

los niños que recibieron hidroxiurea (109-110). 

 

Infarto 
 

Un estudio no encontró diferencias significativas en las tasas de infarto clínico en un período 

de 2 años (110). 

 

Desenlaces secundarios8 
 

Estado funcional o de rendimiento 
 

En un estudio se analizó el desarrollo neurológico utilizando el índice de desarrollo mental 

de Bayley Scales of Infant and Toddler Development y las escalas adaptativas del índice 

de desarrollo mental del comportamiento de Vineland (110). No se reportaron diferencias 

significativas entre los grupos de tratamiento. 

 

Mediciones de laboratorio 
 

Ambos estudios informaron que la hidroxiurea aumentó la Hb total y las concentraciones de 

Hb fetal (109-110). 

 

Eventos vaso-oclusivos y crisis torácicas agudas 
 

Un estudio informó que la hidroxiurea disminuyó los episodios dolorosos totales y la dactilitis 

(110). El dolor fue casi dos veces más frecuente y la dactilitis cinco veces más frecuente en 

los niños que recibieron placebo. El otro estudio informó una disminución en el número 

promedio de crisis vaso-oclusivas (109). 

 

El estudio de Wang et al., 2011, (110) informó que la hidroxiurea disminuyó el número de 

niños que experimentaron síndrome torácico agudo. 

                                                
8 Esta evidencia no ha sido sometida a un estricto proceso de revisión sistemática (los resultados secundarios 
sólo se extrajeron de los estudios que informaron uno o más resultados primarios); por lo tanto, estos resultados 
deben ser interpretados con precaución. 
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Comentario clínico - hidroxiurea en pacientes neonatales y pediátricos con SCD 
 

Se encontró que la hidroxiurea era eficaz para reducir la incidencia de transfusiones. El 

efecto de la hidroxiurea en la reducción de la exposición a la transfusión de GR sigue siendo 

de cierta importancia, ya que reduce el riesgo de reacciones adversas a la transfusión, 

incluyendo la aloinmunización. Existe un riesgo aumentado de citopenias leves y 

usualmente reversibles en niños tratados con hidroxiurea; éstos deben ser examinados y 

manejados adecuadamente. 

 

Las guías del NIH recomiendan que todos los pacientes con anemia falciforme y sus 

familiares sean educados acerca de la hidroxiurea (42). En los lactantes de 9 meses o más 

y en los niños y adolescentes con anemia de células falciformes se debe ofrecer el 

tratamiento con hidroxiurea independientemente de la gravedad clínica de la enfermedad, 

para reducir las complicaciones relacionadas con la SCD, tales como dolor, dactilitis, 

síndrome torácico agudo y anemia (42). 

 

En los pacientes pediátricos con SCD que están en mayor riesgo de infarto - como se define 

por elevadas velocidades de DTC o infartos silenciosos vistos en la resonancia magnética 

- se recomiendan las transfusiones profilácticas de GR para reducir el riesgo de infarto. El 

ensayo TWiTCH de Fase III (43) es un ensayo de no inferioridad que compara la transfusión 

de GR con hidroxiurea en pacientes pediátricos con SCD. El ensayo se detuvo 

tempranamente, porque se descubrió que la hidroxiurea era tan eficaz como las 

transfusiones para reducir la velocidad media de DTC del flujo sanguíneo. Los datos 

completos, incluyendo el resultado secundario del accidente cerebrovascular primario, aún 

no están disponibles. 
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En pacientes neonatos con SCD, se 

desconoce el efecto de la hidroxiurea 

sobre la incidencia o volumen de la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con SCD, la 

hidroxiurea disminuye la incidencia de 

transfusiones. 

✔✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔✔ ✔✔ 

En los pacientes neonatos con SCD, el 

efecto de la hidroxiurea sobre el infarto es 

desconocido. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes pediátricos con SCD, el 

efecto de la hidroxiurea sobre el infarto es 

incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendaciones 
 

Recomendación  Enfermedad de células falciforme (hidroxiurea) 

R4 

 

En pacientes pediátricos con anemia falciforme, la hidroxiurea no 

debe administrarse con el propósito principal de reducir la 

incidencia de transfusiones, si bien la hidroxiurea reduce la 

incidencia de transfusiones, puede no ser el tratamiento óptimo 

para la prevención del accidente cerebrovascular (a). 

(b) Ver R2 y PP22 (módulo 6). 

Grado B 

Punto de buena práctica 

PP22 

 

En pacientes pediátricos mayores de 9 meses de edad con anemia 

falciforme, se debe ofrecer hidroxiurea para reducir las crisis 

dolorosas vaso-oclusivas y los síndromes torácicos agudos. 

 

10.2.9 Médico: pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - general 
 

Antecedentes 
 

Los pacientes pediátricos que se someten a una cirugía mayor corren el riesgo de pérdida 

de sangre y pueden requerir transfusiones perioperatorias de GR para mejorar el suministro 

de oxígeno en los tejidos. 

 

Los pacientes pediátricos sometidos a cirugía programada con un riesgo de pérdida de 

sangre sustancial deben tener un cuadro hemático completo y la evaluación de sus 

depósitos de hierro preoperatoriamente. Cuando se identifica anemia preoperatoria, es 

importante determinar su etiología, de manera que se pueda administrar una terapia 

adecuada. 
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10.2.10 Médico: pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto 
de los agentes estimulantes de la eritropoyesis (con o sin hierro) sobre los 
desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

Se identificaron tres estudios nivel II de calidad variable (111-113). Se realizaron dos 

estudios (111-112) en el contexto neonatal; el otro (113) fue en infantes y niños pequeños 

sometidos a corrección de la craneosinostosis. 

 

Incidencia y volumen de la transfusión 
 

Dos ensayos informaron el efecto de los AEE sobre la incidencia o volumen de la transfusión 

(112-113). Los ensayos informaron resultados contradictorios; sin embargo, ambos 

ensayos fueron pequeños y de poca potencia. 

 

Eventos tromboembólicos 
 

Un estudio informó que los AEE no tenían ningún efecto sobre la incidencia de infarto 

cerebral y trombosis del seno dural en pacientes neonatales con cirugía cardiaca (111). 

Ningún estudio informó eventos tromboembólicos en otros infantes o niños mayores 

sometidos a cirugía. 

 

Mortalidad 
 

Un estudio no encontró diferencias en la mortalidad, pero fue pequeño y poco de poca 

fuerza (111). Ningún estudio informó tasas de mortalidad en otros infantes o niños mayores. 

 

 

Desenlaces secundarios9 
 

Estado funcional o de rendimiento 
 

Un estudio no encontró diferencias en los resultados del desarrollo neurológico, pero fue 

insuficiente (111). Ningún estudio informó medidas funcionales o de rendimiento en otros 

lactantes o niños mayores. 

 

Mediciones de laboratorio 
 

Un estudio informó un aumento de la Hb en los niños sometidos a cirugía craneofacial a los 

que se administró rHuEPO (113). 

                                                
9 Esta evidencia no ha sido sometida a un estricto proceso de revisión sistemática (los resultados secundarios 

sólo se extrajeron de los estudios que informaron uno o más resultados primarios); por lo tanto, estos resultados 

deben ser interpretados con precaución. 
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En pacientes neonatales que requieren 

cirugía, el efecto de la terapia con AEE 

(con o sin hierro) sobre la incidencia o el 

volumen de la transfusión es incierto. 

X NA ✔ ✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos que requieren 

cirugía, el efecto de la terapia con AEE 

(con o sin hierro) sobre la incidencia de 

transfusiones es incierto. 

 

X NA ✔ ✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos que requieren 

cirugía, se desconoce el efecto del 

tratamiento con AEE (con o sin hierro) 

sobre el volumen de la transfusión. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales que requieren 

cirugía cardíaca, el efecto de la terapia con 

AEE en comparación con ningún 

tratamiento con AEE en eventos 

tromboembólicos es incierto. 

 

✔✔ NA NA ✔ ✔ 

En pacientes neonatales que requieren 

cirugía no cardíaca, se desconoce el 

efecto del tratamiento con AEE (con o sin 

hierro) sobre los eventos 

tromboembólicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos que requieren 

cirugía, se desconoce el efecto de la 

terapia con AEE (con o sin hierro) sobre los 

eventos tromboembólicos. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes neonatales que requieren 

cirugía cardíaca, el efecto de la terapia con 

AEE en comparación con ningún 

tratamiento con AEE sobre la mortalidad 

es incierto. 

✔✔ NA NA ✔ ✔ 

En pacientes neonatales que requieren 

cirugía no cardiaca, se desconoce el 

efecto del tratamiento con AEE (con o sin 

hierro) sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes pediátricos que requieren 

cirugía, se desconoce el efecto del 

tratamiento con AEE (con o sin hierro) 

sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 

Quirúrgico  ( AEE con o sin hierro) 

PP 23 En los pacientes neonatos y pediátricos, candidatos a intervención 

quirúrgica, un AEE sólo debe ser prescrito en consulta con un 

hematólogo, médico pediatra o neonatólogo, y debe combinarse con 

la terapia con hierro. 
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10.2.11 Médicos: pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - 
efecto del hierro oral y/o parenteral sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 

 

Ningún estudio revisó la seguridad y la eficacia del hierro oral o IV en pacientes neonatales 

o pediátricos sometidos a cirugía. 

Comentario clínico - hierro oral o parenteral en pacientes neonatales y pediátricos 
sometidos a cirugía 
 

Con la escasez de evidencia en el ámbito quirúrgico pediátrico, la recomendación se basó 

en la evidencia de la literatura de adultos (114). No se recomienda la prueba de rutina para 

la deficiencia de hierro para todos los niños y niñas que están programados para cirugía 

mayor, pero los factores de riesgo deben ser evaluados y la investigación y el tratamiento 

con base en algoritmos deben realizarse en pacientes que están en riesgo (Anexo 18). 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto del hierro en comparación con el no 

hierro sobre la incidencia o el volumen de 

la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, el efecto del hierro en 

comparación con el no hierro sobre la 

mortalidad se desconoce. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

 

Recomendaciones  

Recomendacion Quirúrgico  ( Hierro oral y/o parenteral) 

R5 

 

En pacientes pediátricos quirúrgicos con anemia, o riesgo de 

presentar anemia ferropénica, se recomienda la terapia con hierro 

preoperatoria (a). 

(b) Ver R4 Módulo 2 – Perioperatorio 

 

Grado C 
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Puntos de buena práctica 

PP24 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, candidatos a intervención 

quirúrgica en quienes se prevé una pérdida de sangre sustancial, la 

anemia preoperatoria y la deficiencia de hierro deben ser 

identificados, evaluados y tratados para minimizar la transfusión de 

glóbulos rojos (a) (b) 

(a) La deficiencia de hierro puede estar presente con una Hb normal. 

(b) Ver Anexo 15 (Plantilla de evaluación y optimización de 

hemoglobina pediátrica) para obtener más información sobre la 

estrategia óptima de dosificación. 

PP25 

 

Para implementar la PP24, los pacientes deben ser evaluados lo 

más pronto posible para que la programación de la cirugía pueda 

coordinarse con la optimización de la Hb y las reservas de hierro del 

paciente. 

 
 
10.2.12 Pacientes neonatales10 a término y cerca de termino críticamente 

enfermos y pacientes pediátricos - general 
 

Antecedentes 
 

Los recién nacidos y niños críticamente enfermos ingresados en la UCI están en alto riesgo 

de recibir una transfusión de eritrocitos, a menudo en el contexto de anemia estable. 

 

Los pacientes neonatales y pediátricos están en riesgo de anemia en la unidad de cuidados 

críticos debido a la anemia fisiológica de los recién nacidos, menores volúmenes de sangre, 

pérdidas de sangre por flebotomía, y volúmenes de descarte (acceso venoso central y 

líneas arteriales), perdidas sanguíneas por cirugía y desnutrición. 

 

El hierro es uno de los principales reguladores de la eritropoyesis; por lo tanto, las bajas 

reservas de hierro y la ingesta nutricional pueden limitar la recuperación de Hb. Los AEE 

promueven la producción de glóbulos rojos en la medula ósea. 

 

Aunque las transfusiones de GR pueden estar asociadas con riesgo y morbilidad, en la 

población adulta, las alternativas a la transfusión, como la terapia con AEE, no carecen de 

complicaciones. 

 

                                                
10 Pacientes  prematuros y de bajo peso al nacer están cubiertos en la sección anterior. 

 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  388 

 

10.2.13 Pacientes neonatales a término y cerca de término críticamente 
enfermos y pacientes pediátricos - efecto de los agentes estimulantes de la 
eritropoyesis, con o sin hierro, sobre los desenlaces 

 
Resumen de la evidencia 
 

Dos ensayos nivel II de calidad baja y moderada examinaron el uso de AEE en pacientes 

pediátricos críticamente enfermos (114-115). 

 

Incidencia y volumen de la transfusión 
 

Ambos ensayos informaron sobre la incidencia de transfusiones (114-115). Un meta análisis 

de estos estudios no mostró diferencias significativas en la incidencia de transfusiones de 

GR o transfusiones medias por paciente. 

 

Un estudio informó que el tratamiento con AEE no alteró el volumen de la transfusión (115). 

Sin embargo, nuestro re análisis usando los resultados reportados en el artículo indicó un 

beneficio significativo del uso de rHuEPO con hierro para reducir el volumen de GR 

transfundido. 

 

Eventos tromboembólicos 
 
Ningún ensayo evaluó la incidencia de eventos tromboembólicos. 

 

Mortalidad 
 
Un ensayo informó tasas de mortalidad (115). No hubo muertes en ningún brazo de 

tratamiento. 

 

Desenlaces secundarios11 
 
Estado funcional o de rendimiento 
 

Ningún estudio informó de estado funcional o de desempeño. 

 

Mediciones de laboratorio 
 

Ambos estudios informaron medidas de laboratorio - hematocrito y ferritina - pero con 

resultados contradictorios (114-115). 

 

                                                
11 Esta evidencia no ha sido sometida a un estricto proceso de revisión sistemática (los resultados secundarios 

sólo se extrajeron de los estudios que informaron uno o más resultados primarios); por lo tanto, estos resultados 

deben ser interpretados con precaución. 
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En pacientes neonatos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto de la 

terapia con AEE (con o sin hierro) sobre la 

incidencia o el volumen de la transfusión. 

 

 

 

NA 

 

 

 

NA 

 

 

 

NA 

 

 

 

NA 

 

 

 

NA 

En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos, el efecto del tratamiento con 

AEE más hierro en comparación con el 

hierro solo, sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión es incierto. 

 

 

✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de la terapia con AEE (con o sin 

hierro) sobre los eventos 

tromboembólicos. 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos con insuficiencia respiratoria 

aguda, el efecto de la terapia de la AEE 

más hierro en comparación con el hierro 

solo, sobre la mortalidad es incierto. 

 

 

✔ 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

✔ ✔ 

 

 

✔ 

En pacientes neonatos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto de la 

terapia con AEE (con o sin hierro) sobre la 

mortalidad 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica 
 

Punto de buena 

práctica 

Enfermos criticos (AEE con o sin hierro) 

PP26 

 

En los pacientes pediátricos críticamente enfermos con anemia, los 

AEE no deben usarse rutinariamente (a). 

 

(a) Este punto se basa en la ausencia de efecto de los AEE sobre la 

mortalidad en pacientes adultos críticamente enfermos. Ver R2 en 

Módulo 4 Cuidado crítico. 
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Neonatos a término y cerca del término, críticamente enfermos y pacientes 
pediátricos efecto del hierro oral y / o parenteral sobre los resultados 
 

Resumen de la evidencia 
 

Ningún estudio evaluó el uso de hierro oral o IV en pacientes neonatos o pediátricos 

críticamente enfermos. 

 

Comentario clínico - hierro oral y/o parenteral en pacientes pediátricos, neonatos a 
término y cerca del término, críticamente enfermos 
 

Es importante que los pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos continúen 

recibiendo suficiente hierro dietético para lograr la ingesta adecuada  o la ingesta diaria 

recomendada. Si la ingesta adecuada  o la ingesta diaria recomendada no puede ser 

satisfecha por los medios dietéticos, se aconseja la suplementación con hierro. 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del hierro en comparación con la 

ausencia de hierro sobre la incidencia o 

volumen de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del hierro en comparación con el no 

hierro sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Punto de buena 

práctica 

Enfermos criticos (Hierro oral y/o parenteral) 

PP27 

 

Los pacientes pediátricos criticos deben recibir suplementos de 

hierro según sea necesario para lograr la ingesta recomendada de 

nutrientes. 
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10.3 Efecto de los componentes sanguíneos sobre los desenlaces (Pregunta 3) 
 

En pacientes neonatos/pediátricos, ¿cuál es el efecto de la transfusión de PFC, 

crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y/o plaquetas, sobre los desenlaces del 

paciente?  

 

Antecedentes 
 

La revisión sistemática examinó la evidencia de cinco intervenciones en pacientes 

neonatales y pediátricos: plasma fresco congelado (PFC), crioprecipitado, concentrado de 

fibrinógeno, transfusión de plaquetas o combinaciones de estos productos. 

 

El PFC contiene todos los factores de coagulación presentes en el plasma normal y se 

transfunde principalmente en el contexto neonatal y pediátrico para corregir las anomalías 

de la coagulación. 

 

La administración de PFC se ha asociado con una serie de efectos secundarios incluyendo 

infección, reacciones alérgicas, hemólisis, TACO y TRALI. Por lo tanto, los riesgos y 

beneficios de la transfusión de PFC deben ser cuidadosamente considerados antes de su 

uso. 

 

El crioprecipitado se administra a los pacientes para corregir la hipofibrinogenemia. Los 

detonantes primarios para la transfusión de crioprecipitado incluyen: 

 

 Soporte hemostático durante la pérdida masiva de sangre  

 Bajo nivel de fibrinógeno y sangrado activo antes o durante un procedimiento 

invasivo  

 Disfibrinogenemia (anormalidades estructurales de la molécula de fibrinógeno 

que causan disfunción)  

 Sangrado activo antes o durante un procedimiento invasivo. 

 

El fibrinógeno también se puede administrar a pacientes con hipofibrinogenemia. 

 

Las transfusiones de plaquetas se utilizan frecuentemente para corregir la trombocitopenia 

en pacientes críticamente enfermos. El uso de la transfusión de plaquetas se ha asociado 

con una serie de efectos secundarios incluyendo infección bacteriana (debido a la 

contaminación), reacciones alérgicas, reacciones febriles, tromboembolismo venoso, 

TRALI y TACO. Por lo tanto, los riesgos y beneficios de la transfusión de plaquetas en 

pacientes críticamente enfermos deben ser cuidadosamente considerados antes de su uso. 

Los detonantes primarios para la transfusión de plaquetas son: 

 

 Bajo recuento de plaquetas y sangrado activo antes o durante un procedimiento 

invasivo  

 Profilaxis después de la quimioterapia  
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 Trasplante de médula ósea  

 Trastorno conocido o sospechoso (adquirido o heredado) que afecte la función 

plaquetaria. 

 

En general, dos estudios nivel I, seis estudios nivel II y siete estudios nivel III se identificaron 

en la revisión sistemática. 

 

10.3.1 Bebés prematuros y de bajo peso al nacer - efectos del plasma fresco 
congelado sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia  
 

Evidencia de nivel I 
 

Se identificó un estudio nivel I de buena calidad que incluyó cuatro estudios de nivel II (116). 
 

La revisión incluyó 940 recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer o nacidos en 

o antes de 32 semanas de gestación, y que tenían menos de 72 horas de edad. Los autores 

examinaron el efecto de la expansión de volumen utilizando PFC en comparación con un 

grupo control (sin tratamiento) sobre la mortalidad y la hemorragia peri/intraventricular 

(P/HIV). 

 

Evidencia de nivel II 
 

Se recuperó un estudio nivel II realizado por la Iniciativa de Enfermería Neonatal 

Septentrional (NNNI, por sus siglas en inglés) para su posterior análisis (117). Este fue un 

ECA multicéntrico de buena calidad llevado a cabo en 18 unidades de maternidad del Reino 

Unido que reclutaron a 776 recién nacidos de menos de 32 semanas de gestación. El 

ensayo de tres brazos, comparó el efecto de PFC profiláctico (20 ml/kg seguido de 10 ml/kg 

después de 24 horas) o un sustituto inerte de plasma de gelatina (Gelofusina) a una infusión 

de mantenimiento de dextrosa al 10% (control). Los resultados incluyeron mortalidad y 

P/HIV a las 6 semanas. 

 

Mortalidad 
 

El estudio nivel I (116) evaluó la incidencia de mortalidad en neonatos prematuros 

administrados con PFC en comparación con ningún PFC o placebo en un meta análisis de 

tres ECA y no encontró diferencia entre los grupos de tratamiento. 

 

El estudio nivel II (117) no encontró diferencias en la mortalidad antes de las 6 semanas o 

antes del alta, ni en la mortalidad por causa específica antes del alta atribuida a la dificultad 

respiratoria, HIV, enterocolitis necrotizante u otras causas. 

 

Se realizó un seguimiento de los supervivientes del primer ensayo de NNNI, dos años 

después de la intervención (118). Se realizaron análisis de subgrupos para la mortalidad 
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por causa específica en lactantes de 1 a 23 meses. No hubo diferencias significativas en la 

mortalidad debido a enfermedad pulmonar crónica, muerte súbita inesperada, infección u 

otras causas. 

 

Eventos de sangrado 
 

Un meta análisis de 120 recién nacidos prematuros nacidos antes de las 32 semanas de 

gestación no encontró diferencias en la incidencia de P/HIV (cualquier grado) en los recién 

nacidos que recibieron PFC en comparación con un grupo de control sin tratamiento (116). 

Tampoco hubo diferencias significativas en P/HIV (cualquier grado) y P/HIV grado 2-4; sin 

embargo, las comparaciones fueron ambas insuficientes. 

 

El ensayo inicial NNNI (117) también encontró que, entre los niños escaneados que 

sobrevivían 6 semanas, no hubo diferencias significativas en la HIV (ninguna calificación), 

la HIV subependimal o la HIV severa. 

 

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Ningún estudio informó efectos adversos graves relacionados con la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Comentario clínico - uso de PFC en infantes prematuros y de bajo peso al nacer 
 

La limitada información disponible sugiere que la administración rutinaria de PFC no tiene 

efecto sobre la mortalidad y sobre la prevención de la HIV en los neonatos prematuros. Sin 

embargo, el PFC puede tener un papel en el tratamiento de la hemorragia clínica donde la 

coagulopatía es un factor contributivo. Al prescribir PFC, tanto los riesgos como los 

beneficios deben ser considerados. 
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En lactantes prematuros (<32 semanas) 

o de muy bajo peso al nacer (<1500 g), el 

efecto del PFC en comparación con el no 

PFC sobre la mortalidad es incierto. 

 

✔ ✔✔✔ NA ✔✔✔  

✔ 
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En los prematuros (<32 semanas) o de 

muy bajo peso al nacer (<1500 g), el 

efecto del PFC en comparación con el no 

PFC sobre la HIV es incierto. 

 

✔ ✔✔ NA ✔✔✔ ✔ 

En prematuros (<37 semanas), se 

desconoce el efecto del PFC comparado 

con no PFC sobre reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En prematuros (<37 semanas), se 

desconoce el efecto del PFC comparado 

con no PFC sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En prematuros (<37 semanas), se 

desconoce el efecto del PFC comparado 

con una estrategia diferente a la 

transfusión de PFC, sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En prematuros (<37 semanas), se 

desconoce el efecto del PFC comparado 

con una estrategia diferente a transfusión 

de PFC sobre eventos de sangrado. 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

 

 

NA 

En prematuros (<37 semanas), se 

desconoce el efecto del PFC en 

comparación con una estrategia diferente 

a transfusión de PFC, sobre las 

reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En prematuros (<37 semanas), se 

desconoce el efecto del PFC comparado 

con una estrategia diferente a transfusión 

de PFC, sobre el volumen o la incidencia 

de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Puntos de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 

Recien nacidos pretérmino y bajo pero al nacer (PFC) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta los 

riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe basarse en 

los resultados del laboratorio sino también en la evaluación del estado 

clínico del paciente. Los factores que pueden influir en la decisión 

incluyen sangrado activo, medicamentos que afectan la coagulación, 

y trastornos congénitos y adquiridos de la coagulación. 

 

10.3.2 Infantes prematuros y de bajo peso al nacer - efectos de la transfusión de 
plaquetas sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

La revisión identificó tres estudios de cohorte nivel III que comparaban las estrategias de 

transfusión de plaquetas en pacientes neonatales y pediátricos: 

 

 Un estudio de cohorte retrospectivo de buena calidad de 1600 neonatos con 

trombocitopenia en múltiples UCIN, realizado en los Estados Unidos de América 

(EE.UU.) (119). El estudio investigó el efecto de la transfusión de plaquetas versus 

ninguna transfusión de plaquetas sobre la mortalidad. 

 

 Un estudio de caso-control anidado de baja calidad en una sola UCIN en EE. UU. de 

164 recién nacidos prematuros nacidos en o antes de 32 semanas de gestación (120). 

Se definieron casos como participantes con trombocitopenia (recuento de plaquetas 

≤150×109/L) y controles a aquellos sin trombocitopenia. De los 94 casos incluidos, 12 

se definieron como con trombocitopenia leve (100-150×109/L), 34 con moderada (50-

100 ×109/L) y 48 con grave (<50 ×109/L). Los autores examinaron si la transfusión de 

plaquetas tenía un efecto sobre la HIV en los días 7 y 14 de vida, sepsis, ECN, 

trombocitopenia asociada a sangrado y mortalidad antes del alta.  

 

 Un estudio de cohorte retrospectivo de baja calidad con 284 infantes de extremo bajo 

peso al nacer (≤ 1.000 g) de múltiples UCIN en los Estados Unidos (121). Los autores 

examinaron el efecto de la transfusión de plaquetas sobre la mortalidad durante y 

después de la trombocitopenia. Los datos fueron recolectados de expedientes médicos 

electrónicos, mezcla de casos, farmacia y sistemas de laboratorio. 
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Mortalidad 
 

El estudio de buena calidad encontró un aumento significativo (aparentemente dependiente 

de la dosis) en la mortalidad asociada con la transfusión de plaquetas (119). El estudio 

anidado también encontró un aumento significativo en la mortalidad asociada con la 

transfusión de plaquetas (120). En contraste, el tercer estudio no mostró asociación entre 

mortalidad y transfusión de plaquetas (121). 

 

Eventos de sangrado 
 

Un estudio (119) demostró un aumento significativo en la HIV severa (grado 3-4) asociada 

con la transfusión de plaquetas. Del mismo modo, un estudio (120) demostró un aumento 

significativo en la HIV asociada con la transfusión de plaquetas. 

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Ningún estudio informó reacciones adversas graves a la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 
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En infantes prematuros (<32 semanas) o 

de extremo bajo peso al nacer (<1000 g), 

el efecto de la transfusión de plaquetas 

en comparación con la no transfusión de 

plaquetas, sobre la mortalidad es 

incierto. 

✔ ✔✔ X ✔✔ ✔ 

En los recién nacidos con 

trombocitopenia admitidos en UCI 

neonatal (UCIN), la transfusión de 

plaquetas puede estar asociada con un 

mayor riesgo de HIV en comparación con 

la no transfusión de plaquetas. 

✔ ✔✔✔ X ✔✔ ✔ 
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En infantes prematuros (<37 semanas), 

se desconoce el efecto de la transfusión 

de plaquetas en comparación con la no 

transfusión de plaquetas, sobre eventos 

hemorrágicos distintos de la HIV 

NA NA NA NA NA 

En los lactantes prematuros (<37 

semanas), se desconoce el efecto de la 

transfusión de plaquetas en comparación 

con la no transfusión de plaquetas sobre 

las reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En infantes prematuros (<37 semanas), 

se desconoce el efecto de la transfusión 

de plaquetas en comparación con la no 

de transfusión de plaquetas sobre el 

volumen o la incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

✔✔✔= A ✔✔=B ✔=C X=D NA=no aplica 

 

Puntos de buena práctica  

Punto de buena 

práctica 

Recien nacidos pretérmino y bajo pero al nacer (Transfusión de 

plaquetas) 

PP28  

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir 

plaquetas debe tener en cuenta los riesgos y beneficios potenciales. 

La decisión no solo debe basarse en los resultados de laboratorio sino 

también en la evaluación del estado clínico del paciente. Los factores 

que pueden influir en la decisión incluyen el sangrado activo, los 

medicamentos que alteran la función plaquetaria, el estado de la 

coagulación, y los trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación 
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10.3.3 Lactantes prematuros y de bajo peso al nacer - efectos de la transfusión de 
plaquetas mediante una estrategia de transfusión diferente, sobre los 
desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

La revisión identificó un estudio nivel III de calidad moderada, realizado en dos UCIN en los 

Países Bajos (122). Incluyó a 679 bebés prematuros nacidos antes de las 32 semanas de 

gestación y examinó el efecto de la transfusión plaquetaria restrictiva (transfusión ante 

hemorragia activa y recuento plaquetario <50 ×109/L) en comparación con la transfusión 

liberal de plaquetas (transfusión de acuerdo con un umbral predefinido de recuento de 

plaquetas) sobre la mortalidad, HIV (todos los grados) y hemorragia mayor. 

 

Mortalidad 
 

El estudio no encontró diferencias significativas en la mortalidad global entre los grupos de 

transfusión restrictiva y liberal de plaquetas (122). 

 

Eventos de sangrado 
 

En los recién nacidos con ultrasonidos craneales disponibles, el estudio no encontró 

diferencias significativas en la incidencia de HIV en neonatos prematuros asignados a una 

estrategia restrictiva o liberal de transfusión de plaquetas (122). En un análisis de subgrupos 

de pacientes trombocitopénicos, no hubo diferencias significativas en HIV (grado 1 - 2) o 

HIV grave (grado 3 - 4). 

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Ningún estudio informó reacciones adversas graves a la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

Comentario clínico - transfusión de plaquetas en infantes prematuros y de bajo 
peso al nacer 
 

La transfusión de plaquetas se usa a menudo en infantes prematuros gravemente 

trombocitopénicos para prevenir o tratar la hemorragia intraventricular u otro sangrado 

activo. Sin embargo, no hay evidencia clara sobre los beneficios o daños de este 

tratamiento. El umbral adecuado para la transfusión de plaquetas dependerá de las 

circunstancias clínicas. Los umbrales sugeridos para pacientes estables oscilan entre 20-

50×109/L. Para el umbral adecuado de plaquetas para la prevención del sangrado, se 

esperan los resultados de un ECA grande (PlaNet-2) (123). Cuando se prescribe la 

transfusión de plaquetas, se deben considerar tanto los riesgos como los beneficios. 
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En lactantes prematuros (<32 semanas), 

el efecto de una estrategia restrictiva de 

transfusión de plaquetas en comparación 

con una estrategia liberal de transfusión 

de plaquetas sobre la mortalidad es 

incierto. 

✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

En los lactantes prematuros (<32 

semanas), el efecto de una estrategia 

restrictiva de transfusión de plaquetas en 

comparación con una estrategia liberal de 

transfusión de plaquetas sobre eventos 

de sangrado es incierto. 

✔ NA NA ✔✔ ✔✔ 

En los lactantes prematuros (<37 

semanas), se desconoce el efecto de una 

estrategia restrictiva de transfusión de 

plaquetas en comparación con una 

estrategia liberal de transfusión de 

plaquetas sobre reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En lactantes prematuros (<37 semanas), 

se desconoce el efecto de una estrategia 

restrictiva de transfusión de plaquetas en 

comparación con una estrategia liberal de 

transfusión de plaquetas sobre el 

volumen o la incidencia de la transfusión 

de glóbulos rojos. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Puntos de buena práctica 
 

Punto de buena 

práctica 

Recien nacidos pretérmino y bajo pero al nacer (Transfusión de 

plaquetas) 

PP28  

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir 

plaquetas debe tener en cuenta los riesgos y beneficios potenciales. 

La decisión no solo debe basarse en los resultados de laboratorio sino 

también en la evaluación del estado clínico del paciente. Los factores 

que pueden influir en la decisión incluyen el sangrado activo, los 

medicamentos que alteran la función plaquetaria, el estado de la 

coagulación, y los trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación 

 

10.3.4 Pacientes pediátricos con cáncer - efectos de la transfusión de plaquetas 
sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

Evidencia nivel I 
 

Un estudio de buena calidad nivel I se identificó (124). De los 13 estudios incluidos en la 

revisión, dos se encontraban en poblaciones exclusivamente pediátricas e incluían a niños 

hospitalizados con leucemia mieloide aguda no tratada previamente o leucemia linfoblástica 

aguda (125-126). Sólo un estudio cumplió con nuestra inclusión. Los autores de la revisión 

clasificaron este estudio con un riesgo de sesgo poco claro.  

 

El estudio de Murphy et al (1982) (125) investigó el efecto de las transfusiones terapéuticas 

de plaquetas (administradas sólo en presencia de hemorragia) en comparación con una 

transfusión profiláctica de plaquetas, administrada para mantener el recuento de plaquetas 

por encima de 20×109/L, sobre toda la mortalidad (de todas las causas y sangrado). 

 

Mortalidad 
 

El estudio no informó diferencias significativas en la mortalidad global y debida al sangrado; 

sin embargo, fue insuficiente (125). 

 

Eventos de sangrado 
 

El estudio no encontró diferencias significativas entre la transfusión terapéutica de 

plaquetas administrada en presencia de hemorragia, en comparación con la transfusión 

profiláctica de plaquetas administrada para mantener el recuento de plaquetas por encima 

de 20×109/L en niños con uno o más episodios hemorrágicos de importancia (pacientes con 

leucemia mieloide aguda o leucemia linfoblástica aguda) (125). 
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Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Ningún estudio informó efectos adversos graves relacionados con la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

El estudio no encontró diferencias significativas entre la transfusión terapéutica de 

plaquetas administrada en presencia de sangrado y la transfusión profiláctica de plaquetas 

administrada para mantener el recuento de plaquetas por encima de 20×109/L sobre el 

número medio de transfusiones de plaquetas por ciclo de quimioterapia (125). 

 

Comentario clínico - transfusión de plaquetas en pacientes pediátricos con cáncer 
Dada la falta de evidencia confiable en pacientes pediátricos sobre el efecto de la 

transfusión profiláctica de plaquetas, es razonable utilizar la evidencia en pacientes adultos 

(ver PP31). Esto es coherente con dos nuevos conjuntos de directrices aplicables a los 

niños (127-128). 
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En pacientes pediátricos con cáncer, se 

desconoce el efecto de la transfusión de 

plaquetas en comparación con la no 

transfusión de plaquetas sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con cáncer, se 

desconoce el efecto de la transfusión de 

plaquetas en comparación con la no 

transfusión de plaquetas sobre los 

episodios hemorrágicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con cáncer, se 

desconoce el efecto de la transfusión de 

plaquetas en comparación con la no 

transfusión de plaquetas sobre las 

reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con cáncer, se 

desconoce el efecto de la transfusión de 

plaquetas en comparación con la no 

transfusión de plaquetas sobre el volumen 

o la incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes pediátricos con leucemia 

aguda, el efecto de una estrategia 

profiláctica de transfusión de plaquetas en 

comparación con la transfusión de 

plaquetas en respuesta a la hemorragia 

sobre la mortalidad es incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos con leucemia 

aguda, el efecto de una estrategia 

profiláctica de transfusión de plaquetas en 

comparación con la transfusión de 

plaquetas en respuesta a la hemorragia 

sobre episodios hemorrágicos 

significativos es incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos con leucemia 

aguda, se desconoce el efecto de una 

estrategia profiláctica de transfusión de 

plaquetas en comparación con la 

transfusión de plaquetas en respuesta al 

sangrado sobre reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con leucemia 

aguda, el efecto de una estrategia 

profiláctica de transfusión de plaquetas en 

comparación con la transfusión de 

plaquetas en respuesta a la hemorragia 

sobre la incidencia de transfusiones de 

plaquetas es incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos con leucemia 

aguda, se desconoce el efecto de una 

estrategia profiláctica de transfusión de 

plaquetas en comparación con la 

transfusión de plaquetas en respuesta al 

sangrado sobre la incidencia de 

transfusiones de glóbulos rojos. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes pediátricos con leucemia 

aguda, se desconoce el efecto de una 

estrategia profiláctica de transfusión de 

plaquetas en comparación con la 

transfusión de plaquetas sobre respuesta al 

sangrado en el volumen de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 

Cáncer (Transfusión de plaquetas) 

PP28  

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir 

plaquetas debe tener en cuenta los riesgos y beneficios potenciales. 

La decisión no solo debe basarse en los resultados de laboratorio sino 

también en la evaluación del estado clínico del paciente. Los factores 

que pueden influir en la decisión incluyen el sangrado activo, los 

medicamentos que alteran la función plaquetaria, el estado de la 

coagulación, y los trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 

PP31  

 

En los pacientes sometidos a quimioterapia y trasplante de células 

progenitoras hematopoyéticas, la estrategia recomendada para el uso 

profiláctico de plaquetas, es transfundir cuando hay:  

- Un recuento de plaquetas <10.000 células/µL (10x109/L) en 

ausencia de factores de riesgo,  

- un recuento de plaquetas <20.000 células/µL (20X109/L) en 

presencia de factores de riesgo (fiebre >38,5°C, sepsis, mucositis 

>2, descenso brusco de la cifra de plaquetas, HTA no controlada, 

sangrado menor) (a). 

Ver R8 Módulo 3 Medicina general 
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10.3.5 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efectos del plasma 
fresco congelado sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 

 

La búsqueda de la literatura identificó tres estudios elegibles nivel II: 

 

 Un ECA de moderada calidad de 123 pacientes pediátricos de 1 mes a 16 

años que requirieron cirugía cardíaca con CEC (129) 

 Un ECA de calidad moderada, de 20 lactantes de menos de 8 kg que 

requirieron cirugía CEC (130) 

 Un ECA de baja calidad, de 56 pacientes pediátricos con un peso de 10 kg o 

menos que requirieron cirugía CEC (131). 

 

Se identificó un estudio nivel III elegible (49). Se trató de un estudio de cohorte retrospectivo 

de calidad moderada, en 243 pacientes pediátricos menores de 18 años de trasplante de 

hígado.  

 

Mortalidad 
 

En el estudio nivel II, un modelo de regresión de cox multivariado no demostró ninguna 

asociación entre la mortalidad y la administración postquirúrgica de PFC (49). En un análisis 

de puntaje de propensión ajustado, no se observó asociación entre el uso intraoperatorio 

de PFC y la mortalidad. 

 

Eventos de sangrado 
 

Los estudios nivel II de PFC con bomba primaria no informaron diferencias significativas en 

los eventos de sangrado (129-130). 

 

En un análisis secundario, un ECA de baja calidad (131) informó una reducción significativa 

en la pérdida de sangre postoperatoria en pacientes con cirugía compleja (p = 0,003) y 

cianóticos (p = 0,035) que favorecieron la transfusión con PFC (123). 

 
Reacciones adversas graves a la transfusión 
 
Ningún estudio informó reacciones adversas graves a la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

En un estudio nivel II, los infantes y niños que recibieron 1-2 unidades de PFC en la bomba 

prima requirieron un volumen significativamente mayor de sangre intraoperatoriamente 

(p=0,001), y significativamente más GR en el circuito de CEC (p=0,002) y después reversión 

heparínica (p=0,047) (129). Sin embargo, los pacientes que recibieron PFC en la bomba 

primaria requirieron significativamente menos PFC después de la reversión de la heparina 
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(p=0,042). Otro estudio nivel II informó que los componentes sanguíneos totales 

transfundidos intraoperatoriamente y en las 24 horas postoperatorias fueron 

significativamente más altos en pacientes que recibieron 1 unidad de PFC en la bomba 

(p=0.035) (131). 

 

En contraste, el tercer estudio demostró una reducción en la administración de 

componentes sanguíneos después del uso de PFC en la bomba primaria para lactantes 

sometidos a cirugía cardíaca (p = 0,05) (130). Sin embargo, en un análisis de subgrupos 

sólo el uso de crioprecipitado fue significativamente menor en los infantes que recibieron 

PFC (p < 0,0001). No hubo diferencias significativas en los GR o plaquetas. 

 

Comentario clínico - PFC en pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía 
 

El efecto del uso rutinario de PFC sobre la mortalidad, la hemorragia, la incidencia y el 

volumen de transfusiones en pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía no está 

claro. Por lo tanto, este tratamiento debe reservarse para el tratamiento del sangrado donde 

la coagulopatía es un factor que contribuye. Se deben considerar tanto los riesgos como 

los beneficios de la administración de PFC. 
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En pacientes pediátricos de trasplante de 

hígado, cualquier asociación entre la 

transfusión de PFC y la mortalidad es 

incierta. 

✔ NA X ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía distinta del trasplante de hígado, 

se desconoce el efecto de PFC en 

comparación con no PFC sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto de PFC 

comparado con ningún PFC sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía cardíaca, el uso de un 

fluido de bombeo basado en PFC en 

comparación con un fluido a base de 

albúmina no reduce la pérdida de sangre 

postoperatoria. 

✔ ✔✔ NA ✔✔ ✔ 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía no cardiaca, se 

desconoce el efecto de PFC comparado 

con el no PFC sobre eventos de 

sangrado. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de PFC comparado con no PFC 

sobre reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía cardiaca, el uso de un 

fluido de bombeo a base de PFC en 

comparación con un fluido a base de 

albúmina no reduce el volumen ni la 

incidencia de transfusión intraoperatoria o 

postoperatoria. 

✔ ✔✔ NA ✔✔✔ ✔ 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía no cardiaca se 

desconoce el efecto de PFC comparado 

con el no PFC sobre el volumen e 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia restrictiva frente 

a una liberal en la transfusión de PFC 

sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia restrictiva de 

transfusión de PFC frente a una estrategia 

liberal, sobre eventos de sangrado. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia restrictiva frente 

a la transfusión liberal de PFC sobre las 

reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva versus liberal de PFC sobre el 

volumen e incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

✔✔✔= A ✔✔=B ✔=C X=D NA=no aplica 

 

Recomendaciones  

Recomendación Quirúrgico (Plasma fresco congelado) 

R6 

 

En pacientes neonatos y pediátricos sometidos a cirugía cardiaca, no 

se recomienda el uso rutinario de una solución de bombeo basada en 

PFC, ya que no ofrece ventajas sobre una solución basada en 

albúmina en relación con la pérdida de sangre postoperatoria o las 

necesidades de transfusión perioperatoria. 

Grado C 

Puntos de buena práctica 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta los 

riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe basarse en 

los resultados del laboratorio sino también en la evaluación del estado 

clínico del paciente. Los factores que pueden influir en la decisión 

incluyen sangrado activo, medicamentos que afectan la coagulación, 

y trastornos congénitos y adquiridos de la coagulación. 

PP30 

 

Para obtener orientación sobre el uso de PFC en grupos específicos 

de pacientes, consulte:  

Módulo 1 - Transfusión masiva 

Módulo 2 - Perioperatorio 

Módulo 3 - Medicina general 
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Recomendaciones basadas en opinión de expertos  

ROE1 En los pacientes neonatos y pediátricos sometidos a cirugía, el PFC 

sólo está indicado para el tratamiento de sangrado activo donde la 

coagulopatía es un factor contribuyente. Su uso debe guiarse por la 

condición clínica del paciente y el resultado de las pruebas de 

laboratorio. 

ROE2 En general, los pacientes neonatos y pediátricos con un INR ≤2 

pueden someterse a procedimientos invasivos sin sangrado grave, sin 

embargo, se pueden tolerar INR más altos. 

*Ver PP17 Módulo 2 - Perioperatorio. 

 
10.3.6 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efectos del 

crioprecipitado sobre los desenlaces 
 

Resumen de la evidencia 
 

La revisión no identificó estudios en la población pertinente. 

 

Mortalidad 
 

No se identificó evidencia relacionada con la mortalidad. 

 

Eventos de sangrado 
 

No se identificó evidencia relacionada con episodios hemorrágicos. 

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Ningún estudio informó reacciones adversas graves a la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Comentario clínico - crioprecipitado en pacientes neonatales y pediátricos sometidos 
a cirugía 
 

El crioprecipitado debe usarse para tratar el sangrado en el contexto de la 

hipofibrinogenemia. No existe un umbral claro para la hipofibrinogenemia clínicamente 

significativa (132). Sin embargo, en los pacientes con sangrado activo, es razonable apuntar 

a un nivel de fibrinógeno >1.5 g/L. Un nivel blanco > 2 g/L puede ser apropiado en ciertos 

pacientes; por ejemplo, aquellos con traumatismo mayor, los que reciben grandes 

volúmenes de transfusión y neonatos. 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado en comparación 

con el no crioprecipitado sobre la 

mortalidad. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado en comparación 

con el no crioprecipitado sobre los 

episodios hemorrágicos. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado en comparación 

con el no crioprecipitado sobre las 

reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado en comparación 

con el no crioprecipitado sobre el volumen 

o la incidencia de la transfusión. 

 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva de crioprecipitado versus una 

liberal sobre la mortalidad. 

 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva de crioprecipitado versus una 

liberal sobre los episodios hemorrágicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

✔ ✔✔ NA ✔✔✔ ✔ 
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efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva de crioprecipitado versus una 

liberal sobre las reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva de crioprecipitado versus una 

liberal sobre el volumen o la incidencia de 

la transfusión. 

 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  

Punto de buena 

práctica 

Quirúrgico (Crioprecipitado) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta los 

riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe basarse en 

los resultados del laboratorio sino también en la evaluación del estado 

clínico del paciente. Los factores que pueden influir en la decisión 

incluyen sangrado activo, medicamentos que afectan la coagulación, 

y trastornos congénitos y adquiridos de la coagulación. 

Recomendación basada en opinión de expertos 

ROE3 El crioprecipitado debe usarse para tratar el sangrado activo cuando 

el nivel de fibrinógeno es < 150 mg/dL (1,5g/L). Un nivel objetivo de 

200 mg/dL (2g/L) puede ser apropiado en ciertas situaciones (por 

ejemplo, cuando se produce o se prevé sangrado crítico)  

(a)Ver Anexo 10 (Protocolo de transfusión masiva) está destinado a 

la adaptación local. 
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10.3.7 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efectos de las 
plaquetas sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

La revisión identificó un estudio elegible nivel III (49). Se trató de un estudio de cohorte 

retrospectivo de buena calidad de 243 pacientes pediátricos menores de 18 años con 

trasplante de hígado de donantes con muerte cerebral. Los autores examinaron el efecto 

sobre la mortalidad, de diferentes dosis de transfusiones de plaquetas preoperatorias, 

perioperatorias y postoperatorias. 

 

Mortalidad 
 

El estudio no encontró diferencias significativas en la mortalidad a 1 año para transfusión 

intraoperatoria de plaquetas (≥1 unidad) o transfusión postoperatoria de plaquetas (≥1 

unidad) en comparación con ninguna transfusión (49). Los autores tampoco encontraron 

diferencias significativas en la mortalidad entre tres dosis de transfusión de plaquetas 

preoperatoria (p = 0,929). 

 

Eventos de sangrado 
 

No se identificó evidencia relacionada con episodios hemorrágicos. 

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Ningún estudio informó reacciones adversas graves a la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Comentario clínico - uso de plaquetas en pacientes neonatales y pediátricos 
sometidos a cirugía 
 

Dada la falta de pruebas fiables en pacientes pediátricos sometidos a cirugías relacionadas 

con el efecto de la transfusión de plaquetas, es razonable utilizar evidencia de pacientes 

adultos. Se sugiere un umbral de recuento plaquetario preoperatorio de 50×109 /L (ver 

ROE4). Un umbral más alto puede ser apropiado cuando el riesgo de hemorragia es alto, o 

en pacientes seleccionados (ejemplo 100×109/L en aquellos sometidos a cirugía neuraxial 

o cirugía ocular). 

Las plaquetas profilácticas también pueden estar indicadas en presencia de disfunción 

plaquetaria, dependiendo de la gravedad de la disfunción, pero independientemente del 

recuento plaquetario. 
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En pacientes pediátricos con trasplante 

de hígado, el efecto de la transfusión de 

plaquetas en comparación con la no 

transfusión de plaquetas sobre la 

mortalidad es incierto. 

X NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía distinta del trasplante hepático, se 

desconoce el efecto de la transfusión de 

plaquetas en comparación con la no 

transfusión de plaquetas sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto de la 

transfusión de plaquetas en comparación 

con la no transfusión de plaquetas sobre 

la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas en 

comparación con la no transfusión de 

plaquetas en los episodios hemorrágicos. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas en 

comparación con la no transfusión de 

plaquetas sobre reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas en 

comparación con la no transfusión de 

plaquetas sobre el volumen o la incidencia 

de la transfusión. 

 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva de plaquetas vs una liberal 

sobre la mortalidad. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva de plaquetas vs una liberal 

sobre los episodios hemorrágicos. 

 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva de plaquetas vs una liberal 

sobre reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una estrategia de transfusión 

restrictiva de plaquetas vs una liberal 

sobre el volumen o la incidencia de la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

Puntos de buena práctica  
 

Punto de buena 
práctica 

Quirúrgico (Transfusión de plaquetas) 

PP28  

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir 

plaquetas debe tener en cuenta los riesgos y beneficios potenciales. 

La decisión no solo debe basarse en los resultados de laboratorio 

sino también en la evaluación del estado clínico del paciente. Los 

factores que pueden influir en la decisión incluyen el sangrado activo, 

los medicamentos que alteran la función plaquetaria, el estado de la 

coagulación, y los trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 
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Recomendaciones basadas en opinión de expertos 

ROE 4 
En general, los pacientes neonatales y pediátricos con un recuento 

plaquetario ≥ 50.000 células/µL pueden someterse a procedimientos 

invasivos sin sangrado grave; Sin embargo, los recuentos de 

plaquetas inferiores pueden ser tolerados (a). 

(a) Ver PP17 Módulo 2 - Perioperatorio. 

ROE 5 Se deben contar con las recomendaciones de un hematólogo para 

pacientes en riesgo, que van a ser sometidos a procedimientos 

intracraneales, intraoculares, neuraxiales, y para pacientes con 

trombocitopenia o coagulopatía severa. 

 
10.3.8 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efectos del 

concentrado de fibrinógeno sobre los desenlaces 
 

Resumen de la evidencia 
 

Se identificó un estudio nivel I que evaluó la seguridad y la efectividad del concentrado de 

fibrinógeno en pacientes con sangrado (133). El análisis incluyó poblaciones adultas y 

pediátricas y, por lo tanto, no proporcionó ningún dato utilizable. 

 

La revisión identificó un estudio elegible nivel III que examinó el efecto del concentrado de 

fibrinógeno en pacientes pediátricos: un estudio de cohorte retrospectivo de calidad 

moderada, en 243 pacientes pediátricos menores de 18 años, con trasplante de hígado 

(49). 

 

Mortalidad 
 

El estudio no demostró diferencias significativas en la mortalidad a 1 año entre tres dosis 

de concentrado de fibrinógeno (p = 0,308) (49). 

 

Eventos de sangrado 
 

No se identificó evidencia relacionada con episodios hemorrágicos. 

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Ningún estudio informó reacciones adversas graves a la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 
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En pacientes pediátricos con trasplante de 

hígado, el efecto de un mayor volumen de 

concentrado de fibrinógeno preoperatorio 

en comparación con un volumen menor de 

concentrado de fibrinógeno preoperatorio 

sobre la mortalidad es incierto. 

✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía distinta del trasplante hepático, se 

desconoce el efecto del concentrado de 

fibrinógeno en comparación con ningún 

concentrado de fibrinógeno sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto del 

concentrado de fibrinógeno en 

comparación con ningún concentrado de 

fibrinógeno sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno en 

comparación con ningún concentrado de 

fibrinógeno sobre los episodios 

hemorrágicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno en 

comparación con ningún concentrado de 

fibrinógeno sobre las reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno en 

comparación con ningún concentrado de 

fibrinógeno sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  416 

 

Punto de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 
Quirúrgico (Concentrado de fibrinógeno) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta 

los riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe 

basarse en los resultados del laboratorio sino también en la 

evaluación del estado clínico del paciente. Los factores que pueden 

influir en la decisión incluyen sangrado activo, medicamentos que 

afectan la coagulación, y trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 

 
10.3.9 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efectos del uso de 

una estrategia diferente de fibrinógeno sobre los desenlaces 
 

Resumen de la evidencia  
 

La revisión identificó un ECA de buena calidad en un solo hospital de Brasil. Incluyó a 63 

niños menores de 7 años que se sometieron a cirugía cardíaca con CEC y examinó el efecto 

del concentrado de fibrinógeno (60 mg/kg) en comparación con el crioprecipitado (10 

mL/Kg) sobre la mortalidad, sangrado, necesidades de transfusión y eventos 

tromboembólicos. Los autores señalaron que las limitaciones del estudio incluían el 

pequeño tamaño de la muestra y el diseño de un solo centro. 

 

Mortalidad 
 

El estudio no informó muertes en la cohorte (134). 

 

Eventos de sangrado 
 

El estudio no encontró diferencias significativas en la pérdida de sangre en 48 horas 

(intraoperatorio y 46 horas de drenaje) entre el concentrado de fibrinógeno y el 

crioprecipitado (p = 0,672). 

 

Reacciones adversas graves a la transfusión 
 

Ningún estudio informó reacciones adversas graves a la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

El estudio encontró una diferencia significativa en la incidencia de transfusiones 

postoperatorias entre los niños que recibieron concentrado de fibrinógeno (86,7%) y los que 

recibieron crioprecipitado (100,0%) (p = 0,046) (134). 
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Desenlaces secundarios 
 

Eventos tromboembólicos 
 

El estudio no encontró diferencias significativas en ningún evento tromboembólico, 

incluyendo infarto, infarto agudo de miocardio, trombosis venosa profunda y embolia 

pulmonar (134). 

 

Comentario clínico - uso de fibrinógeno en pacientes neonatales y pediátricos 
sometidos a cirugía 
 

Se ha demostrado que el concentrado de fibrinógeno es un tratamiento seguro y eficaz para 

la corrección de la hipofibrinogenemia con una baja tasa de eventos adversos graves. En 

otros países, se utiliza exclusivamente como sustituto del crioprecipitado.  
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En pacientes neonatales sometidos a cirugía, 

se desconoce el efecto del concentrado de 

fibrinógeno en comparación con un producto 

alternativo que contiene fibrinógeno, sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con 

hipofibrinogenemia aguda adquirida después 

de desconectarse el bypass cardiopulmonar 

CEC, el efecto del concentrado de fibrinógeno 

en comparación con el crioprecipitado sobre 

la mortalidad es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos con 

hipofibrinogenemia aguda adquirida después 

desconectarse el bypass cardiopulmonar 

CEC, el efecto del concentrado de fibrinógeno 

en comparación con el crioprecipitado sobre 

los episodios hemorrágicos es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔ 
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En pacientes neonatales sometidos a cirugía, 

se desconoce el efecto del concentrado de 

fibrinógeno en comparación con un producto 

alternativo que contiene fibrinógeno, sobre los 

episodios hemorrágicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el efecto 

del concentrado de fibrinógeno en 

comparación con un producto alternativo que 

contiene fibrinógeno, sobre reacciones 

adversas graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos con 

hipofibrinogenemia aguda adquirida después 

de desconectarse el bypass cardiopulmonar 

CEC, el concentrado de fibrinógeno en 

comparación con el crioprecipitado puede 

reducir la incidencia de la transfusión. 

✔✔ NA X ✔✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos con 

hipofibrinogenemia aguda adquirida después 

de desconectarse el bypass cardiopulmonar 

CEC, se desconoce el efecto del concentrado 

de fibrinógeno en comparación con el 

crioprecipitado sobre el volumen de la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales sometidos a cirugía, 

se desconoce el efecto del concentrado de 

fibrinógeno en comparación con un producto 

alternativo que contiene fibrinógeno, sobre el 

volumen o la incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Punto de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 

Quirúrgico (Concentrado de fibrinógeno utilizando una 

estrategia diferente de fibrinógeno) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta 

los riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe 

basarse en los resultados del laboratorio sino también en la 

evaluación del estado clínico del paciente. Los factores que pueden 

influir en la decisión incluyen sangrado activo, medicamentos que 

afectan la coagulación, y trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 

 

10.3.10 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efectos de la 
terapia combinada sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

La revisión no identificó estudios elegibles. 

 

Mortalidad 
 

No se identificó evidencia relacionada con la mortalidad. 

 

Eventos de sangrado 
 

No se identificó evidencia relacionada con episodios hemorrágicos. 

 

Efectos adversos graves relacionados con la transfusión 
 

Ningún estudio informó efectos adversos graves relacionados con la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Comentario clínico - terapia combinada en pacientes neonatales y pediátricos 
sometidos a cirugía 
 

El uso combinado de crioprecipitado, plaquetas y PFC puede ser apropiado en entornos 

donde hay sangrado activo y evidencia de coagulopatía y trombocitopenia (o disfunción 

plaquetaria). El uso debe guiarse por la evaluación clínica en asociación con POCT o 

resultados de laboratorio (o ambos). 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una combinación de PFC, 

crioprecipitado, plaquetas o concentrado 

de fibrinógeno en comparación con una 

combinación diferente sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una combinación de PFC, 

crioprecipitado, plaquetas o concentrado 

de fibrinógeno en comparación con una 

combinación diferente sobre los episodios 

hemorrágicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una combinación de PFC, 

crioprecipitado, plaquetas o concentrado 

de fibrinógeno en comparación con una 

combinación diferente sobre reacciones 

adversas graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

sometidos a cirugía, se desconoce el 

efecto de una combinación de PFC, 

crioprecipitado, plaquetas o concentrado 

de fibrinógeno en comparación con una 

combinación diferente sobre el volumen o 

la incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 
Quirúrgico (Terapia combinada) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta 

los riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe 

basarse en los resultados del laboratorio sino también en la 

evaluación del estado clínico del paciente. Los factores que pueden 

influir en la decisión incluyen sangrado activo, medicamentos que 

afectan la coagulación, y trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 

 

10.3.11 Pacientes críticamente enfermos y pacientes pediátricos - efectos del 
plasma fresco congelado sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

Esta revisión identificó dos estudios elegibles nivel III de buena calidad que examinaron el 

efecto de PFC en comparación con el no PFC en pacientes pediátricos críticamente 

enfermos: 

 

 Un análisis retrospectivo de 315 pacientes pediátricos con lesión pulmonar aguda 

en dos UCI en Estados Unidos que compararon los desenlaces de mortalidad y 

ventilación entre los pacientes que recibieron PFC y los que no lo hicieron (135). 

 

 Un estudio prospectivo de cohortes realizado en una sola UCI en Canadá que 

incluyó a 831 pacientes menores de 18 años en UCI pediátricas y examinó el efecto 

del PFC sobre una serie de desenlaces clínicos incluyendo la mortalidad (136). 

 
Mortalidad 
 

En un estudio multivariado ajustado para las puntuaciones de riesgo de mortalidad 

pediátrica (PRISM III), un estudio no demostró asociación significativa entre la transfusión 

de PFC y la mortalidad (p =0,09) (135). En el otro estudio, aunque se informó una tasa de 

mortalidad del 16,0% en los niños a los cuales se les administró PFC y el 1,8% en aquellos 

que no recibieron PFC, el efecto no fue significativo después de ajustar los posibles factores 

de confusión (136). 

 

Eventos de sangrado 
 

No se identificó evidencia relacionada con episodios hemorrágicos. 
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Efectos adversos graves relacionados con la transfusión 
 

Ningún estudio informó efectos adversos graves relacionados con la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Comentario clínico - efectos de PFC en pacientes neonatales y pediátricos 
críticamente enfermos 
 

Existen pruebas limitadas sobre el efecto del uso rutinario de PFC en pacientes neonatales 

y pediátricos críticamente enfermos. El uso de PFC debe reservarse para el tratamiento de 

la hemorragia activa donde la coagulopatía es un factor que contribuye. Se recomienda una 

cuidadosa consideración de los riesgos y beneficios de las plaquetas en este entorno. 
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En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto de PFC 

comparado con el no PFC sobre la 

mortalidad es incierto. 

✔ ✔✔ X ✔✔ ✔✔ 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto de PFC 

comparado con el no PFC sobre los 

eventos hemorrágicos es desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de PFC comparado con el no PFC 

sobre reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de PFC comparado con el no PFC 

sobre el volumen o la incidencia de la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de PFC en comparación con una 

estrategia diferente de transfusión de PFC 

sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de PFC comparado con una 

estrategia diferente de transfusión de PFC 

sobre eventos de sangrado. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de PFC comparado con una 

estrategia diferente de transfusión de PFC 

sobre reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de PFC comparado con una 

estrategia diferente de transfusión de PFC 

sobre el volumen o la incidencia de la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

✔✔✔= A ✔✔=B ✔=C X=D NA=no aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 
Enfermo critico (Plasma fresco congelado) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta 

los riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe 

basarse en los resultados del laboratorio sino también en la 

evaluación del estado clínico del paciente. Los factores que pueden 

influir en la decisión incluyen sangrado activo, medicamentos que 

afectan la coagulación, y trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 
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PP30 

 

Para obtener orientación sobre el uso de PFC en grupos específicos 

de pacientes, consulte:  

Módulo 1 - Transfusión masiva 

Módulo 2 - Perioperatorio 

Módulo 3 - Medicina general 

 

10.3.12 Pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos: efectos del 
crioprecipitado sobre los desenlaces 

 

Resumen de la evidencia 
 

No se identificaron estudios elegibles. 

 

Mortalidad 
 

No se identificó evidencia relacionada con la mortalidad. 

 

Eventos de sangrado 
 

No se identificó evidencia relacionada con episodios hemorrágicos. 

 

Efectos adversos graves relacionados con la transfusión 
 

Ningún estudio informó efectos adversos graves relacionados con la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

 
Comentario clínico - efectos del crioprecipitado en pacientes neonatales y 
pediátricos críticamente enfermos 
 

El crioprecipitado se debe utilizar para tratar el sangrado activo en el contexto de la 

hipofibrinogenemia. No existe un umbral claro para la hipofibrinogenemia clínicamente 

significativa (132). Sin embargo, es razonable apuntar a un nivel de fibrinógeno >1.5 g/L. 

Un nivel blanco >2 g/L puede ser apropiado en ciertos pacientes; por ejemplo, neonatos y 

aquellos que reciben grandes volúmenes de transfusión. 
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En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto del 

crioprecipitado comparado con el no 

crioprecipitado sobre la mortalidad, es 

desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto del 

crioprecipitado comparado con el no 

crioprecipitado, sobre los eventos 

hemorrágicos es desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado comparado con 

el no crioprecipitado sobre reacciones 

adversas graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado comparado con 

el no crioprecipitado sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado en comparación 

con una estrategia diferente a transfusión 

de crioprecipitado sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado comparado con 

una estrategia diferente a transfusión de 

crioprecipitado, sobre eventos de 

sangrado. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado comparado con 

una estrategia diferente a transfusión de 

crioprecipitado, sobre reacciones 

adversas graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del crioprecipitado comparado con 

una estrategia diferente a transfusión de 

crioprecipitado, sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

✔✔✔= A ✔✔=B ✔=C X=D NA=no aplica 

 
Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 
Enfermo critico (Crioprecipitado) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir PFC, 

crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en cuenta 

los riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo debe 

basarse en los resultados del laboratorio sino también en la 

evaluación del estado clínico del paciente. Los factores que pueden 

influir en la decisión incluyen sangrado activo, medicamentos que 

afectan la coagulación, y trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 

 
10.3.13 Pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos: efectos de 

las plaquetas sobre los desenlaces 
 

Resumen de la evidencia 
 

La revisión identificó un estudio nivel III de buena calidad: un análisis retrospectivo de 315 

pacientes pediátricos con lesión pulmonar aguda en dos UCI en los Estados Unidos (135). 

Los autores compararon los desenlaces de mortalidad y ventilación entre los pacientes que 

recibieron plaquetas y los que no lo recibieron. 

 

Mortalidad 
 

En un análisis multivariado, no se observó diferencia en la mortalidad (135). 
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Eventos de sangrado 
 

No se identificaron evidencias relacionadas con episodios hemorrágicos. 

 

Efectos adversos graves relacionados con la transfusión 
 

Ningún estudio informó efectos adversos graves relacionados con la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Comentario clínico - transfusión de plaquetas en pacientes neonatales y pediátricos 
críticamente enfermos 
 

La transfusión profiláctica de plaquetas se utiliza a menudo en pacientes neonatos y 

pediátricos con enfermedad crítica. Sin embargo, hay evidencia limitada en este grupo de 

pacientes y por lo tanto es razonable aplicar evidencia de estudios en pacientes adultos. 

 

Los umbrales de recuento plaquetario sugeridos son: 

 

 En pacientes estables sin hemorragia, 10×109/L (10.000 cel/µL) 

 En un paciente sin hemorragia con factores de riesgo (sepsis, insuficiencia 

renal, medicamentos) para sangrado, 20×109/L (20.000 cel/µL) 

 En pacientes sometidos a procedimientos invasivos, 50×109/L (50.000 

cel/µL) 

 

En pacientes en los que hay sangrado activo, pueden ser apropiados umbrales más altos.  

 

Los pacientes perioperatorios y los pacientes con trombocitopenia aloinmune fetal y 

neonatal (TFNA) se tratan en otras secciones de este módulo.  

 

Se recomienda una cuidadosa consideración de los riesgos y beneficios de la transfusión 

de plaquetas en pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos. Las 

transfusiones de plaquetas no están indicadas en todos los casos de trombocitopenia y 

pueden estar contraindicadas o ser ineficaces en ciertas condiciones (ejemplo en la 

trombocitopenia inmune, la púrpura trombocitopénica trombótica y la trombocitopenia 

inducida por heparina). 
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En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto de la 

transfusión de plaquetas comparado con 

la no transfusión de plaquetas sobre la 

mortalidad es incierto. 

✔ NA NA ✔✔ ✔ 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto de la 

transfusión de plaquetas comparado con 

la no transfusión de plaquetas sobre los 

eventos hemorrágicos es desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas 

comparado con la no transfusión de 

plaquetas sobre reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas 

comparado con la no transfusión de 

plaquetas sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas en 

comparación con una estrategia diferente 

a transfusión de plaquetas sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas 

comparado con una estrategia diferente a 

transfusión de plaquetas sobre eventos 

de sangrado. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas 

comparado con una estrategia diferente a 

NA NA NA NA NA 
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transfusión de plaquetas sobre 

reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de la transfusión de plaquetas 

comparado con una estrategia diferente a 

transfusión de plaquetas sobre el 

volumen o la incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 
Enfermo critico (Transfusión de plaquetas) 

PP28  

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir 

plaquetas debe tener en cuenta los riesgos y beneficios potenciales. 

La decisión no solo debe basarse en los resultados de laboratorio 

sino también en la evaluación del estado clínico del paciente. Los 

factores que pueden influir en la decisión incluyen el sangrado activo, 

los medicamentos que alteran la función plaquetaria, el estado de la 

coagulación, y los trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación 

 
10.3.14 Pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos: efectos del 

concentrado de fibrinógeno sobre los desenlaces 
 

Resumen de la evidencia 
 

Esta revisión no identificó estudios elegibles para esta población. 

 

Mortalidad 
 

No se identificó evidencia relacionada con la mortalidad. 

 

Eventos de sangrado 
 

No se identificó evidencia relacionada con episodios hemorrágicos. 
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Efectos adversos graves relacionados con la transfusión 

 

Ningún estudio informó efectos adversos graves relacionados con la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 

 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Comentario clínico - concentrado de fibrinógeno en pacientes neonatales y 

pediátricos críticamente enfermos 

 

Se ha demostrado que el concentrado de fibrinógeno es un tratamiento seguro y eficaz para 

la corrección de la hipofibrinogenemia con una baja tasa de eventos adversos graves. En 

otros países, se utiliza exclusivamente como un reemplazo para el crioprecipitado12.  
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En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto del 

concentrado de fibrinógeno comparado 

con el no concentrado de fibrinógeno 

sobre la mortalidad es desconocido. 

 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, el efecto del 

concentrado de fibrinógeno comparado 

con el no concentrado de fibrinógeno 

sobre los eventos hemorrágicos es 

desconocido. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno 

comparado con el no concentrado de 

fibrinógeno sobre reacciones adversas 

graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

                                                
12 El crioprecipitado y el concentrado de fibrinógeno son intervenciones terapéuticas utilizadas en la corrección 
de niveles bajos de fibrinógeno. 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno 

comparado con el no concentrado de 

fibrinógeno sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno en 

comparación con una estrategia diferente 

a concentrado de fibrinógeno sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno 

comparado con una estrategia diferente a 

concentrado de fibrinógeno diferente 

sobre eventos de sangrado. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno 

comparado con una estrategia diferente a 

concentrado de fibrinógeno sobre 

reacciones adversas graves a la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto del concentrado de fibrinógeno 

comparado con una estrategia diferente a 

concentrado de fibrinógeno, sobre el 

volumen o la incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Punto de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 
Enfermo critico (Concentrado de fibrinógeno) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir 

PFC, crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en 

cuenta los riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo 

debe basarse en los resultados del laboratorio sino también en la 

evaluación del estado clínico del paciente. Los factores que pueden 

influir en la decisión incluyen sangrado activo, medicamentos que 

afectan la coagulación, y trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 

 

Pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos - efectos de la terapia 
combinada sobre los desenlaces 
 

Resumen de la evidencia 
 

Esta revisión no identificó estudios elegibles para esta población. 

 

Mortalidad 
 

No se identificó evidencia relacionada con la mortalidad. 

 

Eventos de sangrado 
 

No se identificó evidencia relacionada con episodios hemorrágicos. 

 

Efectos adversos graves relacionados con la transfusión 
 

Ningún estudio informó efectos adversos graves relacionados con la transfusión. 

 

Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Comentario clínico - terapia combinada en pacientes neonatales y pediátricos 
críticamente enfermos 
 

El uso combinado de crioprecipitado, plaquetas y PFC puede ser apropiado en entornos 

donde hay sangrado activo y evidencia de coagulopatía y trombocitopenia (o disfunción 

plaquetaria). El uso debe guiarse por la evaluación clínica en asociación con POCT de 

viscoelasticidad o resultados de laboratorio (o ambos). 
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En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de una combinación de PFC, 

crioprecipitado, o concentrado de 

fibrinógeno en comparación con una 

combinación diferente sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de una combinación de PFC, 

crioprecipitado, plaquetas o concentrado 

de fibrinógeno en comparación con una 

combinación diferente sobre eventos 

hemorrágicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de una combinación de PFC, 

crioprecipitado, plaquetas o concentrado 

de fibrinógeno en comparación con una 

combinación diferente sobre reacciones 

adversas graves a la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes neonatales y pediátricos 

críticamente enfermos, se desconoce el 

efecto de una combinación de PFC, 

crioprecipitado, plaquetas o concentrado 

de fibrinógeno en comparación con una 

combinación diferente sobre el volumen o 

la incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Puntos de buena práctica  
 

Puntos de buena 

práctica 
Enfermo critico (Terapia combinada) 

PP29 

 

En pacientes neonatos y pediátricos, la decisión de transfundir 

PFC, crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno debe tener en 

cuenta los riesgos y beneficios potenciales. La decisión no solo 

debe basarse en los resultados del laboratorio sino también en la 

evaluación del estado clínico del paciente. Los factores que pueden 

influir en la decisión incluyen sangrado activo, medicamentos que 

afectan la coagulación, y trastornos congénitos y adquiridos de la 

coagulación. 

 

10.4 Uso de estrategias de conservación de sangre (Pregunta 4)  
 

En pacientes neonatos/pediátricos, ¿cuál es el efecto de estrategias que minimizan la 

pérdida de sangre y/o reducen la necesidad de transfusión de GR?  

 

Evidencia 
 

Los pacientes neonatales y pediátricos tienen volúmenes de sangre absolutos y masa de 

glóbulos rojos más pequeños que los pacientes mayores. Por lo tanto, la reducción en el 

volumen de GR a través de la pérdida de sangre o hemólisis puede tener una influencia 

proporcionalmente mayor sobre la incidencia de transfusión subsiguiente del paciente. 

 

Muchos pacientes neonatales y pediátricos hospitalizados están en riesgo de pérdida de 

sangre, lo que los coloca en riesgo de transfusión. Se consideraron tres poblaciones para 

la pregunta 4: infantes prematuros y de término que necesitaban cuidados intensivos 

neonatales, pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía y pacientes neonatos y 

pediátricos críticamente enfermos. 

 

Se consideraron las siguientes intervenciones por su potencial para mejorar los resultados 

y reducir los requerimientos de transfusión: 

 

Dos específicos para neonatos: 

- Transfusión placentaria para aumentar el volumen circulante de sangre y la masa 

de glóbulos rojos 

- Inmunoglobulina intravenosa (IgIV) para reducir la hemólisis en los recién nacidos 

con hemólisis aloinmune neonatal (ampliamente conocida como enfermedad 

hemolítica del feto y del recién nacido) 

 

Varias relacionadas con todos los pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía:  

- Prevención de hipotermia 
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- Hipotensión inducida controlada en comparación con no inducción de hipotensión  

- Hemodilución normovolémica aguda (HNA) 

- Recuperación intraoperatoria de sangre autóloga (rescate celular) 

- POCT de viscoelasticidad  

- Antifibrinolíticos 

- Factor VII activado recombinante (rFVIIa) (sólo pacientes de oxigenación de 

membrana extracorpórea y cardiaca [ECMO]) 

- Sistemas miniaturizados de CEC en comparación con sistemas de tamaño estándar  

 

Dos intervenciones para pacientes pediátricos críticamente enfermos: 

- rFVIIa en comparación con no rFVIIa (pacientes cardíacos y ECMO solamente) 

- POCT de viscoelasticidad  

 

10.4.1 Lactantes prematuros y a término - efecto de la transfusión placentaria sobre 
los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

En recién nacidos, el número de GR circulantes disminuye después del nacimiento. Los 

lactantes nacidos antes del término tienen una disminución exagerada de la Hb debido a 

varios factores, incluyendo la pérdida de GR debido a la supervivencia reducida de los 

glóbulos rojos y la extracción frecuente de sangre, la reducción de la eritropoyetina en 

respuesta a la anemia por inmadurez y, en algunos casos, la gravedad de la enfermedad. 

Además, el rápido crecimiento, más rápido en el segundo y tercer trimestre del embarazo, 

que en cualquier otro momento de la vida, contribuye a la anemia de la prematuridad cuando 

este crecimiento es extraútero. La transfusión placentaria puede proporcionar al bebé un 

volumen sanguíneo adicional y de GR, y así proteger contra tal anemia. La cantidad de 

sangre devuelta al bebé depende de cuándo el cordón está sujeto. Existe incertidumbre 

acerca de si el nivel al que se sostiene el bebé (por encima o por debajo del abdomen de 

la madre) antes del pinzamiento es importante (137-138). 

 

Resumen de la evidencia 
 

En esta revisión se identificaron cinco estudios relevantes nivel I de calidad variable (139, 

140-144). Dos estudios fueron de buena calidad y proporcionaron la evidencia más 

completa para los neonatos prematuros (140); los estudios nivel I incluidos evaluaron 20 

estudios nivel II que informaron resultados relevantes para la pregunta de investigación. 

Esta revisión sistemática identificó dos estudios adicionales nivel II (145-146). 

 

Incidencia y volumen de la transfusión 
 

Esta revisión realizó un meta análisis para evaluar todos los estudios (incluyendo los dos 

ECA adicionales identificados). El análisis mostró que la transfusión placentaria redujo 

significativamente la incidencia de transfusiones de GR y el número medio de transfusiones 
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de GR. No se informaron diferencias significativas en el volumen de transfusiones en 

ninguno de los estudios incluidos. 

 

Mortalidad 
 

Un meta análisis actualizado que evaluó el efecto de la transfusión placentaria sobre la 

mortalidad en infantes prematuros no mostró diferencias significativas en la mortalidad 

después de la transfusión placentaria. 

 

HIV 
 

Esta revisión realizó un meta análisis que incluía todos los ECA identificados y que evaluó 

el efecto de la transfusión placentaria en los infantes prematuros sobre la HIV (todos los 

grados) agrupados por edad gestacional al nacer. Los análisis mostraron un efecto 

favorecedor significativo hacia la transfusión placentaria en la incidencia de HIV (todos los 

grados) pero no en la HIV severa. 

 

Comentario clínico - transfusión placentaria en infantes prematuros y a término 
 

En los lactantes prematuros, el aplazamiento del pinzamiento del cordón parece reducir la 

incidencia subsiguiente de la transfusión, a través de mecanismos que pueden incluir el 

aumento del volumen sanguíneo al nacer o la disminución de la gravedad de la enfermedad. 

Sin embargo, sigue habiendo preocupaciones acerca de los riesgos y beneficios de dejar 

rutinariamente el pinzamiento del cordón umbilical para todos los recién nacidos 

prematuros. Estas preocupaciones pueden resumirse de la siguiente manera: 

 

Calidad de prueba y sesgo de selección. La evidencia en relación con los infantes 

prematuros comprende una serie de ensayos pequeños y poco potentes de calidad 

variable. Los criterios de inclusión y exclusión variaron, pero varios estudios excluyeron 

específicamente los nacimientos múltiples, los neonatos nacidos por cesárea y los niños 

que estaban comprometidos en el útero o que se consideraron deprimidos al nacer. Estos 

son subgrupos clínica y numéricamente importantes de nacimientos prematuros. 

 

Altas tasas de transfusión en los estudios incluidos. La incidencia de transfusión en infantes 

de <32 semanas en esta revisión fue del 49% en el grupo con pinzamiento de cordón 

diferido u ordeño del cordón para lograr transfusión placentaria y 66% en el grupo de 

pinzamiento inmediato del cordón. Un estudio poblacional en Nueva Gales del Sur, donde 

no se práctica rutinariamente el pinzamiento diferido del cordón umbilical, identificó una tasa 

de transfusión de 33% (147). 

 

Momento del pinzamiento del cordón umbilical en relación con el inicio de la respiración. 

Los ensayos aleatorios publicados no han tenido en cuenta el inicio de la respiración como 

un posible factor de confusión. Se están llevando a cabo ensayos para abordar parte de la 

considerable incertidumbre que subsiste en cuanto al balance de riesgos y beneficios en 
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los lactantes que no comienzan a respirar eficazmente en los primeros 30-60 segundos 

después del nacimiento, en relación con si: 

- El pinzamiento diferido del cordón debe tener prioridad sobre las maniobras para apoyar 

la respiración o no 

- La ventilación asistida (y otras etapas de reanimación, si es necesario) pueden y deben 

proporcionarse mientras el cordón permanezca sin pinzar 

- El ordeño del cordón (ya sea antes de sujetar el cordón o de un segmento largo del 

cordón que permanece unido al bebé) es una alternativa segura y efectiva al 

pinzamiento diferido del cordón. 

 

Esta revisión reportó que el efecto del pinzamiento diferido del cordón sobre la mortalidad 

es incierto, pero hubo un beneficio en la reducción de la HIV (de cualquier grado). Sin 

embargo, el efecto del pinzamiento diferido del cordón sobre otros desenlaces del desarrollo 

neurológico, en particular los desenlaces a más largo plazo, sigue siendo desconocido. 
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En los lactantes prematuros, la 

transfusión placentaria comparada con la 

ausencia de transfusión placentaria 

puede reducir el volumen e incidencia de 

la transfusión.  

✔ ✔✔✔ ✔✔ ✔✔ ✔✔ 

En los lactantes prematuros y a término, 

el efecto de la transfusión placentaria en 

comparación con la ausencia de 

transfusión placentaria sobre la 

mortalidad es incierto.  

✔ ✔ NA ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  

Puntos de buena 

práctica 

Recién nacidos pretérmino y a termino (Transfusión 
placentaria) 

PP32 

 

En neonatos prematuros, aplazar el pinzamiento del cordón entre 

30 segundos y tres minutos puede reducir la incidencia de 

hemorragia intraventricular, así como la tasa y volumen de las 

transfusiones. Sin embargo, el efecto de esta práctica sobre otros 

resultados (muerte, morbilidad y resultados del neurodesarrollo) 

es incierto o desconocido, particularmente en los recién nacidos 

extremadamente prematuros (por ejemplo <28 semanas) y en los 

que requieren reanimación avanzada. 
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PP33 

 

En neonatos a término, aplazar el pinzamiento del cordón durante 

al menos 1 minuto es probable que reduzca el riesgo de 

deficiencia de hierro a los 3-6 meses. Esta intervención debe ser 

considerada en neonatos que no requieran maniobras de 

reanimación, siempre que esté disponible el acceso a fototerapia 

para la ictericia.  

 

10.4.2 Lactantes prematuros y a término - efecto de la inmunoglobulina intravenosa 
(IgIV) para la enfermedad hemolítica sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

La enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido (EHFRN) se caracteriza por una 

disminución de los GR por anticuerpos maternos. Durante el embarazo, algunos de los 

anticuerpos de la madre se transportan a través de la placenta y entran en la circulación 

fetal. Anticuerpos contra los antígenos D y c del sistema Rh, y el Kell, son las causas más 

comunes de la EHFRN grave.  

 

La anemia es el problema más importante en el útero porque el exceso de bilirrubina fetal 

cruza la placenta y es eliminado por la madre. Sin embargo, los niveles de bilirrubina pueden 

aumentar rápidamente después del nacimiento, conllevando a la necesidad de la fototerapia 

intensiva y a la exanguino transfusión. Las transfusiones de intercambio están asociadas 

con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal. Puesto que la IgIV puede competir 

con aloanticuerpos para receptores Fc en células que median la ruptura de GR (148), se ha 

propuesto que se puede utilizar para reducir la incidencia de la exanguinotransfusión.  

 

Resumen de la evidencia 
 

Se identificó un estudio nivel I de buena calidad que incluyó 12 ECA (149). No se 

identificaron estudios adicionales nivel II. 

 

Incidencia de la exanguinotransfusión 
 

La revisión sistemática evaluó el efecto de la IgIV sobre la incidencia de la 

exanguinotransfusión en neonatos a término y pretérmino con la EHFRN, secundaria a la 

incompatibilidad Rh o ABO (149). Se realizaron meta análisis separados en pacientes Rh y 

ABO incompatibles. Se informó una reducción significativa en la incidencia de transfusión 

tras la administración de IgIV (p <0,00001); sin embargo, en un análisis de sensibilidad que 

incluía sólo ECA evaluados por tener un bajo riesgo general de sesgo, no se observó 

diferencia significativa (p =0,37). En un subanálisis de ECA con recién nacidos prematuros 

solamente, no hubo diferencias significativas entre los grupos de tratamiento para la 

incidencia de exanguinotransfusión.  
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La revisión también evaluó el número de exanguinotransfusiones por infante (149). Un 

análisis de sensibilidad de los ECA evaluados para obtener un bajo riesgo general de sesgo 

no encontró diferencias significativas en el número de transfusiones de intercambio por 

infante. 

 

Mortalidad 
 

No se reportaron muertes en los estudios incluidos (149). 

 

Comentario clínico - IgIV para la enfermedad hemolítica en infantes prematuros y de 
término 
 

La administración de IgIV a recién nacidos se ha propuesto para reducir la gravedad de la 

hemólisis de la enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido -EHFRN. Los resultados 

combinados de todos los ensayos sugieren que la IgIV puede reducir la incidencia de 

exanguinotransfusión (ET) en niños con la EHFRN; sin embargo, los estudios anteriores 

fueron de baja calidad. Cuando sólo se consideraron los ensayos con bajo riesgo de sesgo, 

no hubo efecto de la IgIV sobre la reducción de la incidencia de ET ni de ningún otro 

desenlace de importancia (Ejemplo: bilirrubina máxima, duración de la fototerapia o 

necesidad de una transfusión complementaria). Ninguno de los ensayos fue suficiente para 

evaluar reacciones adversas raras (pero potencialmente mortales) tales como TRALI, cuyo 

riesgo puede aumentar con la transfusión de productos de plasma. Los ensayos recientes 

de alta calidad especificaron el uso de la fototerapia intensiva, que es el tratamiento 

neonatal más efectivo para reducir la necesidad de ET. 

 

Aunque la revisión sugirió un beneficio de la IgIV en la reducción de ET para la ictericia 

debido a la incompatibilidad ABO, los estudios fueron también de baja calidad (149). Parece 

poco probable que la IgIV fuera beneficiosa en la hemolisis ABO (que es típicamente más 

leve) si no hay una ventaja en la enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido (150) 

por RhD. Con la disponibilidad de la fototerapia intensiva, la ET se ha convertido en una 

indicación infrecuente para la incompatibilidad ABO, y rara vez causa anemia (151). 
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En los lactantes con enfermedad 

hemolítica aloinmune, el efecto de la IgIV 

en comparación con la ausencia de IgIV 

sobre la incidencia de transfusión es 

incierto. 

✔✔ ✔✔ NA ✔✔✔ ✔ 
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En los lactantes con enfermedad 

hemolítica aloinmune, el efecto de la IgIV 

en comparación con la ausencia de IgIV 

sobre la mortalidad es incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔✔ ✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendaciones 
 

Recomendación Enfermedad hemolitica (IgIV) 

R7 

 

En neonatos con enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido, 

no se recomienda el uso de IgIV. 

Grado B 

Punto de buena práctica 

PP34 

 

Los neonatos con riesgo de enfermedad hemolítica del feto y del 

recién nacido deben ser evaluados con prontitud al nacer. Aquellos 

con riesgo de ictericia severa deben recibir fototerapia intensiva. 

Recomendación basada en opinión de expertos  

ROE6 En los pacientes gestantes con un feto afectado por la enfermedad 

hemolítica del feto y del recién nacido que está en alto riesgo de 

hidrops fetalis o muerte temprana, debe considerarse un esquema 

de IgIV semanal. 

 
10.4.3 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto de la 

prevención de la hipotermia sobre los desenlaces 
 

Antecedentes 
 

La prevención de la hipotermia en pacientes sometidos a cirugía es una parte importante 

del buen cuidado perioperatorio. La anestesia altera los mecanismos termorreguladores, 

que pueden conducir a hipotermia si no se utilizan técnicas activas de calentamiento. 

Incluso la hipotermia leve puede causar efectos adversos en pacientes quirúrgicos adultos, 

incluyendo aumentos sustanciales en los resultados cardíacos adversos, pérdida de sangre 

quirúrgica, transfusión alogénica e infecciones en el sitio quirúrgico (R12 en el Módulo 2 

(Perioperatorio) (114)). Hasta el 20% de los pacientes quirúrgicos adultos experimentan 

hipotermia perioperatoria no deseada, definida como una temperatura central por debajo 
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de 36 °C. Los pacientes pediátricos son más vulnerables a la hipotermia perioperatoria 

porque tienen una proporción reducida de peso/superficie, menores reservas de grasa 

subcutánea y mayor pérdida de calor de la cabeza en comparación con los adultos; por lo 

tanto, requieren un enfoque proactivo vigilante para el mantenimiento de la normotermia. 

 

Resumen de la evidencia 
 

Se identificó un estudio de buena calidad nivel II: un ECA de 59 pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía cardiaca con CEC (152). Los autores evaluaron el efecto de la 

normotermia (temperatura corporal mantenida a 35-37 °C) en comparación con la 

hipotermia (la temperatura corporal se mantuvo en 28 °C) sobre la mortalidad hospitalaria 

por todas las causas y el volumen e incidencia de la transfusión de GR. 

 

Mortalidad 
 

El estudio evaluó la mortalidad por todas las causas entre 59 pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía cardiaca con CEC (152). No se registraron muertes durante el estudio, 

pero no fue suficiente para este desenlace. 

 

Volumen e incidencia de la transfusión 
 

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos para la incidencia de 

transfusiones de glóbulos rojos y el volumen medio de transfusiones de glóbulos rojos (9,6 

vs 9,5). 

 

Comentario clínico - prevención de la hipotermia en pacientes neonatales y 
pediátricos sometidos a cirugía 
 

Basándose en la buena evidencia en la población adulta, se recomiendan medidas activas 

para prevenir la hipotermia no intencional en niños. Es poco probable que los ECA que 

examinen los efectos de la hipotermia sobre la transfusión de GR en niños sean éticamente 

aceptables. 
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En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía cardiaca con CEC, el efecto de 

prevenir la hipotermia en comparación 

con no prevenirla, sobre la mortalidad es 

incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía no cardíaca, el efecto de prevenir 

NA NA NA NA NA 
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la hipotermia en comparación con no 

prevenirla, sobre la mortalidad, es 

desconocido. 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía cardíaca con CEC, el efecto de 

prevenir la hipotermia en comparación 

con no prevenirla, sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía no cardiaca, se desconoce el 

efecto de prevenir la hipotermia en 

comparación con no prevenirla, sobre el 

volumen o la incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

Recomendaciones 
 
 

Recomendación  Quirúrgico  (Prevención de hipotermia) 

R8 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía, se deben utilizar 

medidas para prevenir la hipotermia (a). 

(a) Ver R12 Módulo 2 Perioperatorio 

Grado B 

 
10.4.4 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto de la 

prevención de la hipotensión inducida controlada sobre los desenlaces 
 

Antecedentes 
 

La hipotensión inducida controlada implica disminuir deliberadamente la presión arterial 

media de un paciente por debajo de lo normal, con el objetivo de limitar la pérdida de sangre 

o mejorar el campo quirúrgico. En pediatría, su uso es común en la cirugía de escoliosis. 

 
Resumen de la evidencia 
 

Se identificó un estudio nivel II de baja calidad (153). El estudio incluyó a 50 adolescentes 

de 13 a 15 años de edad que se sometían a osteotomía o genioplastia. 
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Volumen o incidencia de la transfusión 
 

Ningún estudio informó el volumen o la incidencia de la transfusión. 

 

Eventos de sangrado 
 

Se informó una diferencia significativa favoreciendo la hipotensión inducida para la pérdida 

de sangre estimada por el cirujano y por el anestesiólogo. También se informó una 

diferencia significativa favoreciendo la hipotensión inducida para la pérdida de sangre 

estimada promedio y la clasificación de campo quirúrgico. 

 

Comentario clínico - hipotensión inducida controlada en pacientes neonatales y 
pediátricos sometidos a cirugía 
 

Hay poca evidencia sobre seguridad y eficacia para guiar el uso de hipotensión inducida 

controlada en cirugía pediátrica. Es difícil extrapolar la evidencia de la población adulta a la 

población pediátrica, porque los tipos de cirugía donde la hipotensión inducida controlada 

es ventajosa en adultos, no son relevantes en pediatría. 

 

En cirugía pediátrica, el uso de hipotensión controlada debe equilibrarse con el riesgo de 

causar una reducción de la perfusión de la médula espinal y otros órganos. 
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En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto de la 

hipotensión inducida deliberada en 

comparación con la no hipotensión 

inducida deliberada sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, el efecto de la hipotensión 

inducida deliberada en comparación con 

la no hipotensión inducida deliberada 

sobre la incidencia de transfusiones es 

incierto. 

X NA NA ✔✔ ✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto de la 

hipotensión inducida deliberada en 

comparación con la no hipotensión 

inducida deliberada sobre el volumen de 

la transfusión. 

NA NA NA NA NA 
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Evidencia 
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En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, el efecto de la hipotensión 

inducida deliberada en comparación con 

la no hipotensión inducida deliberada 

sobre los episodios hemorrágicos es 

incierto. 

X NA ✔ ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 
10.4.5 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto de la 

hemodilución aguda normovolémica (HNA) sobre los desenlaces 
 

Antecedentes 
 

La HNA es una técnica de conservación de sangre que tiene como objetivo reducir los 

requerimientos de transfusión alogénica en pacientes programados para cirugía. Para los 

fines de esta revisión, la HNA se definió como la extracción de sangre de un paciente poco 

después de la inducción de la anestesia, con el mantenimiento de la normovolemia usando 

cristaloide o coloide, y luego se realiza la reinfusión de la sangre del paciente durante o 

poco después de la cirugía. Esta sangre entera autóloga (que se mantiene a temperatura 

ambiente) tiene una mayor concentración de plaquetas y factores de coagulación que 

funcionan mejor que la sangre depositada en un banco de sangre. Por lo tanto, puede ser 

útil para corregir la coagulopatía, así como para mejorar el hematocrito y disminuir el riesgo 

de transfusión alogénica. 

 

En los lactantes, en particular los menores de 6 meses, puede haber mayores problemas 

de seguridad con la HNA debido a su imposibilidad para compensar la anemia aguda o la 

pérdida de sangre. 

 

Resumen de la evidencia 
 

La revisión sistemática identificó tres estudios nivel II que examinaron la seguridad y la 

eficacia de la HNA en pacientes pediátricos sometidos a cirugía: 

 

- Uno de buena calidad, realizado en pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca 

(155) 

- Uno de baja calidad, realizado en pacientes pediátricos sometidos a cirugía de 

reparación craneofacial (156) 

- Uno de baja calidad, estudió a adolescentes sometidos a cirugía para la escoliosis (157). 

 

 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  445 

 

Mortalidad 
 

Ningún estudio informó el efecto de la HNA sobre la mortalidad en pacientes neonatales y 

pediátricos sometidos a cirugía. 

 

Volumen e incidencia de la transfusión 
 

Friesen et al., 2006, (155) no informaron diferencias significativas en la incidencia de 

transfusiones de GR durante la cirugía con CEC o después de la cirugía con CEC (155). 

 

Hans et al., 2000, (156) evaluaron el volumen e incidencia de la transfusión en 34 pacientes 

pediátricos programados para la reparación quirúrgica de la escafocefalia o paquicefalia. 

No se informó diferencia significativa para la incidencia de transfusiones o el volumen de 

transfusiones. Lisander et al (1996) (157) evaluaron el volumen de transfusiones en 23 

adolescentes sometidos a cirugía de escoliosis y no encontraron diferencias significativas 

en el número de unidades de sangre transfundidas.  

 

Comentario clínico - HNA en pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía 
 

Hay poca evidencia sobre el uso de HNA en cirugía pediátrica; por lo tanto, el efecto sobre 

la incidencia o el volumen de la transfusión es incierto. Si se utiliza esta técnica, es 

necesario establecer una guía local de procedimiento para garantizar la seguridad del 

paciente (ver R14 y PP12 en el Módulo 2 (Perioperatorio) (144). 
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En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto de la HNA 

en comparación con la no HNA sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En los pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, el efecto de la HNA comparado 

con la no HNA sobre el volumen e 

incidencia de la transfusión es incierto. 

✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Punto de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 

Quirúrgico (Hemodilución normovolemica aguda) 

PP35 

 

En pacientes pediátricos, no se ha demostrado que la hemodilución 

normovolémica aguda reduzca la transfusión o mejore los 

resultados clínicos. Sin embargo, si se utiliza la hemodilución 

normovolémica aguda, se requiere un protocolo local que aborde la 

selección del paciente, el acceso vascular, el volumen de sangre 

extraída, la elección del líquido de reemplazo, el almacenamiento, 

manipulación de la sangre y el tiempo de la reinfusión. 

 

10.4.6 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto de 
recuperación intraoperatoria de sangre autóloga sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

El recuperación intraoperatoria de sangre autóloga implica la recolección de la sangre 

perdida durante la cirugía. En pacientes sometidos a CEC, el volumen residual de sangre 

del circuito también se puede recuperar. La sangre recogida se mezcla entonces con una 

solución anticoagulante que contiene ya sea heparina o citrato para prevenir la coagulación. 

Cuando la sangre entra en el depósito de recogida, se filtra para eliminar los grandes 

residuos de partículas. Antes de que se pueda re-infundir la sangre recuperada en el 

paciente, ésta debe ser centrifugada y lavada para producir glóbulos rojos suspendidos en 

solución salina. 

 

Resumen de la evidencia 
 

Esta revisión identificó tres estudios nivel II: uno de buena calidad y dos de baja calidad 

(157-159). 

 

Mortalidad 
 

Ninguno de los tres estudios incluidos era suficientemente potente para detectar cualquier 

diferencia en la mortalidad. 

 

Volumen e incidencia de la transfusión 
 

Cholette et al., 2013, evaluaron las necesidades de transfusión entre 106 niños 

programados para cirugía cardíaca con CEC. El rescate celular (incluyendo el uso del 

volumen residual del circuito de CEC) redujo el número medio de GR transfundidos dentro 

de las 24 horas posteriores a la cirugía y 48 horas después de la cirugía; sin embargo, el 

efecto no permaneció estadísticamente significativo a los 7 días post-cirugía. En este 
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estudio, la sangre del rescate celular se almacenó de forma segura y se utilizó durante 24 

horas después de la recolección. 

 

Lisander et al., 1996, (157) no reportaron diferencias significativas en el número medio de 

unidades de sangre entre 24 adolescentes sometidos a cirugía para escoliosis. Siendo un 

piloto, este estudio no fue impulsado para evaluar las diferencias en los resultados clínicos. 

 

Ye et al., 2013, (159) evaluaron el volumen perioperatorio medio de GR alogénicos 

transfundidos en 309 pacientes pediátricos programados para cirugía de corazón abierto 

con CEC y reportaron un efecto significativo que favorecía el rescate celular (1,5 frente a 

2,5, p =0,000). 

 

Comentario clínico - recuperación intraoperatoria de sangre autóloga en pacientes 
neonatales y pediátricos sometidos a cirugía 
 

La evidencia limitada en los pacientes quirúrgicos cardíacos pediátricos sometidos a CEC 

sugiere una reducción en la incidencia de transfusiones de GR y la administración de 

coagulante, y una menor exposición a donantes en las primeras 48 horas en el grupo de 

rescate celular. Se necesitan más estudios antes de que se pueda aconsejar el uso rutinario 

de esta técnica (ver R15 y PP13 en el Módulo 2 (Perioperatorio) (114)). 
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En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía cardiaca con CEC, el efecto del 

rescate celular intraoperatorio en 

comparación con no rescate, sobre la 

mortalidad es incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía no cardiaca, se desconoce el 

efecto del rescate celular intraoperatorio 

en comparación con no rescate, sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía cardiaca con CEC, el rescate 

celular intraoperatorio en comparación 

con no rescate, puede reducir el volumen 

e incidencia de la transfusión. 

✔ ✔✔ ✔ ✔✔✔ ✔ 
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En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía no cardiaca, el efecto del rescate 

celular intraoperatorio en comparación 

con no rescate, sobre el volumen y la 

incidencia de la transfusión es incierto. 

X NA NA ✔ ✔✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Puntos de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 

Quirúrgico  (recuperación intraoperatoria de sangre) 

PP36 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiovascular con 

circulación extracorpórea, se puede considerar el uso de 

recuperación intraoperatoria de sangre. Para utilizarlo, se requiere 

un protocolo de manejo local que incluya la selección del paciente, 

el uso del equipo y la reinfusión. Todo el personal que opera 

dispositivos de recuperación intraoperatoria de sangre debe recibir 

una formación adecuada, para garantizar el entrenamiento y 

conocimiento de la técnica y la competencia en su uso. 

 

10.4.7 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto de las POCT 
de viscoelasticidad sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

Las POCT de viscoelasticidad incluyen tromboelastografía (TEG) y tromboelastometría 

rotacional (ROTEM). Estas pruebas miden la formación del coágulo, estabilización y 

disolución (fibrinólisis), que reflejan la hemostasia in vivo. En los pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía, estas técnicas ofrecen mejoras en comparación con las pruebas de 

laboratorio tradicionales en la evaluación de los pacientes con sangrado. 

 

Resumen de la evidencia 
 

En esta revisión no se identificaron estudios elegibles. 
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Comentario clínico - POCT de viscoelasticidad en pacientes neonatales y 
pediátricos sometidos a cirugía 
 

Un pequeño ECA que evaluó el uso de POCT de viscoelasticidad en pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía cardíaca con CEC se publicó después de la fecha de corte de esta 

revisión sistemática (160). El estudio demostró una reducción en los requerimientos de 

transfusión postoperatoria con un algoritmo que guiaba la administración de componentes 

sanguíneos guiados, e incluía las POCT de viscoelasticidad. Se necesitan más estudios 

para aclarar el papel de esta tecnología. 
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En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto de las 

POCT de viscoelasticidad en 

comparación con no POCT de 

viscoelasticidad, sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, se desconoce el efecto de las 

POCT de viscoelasticidad en 

comparación con no POCT de 

viscoelasticidad, sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, se desconoce se desconoce el 

efecto de las POCT de viscoelasticidad 

en comparación con no POCT de 

viscoelasticidad, sobre eventos de 

sangrado. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Puntos de buena práctica  
 

Punto de buena 

práctica 

Quirúrgico  (POCT de viscoelasticidad) 

PP37 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiovascular con 

circulación extracorpórea, se pueden considerar las pruebas de 

viscoelasticidad, dentro de su plan de manejo. 

 

10.4.8 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto de los 
antifibrinolíticos sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

Los antifibrinolíticos como la aprotinina, el ácido tranexámico (AT) y el ácido epsilon-

aminocaproico (EACA) pueden reducir el sangrado perioperatorio al inhibir la degradación 

de la fibrina. 

 

La aprotinina inhibe la fibrinólisis por inactivación de la plasmina y otras enzimas 

proteolíticas. Antes de 2007, la aprotinina era de uso común en cirugía cardíaca y cirugía 

no cardíaca importante, para reducir la pérdida de sangre y la transfusión de sangre. Sin 

embargo, se retiró del mercado tras la liberación de los resultados del Ensayo Aleatorio de 

Conservación de la Sangre Utilizando Antifibrinolíticos (BART), que demostró que en los 

pacientes quirúrgicos cardiacos adultos de alto riesgo sometidos a cirugía cardiaca 

compleja, la mortalidad fue mayor con aprotinina que con análogos de lisina. Este hallazgo 

resultó en la terminación temprana de este estudio. Sin embargo, ha habido críticas 

subsecuentes del diseño del BART y controversia sobre sus resultados. 

 

El AT inhibe la activación del plasminógeno a la plasmina, reduciendo así la degradación 

de la fibrina. Se recomienda el uso de AT en pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca 

o cirugía no cardiaca en la que se prevé una pérdida significativa de sangre.  

 

El EACA reduce la fibrinólisis mediante la inhibición de enzimas proteolíticas. Reduce la 

transfusión de sangre alogénica en pacientes adultos con cirugía cardíaca.  

 

Resumen de la evidencia 
 

Se identificaron seis estudios nivel I que evaluaron la seguridad y la eficacia de los 

antifibrinolíticos (aprotinina, AT o EACA) en pacientes pediátricos sometidos a cirugía (161-

166). Se identificaron otros dos estudios nivel I (167-168) en la revisión, pero no 

proporcionaron datos adicionales a los estudios de nivel I incluidos. Treinta estudios 

incluidos en el nivel II reportaron la evidencia para el uso de antifibrinolíticos en pacientes 

pediátricos sometidos a una variedad de cirugías incluyendo cirugía cardiaca, escoliosis, 

craneofacial y de oído, nariz y garganta (otorrinolaringológica). 
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- Cirugía cardíaca - Tres estudios nivel I de buena calidad proporcionaron evidencia 

para pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca (161-162, 164). Se evaluó la 

aprotinina en pacientes pediátricos menores de 18 años con cardiopatía congénita 

sometida a cirugía de corazón abierto con CEC (161). Incluyó 12 ECA en los que 

participaron 626 lactantes y niños. El otro estudio evaluó el AT en pacientes 

pediátricos menores de 18 años sometidos a cirugía cardíaca e incluyó datos de ocho 

ECA en los que participaron 848 lactantes y niños (162). 

- Cirugía de escoliosis- un estudio nivel I de buena calidad proporcionó pruebas del 

efecto de los antifibrinolíticos (aprotinina, AT o EACA) en pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía de escoliosis (166). 

- Cirugía craneofacial - un estudio nivel I de buena calidad proporcionó pruebas del 

efecto de los antifibrinolíticos en pacientes pediátricos sometidos a cirugía 

craneofacial (165). 

- Cirugía otorrinolaringológica- un estudio nivel I de buena calidad evaluó el efecto de 

la administración tópica de AT en pacientes de cualquier edad sometidos a cirugía 

otorrinolaringológica (163). Identificó 29 ECA, de los cuales sólo uno fue en pacientes 

pediátricos. Enroló a 400 niños sometidos a una adenoidectomía primaria aislada y 

proporcionó pruebas del efecto del AT en la cirugía otorrinolaringológica sobre la 

incidencia de transfusiones y la pérdida de sangre. 

 

La revisión sistemática identificó 12 estudios nivel II, adicional a los 30 estudios nivel II 

identificados y evaluados por los estudios nivel I incluidos. Esos estudios se realizaron en 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca, escoliosis, craneofacial u otorrinolaringológica. 

 

- Siete estudios adicionales nivel II proporcionaron pruebas para pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía cardíaca (169-175). Todos eran de calidad moderada a baja. 

- Dos estudios adicionales nivel II proporcionaron evidencia para pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía de escoliosis: uno de baja calidad (176) y otro de buena calidad 

(177). 

- Dos estudios adicionales nivel II proporcionaron evidencia para pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía craneofacial: un ECA (178) de moderada calidad y un ECA de 

buena calidad (179). 

- Dos estudios adicionales nivel II proporcionaron evidencia para pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía otorrinolaringológica: un ECA de buena calidad y un ECA de 

moderada calidad (180). 

Mortalidad 
 

- Cirugía cardíaca 

Ningún estudio incluido informó una diferencia significativa en la mortalidad. 

 

- Cirugía de escoliosis 

No se informaron muertes en los estudios incluidos. 
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- Cirugía craneofacial 

No se informaron muertes en los estudios incluidos. 

 

- Cirugía otorrinolaringológica 

No se informaron muertes en el estudio incluido. 

 

Volumen e incidencia de la transfusión 
 

Cirugía cardíaca 
 

Volumen de transfusión 

 

- Un meta análisis de seis ensayos no informó diferencias significativas en el volumen 

de transfusión de sangre (161). 

- Faraoni et al. 2012 (162), realizaron varios meta análisis que investigaron el volumen 

transfusional postoperatorio a las 24 horas. No se observaron diferencias en el 

volumen de transfusiones cuando se excluyeron los estudios con alto riesgo de sesgo. 

- Schouten et al., 2009, (164) reportaron una diferencia significativa en el volumen de 

transfusiones de GR que favoreció la aprotinina. 

- Ferreira et al. 2010 (171), no informaron diferencias significativas en el volumen 

intraoperatorio de transfusiones de GR. 

- Flaujac et al. 2007 (172), reportaron una diferencia significativa en el volumen de 

transfusión postoperatorio a las 24 horas, favoreciendo aprotinina (18 ml/kg frente a 

30 ml/kg, p =0,01). 

- Sarupria et al. 2013 (173), reportaron una diferencia significativa favoreciendo el 

EACA de dosis altas sobre el placebo para el volumen transfusional intraoperatorio 

de glóbulos rojos y PFC y el volumen total de transfusiones de glóbulos rojos y PFC. 

- Singh et al. 2001 (174), compararon dos dosis de aprotinina en 75 pacientes 

pediátricos cianóticos con tetralogía de Fallot sometidos a corrección total con CEC. 

Se informó una diferencia significativa que favorecía la aprotinina para el volumen de 

la transfusión sanguínea (dos dosis: 1,1 ± 1,1, una dosis: 0,91 ± 0,75 versus 2,2 ± 1,0, 

p <0,05). 

 

Incidencia de transfusión 
 

Se realizó un meta análisis (incluyendo varios análisis de sensibilidad y subgrupos) de 404 

pacientes pediátricos con cardiopatía congénita sometidos a cirugía de corazón abierto con 

CEC (161). Un análisis de estudios de buena calidad y estudios con un protocolo de 

transfusión objetivo encontró diferencias significativas que favorecieron el uso de aprotinina. 

 

Una evaluación del volumen e incidencia de la transfusión postoperatoria en 20 lactantes 

sometidos a cirugía cardíaca correctiva primaria con CEC no informó diferencia significativa 

en la incidencia de transfusión de GR a las 24 horas postoperatorias (60% versus 100%, p 

= 0,06) (172). 
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Una evaluación de 120 pacientes pediátricos con tetralogía de Fallot sometidos a cirugía 

correctiva encontró que EACA redujo la incidencia de transfusiones de glóbulos rojos 

(75.0% versus 97.3%, p =0.01) (173). 

 

Cirugía de escoliosis 
 

Volumen de transfusión 
 

Un meta análisis de cinco ensayos con 207 pacientes pediátricos informó una reducción 

significativa del volumen de sangre transfundida después de la administración de 

antifibrinolíticos (aprotinina, AT o EACA). Los subanálisis de los diferentes agentes 

antifibrinolíticos encontraron que todos redujeron el volumen de transfusión: aprotinina 

(p=0,0015), AT (p =0,0081) y EACA (p=0,042). 

 

Un ECA adicional proporcionó evidencia del volumen de transfusión (176). Se reportó una 

diferencia significativa en las unidades de sangre autóloga transfundida, favoreciendo 

EACA (p =0,002). 

 

Incidencia de transfusión 
 

Un meta análisis de cuatro ensayos con 163 pacientes no encontró diferencias significativas 

en la incidencia de transfusiones (p=0,28) (181-183). No se encontró diferencia significativa 

en la incidencia de transfusiones para los diferentes agentes antifibrinolíticos en los 

subanálisis. Para la incidencia de transfusión alogénica, hubo una diferencia significativa 

favoreciendo aprotinina, pero no AT o EACA. 

 

En pacientes pediátricos de 11-18 años con escoliosis idiopática que estaban programados 

para la fusión espinal posterior, no hubo diferencias en la incidencia de transfusión 

alogénica (no hubo eventos en ninguno de los grupos) (176). 

 

Cirugía craneofacial 
 

Una revisión sistemática (165) incluyó datos de dos estudios nivel II (184-186) y un estudio 

nivel III (187). Se identificaron otros dos estudios nivel II (178-179). 

 
Volumen de transfusión 
 

Un estudio con 138 niños sometidos a cirugía de craneosinostosis incluyó un meta análisis 

para evaluar el volumen de transfusiones de GR, y encontró una diferencia significativa 

favoreciendo AT (p =0,0004) (165). 

 

Dos estudios adicionales nivel II proporcionaron evidencia del volumen de transfusiones 

(165). Un estudio informó diferencias significativas en el volumen total de transfusión de GR 

intraoperatorios (380±90 vs 550±200, p=0,004) y el volumen de transfusión de GR 

intraoperatorio por peso (40±10 vs 60±20, p=0,005), favoreciendo la aprotonina (178). El 
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otro estudio informó diferencias significativas en volumen de transfusión de sangre 

intraoperatoria (32±25 vs 52±34, p=0,04) y volumen de transfusión postoperatorio (33±24 

vs 57±38, p=0,03) que favoreció la aprotinina (179). 

 

Se realizó un meta-análisis actualizado. Se demostró una reducción significativa en el 

volumen de transfusiones de GR. 

 

Incidencia de transfusión 

Un estudio evaluó la incidencia de transfusiones en 26 pacientes pediátricos sometidos a 

una cirugía craneofacial reconstructiva mayor (178). No se demostró ninguna diferencia en 

los GR postoperatorios. 

 

Un estudio realizado en los EEUU evaluó la incidencia de transfusiones en 39 pacientes 

pediátricos de 1 mes a 12 años, que fueron sometidos a reconstrucción craneofacial (179). 

No se observó diferencia significativa. 

 

Cirugía otorrinolaringológica  
 

Un estudio nivel I (163) que incluía pruebas de un estudio nivel II (188) proporcionó 

evidencia sobre volumen o incidencia de transfusiones en pacientes pediátricos sometidos 

a cirugía otorrinolaringológica. 

 

Incidencia de transfusión 

Un estudio con 400 niños sometidos a adenoidectomía primaria aislada no encontró 

diferencias significativas en la incidencia de transfusiones entre los grupos de AT tópico y 

placebo (188). 

 

Eventos tromboembólicos 
 

Un estudio nivel I (166), que incluía un estudio nivel II (188) y tres estudios nivel II (172, 

176, 178), proporcionaron evidencia sobre eventos tromboembólicos. 

 

Un estudio evaluó los eventos tromboembólicos en pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía cardíaca (172). Incluyó a 20 lactantes sometidos a cirugía cardíaca correctiva 

primaria con CEC. No se informaron eventos trombóticos en ninguno de los grupos de 

estudio. 

 

Dos estudios evaluaron pacientes pediátricos sometidos a cirugía de escoliosis (176, 189). 

En un estudio, no hubo trombosis venosa profunda (TVP) en el grupo de aprotinina (0%) 

comparado con tres TVP en el grupo placebo (13%) (189). Este resultado no fue significativo 

(p=0,21). El otro estudio no informó eventos de trombosis venosa o tromboembolia durante 

el período de estudio (176). 

 

Un estudio midió las complicaciones trombóticas en 26 pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía craneofacial reconstructiva mayor (178). No se informó ningún acontecimiento. 
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Eventos de sangrado 
 

Cirugía cardíaca 
 

Dos estudios nivel I proporcionaron evidencia de pérdida de sangre en pacientes pediátricos 

sometidos a cirugía cardíaca (161-162). 

 

No hubo diferencias significativas en el drenaje de tubo torácico postoperatorio en un 

metaanálisis de 11 ensayos que incluyeron 571 pacientes pediátricos con cardiopatía 

congénita sometidos a cirugía de corazón abierto con CEC (161). 

 

Un meta análisis de los ensayos de 848 pacientes pediátricos que informaron pérdidas de 

sangre postoperatorias de 24 horas no encontró diferencias significativas entre los grupos 

AT y placebo (p =0,11) (190). También se realizaron dos análisis de sensibilidad; el primero 

excluyó un estudio de Chauhan et al (2004a) (191) y el segundo excluyó todos los estudios 

de Chauhan y colegas. Esto fue para reducir el posible sesgo introducido por estos autores, 

cuyos estudios dominaron el meta análisis original. Dos análisis de sensibilidad (uno de los 

cuales incluyeron siete ensayos y los otros cinco ensayos) favorecieron AT. Un análisis de 

subgrupos de pacientes acianóticos no mostró ninguna diferencia significativa (p= 0.47) 

(190).  

 

Cinco estudios adicionales nivel II proporcionaron evidencia de pérdida de sangre 

postoperatoria. 

 

Un estudio evaluó la pérdida de sangre en 80 niños con tetralogía de Fallot sometidos a 

reparación intracardíaca (169). Se encontró una diferencia significativa en la pérdida de 

sangre postoperatoria de 24 horas, favoreciendo AT (p <0,01). En el grupo AT, hubo dos 

casos (5,0%) de sangrado excesivo (>5ml/kg) debido a hiperfibrinolisis, en comparación 

con cinco casos (12,5%) en el grupo control. Este resultado no fue significativo. 

 

Un estudio que midió el sangrado postoperatorio de 48 horas en 19 pacientes pediátricos 

con cardiopatía congénita sometidos a cirugía cardíaca con CEC no encontró diferencia 

significativa (171). 

 

La pérdida de sangre se evaluó en 120 pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiaca 

con CEC para la tetralogía de Fallot en un estudio de tres brazos de EACA de dosis altas, 

EACA de dosis baja y placebo (173). Cuando se compararon EACA de dosis altas y bajas, 

se encontraron diferencias en favor de EACA de dosis baja durante 6 horas de pérdida de 

sangre postoperatoria (108,45±61,45 vs 32,75±26,02, p<0,01), pérdida acumulada de 

sangre a 12 horas postoperatorias (172,37±71,56 vs 50,50±42,30, p<0,01) y la pérdida 

acumulada de sangre a 24 horas postoperatorias (223,95 ± 83,96 frente a 69,00 ± 50,01, p 

<0,01). Sin embargo, cuando se comparó EACA de dosis altas con placebo, sólo una 

pérdida de sangre posquirúrgica de 6 horas alcanzó significancia a favor de EACA 

(108,45±61,45 vs 137,84±52,50, p<0,05). No se encontró diferencia significativa en la 

pérdida acumulada de sangre de 12 horas o 24 horas postoperatorias. 
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Un estudio evaluó la pérdida sanguínea total y el drenaje del tubo torácico a las 24 horas, 

entre 75 pacientes pediátricos cianóticos con tetralogía de Fallot sometidos a corrección 

total con CEC usando una o dos dosis de aprotinina (174). Hubo una diferencia significativa 

en la pérdida de sangre total (dos dosis: 221,4±60,3, una dosis: 254,2±22,6 vs 426,0±92,0; 

p<0,05) y un drenaje en el tubo torácico de 24 horas (dos dosis: 164,3±25,7, una dosis: 

145,2±20,5 versus 321,0±23,0, p<0,05) favoreciendo la aprotinina. 

 

La pérdida de sangre se midió en 62 pacientes pediátricos con cardiopatía congénita 

cianótica y una derivación de derecha a izquierda, sometidos a cirugía de corazón abierto. 

(194) No hubo diferencias significativas en la pérdida sanguínea total postoperatoria 

(195,63±188,03 vs 186,30±163,78, p=0,5) o la pérdida de sangre postoperatoria por peso 

(12,51 ± 13,20 frente a 10,68 ± 6,38, p=0,5). 

 

Cirugía de escoliosis 
 

Un meta análisis de cinco ensayos que inscribieron a 163 pacientes pediátricos sometidos 

a cirugía de escoliosis encontró una diferencia significativa en la pérdida total de sangre, 

favoreciendo los antifibrinolíticos (aprotinina, AT o EACA) (p<0,00001) (166). 

 

Un estudio (177) evaluó 125 pacientes con escoliosis idiopática adolescente sometida a 

artrodesis espinal posterior en un ECA de tres brazos. Cuando AT o EACA se compararon 

con placebo, no hubo diferencias significativas en el volumen de drenaje. Sin embargo, 

hubo diferencias significativas en la pérdida total de sangre (1663,0 ± 882 vs 2116,0 ± 1202, 

p=0,019) y pérdida sanguínea intraoperatoria estimada (776 vs 1080, p=0,019), 

favoreciendo AT o EACA. Este estudio también comparó AT con placebo y EACA con 

placebo. Para AT, no hubo diferencias significativas en la pérdida sanguínea intraoperatoria 

estimada, pero se observaron diferencias significativas en la pérdida total de sangre (1531 

± 911 vs 2116 ± 1201, p=0,015), volumen de drenaje (789 ± 449 vs 1034 ± 559, p=0.027) y 

la pérdida de sangre intraoperatoria estimada con presión arterial media <75 mmHg (715 

vs 1124, p=0.042), todo lo cual favorece el AT. Para el EACA, la única diferencia significativa 

fue la pérdida sanguínea intraoperatoria estimada (769 ± 1080, p=0,037), favoreciendo 

EACA. No se observaron diferencias significativas en la pérdida sanguínea total, volumen 

de drenaje o pérdida sanguínea intraoperatoria estimada con presión arterial media <75 

mmHg. 

 

Cirugía craneofacial 
 

Un estudio nivel I de baja calidad (165) que incluyó dos estudios nivel II y dos estudios nivel 

III, además de otros dos estudios nivel II (178-179) fueron identificados. 

 

Un meta análisis de 138 niños sometidos a cirugía de craneosinostosis para evaluar la 

pérdida de sangre perioperatoria encontró una diferencia significativa favoreciendo AT 

(p=0,0006) (165). 
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Se midió la producción de drenaje (mL) en varios momentos después de la cirugía en 26 

pacientes pediátricos sometidos a cirugía craneofacial reconstructiva mayor (178). No se 

reportaron diferencias significativas. 

 

Dado que la evidencia nivel III no cumplía con los criterios de inclusión para esta visión 

general, se realizó un meta-análisis de estudios nivel II, que excluían los estudios nivel III 

incluidos en el estudio nivel I (165). Este análisis demostró una reducción significativa en la 

pérdida de sangre postoperatoria (p< 0,0001). 

 

Cirugía otorrinolaringológica 
 

Esta revisión identificó un estudio nivel I (163) que incluía un estudio nivel II (188) y dos 

estudios nivel II (180, 192) para cirugía otorrinolaringológica. 

 

Un estudio con 400 niños sometidos a adenoidectomía primaria aislada encontró una 

diferencia significativa en la pérdida de sangre, favoreciendo el AT tópico (188). 

 

En una evaluación de la pérdida de sangre en 95 niños programados para la 

adenoamigdalectomía, un análisis por intención de tratar de la hemorragia intraoperatoria 

total no mostró diferencia entre los grupos (192). 

 

Una evaluación de las puntuaciones del campo quirúrgico entre niños con rinosinusitis 

crónica sometida a cirugía endoscópica de senos paranasales encontró una reducción en 

la hemorragia moderada (grado 3 de campo quirúrgico) que favoreció el AT a los 15 minutos 

(16,0% vs 48,0% p =0,0006) y 30 minutos después de comenzar la cirugía (4,0% vs 42,0%, 

p<0,0001) (180). También hubo una diferencia significativa en el volumen de sangrado, 

favoreciendo el AT (102 ± 19 vs 153 ± 23, p<0,0001). 

Comentario clínico - antifibrinolíticos en pacientes neonatales y pediátricos 
sometidos a cirugía 
 

Se desconoce el efecto de los antifibrinolíticos sobre la mortalidad en pacientes neonatales 

y pediátricos. Los estudios incluidos no encontraron diferencias en la mortalidad, pero 

fueron insuficientes. Los efectos sobre el volumen de la transfusión fueron los siguientes: 

 

- En la cirugía cardiaca pediátrica, el uso de antifibrinolíticos redujo el volumen de la 

transfusión. La fuerte evidencia en la población de cirugía cardíaca de adultos brinda 

apoyo adicional a la sugerencia de que los antifibrinolíticos se usen en pacientes 

pediátricos sometidos a cirugía cardiaca. 

- En la cirugía de escoliosis, los antifibrinolíticos reducen el volumen de la transfusión. 

La reducción fue clínicamente significativa, y fue similar para aprotinina, AT y EACA. 

- En la cirugía craneofacial, aprotinina y AT reducen el volumen de la transfusión.  

- En la cirugía otorrinolaringológica, el AT tópico no redujo la incidencia de 

transfusiones. 
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Existen preocupaciones de seguridad dependientes de la dosis para el uso de fármacos 

antifibrinolíticos en adultos; estas incluyen aumento de la mortalidad, disfunción renal, 

trombosis, convulsiones e hipersensibilidad. No se sabe con certeza si estas 

preocupaciones se extienden a la población pediátrica. Los neonatos y aquellos con 

dispositivos de acceso venoso central pueden estar en mayor riesgo de trombosis. Sin 

embargo, los estudios incluidos en esta revisión fueron insuficientes para determinar el 

riesgo de estos eventos adversos. 

 

Un gran estudio de cohorte retrospectivo en niños sometidos a cirugía cardiaca congénita 

no encontró ninguna diferencia en la mortalidad o necesidad de diálisis en niños que 

recibieron aprotinina en comparación con aquellos que no recibieron aprotinina. 

 

Los antifibrinolíticos deben usarse en una dosis que resulte en la mayor reducción de la 

pérdida de sangre con el menor número de efectos secundarios. Los regímenes de 

antifibrinolíticos en esta revisión sistemática variaron notablemente en las dosis, la 

sincronización del bolo y el uso de infusiones. Hay poca información sobre la 

farmacocinética y la farmacodinámica de aprotinina en pediatría. Los datos sobre la 

farmacocinética de AT y la dosis necesaria para inhibir la hiperfibrinolisis en pediatría están 

emergiendo ahora en cirugía craneofacial y cardíaca (193-195). Los futuros regímenes de 

dosis probablemente se basarán en la edad y el peso. 
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En los pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, el efecto de los antifibrinolíticos en 

comparación con no antifibrinolíticos 

sobre la mortalidad es incierto. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía cardíaca, los antifibrinolíticos 

comparados con los no antifibrinolíticos 

reducen el volumen e incidencia de la 

transfusión. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía para escoliosis, antifibrinolíticos en 

comparación con no antifibrinolíticos 

puede reducir el volumen de la 

transfusión. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

✔ 
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En los pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía para la escoliosis, el efecto de los 

antifibrinolíticos en comparación con no 

antifibrinolíticos sobre la incidencia de 

transfusiones es incierto. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔✔ 

 

 

✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía craneofacial, los antifibrinolíticos 

en comparación con no antifibrinolíticos 

pueden reducir el volumen de la 

transfusión. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía craneofacial, el efecto de los 

antifibrinolíticos en comparación con los 

no antifibrinolíticos sobre la incidencia de 

transfusiones es incierto. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

adenoidectomía primaria, el efecto de AT 

tópico en comparación con no AT sobre la 

incidencia de transfusiones es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía, el efecto de los antifibrinolíticos en 

comparación con los no antifibrinolíticos 

sobre los eventos tromboembólicos es 

incierto. 

✔✔ ✔✔✔ NA ✔✔ ✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía cardíaca, el efecto de los 

antifibrinolíticos en comparación con no 

antifibrinolíticos sobre la pérdida 

postoperatoria de sangre es incierto.  

 

 

✔ 

 

 

✔ 

 

 

NA 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 
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En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía para escoliosis, los 

antifibrinolíticos en comparación con no 

antifibrinolíticos pueden reducir la pérdida 

de sangre. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

✔✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía craneofacial, los antifibrinolíticos 

comparados con los no antifibrinolíticos 

reducen la pérdida de sangre 

perioperatoria. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔✔ 

 

 

✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía otorrinolaringológica, 

antifibrinolíticos en comparación con no 

antifibrinolíticos puede reducir la pérdida 

perioperatoria de sangre. 

 

 

✔✔ 

 

 

✔✔ 

 

 

X 

 

 

✔✔ 

 

 

✔ 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

Recomendaciones  
 

Punto de buena 

práctica 

Quirúrgico  (Antifibrinoliticos) 

R9 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiaca con bypass 

cardiopulmonar, se sugiere el uso de antifibrinolíticos (a) (b)  

(a) Aunque hay evidencia de una reducción en la transfusión, no 

hay pruebas suficientes para determinar el riesgo de 

complicaciones tromboembólicas. 

(b) El ácido tranexámico. Ver Anexo 16. 

Grado C 
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R10 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía para escoliosis en los 

que se prevé una pérdida de sangre sustancial, se puede considerar 

el uso de antifibrinolíticos (a) 

(a) El ácido tranexámico. Ver Anexo 16 

Grado C 

R11 

 

En los pacientes pediátricos sometidos a cirugía craneofacial en los 

que se prevé una pérdida de sangre sustancial, se puede considerar 

el uso de antifibrinolíticos (a). 

(a) El ácido tranexámico. Ver Anexo 16 

Grado C 

Punto de buena práctica 

PP38 

 

En pacientes pediátricos críticamente enfermos con sangrado 

agudo por trauma, debe administrarse el ácido tranexámico dentro 

de las 3 horas siguientes a la lesión (a). 

(a) Ver R3. Módulo 4. Cuidado crítico  

PP39 

 

En pacientes pediátricos menores de 12 años, con politraumatismo 

se sugiere el uso de ácido tranexámico a las siguientes dosis: 15 

mg/kg (máximo 1.000 mg) vía intravenosa durante 10 minutos, 

seguido de 2 mg/kg/hora (máximo 125mg/hora) hasta controlar el 

sangrado, o durante máximo 8 horas (a, b). 

(a) Ver Anexo 11 (Protocolo de transfusión masiva para niños) 

(b) Ver el Anexo 16 (Guía de dosificación de ácido tranexámico)  

 
 
10.4.9 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto del factor VII 

recombinante activado sobre los desenlaces 
 

Antecedentes 
 

El rFVIIa activa la formación de complejo de protrombinasa. Tiene un modo local de acción 

en áreas donde el factor tisular o el fosfolípido están expuestos. A dosis farmacológicas, el 

rFVIIa evita los pasos convencionales en la cascada de la coagulación y actúa directamente 

sobre las plaquetas activadas en el sitio de la lesión, dando lugar a la generación de un 

coágulo de fibrina completamente estabilizado. 
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Resumen de la evidencia 
 

Se identificó una revisión sistemática de buena calidad (198) que incluyó un ECA (199). Los 

pacientes en el ECA fueron infantes menores de 1 año de edad con cardiopatía congénita 

que requirieron cirugía con CEC. 

 

Mortalidad 
 

No se informaron muertes en el estudio incluido. 

 

Volumen e incidencia de la transfusión 
 

El estudio no reportó diferencias en la incidencia de transfusiones (199). No se informó el 

volumen de transfusión. 

 

Eventos tromboembólicos 
 

No se informaron eventos tromboembólicos en los estudios incluidos. 

 

Eventos de sangrado 
 

No se informaron eventos hemorrágicos en los estudios incluidos. 

 

Comentario clínico - rFVIIa en pacientes neonatales y pediátricos sometidos a 
cirugía 
 

Existe poca evidencia con respecto al uso de rFVIIa en pacientes pediátricos. Hay 

preocupaciones sobre la seguridad, particularmente sobre los eventos tromboembólicos. 

Su uso rutinario no es aconsejado; sin embargo, puede tener un papel en pacientes con 

hemorragia potencialmente mortal, donde las medidas convencionales han sido ineficaces. 

 

En Colombia, el rFVIIa está indicado para el tratamiento de episodios hemorrágicos y para 

la prevención de hemorragias en casos de cirugía o procedimientos invasivos en grupos 

específicos de pacientes (Anexo 18). 
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En los lactantes de <1 año de edad que 

requieren cirugía cardíaca con CEC, el 

efecto del rFVIIa profiláctico en 

comparación con el no rFVIIa en la 

mortalidad sobre incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes pediátricos mayores de 1 

año sometidos a cirugía cardíaca, se 

desconoce el efecto de rFVIIa en 

comparación con ningún rFVIIa sobre la 

mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En los lactantes de <1 año de edad que 

requieren cirugía cardíaca con CEC, el 

efecto del rFVIIa profiláctico en 

comparación con el no rFVIIa sobre la 

incidencia de transfusiones es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes pediátricos mayores de 1 

año sometidos a cirugía cardíaca, se 

desconoce el efecto de rFVIIa en 

comparación con el no rFVIIa sobre el 

volumen e incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En los lactantes de <1 año de edad que 

requieren cirugía cardíaca con CEC, el 

efecto del rFVIIa profiláctico en 

comparación con el no rFVIIa sobre los 

eventos tromboembólicos es incierto. 

✔✔ NA NA ✔✔✔ ✔✔✔ 

En pacientes pediátricos mayores de 1 

año sometidos a cirugía cardíaca, se 

desconoce el efecto de rFVIIa en 

comparación con ningún rFVIIa sobre 

eventos tromboembólicos. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos sometidos a 

cirugía cardíaca, se desconoce el efecto 

de rFVIIa en comparación con ningún 

rFVIIa en los episodios hemorrágicos. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 
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Recomendaciones  
 

Recomendación Quirúrgico (rFVIIa) 

R12 

 

En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardiaca con bypass 

cardiopulmonar, no se recomienda el uso rutinario de rFVIIa. 

Grado C 

Puntos de buena práctica 

PP40 

 

La administración de rFVIIa puede ser considerada en el paciente 

perioperatorio con hemorragia potencialmente mortal después de 

las medidas convencionales, incluyendo la hemostasia quirúrgica, 

el uso de antifibrinolíticos y la terapia apropiada con componentes 

sanguíneos, si han fracasado. (a, b) 

(a) rFVIIa sólo debe considerarse en circunstancias 

excepcionales. 

(b) Ver R22 y PP20 Módulo 2. Perioperatorio 

 
 

10.4.10 Pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía - efecto de los 
sistemas miniaturizados de bypass cardiopulmonar sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

Los sistemas miniaturizados de CEC pueden reducir la respuesta inflamatoria sistémica, la 

hemodilución y la coagulopatía que se observan con frecuencia cuando se usan los 

sistemas de CEC de tamaño estándar. En los pacientes pediátricos sometidos a cirugía 

esto puede conducir a una reducción del volumen o la incidencia de la transfusión y el riesgo 

de mortalidad. 

 

Resumen de la evidencia 
 

Se identificó un ECA de baja calidad que incluyó a 60 pacientes pediátricos menores de 1 

año de edad programados para cirugía cardíaca con CEC (200). 

 

Mortalidad 
 

No se informaron muertes en el estudio incluido. 

 

Volumen e incidencia de la transfusión 
 

El estudio no informó diferencias significativas en el volumen de GR transfundidos (200). 
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En lactantes de <1 año de edad 

sometidos a cirugía cardíaca con CEC y 

soporte de circulación extracorpórea, el 

efecto de un sistema miniaturizado de 

CEC en comparación con un sistema de 

tamaño estándar sobre la mortalidad es 

incierto. 

X NA NA ✔✔✔ ✔ 

En pacientes pediátricos mayores de 1 

año de cirugía cardíaca con CEC, se 

desconoce el efecto de un sistema 

miniaturizado de CEC en comparación 

con un sistema de tamaño estándar sobre 

la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 

En los lactantes de menos de 1 año 

sometidos a cirugía cardiaca con CEC y 

soporte de circulación extracorpórea, el 

efecto de un sistema miniaturizado de 

CEC en comparación con un sistema de 

tamaño estándar sobre el volumen de 

transfusiones es incierto. 

X NA ✔ ✔✔✔ ✔ 

En lactantes menores de 1 año sometidos 

a cirugía cardíaca con CEC y soporte de 

circulación extracorpórea, se desconoce 

el efecto de un sistema miniaturizado de 

CEC en comparación con un sistema de 

tamaño estándar sobre la incidencia de 

transfusiones. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos mayores de 1 

año sometidos a cirugía cardíaca con 

CEC, se desconoce el efecto de un 

sistema miniaturizado de CEC en 

comparación con un sistema de tamaño 

estándar sobre el volumen e incidencia de 

la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

✔✔✔= A ✔✔=B ✔=C X=D NA=no aplica 
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10.4.11 Pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos - efecto del 
rFVIIa sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

El rFVIIa activa la formación de complejo de protrombinasa. Tiene un modo local de acción 

en áreas donde el factor tisular o el fosfolípido están expuestos. A dosis farmacológicas, el 

rFVIIa evita los pasos convencionales en la cascada de la coagulación y actúa directamente 

sobre las plaquetas activadas en el sitio de la lesión, dando lugar a la generación de un 

coágulo de fibrina completamente estabilizado. 

 

Resumen de la evidencia  
 

Esta revisión no identificó ningún estudio elegible nivel I o nivel II. 

 

Comentario clínico - rFVIIa en pacientes pediátricos críticamente enfermos  
 

Existe poca evidencia con respecto al uso de rFVIIa en pacientes pediátricos. Hay 

preocupaciones sobre la seguridad, particularmente sobre los eventos tromboembólicos. 

Su uso rutinario no es aconsejado; sin embargo, puede tener un papel importante en 

pacientes con hemorragia que amenaza su vida, incluyendo pacientes con trauma y 

aquellos con soporte vital extracorpóreo, donde las medidas convencionales han sido 

ineficaces.  
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En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto del 

rFVIIa en comparación con el no rFVIIa 

sobre la mortalidad. 

 

NA 

 

NA 

 

NA 

 

NA 

 

NA 

En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto del 

rFVIIa en comparación con el no rFVIIa 

sobre el volumen o la incidencia de la 

transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto del 

rFVIIa en comparación con el no rFVIIa 

sobre eventos tromboembólicos. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto del 

rFVIIa en comparación con el no rFVIIa 

sobre eventos de sangrado. 

NA NA NA NA NA 

= A =B =C X=D NA = No aplica 

 

10.4.12 Pacientes neonatales y pediátricos críticamente enfermos - efecto de 
las POCT de viscoelasticidad sobre los desenlaces 

 

Antecedentes 
 

Las POCT de viscoelasticidad incluyen el TEG y el ROTEM. Estas pruebas miden el 

desarrollo del coágulo, estabilización y disolución (fibrinólisis), que reflejan la hemostasia in 

vivo. En los pacientes pediátricos críticamente enfermos, estas técnicas ofrecen mejoras 

en comparación con las pruebas de laboratorio tradicionales en la evaluación de los 

pacientes con sangrado. 

 

Resumen de la evidencia 
 

Esta revisión no identificó ningún estudio elegible nivel I o nivel II. 

 

Comentario clínico - POCT de viscoelastcidad en pacientes pediátricos críticamente 
enfermos 
 

Se necesitan más estudios para aclarar el papel de las POCT de viscoelasticidad en los 

pacientes de cuidados críticos neonatales y pediátricos, incluyendo aquellos sometidos a 

soporte vital extracorpóreo. 
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En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto de las 

POCT de viscoelasticidad en 

comparación con la no POCT de 

viscoelasticidad, sobre la mortalidad. 

NA NA NA NA NA 
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En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto de las 

POCT de viscoelasticidad en 

comparación con la no POCT de 

viscoelasticidad, sobre el volumen o la 

incidencia de la transfusión. 

NA NA NA NA NA 

En pacientes pediátricos críticamente 

enfermos, se desconoce el efecto de las 

POCT de viscoelasticidad en 

comparación con la no POCT de 

viscoelasticidad, sobre los episodios 

hemorrágicos. 

NA NA NA NA NA 

✔✔✔= A ✔✔=B ✔=C X=D NA=no aplica 

 

10.5 Preguntas de antecedentes 
 

El GD desarrolló preguntas de antecedentes en relación con la gestión de sangre del 

paciente neonatal y pediátrico. Los puntos clave en relación con los pacientes neonatales 

y pediátricos son: 

 

- su composición corporal y fisiología cambiantes relacionadas con el desarrollo y el 

crecimiento, lo que significa que los riesgos y beneficios para esta población pueden 

diferir de los que se aplican a los pacientes adultos 

- el potencial de tener consecuencias para toda la vida por los tratamientos dados 

durante la infancia y la niñez 

- ciertos trastornos que son exclusivos de la infancia y la niñez. 

 

Las preguntas de antecedentes 1 y 3 abordan la vulnerabilidad especial de los pacientes 

jóvenes. La primera pregunta se refiere a las circunstancias en las que el uso de 

componentes sanguíneos que se han seleccionado sobre la base de características 

específicas o que han sido tratados especialmente puede mejorar los desenlaces a corto o 

largo plazo. La tercera pregunta se refiere al hecho de que la pérdida de sangre por 

flebotomía y líneas de muestreo pueden contribuir sustancialmente al riesgo de anemia e 

incidencia de transfusión en pacientes neonatales y pediátricos que se someten a 

hospitalización prolongada, tienen alta severidad de enfermedad o tienen condiciones 

crónicas. La pregunta explora métodos para minimizar estas pérdidas. 
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La pregunta de antecedentes 2 se refiere a la transfusión fetal, que fue la primera forma de 

tratamiento fetal y sigue siendo uno de los másexitosos. 

 

Las preguntas de antecedentes 4 y 6 cubren problemas que se han tratado como preguntas 

generales o específicas para otros módulos, pero en los que existen diferencias 

sustanciales entre adultos y niños que conducen a incertidumbres sobre si la evidencia en 

adultos puede ser extrapolada. Debido a que hay bajos niveles de evidencia en relación 

con los niños, estas preguntas se han retomado en este módulo como preguntas de 

antecedentes.  

 

Los problemas principales son el uso de agentes hemostáticos para prevenir la pérdida de 

sangre excesiva en pacientes neonatales y pediátricos sometidos a cirugía mayor (pregunta 

de antecedentes 4), y la necesidad de adaptar para pacientes pediátricos y neonatales el 

protocolo de transfusión masiva desarrollado en el Módulo 1 (pregunta de antecedentes 6). 

El protocolo de transfusión masiva ha sido renombrado aquí como un "protocolo de 

sangrado crítico" para reflejar más exactamente el problema clínico, en lugar de sólo una 

de las modalidades utilizadas para abordarla. 

 

Los infantes y los niños tienen factores de riesgo específicos para la ADH. La pregunta de 

antecedentes 5 explora estos factores de riesgo y proporciona orientación sobre la terapia 

con hierro.  

 

10.5.1 Selección de componentes sanguíneos 
 

Pregunta de antecedente 1 
 

Para los pacientes fetales, neonatales o pediátricos, ¿la selección de componentes 

sanguíneos específicos, en comparación con los productos sanguíneos de rutina, mejora 

los desenlaces? 

 

10.5.1.1 Uso de GR "frescos" en pacientes fetales, neonatales o pediátricos 
 

 
 

Estudios retrospectivos y prospectivos han planteado preocupaciones tales como que los 

pacientes que reciben sangre más vieja tienen un aumento de la mortalidad en comparación 

con los pacientes que reciben las unidades recién almacenadas. 

 

El almacenamiento refrigerado da lugar a una "lesión de almacenamiento", caracterizada 

por alteraciones metabólicas, cambios en la forma y reología de los GR, pérdida de 

carbohidratos de membrana, daño oxidativo a lípidos y proteínas, cambios en la afinidad y 

entrega del oxígeno, aumento de la adhesión de los GR a las células endoteliales y 

 

¿Para los pacientes fetales, neonatales o pediátricos, los GR "frescos" (≤7 días), en 
comparación con los GR más antiguos, mejoran los desenlaces? 
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reducción de la expectativa de vida (201). También hay riesgos secundarios como el 

aumento de las concentraciones de potasio y de plastificante, y desprendimiento de 

proteínas activas, lípidos y microvesículas (201). Juntos, estos cambios relacionados con 

el almacenamiento podrían aumentar los riesgos y reducir los beneficios de la transfusión, 

pero no está claro si tienen un efecto significativo en los desenlaces clínicos (202).  

 

Las circunstancias en las que las guías han sugerido el uso de GR más frescos son aquellas 

en las que: 

 

- Los efectos tóxicos pueden ser magnificados por la inmadurez del paciente o por el 

tamaño, rapidez o frecuencia de la transfusión 

Incluso pequeños aumentos en la longevidad de los hematíes transfundidos pueden ser 

una gran ventaja 

 

No hay pruebas suficientes sobre las cuales basar las recomendaciones más fuertes para 

el uso de GR "frescos" en pacientes fetales, neonatales o pediátricos. Sin embargo, las 

circunstancias en las que se recomiendan los GR "frescos" en las guías anteriores incluyen: 

 

- Transfusión fetal intrauterina (TIU) (203-205)  

- Exanguinotransfusión y transfusión de gran volumen en recién nacidos y lactantes 

menores de un año de edad (e.j. > 25 ml/kg) (206-208). 

- Infantes y niños sometidos a cirugía cardíaca mediante CEC  

- Pacientes con transfusión crónica (209). 

 

Para los infantes y niños sometidos a cirugía cardíaca con CEC, un estudio retrospectivo 

informó tasas más bajas de complicaciones mayores en aquellos en los que se utilizó 

sangre fresca (<4 días de edad) para purgar el circuito de CEC(209-210). 

 

Para los pacientes neonatales sometidos a transfusión complementaria, un ensayo 

aleatorizado no encontró diferencias en la mortalidad o la disfunción aguda de órganos 

entre los recién nacidos que recibían GR almacenados durante <7 días (media 5,1 días) y 

los que recibían GR mayores (14,6 días) (211). En constraste, en estudios observacionales, 

la transfusión de GR más viejos en pacientes en Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico 

(UCI) se ha asociado con un aumento de la incidencia de falla multiorgánica y la duración 

de la estancia de la UCI (212-213). 

 

En el paciente transfundido crónicamente, es deseable maximizar el tiempo de 

supervivencia in vivo de los GR. Se piensa que transfiriendo glóbulos rojos nuevos, el GR 

durará más tiempo, potencialmente extendiendo el intervalo de transfusión (210-211, 214). 
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Recomendación basada en opinión de expertos  
 

Recomendación 
basada en opinión 
de expertos  

Glóbulos rojos frescos en paciente fetal, neonato y 
pediátrico. 

ROE 7 
Los glóbulos rojos frescos (<7días) pueden ser considerados en 

las siguientes situaciones clínicas:  

- Transfusión intrauterina (<5 días, si está disponible) 

- Transfusión de gran volumen (>25ml/kg)  

- Exanguinotransfusión 

- Cirugía cardiaca  

-  Anemia crónica dependiente de la transfusión (hematíes 

<14 días)  

- Donde se usan componentes sanguíneos irradiados 

 
 
10.5.1.2 Sistema antigénico de Kell 
 
Los anticuerpos contra antígenos del grupo sanguíneo Kell (K) pueden causar reacciones 

transfusionales severas y la enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido. Los 

anticuerpos anti-K se desarrollan como resultado de transfusiones de sangre (50-88% de 

sensibilizaciones) o durante el embarazo (215-216). 

 

Evitar la sensibilización K relacionada con la transfusión de mujeres y niñas que pueden 

tener hijos es una prioridad importante. Siempre que sea posible, se deben seleccionar GR 

K negativos para transfundir a todas las mujeres con potencial fertil que sean K negativas 

o cuyo estado de antígeno K no pueda determinarse antes de la transfusión.  

 

Para reducir el riesgo de aloinmunización y las reacciones transfusionales, los pacientes 

(hombres y mujeres) crónicamente transfundidos (ejemplo: pacientes con 

hemoglobinopatías o anemia congénita) deben tener un fenotipo extendido (e.j. Rh, K, Kidd, 

Duffy y Ss) antes de su primera transfusión de GR. Las transfusiones deben ser 

rutinariamente compatibilizadas para los antígenos K, Rh (D, C, c, E, e) y -donde esté 

disponible- el fenotipo de GR) (209, 216). 

 

Recomendación basada en opinión de expertos 
 

Recomendaciones 
basadas en opinión 
de expertos 

Sistema antígeno Kell 

ROE 8 Siempre que sea posible, los glóbulos rojos K negativos deben 

ser seleccionados para transfusión en mujeres en edad fértil que 

sean K negativas o cuyo estado de antígeno K no pueda 

determinarse antes de la transfusión. Esto incluye la transfusión 

fetal. 
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ROE 9 

 

Independientemente del género todo paciente en protocolos de 

transfusión crónica requiere glóbulos rojos isofenotipo para los 

sistemas RhD, C / c, E / e y K. 

 

10.5.1.3 Uso de componentes sanguíneos celulares irradiados en recién 
nacidos y niños 

 

La enfermedad injerto contra huésped asociada a la transfusión – EICH-AT- es una 

complicación rara y usualmente fatal de la transfusión de componentes sanguíneos 

celulares. Es causada por la falla en destruir los linfocitos T del donante, que luego proliferan 

y causan una respuesta inmune. La EICH-AT ocurre en receptores inmunocomprometidos; 

también puede ocurrir en receptores inmunocompetentes de componentes sanguíneos 

provenientes de un donante relacionado o HLA compatible.  

 

La EICH-AT se previene usando componentes sanguíneos celulares irradiados (con 

radiación gamma de 25 Gy); la leucodepleción sola es insuficiente. No es necesario irradiar 

productos acelulares tales como PFC, crioprecipitado, IgIV, albúmina y concentrados de 

factor. Las células progenitoras hematopoyéticas no deben ser irradiadas para efectos del 

trasplante (ver  

 

Tabla 4).  

 

Tabla 4. Indicaciones para la irradiación de productos celulares 

 

 

Indicaciones absolutas 

(GR, plaquetas y granulocitos 

deben ser irradiados) 

Indicaciones relativas 

(la irradiacion de productos 

celulares puede ser 

considerada) 

Feto y neonato  Transfusion intrauterina (17) 

 Transfusión intrauterina y 

receptores de transfusión 

intrauterina previa hasta la 

edad de 6 meses (17) 

 Exanguinotransfusión 

neonatal (sin retraso crítico en 

la transfusión) 

 Neonatos con un peso al 

nacer de ≤1.300g 

(especialmente si la gestación 

fue <28 semanas o el peso al 

nacer <900 g) (17) 

Inmunodeficiencia  Conocimiento o sospecha de 

inmunodeficiencia celular 

congénita (e.j. SCID, 

síndrome de Wiskott Aldrich, 

ataxia de telangiectasia y 

síndrome de deleción 22q11) 
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Indicaciones absolutas 

(GR, plaquetas y granulocitos 

deben ser irradiados) 

Indicaciones relativas 

(la irradiacion de productos 

celulares puede ser 

considerada) 

Componentes 

sanguíneos 

específicos 

 Productos celulares 

compatibles con HLA que no 

sean células progenitoras. 

 Componentes sanguíneos 

donados por familiares de 

primer o segundo grado 

 

Trasplante de 

células 

progenitoras 

hematopoyéticas 

 Trasplante alogénico y 

autólogo 

 Ver las guías pertinentes (17-

18-249) para obtener 

asesoramiento sobre cuándo 

puede cesar el uso de 

productos irradiados 

Quimioterapia y 

malignidad (17) 

 Linfoma de Hodgkin – 

indefinidamente 

 Tratamiento con análogos de 

purina- indefinidamente 

 Tratamiento con 

Alemtuzumab (anti-CD52) - al 

menos 12 meses después de 

la última dosis 

 Tratamiento con ATG - las 

recomendaciones de 

duración no están 

disponibles, considerar 

indefinidamente 

 Todos los demás pacientes 

sometidos a quimioterapia 

deben evaluarse 

individualmente, teniendo en 

cuenta la intensidad de la 

inmunosupresión 

 

Circunstancias en las que no se requieren componentes sanguíneos irradiados 
 

No se requieren componentes sanguíneos celulares irradiados en:  

 

- Infección por VIH 

- Inmunodeficiencia humoral  

- Pacientes tratados con Rituximab 

- Pacientes sometidos a trasplante de órganos sólidos. 

 

Precauciones relacionadas con el uso de componentes sanguíneos celulares 
irradiados 
 

La irradiación de los GR utilizados para la transfusión de gran volumen puede aumentar el 

riesgo de hiperpotasemia; por lo tanto, el riesgo de EICH-AT debe ser balanceado contra 

este riesgo. Para minimizar el riesgo de hiperpotasemia en la transfusión de gran volumen, 
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los hematíes irradiados deben ser tan frescos como sea posible (<7 días de edad) y deben 

ser transfundidos dentro de las 24 horas de irradiación. 

 

 

Recomendaciones 
basadas en 
opinión de 
expertos 

Productos sanguíneos celulares irradiados 

ROE10 
Los productos sanguíneos celulares irradiados (glóbulos rojos y 

plaquetas) se usan para prevenir la enfermedad injerto contra  

huésped inducida por transfusión y están indicados para: 

 

- Transfusión intrauterina y receptores de transfusión 

intrauterina previa hasta los 6 meses de edad 

- Inmunodeficiencia de células T congénita severa conocida 

o sospechada (por ejemplo, inmunodeficiencia combinada 

severa).  

- Disfunción de células T adquirida severa, relacionada con 

otra enfermedad o la terapia con fármacos.  

- Componentes sanguíneos celulares compatibles con 

antígenos leucocitarios humanos –HLA- (glóbulos rojos, 

plaquetas y granulocitos). 

También pueden ser considerados para: 

- Exanguinotransfusión neonatal, siempre que esto no 

demore indebidamente la transfusión 

- Recién nacidos de muy bajo peso al nacer, en especial 

para prematuros extremos (<28 semanas) o 

extremadamente bajo peso al nacer.  

- Unos pacientes sometidos a quimioterapia (dependiendo 

del grado de inmunosupresión). 

ROE11 Las células progenitoras hematopoyéticas no deben ser 

irradiadas 

ROE12 La hiperkalemia puede ocurrir cuando se transfunden grandes 

volúmenes de sangre irradiada. En los pacientes de riesgo, la 

sangre irradiada debe ser lo más fresca posible (<7 días) y 

utilizarse dentro de las 24 horas de irradiación. 

ROE13 Los pacientes con alto riesgo de enfermedad injerto contra 

huésped inducida por transfusión deben ser informados de la 

necesidad de componentes sanguíneos irradiados. Además, las 

alertas deben incorporarse en los sistemas de información de los 

servicios de laboratorio y de transfusión sanguínea. 
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10.5.1.4 Uso de componentes sanguíneos negativos para citomegalovirus  

 

 
 

El citomegalovirus (CMV) es común; da lugar a una infección crónica, persistente y (en su 

mayor parte) asintomática. Sin embargo, la infección por CMV puede ser grave o 

potencialmente mortal en el feto o el recién nacido, y en pacientes con deficiencia severa 

de células T. El CMV puede ser transmitido por componentes sanguíneos celulares, pero 

el riesgo de infección transfusional para CMV se ha reducido a medida que el uso de sangre 

entera fresca ha disminuido y el uso de componentes sanguíneos leucoreducidos se ha 

vuelto rutinario. 

 

El riesgo de transmisión de CMV a través de los componentes sanguíneos se reduce 

significativamente ya sea por el tamizaje del donante para el CMV o la leucorreducción 

prealmacenamiento (219-221). Sin embargo, la transmisión del CMV todavía puede ocurrir 

a partir de los productos CMV seronegativos debido a la aceptación de donantes que están 

en el período de ventana entre la adquisición de virus y la seroconversión (que pueden 

tener alta carga viral). La transmisión a partir de componentes leucorreducidos 

seropositivos puede ocurrir debido a fallo del filtro de leucodepleción (222-223). 

 

Selección de componentes sanguíneos negativos para CMV.  
 

Neonatos y transfusiones intrauterinas 
 

Las pautas para los recién nacidos varían ampliamente, e incluyen recomendaciones tanto 

a favor como en contra del uso rutinario de productos seronegativos para CMV (203-204, 

224-226). Con la leucorreducción rutinaria, es probable que el riesgo de transmisión a partir 

de componentes sanguíneos celulares sea bajo (222), mientras que la leche materna 

representa una fuente común de infección. 

 

Trasplante de médula ósea, trasplante de órganos sólidos y otros pacientes de 
hematología y oncología 
 

El uso de componentes sanguíneos CMV-seronegativos y componentes sanguíneos 

leucorreducidos es probablemente equivalente en estas poblaciones, y ambos resultan en 

una baja tasa de transmisión (226-228). La declaración del Comité Asesor sobre Seguridad 

en Sangre, Tejidos y Órganos del Reino Unido (SaBTO) señala que los glóbulos y las 

plaquetas seronegativos para CMV pueden ser reemplazados con componentes 

leucodepletados pre-almacenamiento para todos estos grupos de pacientes, incluyendo 

aquellos que pueden requerir un trasplante en el futuro (226). 

 

Para los pacientes fetales, neonatales o pediátricos, ¿la selección de componentes 
sanguíneos específicos (ejemplo: componentes sanguíneos negativos para CMV), en 
comparación con los productos sanguíneos de rutina, mejora los desenlaces? 
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El uso rutinario del monitorización por PCR de CMV en pacientes con trasplante de médula 

ósea seronegativos (y sus donantes) permite la detección temprana y el tratamiento de la 

infección por CMV (ya sea adquiridas de forma primaria o relacionadas con la transfusión). 

 

VIH y pacientes inmunodeficientes 
 

La declaración SaBTO concluye que la leucodepleción pre-almacenamiento es suficiente 

para prevenir la transmisión de CMV en pacientes infectados por el VIH. En pacientes con 

inmunodeficiencia combinada grave (SCID) que son negativos para el CMV, debe 

considerarse el uso de productos negativos para CMV. 

 

Transfusiones de granulocitos 
 

Las transfusiones de granulocitos con CMV positivo tienen el potencial de transmitir grandes 

cantidades de CMV intracelular. La leucorreducción está contraindicada (porque atraparía 

los granulocitos); por lo tanto, se deben proporcionar granulocitos CMV seronegativos para 

los receptores que son CMV seronegativos o cuyo estado frente a este virus es desconocido 

(226). 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Productos negativos para CMV 

ROE 14 
Los productos negativos para CMV pueden ser considerados en 

las siguientes situaciones: 

- Transfusión intrauterina 

- Neonatos prematuros (hasta 28 días después de la fecha 

prevista de parto) 

- pacientes con inmunodeficiencia combinada severa que 

son negativos para el CMV 

- trasplante de células progenitoras hematopoyéticas en las 

que tanto el donante como el receptor son conocidos 

como CMV negativos 

- transfusiones de granulocitos para receptores que son 

CMV seronegativos, o cuyo estado es desconocido. 

 

Por lo general, no se requieren productos negativos para CMV en 

otros entornos clínicos. 
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ROE 15 En situaciones de urgencia, si no se dispone de 

hemocomponentes CMV-seronegativos, se deben utilizar 

componentes leucorreducidos no tamizados para CMV para 

evitar retrasos. 

 
10.5.1.5 Uso de plaquetas compatibilizadas para antígenos plaquetarios humanos 
 

Los antígenos plaquetarios humanos (HPA) están formados por polimorfismos de 

nucleótido sencillo (SNP) en los genes de la glicoproteína plaquetaria. Estas variantes de 

glicoproteínas pueden conducir a la formación de anticuerpos anti-HPA cuando las 

personas se exponen a una glicoproteína que no se produce en sus propias plaquetas. 

Estas exposiciones suelen ser secundarias al embarazo o a la transfusión de plaquetas. 

 

Un gran número de HPA se ha reportado (229). En las poblaciones caucásicas, los 

aloanticuerpos más comunes se dirigen contra HPA-1a, seguido por anti-HPA-5b (230-231). 

Otros aloanticuerpos pueden ocurrir con mayor frecuencia en poblaciones no caucásicas 

(232). 

 

Los HPA han sido implicados en la trombocitopenia aloinmune fetal y neonatal (TFNA), 

purpura post-transfusión (PTP) y, raramente, refractariedad plaquetaria mediada por 

inmunidad. 

 

La TFNA es la principal causa de trombocitopenia grave en el feto y el recién nacido y de 

hemorragia intracraneal (HIC) en los recién nacidos a término (233-234). Suele ser el 

resultado de la aloinmunización materna contra el antígeno plaquetario paterno, lo que 

conduce a la formación de inmunoglobulina clase G (IgG) que pueden cruzar la placenta. 

 

La TFNA no tratada se asocia con una alta tasa de HIC (~25%), siendo la mayor parte antes 

del nacimiento; postnatalmente, el riesgo es mayor en los primeros 8 días (235). Sin 

embargo, la trombocitopenia puede durar varias semanas. 

 

El rápido diagnóstico y tratamiento de la TFNA es vital debido al alto riesgo de HIC (234-

235). Se debe investigar el tipo de HPA de los padres y se deben realizar pruebas de 

compatibilidad en los casos sospechosos. 

 

Los umbrales óptimos para la transfusión de plaquetas son inciertos (19). Las pautas del 

Comité Británico de Estándares en Hematología recomiendan un umbral de plaquetas de 

30×109/L (30.000 cel/µL) en neonatos a término (203), y 50×109/L en neonatos prematuros 

(50.000 cel/µL) (235). Se considera que un umbral más alto es apropiado si hay sangrado 

activo (50×109/L, o 100×109/L para el sangrado intracraneal). 

 

Las plaquetas antígeno-negativas probablemente sean eficaces en el 95% de los casos 

(132, 234, 236-237). Si las plaquetas negativas para el antígeno no están disponibles, 

deben usarse plaquetas de donantes aleatorios. Las plaquetas maternas ya no son 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  478 

 

recomendadas porque hay problemas logísticos importantes que retrasan la transfusión 

(234-235, 238). 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Uso de plaquetas con antígenos plaquetarios humanos 

ROE16 
Para neonatos con trombocitopenia aloinmune confirmada o con 

alta sospecha: 

- Se debe administrar una transfusión de plaquetas urgente si 

las plaquetas están por debajo de 30.000 células/µL 

(30X109/L) en un recién nacido a término o por debajo de 

50.000 células/µL (50X109/L) en un bebé prematuro, incluso 

en ausencia de sangrado clínicamente significativo 

- Si hay sangrado activo, se debe considerar un umbral más 

alto: 100.000 células/µL (100X109/L) para la hemorragia 

intracraneal, y 50.000 células/µL (50X109/L) para otros sitios 

de sangrado. 

- En todos los casos, se debe consultar a un hematólogo 

pediátrico. 

ROE17 Para los neonatos con trombocitopenia aloinmune fetal y neonatal 

confirmada o con alta sospecha, la respuesta del recuento de 

plaquetas a la transfusión debe ser realizada dentro de las 12 

horas siguientes. 

ROE18 Para neonatos con trombocitopenia aloimune fetal y neonatal 

confirmada o con alta sospecha, puede usarse plaquetas de 

donantes al azar si no se dispone inmediatamente de plaquetas 

compatibles en sus antígenos. El uso continuo de las plaquetas 

de donantes al azar es aceptable si no se pueden obtener 

plaquetas antígeno-compatibles. Debido a la corta supervivencia 

de las plaquetas de donantes al azar, la transfusión a repetición 

es probable que sea necesaria. 

ROE19 
Para neonatos con trombocitopenia aloimune fetal y neonatal, se 

puede considerar la IgIV. 

 
10.5.1.6 Uso de plaquetas compatibilizadas para antígenos leucocitarios humanos 
 

La compatibilización para el antígeno leucocitario humano (HLA) de las plaquetas debe ser 

considerada para el tratamiento de la refractariedad plaquetaria. Para fines prácticos, la 

refractariedad plaquetaria se define por un incremento plaquetario absoluto de menos de 

10-20x109/L, una hora después de la transfusión de plaquetas, en dos ocasiones 

consecutivas. 
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La mayoría de los casos de refractariedad plaquetaria se deben a causas no inmunes tales 

como esplenomegalia, fiebre, infección, coagulación intravascular diseminada, enfermedad 

veno-oclusiva y enfermedad de injerto contra huésped. El uso de plaquetas de aféresis 

frescas de un solo donante (en oposición a un producto combinado –pool o varias unidades 

de plaquetas provenientes de sangre total), ABO compatibles, puede mejorar el incremento 

de plaquetas. En estos casos, la práctica habitual es continuar las transfusiones de 

plaquetas diarias donde está indicada la profilaxis, aunque no se sabe si este enfoque 

proporciona beneficios en comparación con la retención de la transfusión. 

 

En la minoría de los casos, la refractariedad plaquetaria es atribuible a causas inmunes 

(239). Desde la introducción de plaquetas leucodepletadas, la incidencia de 

aloinmunización debida a causas inmunes ha disminuido (240). La refractariedad 

plaquetaria inmune es más comúnmente atribuible a anticuerpos contra el HLA y menos a 

menudo a anticuerpos contra HPA. 

 

La investigación inicial de la refractariedad plaquetaria debe incluir la detección de 

anticuerpos HLA. Las plaquetas de aféresis ABO-compatibles, deben utilizarse mientras se 

espera el resultado de la detección de anticuerpos HLA. Donde hay anticuerpos HLA, deben 

usarse plaquetas HLA-compatibles. Si no se detectan anticuerpos HLA o hay una pobre 

respuesta a las plaquetas HLA-compatibles y no hay una causa obvia no inmune, debe 

hacerse la prueba de los anticuerpos HPA. Si se detectan anticuerpos HPA, deben utilizarse 

plaquetas HPA compatibles (128). 

 

La recomendación actual de evitar la transfusión si es posible, es para pacientes con 

trastornos plaquetarios hereditarios (ejemplo: síndrome de Bernard Soulier o la 

trombastenia de Glanzmann), para reducir el riesgo de aloimmunización. Si hay una 

hemorragia significativa que no ha respondido a otros tratamientos, estos pacientes deben 

recibir plaquetas HLA compatibles, debido a la potencial necesidad de transfusiones 

plaquetarias a repetición y el consecuente aumento en el riesgo de aloinmunización (241-

242). Estas recomendaciones pueden ser revisadas en el futuro debido a la reducción de 

la aloinmunización HLA causada por la leucodepleción universal (132). 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Uso de plaquetas de antígenos leucocíticos humanos 

compatibles 

ROE20 Para pacientes neonatos y pediátricos con refractariedad 

plaquetaria atribuible a causas no inmunes tales como 

esplenomegalia o infección, las plaquetas de aféresis de donante 

único, ABO compatibles, pueden mejorar el incremento 

plaquetario. 
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ROE21 
Si la causa de la refractariedad plaquetaria no es obvia, la 

investigación debe incluir la detección de anticuerpos HLA. Las 

plaquetas HLA-compatibles deben ser utilizadas si se detecta un 

anticuerpo HLA. 

Si la búsqueda dirigida de anticuerpos HLA es negativa o hay una 

pobre respuesta a las plaquetas HLA-compatibles, se debe 

realizar el tamizaje de anticuerpos contra antígenos plaquetarios 

humanos (HPA), seguido por el uso de plaquetas HPA 

compatibles, si es positivo. 

 

ROE22 En pacientes con trastornos plaquetarios hereditarios como el 

síndrome de Bernard Soulier y la trombastenia de Glanzmann, las 

transfusiones de plaquetas deben evitarse si es posible, para 

reducir el riesgo de aloinmunización del paciente. Si la transfusión 

de plaquetas es inevitable, el paciente debe recibir plaquetas 

HLA-compatibles. 

 

10.5.1.7 GR lavados 
 

El lavado de GR antes de la transfusión se lleva a cabo para eliminar sustancias 

(anticuerpos, proteínas plasmáticas, soluciones aditivas, niveles elevados de electrolitos, 

otros metabolitos celulares o citoquinas) que pueden ser perjudiciales para algunos 

pacientes (224). Las unidades lavadas contienen un 10-20% menos de GR que las 

unidades originales, pero también están libres del 99% de las proteínas plasmáticas y tienen 

cantidades reducidas de solución aditiva y potasio extracelular. Otros beneficios potenciales 

incluyen la reducción de los efectos inmunomoduladores de la transfusión (243-245). En 

cuanto a los riesgos, los glóbulos rojos pueden ser dañados durante el proceso y, por tanto, 

más susceptibles a la hemólisis (19).  

 

Los glóbulos rojos lavados pueden ser utilizados, sin embargo, el lavado es agotador en 

tiempo y recursos, añadiendo 1-2 horas al tiempo de preparación del producto (244). Para 

pacientes sometidos a cirugía, se puede usar una máquina de rescate celular para lavar los 

glóbulos rojos si hay personal capacitado y equipo disponible.  

 

En la transfusión intrauterina, los GR lavados y empaquetados en un hematocrito de 75-

85% se pueden utilizar para reducir el volumen transfundido al feto (245-247). En los 

pacientes pediátricos que reciben transfusión de gran volumen, los GR lavados pueden 

tener ventajas, pero éstas deben ser sopesadas frente al aumento en el tiempo de 

preparación (206). En pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca, una revisión 

sistemática que incluyó tres ensayos pequeños y heterogéneos (dos con células lavadas 

en el banco de sangre y una utilizando una técnica de rescate celular) que comparabanlos 

GR lavados con los no lavados, no fue concluyente (51). En pacientes crónicamente 

transfundidos, los GR lavados pueden ser considerados para el manejo de reacciones 

transfusionales graves, incluyendo aquellas debidas a deficiencia de IgA (51, 248-250). 
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Para la mayoría de las transfusiones de pequeño volumen, el riesgo de hiperpotasemia es 

extremadamente bajo (231), y la seguridad de las soluciones aditivas utilizadas para los GR 

está establecida (205). Por lo tanto, no es necesario el lavado rutinario para eliminar el 

potasio o la solución aditiva (205). 

 

En general, no hay pruebas suficientes para determinar si los GR lavados mejoran los 

resultados en pacientes fetales, neonatales o pediátricos. 

 

10.5.2 Transfusión fetal 
 
Pregunta de antecedentes 2 
 

En los fetos con riesgo de trombocitopenia o anemia, ¿las estrategias particulares de 

detección, transfusión intrauterina y otros tratamientos mejoran los desenlaces y/o reducen 

la necesidad de transfusión neonatal? 

 

Introducción 
 

La transfusión intrauterina (TIU) de GR o plaquetas puede reducir la morbilidad y mortalidad 

perinatal asociada con anemia fetal severa o trombocitopenia. Las causas más comunes 

de anemia fetal severa y trombocitopenia que pueden requerir TIU se describen a 

continuación, aunque el uso de TIU no se limita a estas etiologías (ver Tabla 5). 

 

Evidencia 
 

Anemia fetal 
 

La enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido, ocurre cuando la aloinmunización 

materna contra los antígenos eritrocitarios (más comúnmente RhD, Rhc y Kell) conduce a 

la formación de anticuerpos IgG que pueden atravesar la placenta y causar lisis de los GR 

fetales (151, 252-253). La anemia severa también puede ocurrir como resultado de la 

infección fetal con parvovirus B19 y otras causas más raras. 

 

Cuando exista un riesgo de anemia por la enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido 

u otras causas, las mujeres deben ser remitidas a un especialista en medicina materno-fetal 

para la vigilancia periódica por ultrasonido que incluya la evaluación Doppler de la velocidad 

sistólica pico (PSV) de la arteria cerebral media (MCA), para monitorear los signos de 

anemia fetal severa al someterlos a a TIU (254). En casos de anemia fetal grave, la TIU con 

hematíes puede prevenir el hidropsy la muerte fetal, y promover la prolongación del 

embarazo. Se pueden necesitar transfusiones a repetición,, basadasen intervalos de tiempo 

empíricos o en valores de PSV de MCA (255-256). 
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Trombocitopenia fetal 
 

La TIU de las plaquetas puede utilizarse para tratar la trombocitopenia fetal grave debida a 

TFNA, con el objetivo de reducir el riesgo de HIC neonatal. Debido al alto riesgo asociado 

con el muestreo de sangre fetal (FBS) y la transfusión intrautrina de plaquetas, se ha 

producido un alejamiento de la TIU de plaquetas hacia tratamientos no invasivos, 

especialmente IgIV materna. La TIU de plaquetas debe considerarse en los casos de TFNA 

en los que hay un reciente HIC fetal o antecedentes previos de un feto gravemente afectado, 

o en casos refractarios a la terapia IgIV materna (257). 

 

Complicaciones potenciales de TIU 
 

La tasa global de complicaciones del 3,1% incluye el potencial de pérdida fetal (1,6-1,7% 

por procedimiento) (258-259). En la enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido, 

cada TIU puede exponer a la madre a los hematíes fetales, resultando en el aumento del 

título de anticuerpos de la madre y potencialmente en un empeoramiento del proceso de la 

enfermedad. Antes de las 18 semanas de gestación, la TIU es técnicamente difícil. Más allá 

de las 35 semanas de gestación, el riesgo de la TIU para el feto, debe sopesarse frente a 

los riesgos del parto prematuro y del tratamiento postnatal. 

     

Tabla 5. Componentes para transfusión intrauterina 

GR y Plaquetas 

- Leucodepletados  

- CMV negativo (aunque la leucodepleción puede ser suficiente) 

- Irradiados para prevenir EICH-AT 

 

GR Plaquetas 

- Plasma reducido (hematocrito 0.70-

0.85) (75-85%) 

- Anticuagulante citrato fosfato dextrosa 

(riesgo teórico de toxicidad de otras 

soluciones aditivas) 

- <5 días de antigüedad 

- Grupo O con bajo título de 

hemolisinas(o ABO idénticas con el 

feto) 

- RhD y Kell negativo, y GR antígeno 

negativo para los aloanticuerpos 

maternos 

- Prueba de Coombs 

indirectacompatible con el plasma de 

la madre 

 

- Compatible con cualquier 

aloanticuerpo materno (e.j. anti-HPA) 

- Concentración 1000-2100 × 109/L 
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Recomendaciones basadas en opinión de expertos 
 
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Transfusión fetal 

ROE23 El manejo de los embarazos con riesgo de anemia fetal o 

trombocitopenia debe realizarse en prestadores con experiencia 

apropiada en imágenes de ultrasonido e intervenciones fetales 

invasivas y que tengan acceso a productos sanguíneos 

específicos y cuidados intensivos neonatales.  

ROE24 Los embarazos con riesgo de anemia fetal deben ser evaluados 

por un grupo de alto riesgo maternofetal para determinar si el 

muestreo de sangre fetal y la transfusión intrauterina son 

necesarios. 

ROE25 Las mujeres embarazadas que han tenido un embarazo previo 

con hemorragia intracraneal fetal o neonatal o trombocitopenia 

debida a trombocitopenia aloinmune fetal y neonatal deben ser 

tratadas con IgIV. 

ROE26 Se debe considerar la obtención de una muestra de sangre fetal 

para valorar la respuesta a la IgIV en quienes tengan 

antecedentes de hijos con hemorragia intracraneal debido a 

trombocitopenia aloinmune fetal y neonatal. El riesgo de muestreo 

de sangre fetal debe equilibrarse con el riesgo de sangrado 

debido a una respuesta de IgIV subóptima. 

 

10.5.3 Estrategias no farmacológicas de conservación de sangre  
 

Pregunta de antecedente 3 
 

En los pacientes neonatales y pediátricos, ¿las estrategias no farmacológicas de 

conservación de sangre dirigidas a minimizar la pérdida de sangre por muestreo reducen la 

incidencia de la transfusión de glóbulos rojos? 

 

Introducción 
 

La pérdida de sangre por flebotomía es la causante de la mayor pérdida de sangre total en 

niños en todos los grupos de edad durante la hospitalización y está significativamente 

asociada con los requerimientos de transfusión de GR (260). Las estrategias dirigidas a 

minimizar la pérdida de sangre por muestreo deben ser parte de los esfuerzos rutinarios de 

conservación de sangre. 
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10.5.3.1 Remoción temprana de las líneas de muestreo 
 

Después de ajustar la gravedad de la enfermedad en los recién nacidos que requieren 

cuidados intensivos, las líneas arteriales permanentes se asocian significativamente con 

una mayor pérdida sanguínea de flebotomía (261). En un estudio observacional, el 

muestreo de sangre en exceso (requerida para laboratorio) fue mayor para las líneas 

venosas centrales que para las líneas arteriales permanentes, catéteres IV periféricos o 

drenajes periféricos (262). Sin embargo, la seguridad y la eficacia de la eliminación 

temprana de las líneas de muestreo no se han evaluado en niños. Debe tenerse en cuenta 

el balance de los riesgos asociados con las líneas vasculares internas y la dificultad de 

obtener muestras a través de otras vías. 

 

10.5.3.2 Evitar el exceso de volúmenes de flebotomía 
 

Las pérdidas de flebotomía pueden ser hasta un 25% superiores a la sangre necesitada 

para el procedimiento analítico en pacientes en UCIN y hasta 375% en pacientes en UCI 

pediátrica, donde las pérdidas más altas (en ml/kg) se encuentran en los pacientes más 

jóvenes (262-263). 

 

Los pasos para minimizar los volúmenes acumulados de flebotomía incluyen (264):  

 

- Adherencia a los volúmenes mínimos de muestra necesarios para el análisis 

- Técnica cuidadosa de muestreo, etiquetado y manipulación, para reducir el rechazo 

de muestras por parte del laboratorio 

- El uso de tubos pediátricos de recolección  

- Equipos de laboratorio automatizados capaces de analizar muestras de sangre más 

pequeñas 

- El uso de técnicas no invasivas o de POCT para estimar la Hb, el estado de la 

coagulación, los gases en sangre y otros analitos. 

 

10.5.3.3 Según sea necesario o racionalización del muestreo de sangre 
 

Existe una fuerte correlación entre la gravedad de la enfermedad crítica y el muestreo de 

sangre tanto en pacientes en UCIN como en UCI pediatrica (260); por lo tanto, en algunos 

pacientes, las grandes pérdidas de flebotomía son un resultado inevitable de una 

investigación y un seguimiento adecuados. Sin embargo, se ha demostrado que las 

estrategias que implican la racionalización de las pruebas de laboratorio son seguras y 

eficaces en pacientes adultos (266-268), y son ampliamente recomendadas (aunque no han 

sido ensayadas empíricamente) para pacientes neonatales y pediátricos crónicamente o 

críticamente enfermos (269-273). 
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10.5.3.4 Remplazo o retorno de volúmenes de descarte o volúmenes nulos en las 
líneas de muestreo 

 

Regresar volúmenes nulos en las líneas de muestreo es una práctica tradicional en muchas 

UCIN y UCI. Los métodos de retroceso pasivo o de aspiración activa pueden minimizar la 

pérdida iatrogénica de sangre y producir resultados analíticos confiables en los niños (274). 

Se han encontrado dispositivos cerrados de conservación de sangre en línea en adultos 

para ser seguros y efectivos en la reducción de los volúmenes de flebotomía (275). Por lo 

tanto, tienen el potencial de reducir los requerimientos de transfusión de GRen niños, pero 

su costo-efectividad no se ha evaluado (275-276). 

 

10.5.3.5 Técnicas no invasivas para el análisis de Hb, gases en sangre y otros 
analitos 

 

En neonatos y lactantes se ha estudiado un sistema en línea de monitorización de gases y 

analitos ex vivo (VIA-LVM, VIA Medical, Austin, Texas, EUA) unido a un catéter arterial 

umbilical. El sistema redujo significativamente los volúmenes de flebotomía y la necesidad 

de transfusión de volumen y GR en recién nacidos de muy bajo peso al nacer (277-278). 

Estos dispositivos de análisis sanguíneos en línea se han convertido en estándar en el 

soporte vital extracorpóreo neonatal y pediátrico, pero no se han utilizado habitualmente en 

pacientes sin este soporte. El uso óptimo de técnicas no invasivas como la capacidad de 

monitoreo de la función respiratoria de los ventiladores contemporáneos, el monitoreo del 

dióxido de carbono endotímico (ETCO2) y la monitorización transcutánea y regional de la 

saturación de oxígeno (TcSO2, rSO2) tiene el potencial de reducir las pérdidas por 

flebotomía. 

 

Recomendación basada en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Estrategias para reducir las pérdidas sanguíneas 

ROE27 Se deben utilizar estrategias para reducir de forma segura las 

pérdidas sanguíneas por flebotomía en todos los pacientes 

neonatos y pediátricos, que pueden incluir (donde sea seguro y 

factible): 

- Limitar a muestreos “a necesidad” y no de rutina 

- Evitar la extracción excesiva de muestra sanguínea 

- Devolución de volúmenes a la línea de muestreo 

- Uso de dispositivos de toma de muestras en línea cerrada  

- Uso prudente y eliminación oportuna de las líneas de 

muestreo 



 Guía de Práctica Clínica para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
GPC-2016-62  

 

MINSALUD-IETS  486 

 

- Técnica óptima de toma de muestra y manipulación 

adecuada, para minimizar el rechazo de muestras por 

parte del laboratorio clínico.  

- Equipos de laboratorio que utilicen los volúmenes de 

muestras más pequeños posibles. 

- Uso de técnicas no invasivas y dispositivos de 

monitorización al lado del paciente 

- Auditar el cumplimiento y el acumulado de pérdidas en 

flebotomías en grupos seleccionados de pacientes, a 

intervalos regulares.  

 
10.5.4 Estrategias para minimizar la pérdida de sangre en la cirugía cardiaca 
 
Pregunta de antecedente 4 
 
En pacientes perioperatorios neonatales y pediátricos sometidos a cirugía cardíaca, ¿las 

estrategias para minimizar la pérdida de sangre reducen la incidencia de la transfusión? 

 

10.5.4.1 Concentrado del complejo de protrombina (CCP) 
 

El concentrado del complejo de protrombina (CCP) disponible en Colombia contiene los 

factores II, IX y X. no activados y factor VII principalmente en la forma activada13.  

 

La Sociedad Australiana de Trombosis y Hemostasia actualizo recientemente las 

recomendaciones dirigidas a la reversión de los efectos de los antagonistas de la vitamina 

K. En pacientes con un rango de proporción normalizada internacional elevado, con 

sangrado y en el contexto perioperatorio (279). En los adultos, el CCP puede revertir de 

forma rápida y fiable los efectos de antagonistas de la vitamina K, con la advertencia de que 

el CCP de 3 factores podría necesitar ser suplementado con transfusión de PFC, como una 

fuente de factor VII (311-312). No hay ensayos o estudios que aborden la seguridad y la 

dosificación en niños; tampoco se encontraron estudios que comparen CCP de 3 factores 

y 4 factores (280). Sin embargo, el CCP puede tener un papel en la cirugía de urgencia 

cuando no hay tiempo suficiente para la reversión de antagonista de la vitamina K. Sobre 

la base de estudios observacionales en pediatría (281) y adultos (282), el CCP de baja dosis 

puede tener un papel en el control del sangrado post-CEC. 

 

El uso de CCP en lugar de PFC tiene el potencial de reducir el riesgo de reacciones 

adversas asociadas a la transfusión en pacientes neonatales y pediátricos sometidos a 

cirugía (32, 283-293). 

 

 

 

 

                                                
13 www.medicamentosaunclick.gov.co 

http://www.medicamentos/
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Recomendaciones basadas en opinión de expertos  

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Estrategias para reducir las pérdidas sanguíneas 

ROE 28 La administración de complejo de protrombina humana puede ser 

considerado en pacientes neonatos y pediátricos sometidos a 

cirugía urgente que estén recibiendo antagonistas de la vitamina 

K. 

ROE 29 La administración de complejo de protrombina puede 

considerarse para tratar el sangrado en pacientes pediátricos con 

alto riesgo de sobrecarga de volumen (por ejemplo, aquellos que 

han sido sometidos a cirugía cardiovascular en circulación 

extracorpórea). 

 
 

10.5.4.2 Agentes hemostáticos tópicos 
 
Los agentes hemostáticos tópicos (THA, por sus siglas en inglés) se pueden usar en cirugía 

para prevenir o controlar el sangrado, como un elemento del enfoque para la conservación 

de sangre (ver Cuadro 2) (294, 295). 

 

Hay una variedad de diferentes THA en el mercado, con distintos mecanismos de acción y 

características. Algunos actúan por compresión (almohadillas o materiales similares a 

telas), otros sellando el área de sangrado. Se utilizan principalmente para anastomosis 

vasculares, manchas por exudado localizadas y en el esternón, cuando otras medidas para 

controlar la hemostasia han fallado. En general, los THA disminuyen el tiempo necesario 

para obtener la hemostasia. 

 

El uso de estos productos depende de la preferencia del cirujano, la disponibilidad, el tipo 

de sangrado (arterial o capilar), el estado de coagulación del paciente (normal o trastornado) 

y el tejido o compartimento donde se utilizará el producto (296). 

 

Los diferentes productos tienen diferentes aplicaciones, mecanismos de acción y riesgos 

(297-306). Por lo tanto, es fundamental seguir las instrucciones de uso del fabricante y 

considerar la información de seguridad específica del producto. 
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Cuadro 2. Estrategias para mejorar la conservación de la sangre en la cirugía 
pediátrica cardiaca 
 

 Planificación cuidadosa del procedimiento quirúrgico, teniendo en cuenta la 
conservación de sangre 

 Técnica quirúrgica meticulosa 

 Uso juicioso de la diatermia y otras tecnologías electroquirúrgicas 

 Antifibrinolíticos sistémicos (e.j. AT) 

 Hipotensión intraoperatoria controlada 

 Uso juicioso de THAs (e.j. cola de colágeno y fibrina, trombina) 

 Estrategias para facilitar el reingreso al tórax (e.j. cierre o reconstitución del pericardio 
y protección de la vena innominada) 

 Estrategias para disminuir adherencias mediastínicas (por ejemplo, uso de material 
de sutura soluble cuando sea apropiado) 

 Consideración de la utilización de un volumen de BPC reducido y de circuitos más 
pequeños 

 Hemofiltración o ultrafiltración modificada para casos operados bajo BPC (307) 

 Rescate celular de sangre residual de BPC (308).     
   

 

Calidad de la evidencia 
 

Existen pocos estudios de THA en pacientes pediátricos (304, 209-325). Las guías 

recientes de conservación de sangre para adultos, de la Sociedad de Cirujanos Torácicos 

y la Sociedad de Anestesiólogos Cardiovasculares en los Estados Unidos, sugieren que el 

uso de THA puede considerarse basado en evidencia de nivel C (opinión de consenso de 

expertos, estudios de caso o estándar de cuidado) (321). 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos 
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Agentes hemostáticos tópicos 

ROE 30 Los agentes hemostáticos tópicos pueden considerarse en 

pacientes quirúrgicos neonatos y pediátricos como una estrategia 

complementaria en el control de la hemorragia. 

ROE 31 El uso de agentes hemostáticos tópicos, debe adherirse a las 

instrucciones del fabricante y la información de seguridad. 
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10.5.5 Anemia por deficiencia de hierro 
 

Pregunta de antecedente 5 
 

En neonatos y niños, ¿qué recomendaciones se deben hacer para la detección, diagnóstico 

y manejo de la anemia ferropénica? 

 

Evidencia 
 

En Australia, la prevalencia de anemia en niños menores de 5 años es de aproximadamente 

el 8%, lo que corresponde a más de 100.000 niños en edad preescolar. La deficiencia de 

hierro es el principal factor que contribuye a la anemia en todos los grupos de edad 

pediátrica (326-327). 

 

La prevalencia de ADH en niños de comunidades indígenas remotas es alta (328). Un 

estudio de cohorte retrospectivo encontró que el 68% de los niños indígenas del alejado 

norte de Australia eran anémicos (329). El Proyecto de Prevención de la Nutrición y la 

Anemia de la Primera Infancia encontró que casi el 90% de los niños y niñas indígenas eran 

anémicos al menos una vez entre 6 meses y 2 años de edad (330). 

 

Los factores que ponen a los niños en riesgo de desarrollar ADH incluyen la deficiencia 

materna de hierro, la introducción tardía o insuficiente de sólidos ricos en hierro, el aumento 

de los requerimientos de hierro, la mala absorción intestinal de hierro y el aumento de la 

pérdida de hierro debido a la pérdida de sangre. 

 

10.5.5.1 Requerimientos de hierro en infantes y niños 
 

Infantes a término 
 

Los lactantes a término tienen generalmente suficientes reservas de hierro para satisfacer 

sus necesidades durante los primeros 4-6 meses de vida (331, 332), para cuándo deben 

recibir sólidos ricos en hierro. Los infantes a término con lactancia materna exclusiva no 

requieren suplementos de hierro en los primeros 6 meses de vida, siempre que su madre 

tenga suficiente ingesta dietética. Los bebés alimentados con fórmula deben recibir una 

fórmula fortificada con hierro. 

 

Infantes prematuros y de bajo peso al nacer 
 

Las reservas de hierro neonatales se establecen en gran parte durante el tercer trimestre 

del embarazo (333), por lo tanto, la mayoría de los neonatos prematuros corren el riesgo 

de una deficiencia de hierro subsiguiente. La suplementación de hierro debe comenzar en 

bebés nacidos antes de las 32 semanas de gestación a las 4 semanas de edad cronológica, 

una vez que se han establecido los alimentos enterales (138). Los neonatos prematuros 

tienen un requerimiento diario de hierro elemental de 2-3 mg/kg/día, lo cual puede 
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alcanzarse mediante la administración de suplementos de hierro hasta que haya una 

ingesta dietética adecuada de hierro (138). 

 

Independientemente de la edad gestacional, los recién nacidos de bajo peso al nacer, 

particularmente los que pesan menos de 1800 g, tienen reservas de hierro inadecuadas al 

nacer (138,334), y deben recibir suplementos de hierro hasta los 6 meses de edad 

(corregido para la gestación al nacer). 

 

Necesidades de hierro en infantes 
 

A partir de los 6 meses de edad, todos los bebés y niños pequeños deben recibir sólidos 

ricos en hierro (331, 332). Si se produce un retraso en el inicio de los sólidos ricos en hierro, 

se recomienda administrar suplementos de hierro oral a dosis bajas (1 mg/kg/día) hasta que 

se introduzcan las fuentes dietéticas apropiadas (332). (Ver Tabla 6) 

 

Tabla 6. Requisitos de hierro en neonatos e infantes 

Edad Requerimiento de 

hierro 

Alimentación Suplementación 

Término; 0-6 

meses 

Adecuada Ingesta  

 

0.2 mg por día 

Leche materna  No se requiere 

rutinariamente 

 

Fórmula fortificada 

con hierro 

Término;  

6-12 meses 

Ingesta diaria 

recomendada  

  

11 mg por día 

Leche materna 

luego alimentos 

ricos en hierro 

No se requiere 

rutinariamente 

 

Fórmula, luego 

alimentos ricos en 

hierro 

Pretérmino (<32 

semanas) o de 

bajo peso al nacer; 

de 1 a 12 meses 

2-3 mg por día, 

como una de las 

opciones de 

alimentación 

indicadas en la 

siguiente columna 

Fórmula fortificada 

con hierro con 

alimentos ricos en 

hierro a partir de la 

edad apropiada 

 

1-2 mg/kg/día de 

hierro elemental hasta 

una ingesta diaria de 

hierro adecuada ~ 6-

12 meses (corregida 

para la gestación) 

 

Leche materna, con 

alimentos ricos en 

hierro a partir de la 

edad apropiada 

2-3 mg/kg/día de 

hierro elemental hasta 

una ingesta diaria 

adecuada de hierro ~ 

6-12 meses (corregido 

para la gestación) 
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Niños y adolescentes 
 

Los requerimientos de hierro son más elevados durante los períodos de rápido crecimiento 

(ejemplo en los primeros 2 años de vida y en la adolescencia). Generalmente no se requiere 

suplementos de hierro de rutina en niños mayores de 1 año de edad. 

 

10.5.5.2 Deficiencia de hierro en infantes y niños 
 

Los lactantes y niños con ADH típicamente presentan una historia subaguda o crónica de 

palidez progresiva, fatiga, irritabilidad, pica, alimentación reducida, actividad disminuida, 

concentración deficiente o empeoramiento del rendimiento escolar. La evaluación de un 

niño con deficiencia de hierro debe incluir la evaluación de las posibles causas. 

 

10.5.5.3 Diagnóstico de la anemia ferropénica 
 

La anemia se define como una concentración de Hb por debajo del límite inferior del rango 

de referencia normal y varía según la edad y el sexo. El diagnóstico de ADH en pacientes 

pediátricos debe tener en cuenta los intervalos de referencia específicos de la edad para el 

cuadro hemático completo y la ferritina sérica. No es apropiado usar rangos de referencia 

para adultos. 

 

Los pacientes con deficiencia de hierro tendrán típicamente un volumen corpuscular medio 

(VCM) y Hb corpuscular media (HCM) reducidos. También se puede observar una 

microcitosis hipocrómica similar (con o sin anemia) en portadores de ß talasemia; por lo 

tanto, la microcitosis no debe usarse aisladamente para diagnosticar la deficiencia de hierro. 

 

La ferritina sérica es la prueba de tamizaje más útil para evaluar las reservas de hierro; una 

ferritina sérica reducida (<20 μg/L) indica una insuficiencia de reservas de hierro (335-336). 

Los niveles séricos de hierro son muy variables y no deben utilizarse para diagnosticar 

deficiencia de hierro. 

 

La ferritina sérica es un reactante de fase aguda, y un resultado normal no excluye la 

deficiencia de hierro en presencia de infección coexistente, inflamación o enfermedad 

hepática. La evaluación simultánea de la proteína C reactiva puede ser útil para excluir la 

inflamación concurrente. Los niveles séricos de ferritina <50 μg/L deben aumentar la 

sospecha de deficiencia de hierro en niños con enfermedades crónicas y en poblaciones 

de alto riesgo como los indígenas australianos (337). 

 

10.5.5.4 Terapia con hierro en infantes, niños y adolescentes 
 

Existe una falta de ECA relacionados con el tratamiento de la ADH en la población 

pediátrica. Los ensayos que se centran en la formulación de hierro, la dosis, los efectos 

adversos, la adherencia y la duración total de la terapia son necesarios para informar mejor 

las decisiones de tratamiento (338). 
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La transfusión de GR raramente se indica como tratamiento único de la ADH, y debe 

limitarse a los casos con compromiso hemodinámico. Todos los pacientes con ADH, 

transfundidos o no, deben recibir suplementos de hierro, para corregir la anemia y reponer 

las reservas corporales (339-341). 

 

Opciones de suplementos de hierro 
 

Terapia con dieta  
 

La deficiencia de hierro en bebés y niños pequeños es principalmente un trastorno 

nutricional (332). Por lo tanto, las medidas para mejorar la ingesta dietética de alimentos 

ricos en hierro son fundamentales (332, 342). Los cambios en la dieta por sí solos suelen 

ser inadecuados para tratar la ADH (340). 

 

La leche de vaca estándar, la leche de cabra y la leche de soya tienen un bajo contenido 

de hierro y no deben ofrecerse a los lactantes menores de 12 meses de edad (331). A partir 

de los 12 meses de edad, la ingesta de leche de vaca no debe superar los 500 ml por día. 

En los primeros 2 años de vida, la fórmula fortificada con hierro puede desempeñar un papel 

en la prevención y el tratamiento de la ADH (332). 

 

Terapia con hierro oral 
 

La terapia con hierro oral es segura y efectiva como terapia de primera línea en la mayoría 

de los pacientes con deficiencia de hierro o ADH (340). La dosis recomendada para el 

tratamiento de ADH en niños es 3-6 mg/kg/día de hierro elemental (332, 340, 343). La dosis 

de hierro debe tener en cuenta el grado de anemia y el peso del niño. 

 
Tabla 7. Referencia rápida de dosis para proporcionar 3 mg/kg/día (para la anemia 
ferropénica grave, considerar 6 mg/kg/día) 

Peso (kg) Ferro-liquido 

(30 mg/5ml) 

Fefol® Cápsulas de liberación 

prolongada 87.4 mg 

 

Ferro-gradumet 

< 10 0,5 mL/kg/día NA NA 

10-19 kg 5 mL por día Media cápsula 5 días/semana NA 

20-29 kg 10 mL por día Cápsula completa 5 días/semana NA 

30-39 kg 15 mL por día Capsula completa diaria 1 tableta/día 

> 40 20 mL por día 1.5 cápsulas diario 1-2 tabletas/día 

 

En relación con las opciones de suplementos de hierro, se aplican las siguientes 

consideraciones: 

 

a. cada preparación oral de hierro contiene una dosis diferente de hierro elemental. 

b. los suplementos multivitamínicos o minerales de venta libre no deben usarse para tratar 

la ADH porque el contenido de hierro es bajo. 
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c. el cumplimiento y tolerancia de los preparados de hierro puede ser un problema en los 

niños (332): 
 dosis más bajas o dosis intermitentes pueden ser tan eficaces y mejor toleradas 

(332, 340). 

 la dosis diaria de hierro puede dividirse en 2-3 dosis (332, 344). 

 el hierro oral se absorbe mejor con el estómago vacío, idealmente 1 hora antes 

o 2 horas después de la comida. 

 considerar la preparación de hierro con vitamina C (ejemplo zumo de naranja) 

para mejorar la absorción. 

 trastornos gastrointestinales pueden reducirse tomando hierro con los alimentos 

o por la noche y aumentando gradualmente la dosis. 

 Es mejor evitar el hierro oral en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 

debido a efectos secundarios, mala absorción y exacerbación de la inflamación 

(114). 

d. las formulaciones de hierro pueden causar tinción temporal de los dientes; cepillarse los 

dientes con bicarbonato de sodio puede mejorar esto. 

e. la respuesta y el cumplimiento deben ser monitoreados midiendo la Hb y el recuento de 

reticulocitos. 

f. el hierro oral debe continuar durante 3 meses después de que se haya corregido la 

anemia, para reponer las existencias (340-341, 343). 

 

Terapia intramuscular de hierro 
 

El uso de hierro intramuscular (IM) se desaconseja (339-340). El hierro IM es eficaz pero 

doloroso, puede estar asociado con tinción permanente de la piel y no es más seguro que 

la infusión IV (340). 

 

Terapia de hierro IV 
 

El hierro IV debe considerarse en las siguientes circunstancias (141, 340-341): 

- deficiencia persistente de hierro a pesar de la terapia oral 

- contraindicaciones para el hierro oral, o problemas graves con el cumplimiento o la 

tolerancia (efectos adversos) 

- comorbilidades que afectan la absorción (ejemplo trastornos de la mucosa intestinal 

y síndrome del intestino corto) o respuesta de la médula ósea 

- pacientes que reciben AEE 

- pérdida de sangre continua que excede la capacidad de absorción de hierro 

- necesidad de una rápida repleción de hierro (ejemplo prevención de la 

descompensación fisiológica, o preoperatoriamente para la cirugía no diferible) 

- trastornos genéticos del transporte de hierro.  
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Alerta 

- Revise la prescripción y los frascos cuidadosamente ya que hay muchas formas 

diferentes de preparaciones de hierro IV. 

- Las formulaciones de hierro tienen diferentes concentraciones de hierro, dosis 

máximas, diluciones y tasas de administración y no son intercambiables con 

respecto a la dosis, la dilución y las tasas de administración. 

 

 

El hierro IV debe administrarse de acuerdo con un protocolo relevante para el producto 

específico utilizado. El hierro sacarosa IV ha demostrado ser un medio seguro y eficaz para 

tratar la deficiencia de hierro en los niños que no pueden recibir o no responden al hierro 

oral debido a intolerancia, mala adherencia o malabsorción de hierro.  

 

Un estudio observacional retrospectivo informó que la carboximaltosa férrica fue bien 

tolerada y eficaz en la corrección de ADH en niños de 0-18 años con enfermedad 

inflamatoria intestinal (345-346). 

 

La dosis necesaria de hierro intravenoso se calcula sobre la base del déficit estimado de 

hierro corporal total del paciente. La dosis total de hierro por infusión difiere entre los 

productos de hierro. Por lo tanto, la dosis de hierro por infusión debe tener en cuenta el 

grado de anemia, el peso del paciente y el tipo de preparación de hierro IV. 

 

Se han reportado ampliamente las reacciones alérgicas y anafilácticas al hierro intravenoso 

(especialmente a la polimaltosa de hierro) (340, 341). Por lo tanto, el hierro IV siempre debe 

administrarse en un establecimiento de atención sanitaria adecuado con personal médico 

y centros de reanimación en el lugar. Se puede considerar la premedicación con esteroides 

y antihistamínicos. La extravasación del fármaco ha sido reportada en el entorno pediátrico 

como resultado de la infusión de hierro, y puede causar tinción irreversible de la piel (347). 

 

Normalmente no se requiere hierro oral después de la administración de hierro IV si se ha 

dado una dosis suficiente. 

 

10.5.5.5 Toxicidad del hierro 
 

El hierro debe ser reconocido como una medicación potencialmente letal porque es más 

tóxico que la mayoría de los otros medicamentos recetados (348). La sobredosis de hierro 

en los niños puede ser fatal y las formulaciones de hierro deben ser manipuladas y 

almacenadas adecuadamente, fuera del alcance de los niños. En caso de sospecha o de 

ingestión definitiva de hierro, se debe buscar atención médica urgente. Se dispone de 

información sobre el manejo de la toxicidad por hierro (344). 
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Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 

basadas en opinión 

de expertos 

Terapia con hierro 

ROE 32 
A partir de los 6 meses de edad, todos los lactantes y niños deben 

recibir alimentos ricos en hierro. 

ROE 33 
La leche de vaca no debe administrarse a los lactantes antes de 

los 12 meses de edad; a partir de los 12 meses de edad, la ingesta 

de leche de vaca no debe superar los 500 ml por día. 

ROE 34 El hierro intravenoso se debe administrar de acuerdo con un 

protocolo específico para su aplicación (a). 

 Las formulaciones de hierro IV tienen diferentes 

concentraciones de hierro, dosis máximas, diluciones y tasas 

de administración; no son intercambiables con respecto a la 

dosis, la dilución y las tasas de administración. 

 Las formulaciones de hierro IV sólo deben administrarse en 

centros de atención adecuado con personal médico entrenado 

en el reconocimiento y manejo de los eventos adversos que 

puedan presentarse con posibilidad de reanimación en el 

mismo centro. 

(b) Consulte el Anexo 17 (Hierro intravenoso) para obtener más 
información. 

 

10.5.6 Hemorragia crítica 
 

Pregunta de antecedente 6 
 

En neonatos y niños, ¿qué recomendaciones se deben hacer para tratar la hemorragia 

crítica?  

 

Evidencia 
 

La definición de hemorragia crítica no está bien establecida en pacientes neonatales y 

pediátricos. Además, la evidencia sobre qué intervenciones y estrategias tienen los mejores 

resultados se limita a informes de casos, series de casos, experiencia de un solo centro y 

pequeños informes retrospectivos (349-352). 

 

Al igual que ocurre con los pacientes adultos, la hemorragia crítica ocurre con mayor 

frecuencia en escenarios de traumatismos accidentales y no accidentales, cirugías mayores 

(particularmente cirugías cardíacas y espinales, procedimientos neuroquirúrgicos 

seleccionados y trasplante hepático) y hemorragia gastrointestinal. En los pacientes 
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neonatos, la exanguinación debida a la hemorragia fetal intraparto o anteparto y la 

hemorragia subgaleal masiva son afecciones poco comunes, pero están entre las 

indicaciones para una transfusión de gran volumen. 

 

El Módulo 1 - Sangrado crítico / Transfusión masiva proporciona información general y 
recomendaciones. Sin embargo, en general, la evidencia es de nivel bajo y se deriva de 
estudios sobre poblaciones adultas; por lo tanto, puede no ser directamente aplicable a 
niños y neonatos 
 

En la población pediátrica, hay variaciones fisiológicas relacionadas con la edad 

(particularmente en el sistema hemostático) que pueden exacerbar los efectos de sangrado 

crítico y transfusión de gran volumen. Es probable que estas variaciones fisiológicas tengan 

el mayor impacto en neonatos, lactantes y niños pequeños. 

 

También hay una marcada variación de la volemia con la edad. Se ha sugerido que la 

transfusión masiva pediátrica se define como la transfusión de más del 50% del volumen 

sanguíneo total (VST) en 3 horas, la transfusión de más del 100% VST en 24 horas o el 

soporte transfusional para reemplazar la pérdida sanguínea de más del 10% VST por 

minuto (353). Debido a las variaciones en la masa corporal y en el volumen sanguíneo 

relacionadas con la edad y el peso, los volúmenes de transfusión y el contenido de los 

paquetes de protocolos de sangrado críticos deben ajustarse por edad o peso (o ambos). 

 

El tratamiento clínico debe tener en cuenta que las soluciones anticoagulantes-

conservantes afectan el estado ácido-base y pueden causar hipocalcemia, y que la 

hipotermia daña la coagulación global (incluyendo la función plaquetaria). 

 

Las instituciones deben desarrollar un protocolo de sangrado crítico específico para 

pacientes neonatales y pediátricos que tenga en cuenta lo siguiente: 

 

- Orientación sobre cuándo activar  

- Quién contactar y cómo contactar con ellos (números de teléfono relevantes) 

- Roles y responsabilidades  

- Medidas de seguridad rápidas, como usar cánulas de gran calibre cuando sea 

posible  

- Ajustar a la edad o al peso: 

 Contenido de los paquetes de protocolos de sangrado 

críticos 

 Volúmenes o dosis de productos sanguíneos utilizados 

 

- Definición de los productos que se incluirán en los paquetes iniciales, 

secundarios y posteriores (ejemplo: concentrado de glóbulos rojos, PFC, 

plaquetas y crioprecipitado) 

- Indicaciones para el uso del crioprecipitado 

- Utilización de las POCT de viscoelasticidad (TEG/ROTEM), definición de su 

función 
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- Definición de responsabilidades para la desactivación del protocolo de sangrado 

crítico, con información de contacto relevante. 

 

Puede ser útil desarrollar protocolos paralelos para el manejo clínico y de laboratorio. Este 

último debe incluir la dosificación del producto y la administración a la cabecera. La vía 

clínica debe incluir orientación sobre cuándo realizar las pruebas de laboratorio, qué 

pruebas a solicitar, interpretación de los resultados y efecto en la selección y dosis del 

producto. 

 

Recomendaciones basadas en opinión de expertos  
 

Recomendaciones 
basadas en opinión 
de expertos  
 

Protocolo de sangrado masivo 

ROE 35 Las instituciones que prestan servicios de neonatología y 

pediatría, deben tener un protocolo de sangrado crítico específico 

para estos pacientes. 

ROE 36 El protocolo de sangrado crítico debe contener los pasos 

esenciales (incluyendo la coordinación y comunicación) para 

tratar de forma rápida y eficaz a un paciente que está en riesgo o 

que sufre hemorragia crítica. 

ROE 37 El protocolo de sangrado crítico debe incluir el ajuste de peso para 

guiar el suministro y la administración del componente sanguíneo. 

El clínico, en consulta con el hematólogo o el especialista en 

transfusión, debe especificar el tipo, el volumen y el orden de los 

productos dados a las circunstancias clínicas. 
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 MÓDULO 7. TRANSFUSIÓN DE PLAQUETAS: UNA GUÍA DE PRÁCTICA 
CLÍNICA DE LA AABB14 

 

Aproximadamente 2,2 millones de dosis de plaquetas se transfunden anualmente en los 

Estados Unidos (1). Una alta proporción de estas unidades de plaquetas se transfunden 

profilácticamente para reducir el riesgo de sangrado espontáneo en pacientes que son 

trombocitopénicos después de la quimioterapia o trasplante de células progenitoras 

hematopoyéticas (CPH) (1-3). A diferencia de otros componentes de la sangre, las 

plaquetas deben almacenarse a temperatura ambiente, limitando su vida útil a sólo 5 

días debido al riesgo de crecimiento bacteriano durante el almacenamiento. Por lo tanto, 

mantener inventarios de plaquetas en los hospitales es logísticamente difícil y demanda 

recursos elevados (4-6). La transfusión de plaquetas está asociada con varios riesgos 

para el receptor (Tabla 8), incluyendo reacciones alérgicas y febriles no hemolíticas. La 

sepsis resultante de una unidad de plaquetas contaminada con bacterias representa la 

complicación infecciosa más frecuente de cualquier producto de sangre hoy en día (7-

8). En cualquier situación en la que se esté considerando la transfusión de plaquetas, 

estos riesgos deben ser equilibrados con el potencial de beneficios clínicos. 

 

Tabla 8. Riesgos aproximados por unidad para la transfusión de plaquetas en los 
Estados Unidos 

Reacciones adversas  Riesgo aproximado por 

transfusión plaquetaria 

Referencia 

Reacción febril 1/14 6 

Reacción alérgica 1/50 7 

Sepsis bacteriana 1/75.000 8 

TRALI* 1/138.000 9 

Infección por Virus Hepatitis B 

(VHB) 

1/2.652.580 Comunicación personal 

Infección por Virus Hepatitis C 

(VHC) 

1/3.315.729 Comunicación personal 

Infección por VIH 0 (95% IC, 0 a 1/1.461.888) Comunicación personal 

*El riesgo general para TRALI de todos los componentes sanguíneos que contienen plasma se estima 

actualmente en aproximadamente 1/10.000 (9-14). 

 

Definiciones 
 

En esta guía, una unidad de plaquetas se refiere a 1 unidad de plaquetas por aféresis o un 

grupo de 4 a 6 concentrados de plaquetas provenientes de sangre total, que típicamente 

contienen de 3 a 4 x1011 plaquetas. La trombocitopenia se refiere a un recuento plaquetario 

debajo del límite inferior del rango normal utilizado por el laboratorio que realiza el conteo. 

Siete ensayos con plaquetas incluidos en la revisión sistemática (15-21) utilizaron una 

escala de la Organización Mundial de la Salud (22) para determinar los desenlaces de 

sangrado del paciente (23). Un resumen de la escala modificada de la Organización Mundial 

de la Salud se presenta en la Tabla 9.  

                                                
14 Las tablas de evidencia pueden  consultarse en la guía original 
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Tabla 9. Resumen de la escala de hemorragia de la OMS-Modificada 

Grado de 

Sangrado OMS 
Ejemplos 

1 

Hemorragia orofaríngea ≤ 30 min en las ultimas 24 h  

Epistaxis ≤ 30 min en las ultimas 24 h  

Petequias de mucosa oral o piel  

Purpura ≤ 1 pulgada de diámetro  

Hematoma espontáneo en tejido blando o músculo 

Sangre oculta positiva en heces  

Hematuria o hemoglobinuria microscópica Hemorragia vaginal 

anormal (manchas) 

2 

Epistaxis >30 min en 24 h  

Púrpura >1 pulgada de diámetro  

Hemorragia articular 

Deposiciones melénicas o melenas  

Hematemesis 

Hematuria pronunciada/visible 

Hemorragia vaginal anormal 

Hemoptisis 

Sangrado visible en cavidad corporal  

Sangrado retiniano sin deficiencia visual  

Sangrado en sitios anatómicamente no compresibles  

3 

Sangrado que requiere transfusión de glóbulos rojos, superior a las 

necesidades de transfusión de rutina 

Sangrado asociado con moderada inestabilidad hemodinámica 

4 

Sangrado asociado con grave inestabilidad hemodinámica 

Sangrado fatal 

Sangrado del SNC (Sistema nervioso central) en el estudio de 

imagen con o sin disfunción 

 

11.1 Pacientes adultos hospitalizados con trombocitopenia hipoproliferativa 
inducida por terapia 

 

Resumen de la evidencia 
 

Tres ECA (n=1047) compararon los desenlaces de sangrado en pacientes hospitalizados 

con radiación y/o trombocitopenia hipoproliferativa inducida por quimioterapia asignados 

para recibir o no recibir tratamiento profiláctico de transfusión de plaquetas (19, 21, 24, 25). 

Todos los pacientes tenían malignidad hematológica tratados con quimioterapia o CPH. Las 

transfusiones de plaquetas profilácticas redujeron significativamente el riesgo de sangrado 

espontáneo grado 2 o mayor (odds ratio [OR], 0,53 [IC del 95%, 0,32 a 0,87]). La mayoría 

de los eventos hemorrágicos se clasificaron como grado 2. En los 2 ensayos más grandes 

(19,21), la hemorragia de grado 2 o mayor presentada en los pacientes asignados al grupo 

que no recibió la profilaxis ocurría con mayor frecuencia entre pacientes que recibieron 
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quimioterapia para la leucemia aguda en comparación con los receptores autólogos de CPH 

(58% vs.47% (19, 25); 51% vs. 28% [21]). 

 

La cifra umbral de recuento de plaquetas en la cual las plaquetas deben ser transfundidas 

profilácticamente para reducir el riesgo de hemorragia en pacientes hospitalizados con 

trombocitopenia hipoproliferativa inducida por terapia se determinó en 4 ECA (n =658). Los 

pacientes fueron asignados para recibir transfusión profiláctica de plaquetas en un conteo 

matutino menor a 10.000 células /µL vs 20.000 células /µL (10x109 vs 20x109 células/L) (26-

28) o 30.000 células /µL (30 x109 células/L) (15). Un umbral de recuento mayor de plaquetas 

(20 x109 células/L o 30 x109 células/L) no se asoció con una incidencia significativamente 

menor de sangrado grado 2 o mayor (OR, 0,74 [IC, 0,41 a 1,35]) o mortalidad relacionada 

con sangrado (OR, 0,37 [IC, 0,02 a 9,22]). 

 

El número total de días con sangrado fue mayor en el grupo umbral de 10.000 células /µL 

(10 x109 células/L). El umbral de 10.000 células/µL (10x109 células/L) se asoció con menor 

uso de plaquetas y menos reacciones transfusionales. 

 

Cuatro ECA (n=1132) examinaron si las medidas transfusionales profilácticas de plaquetas 

de dosis bajas (definidas como la mitad de la dosis estándar de 3 a 4 × 1011 plaquetas) 

proporcionaría una hemostasia igual a la de plaquetas de dosis estándar en pacientes 

trombocitopenia hipoproliferativa inducida por terapia (16, 18, 20, 29). 

 

No hubo diferencias en la hemorragia grado 2 o mayor en receptores de dosis estándar vs 

dosis bajas de plaquetas (OR, 0,91 [IC, 0,70 a 1,19]). Altas dosis de plaquetas 

(aproximadamente el doble de la dosis estándar) se compararon con la dosis estándar de 

plaquetas en 2 ECA (n=951) (17, 18). La transfusión profiláctica de dosis altas de plaquetas 

no redujo el riesgo de sangrado en comparación con plaquetas de dosis estándar de 

plaquetas (OR, 1,05 [IC, 0,79 a 1.40]). 

 

11.1.1 Justificación de las recomendaciones 
 

Antes de introducir la profilaxis plaquetaria rutinaria, la hemorragia grave fue una causa 

común de muerte entre los pacientes que reciben quimioterapia de alta dosis (30,31). Hoy 

en día, la hemorragia grave se encuentra raramente en esta configuración. Los estudios 

originales de profilaxis plaquetaria se realizaron hace décadas, y tanto la quimioterapia 

como la atención para pacientes con cáncer han cambiado dramáticamente con el tiempo. 

Por lo tanto, los ensayos aleatorizados realizado por Wandt (21) y Stanworth (19) y sus 

colegas fueron diseñados para responder a la pregunta de si una estrategia profiláctica 

comparada con una estrategia terapéutica de transfusión de plaquetas brinda beneficios en 

el cuidado contemporáneo del cáncer.  

 

En el estudio de Wandt y colegas (21), la hemorragia de grado 2 o mayor se observó en el 

42% de los pacientes asignados a recibir transfusiones terapéuticas de plaquetas 

solamente, en comparación con el 19% de los pacientes asignados para recibir transfusión 
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profiláctica de plaquetas para un recuento de plaquetas de 10×109 células/L o menos (p < 

0,001). En el subgrupo de pacientes con leucemia mieloide aguda, la hemorragia 

intracerebral (grado 4) se presentó significativamente más a menudo en el grupo que recibió 

plaquetas terapéuticas comparado con el que recibió plaquetas profilácticas (7% vs 2%, p 

= 0,010).  

 

En 11 de 13 casos, el sangrado fue detectable en la tomografía computarizada, pero no 

había aparentes secuelas clínicas. La tomografía computarizada solo se solicitó para 

investigar un nuevo dolor de cabeza u otros síntomas cerebrales en los pacientes del grupo 

plaquetario terapéutico, por lo que la hemorragia subclínica intracerebral en el grupo que 

recibió tratamiento profiláctico de plaquetas pudo haber sido sub diagnosticada. En el 

Estudio de Plaquetas Profilácticas (19), se observaron diferencias más sutiles en los 

resultados de sangrado entre los grupos de estudio. Se presentaron hemorragias Grado 2 

o mayores en el 50% de los pacientes asignados al grupo que no recibió profilaxis, en 

comparación con el 43% de los pacientes que recibieron transfusión profiláctica de 

plaquetas (P = 0,06 para no inferioridad). En pacientes recibiendo quimioterapia (no CPH), 

hubo un aumento significativo de la hemorragia de grado 2 o mayor en el grupo que no 

recibió profilaxis (diferencia de riesgo, 20% [IC del 90%, 7,9% a 32,2%]). 

 

También hubo una tendencia no significativa hacia el aumento de hemorragia grados 3 y 4 

para todos los pacientes del grupo que no recibió profilaxis. Así, tanto las conclusiones de 

Wandt como el estudio de plaquetas profilácticas apoyan las transfusiones profilácticas de 

plaquetas en pacientes con trombocitopenia hipoproliferativa inducida por terapia. En esta 

población, se recomienda la transfusión profiláctica de plaquetas para un recuento de 

plaquetas matutino de 10.000 células /µL (10×109 células/L) o menos. Algunos datos 

sugieren que el riesgo de sangrado no aumenta hasta que el recuento de plaquetas 

disminuye a menos de aproximadamente 6.000 células/µL (6×109 células/L) (18, 32), pero 

el umbral del recuento plaquetario de 10.000 células/µL (10×109 células/L) parece 

proporcionar un buen equilibrio de seguridad y practicidad, además, la precisión del 

recuento de plaquetas extremadamente bajo es cuestionable (33, 34). La recomendación 

para la transfusión profiláctica de plaquetas basada en un umbral de recuento de plaquetas 

de 10.000 células/µL (10×109 células/L) sólo se aplica a pacientes hospitalizados. La 

transfusión profiláctica de plaquetas basada en un umbral de conteo plaquetario mas liberal 

(mayor) puede ser apropiado cuando se tratan pacientes ambulatorios, por razones 

prácticas (menos visitas clínicas). 

 

El estudio Dosis de Plaquetas (18) estableció que los pacientes que reciben transfusiones 

profilácticas de plaquetas en bajas dosis, con un recuento de plaquetas matutino de 10.000 

células/µL (10×109 células/L) o menos tenían el mismo riesgo de hemorragia que los 

pacientes que recibían dosis de plaquetas estándar o elevadas. Sin embargo, la transfusión 

de dosis bajas de plaquetas requerían mayor número de transfusiones -más 

frecuentemente- debido a que proporcionaban un incremento más bajo. Es seguro ofrecer 

bajas dosis de plaquetas como profilaxis a pacientes con trombocitopenia hipoproliferativa 

inducida por terapia, bien sea de forma rutinaria o como una maniobra temporal para los 
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momentos de escasez de plaquetas. No se ha demostrado que las transfusiones 

profilácticas de plaquetas en dosis altas proporcionen beneficios adicionales, por lo que no 

se recomiendan como terapia de rutina para pacientes hospitalizados. 

 

Recomendación 
 

Recomendación 
Pacientes adultos hospitalizados con trombocitopenia 
hipoproliferativa inducida por terapia 

R1 

 

La AABB recomienda que las plaquetas se transfundan 
profilácticamente para reducir el riesgo de sangrado espontáneo 
en pacientes adultos hospitalizados con trombocitopenia 
hipoproliferativa inducida por terapia.  

La AABB recomienda la transfusión de pacientes adultos 
hospitalizados con un recuento de plaquetas de 10000 células 
/mcL o menos para reducir el riesgo de sangrado espontáneo, 
dependiendo de los factores de riesgo del paciente; remítase a  
los Modulos 1-2, 4-6.  

La AABB recomienda transfundir hasta una sola unidad de 
aféresis o equivalente. Las dosis mayores no son más eficaces y 
las dosis más bajas iguales a la mitad de una unidad de aféresis 
estándar son igualmente eficaces. 

Grado: recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada 

 

11.2 Pacientes adultos con procedimientos invasivos menores 
 
Resumen de la evidencia 
 

Se identificaron ocho estudios observacionales de colocación de catéter venoso central 

(CVC) en el escenario de trombocitopenia (n=1.311 canulaciones) (12, 35-41). Muchos de 

los pacientes tenían leucemia aguda o estaban en proceso de trasplante de células 

progenitoras hematopoyéticas (CPH); sin embargo, pacientes con insuficiencia renal, 

pacientes críticamente enfermos, y otros fueron incluidos. Las tasas de complicación 

general por hemorragia fueron bajas, oscilando entre el 0% y el 9% de los catéteres 

colocados.  

 

La serie más grande de catéteres venosos no tunelizados incluyó 604 canulaciones en 193 

pacientes consecutivos (41). En el análisis multivariado, sólo los pacientes con recuentos 

de plaquetas pre-procedimiento inferior a 20.000 células/µL (20×109 células/L) (n=93) 

tenían un mayor riesgo de sangrado en comparación con pacientes con recuentos de 

plaquetas mayores a 100.000 cel/µL (100x109 células/L). El 96% de los episodios 

hemorrágicos fueron grado 1, y el 4% restante de grado 2, requiriendo sólo compresión 

local.  
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En otro estudio unicéntrico, los resultados de sangrado fueron notificados en 3.170 

catéteres venosos tunelizados guiados por ecografía sometidos a ultrasonografía en 2.512 

pacientes (38). No se produjeron complicaciones hemorrágicas en las 344 implantaciones 

de CVC realizadas con un recuento de plaquetas previo al procedimiento de menos de 

50.000 células/µL (50×109 células/L), incluyendo 42 casos con un recuento de plaquetas 

menor a 25.000 células/µL (25×109 células /L). 

 

Se evaluaron los datos de 7 estudios observacionales de niños o adultos trombocitopénicos, 

a quienes se les realizó punción lumbar diagnóstica y/o terapéutica (PL) (42-49). El más 

grande fue un estudio observacional unicéntrico con 5.223 PL en 956 pacientes pediátricos 

con leucemia linfoblástica aguda (45). Se realizaron un total de 199 PL con recuentos 

plaquetarios de 20.000 células/µL (20×109 células /L) o menos, y 742 PL con recuento de 

plaquetas entre 21.000 células/µL (21×109 células/L) y 50.000 células/µL (50x109 células/L). 

No se observaron complicaciones por sangrado, independientemente del recuento de 

plaquetas. Con un IC del 95%, las complicaciones serias se presentaron en el 1,75% de 

pacientes con recuento de plaquetas de 20.000 células/µL (20×109 células /L) o menos y; 

0,37% en pacientes con recuentos de plaquetas de 50.000 células/µL (50×109 células/L) o 

menos. Las punciones lumbares traumáticas (> 500 glóbulos rojos por campo de alto poder) 

ocurrieron en el 10.5% de los procedimientos, pero no se asoció con los resultados clínicos. 

Las series reportadas más grandes en adultos incluyeron 195 PL diagnósticas o 

terapéuticas en 66 pacientes adultos con leucemia aguda y trombocitopenia (49). Los 

pacientes fueron transfundidos profilácticamente con plaquetas para un recuento de 

plaquetas pre-procedimiento inferior a 20.000 células/µL (20×109 células /L). Se realizaron 

35 PL en pacientes con recuentos plaquetarios de 20.000 a 30.000 células/µL (20×109 a 

30×109 células/L), y 40 se realizaron con recuentos plaquetarios de 31.000 a 50.000 

células/µL (31×109 a 50×109 células /L). No se observaron complicaciones hemorrágicas. 

 

11.2.1 Justificación de las recomendaciones 
 

Las complicaciones hemorrágicas graves después de la colocación del CVC son raras, y 

cuando ocurren, a menudo no están relacionados con el recuento de plaquetas (como en 

el caso de la punción arterial accidental). En conjunto, los datos existentes respaldan el uso 

de un umbral de recuento de plaquetas de 20.000 células/µL (20×109 células/L) para la 

implantación de CVC. Los estudios informados incluyeron pacientes con una amplia gama 

de diagnósticos primarios; esta recomendación pretende ser ampliamente aplicable a 

pacientes adultos con trombocitopenia hipoproliferativa. 

 

Las complicaciones hemorrágicas son raras en la PL, pero la hemorragia en cualquier parte 

del sistema nervioso central (SNC) tiene potencial para causar secuelas neurológicas 

devastadoras. En la ausencia de mejores datos publicados que respalden la seguridad de 

un umbral más bajo en pacientes adultos, parece prudente utilizar un umbral 

moderadamente liberal de recuento de plaquetas para la PL, esto es, 50.000 células/µL 

(50×109 células/L). El umbral de 50.000 células /µL (50×109 células /L) está destinado 

solamente a PL simples diagnósticas o terapéuticas. A pesar de la falta de datos de soporte, 
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un mayor recuento de plaquetas se recomienda a menudo para otros procedimientos, como 

la anestesia epidural (50, 51). 

 

Recomendaciones 
 

Recomendaciones Pacientes adultos con procedimientos invasivos menores 

R2 

 

La AABB sugiere la transfusión profiláctica de plaquetas para 
pacientes que tienen una colocación electiva de catéter venoso 
central con un recuento de plaquetas inferior a 20.000 células/µL. 
 

 Grado: recomendación débil, evidencia de baja calidad 

R3 

 

La AABB sugiere la transfusión profiláctica de plaquetas para 
pacientes con punción lumbar diagnóstica electiva con un recuento 
de plaquetas menor de 50.000 células/µL. 

Grado: recomendación débil, evidencia de muy baja calidad 

 

11.3 Pacientes adulto mayor con cirugía programada no neuroaxial  
 

Resumen de la evidencia 
 

En una serie de 95 pacientes con leucemia aguda y trombocitopenia (52), se realizaron 167 

procedimientos invasivos, incluyendo 29 cirugías mayores (como toracotomía) y 24 

procedimientos moderadamente invasivos (como la fístula arteriovenosa). La profilaxis 

plaquetaria fue suministrada antes del procedimiento, en aquellos pacientes en los que el 

recuento plaquetario preoperatorio fue menor de 50.000 células/µL (50 x109 células/L). La 

mediana del recuento plaquetario postoperatorio en estos casos fue de 56.000 células/µL 

(56 x109 células/L). La pérdida de sangre intraoperatoria mayor a 500 ml ocurrió en sólo el 

7% de todas las operaciones, y no hubo muertes por sangrado. El recuento preoperatorio 

de plaquetas no se asoció significativamente con la hemorragia intraoperatoria o 

postoperatoria. 

 

En un meta análisis de 6 ECA y un solo estudio piloto llevado a cabo durante la concesión 

de la autorización de aprotinina, se compararon los datos de los desenlaces adversos entre 

pacientes de cirugía cardiaca que recibieron (n=284) o no recibieron (n=1436) transfusión 

de plaquetas en el perioperatorio (53). La transfusión de plaquetas fue identificada como un 

predictor independiente de los desenlaces adversos, incluida la mortalidad (OR 4,76 [IC 

1.65 a 13.73]). Es posible que la transfusión de plaquetas haya servido al menos en parte 

como marcador asociado de pacientes más enfermos en este análisis, y no como causa 

directa de desenlaces adversos (es decir, confusión por indicación). 

 

11.3.1.1 Justificación de las recomendaciones 
 

La opinión consensuada del panel es que los recuentos de plaquetas de 50.000 células/µL 

(50 x109 células/L) o más altos, son seguros para la cirugía no neuroaxial. No hay evidencia 
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de un aumento en el riesgo de hemorragia perioperatoria en pacientes trombocitopénicos 

con recuentos plaquetarios superiores a 50.000 células/µL (50 x109 células/L). Se 

recomienda que la transfusión de plaquetas no sea considerada en pacientes quirúrgicos 

sin sangrado cuando el recuento de plaquetas sea superior a 50.000 células/µL (50 x109 

células/L) y no haya evidencia de coagulopatía. En contraste, sugerimos que la transfusión 

de plaquetas debe considerarse en pacientes quirúrgicos con hemorragia perioperatoria y 

trombocitopenia y/o sospecha de anomalías cualitativas de las plaquetas, que a menudo 

resultan de la exposición de las plaquetas al circuito de circulación extracorpórea -CEC (54). 

Las transfusiones de plaquetas se administran con frecuencia a pacientes quirúrgicos 

cardíacos no hemorrágicos (55). No existen datos que apoyen esta práctica, y no debe 

propiciarse.  

 

Recomendaciones 
 

Recomendaciones Pacientes adulto mayor con cirugía no neuroaxial electiva 

R4 

 

La AABB sugiere la transfusión profiláctica de plaquetas para 
pacientes que tienen cirugía programada mayor no neuroaxial 
importante con un recuento de plaquetas menor de 50.000 
células/µL (50×109 células /L).  

Grado: recomendación débil, evidencia de muy baja calidad 

R5 

 

La AABB no recomienda la transfusión rutinaria de plaquetas con 
fines profilácticos para pacientes no trombocitopénicos en cirugía 
con Bypass cardiopulmonar. La AABB sugiere transfusión de 
plaquetas para pacientes en cirugía con Bypass cardiopulmonar 
que presenten sangrado perioperatorio con trombocitopenia y/o 
evidencia de disfunción plaquetaria.  

Grado: recomendación débil, evidencia de muy baja calidad 

 

11.4 Pacientes adultos que reciben terapia antiagregante plaquetaria con 
hemorragia intracraneal (Traumática o Espontánea) 

 

Resumen de la evidencia 
 

Cinco estudios observacionales (n=635) examinaron a los pacientes tratados con 

antiagregantes plaquetarios quienes presentan traumatismo craneoencefálico (56). Un 

estudio informó una mayor tasa de mortalidad de los pacientes que recibieron transfusiones 

con plaquetas (riesgo relativo 2,4 [IC 1.2 a 4.9]) (57), y un segundo estudio informó una 

menor tasa de mortalidad para los pacientes que recibieron plaquetas (riesgo relativo 0,21 

[IC 0,05 a 0,95]) (58). Tres estudios no mostraron efectos significativos sobre las tasas de 

mortalidad en pacientes que recibieron transfusiones con plaquetas (59-61). Un estudio 

observacional adicional (n=88) informó que los pacientes con traumatismo craneoencefálico 

y trombocitopenia (50×109 a 107×109 células/L) que fueron transfundidos con plaquetas 

tuvieron una supervivencia menor que los que no fueron transfundidos con plaquetas (62). 
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En todos estos estudios, no fue posible establecer una relación causal entre la transfusión 

de plaquetas y los resultados clínicos, la indicación pudo ser un factor de confusión.  

 

11.4.1 Justificación de las recomendaciones 
 
En pacientes con hemorragia intracerebral que están recibiendo agentes antiplaquetarios, 

la decisión de transfundir plaquetas requiere un ejercicio clínico individualizado basado en 

diversos factores clínicos, incluido el tamaño del sangrado y el nivel de conciencia del 

paciente. Para cirugías que involucren el SNC, las plaquetas se transfunden 

profilácticamente de manera convencional para un recuento preprocedimiento inferior a 

80.000 a 100.000 células/µL (80x109 células/L a 100x109 células/L), aunque los datos 

disponibles que soportan este umbral son de baja calidad. 

 

Recomendación 
 

Recomendación 
Pacientes adultos que reciben terapia antiagregante 
plaquetaria con hemorragia intracraneal (Traumática o 
espontánea) 

R6 

 

La AABB no puede recomendar a favor o en contra de la 
transfusión de plaquetas para pacientes que reciben terapia 
antiplaquetaria que tienen hemorragia intracraneal (traumática o 
espontánea). 

 
Grado: recomendación incierta, evidencia de muy baja calidad 

 

11.5 Discusión 
 

Una gran proporción de transfusiones de plaquetas son administradas de forma profiláctica 

para reducir el riesgo de sangrado en pacientes que reciben quimioterapia o trasplante de 

progenitores hematopoyéticos (1-3). Actualmente con los datos disponibles de varios ECA 

(15-21,24-29,63), existe un sólido entendimiento del papel de las transfusiones de 

plaquetas en este escenario específico. La profilaxis plaquetaria, comparada con una 

estrategia terapéutica de transfusión de plaquetas, reduce pero no elimina el riesgo de 

sangrado en pacientes hospitalizados con trombocitopenia hipoproliferativa inducida por 

terapia. Se recomienda que estos pacientes reciban transfusiones profilácticas de plaquetas 

para un recuento de plaquetas matutino de 10.000 células/µL (10×109 células/L) o menos. 

Los médicos pueden estar seguros que la profilaxis con bajas dosis de plaquetas provee 

una hemostasia que es igual a la obtenida con dosis estándar o dosis alta de plaquetas en 

pacientes con trombocitopenia hipoproliferativa inducida por terapia. Sin embargo, a bajas 

dosis de plaquetas se requieren transfusiones más frecuentes debido a que se prevé un 

incremento más bajo de plaquetas (18). 

 

Sólo se dispone de datos limitados para apoyar la transfusión de plaquetas para 

indicaciones distintas de la profilaxis contra el sangrado espontáneo en pacientes 

trombocitopenia hipoproliferativa inducida por terapia. Nuestro panel asumió la posición de 
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que es apropiado para la AABB abordar los escenarios clínicos comunes e importantes, 

tales como el papel de las transfusiones de plaquetas en pacientes sometidos a 

procedimientos invasivos, incluso mientras esperamos mejores datos. Por lo tanto, 

decidimos revisar los datos observacionales como base para las recomendaciones de 

transfusión de plaquetas. La baja calidad de los datos se ve reflejada en la poca fuerza de 

las recomendaciones excepto para la trombocitopenia hipoproliferativa. En el caso 

específico de implantación de un CVC, nuestra opinión de consenso es que los datos 

observacionales recientes (38, 41) soportan un umbral de recuento de plaquetas para 

transfusión de 20.000 células/µL (20×109 células/L). Este umbral parece razonable incluso 

para la implantación de los catéteres de gran calibre para aféresis en pacientes 

trombocitopénicos (12). Los datos observacionales también fueron utilizados para la 

recomendación de transfusión de plaquetas en procedimiento de punción lumbar, para lo 

cual sugerimos un umbral de recuento de plaquetas de 50.000 células/µL (50×109 

células/L). La mayoría de los datos publicados acerca de la seguridad de realizar una PL 

diagnóstica en el escenario de trombocitopenia proviene de la experiencia de un solo centro 

con pacientes pediátricos (45); no está claro qué tan generalizables son estos datos para 

pacientes adultos. De 21 casos de hematomas espinales asociados con PL en adultos, 17 

(81%) ocurrieron con un recuento plaquetario menor a 50.000 células/µL (50×109 células/L). 

Sin embargo, en todos menos en 1 paciente, se identificaron otros factores de riesgo para 

el sangrado (50). Creemos que se debe utilizar el juicio clínico para valorar la necesidad de 

transfusión de plaquetas en pacientes que requieran una PL, con conteos de plaquetas en 

el rango de 20.000 células/µL a 50.000 células/µL (20 ×109 a 50 ×109 células /L). 

 

11.6 Comparación con otras directrices publicadas 
 

Nuestra recomendación de proporcionar transfusión profiláctica de plaquetas en un 

recuento de plaquetas de 10.000 células/µL (10×109 células /L) o menos en pacientes con 

trombocitopenia hipoproliferativa inducida por terapia, es consistente con la práctica actual, 

tal como se refleja en otras guías de transfusión publicadas (64-70). La recomendación de 

utilizar un recuento de plaquetas de 50.000 células/µL (50×109 células /L) o un recuento 

mayor como un nivel seguro para realizar PL en adultos coincide con el espectro de otras 

guías publicadas, que han recomendado típicamente los umbrales plaquetarios que varían 

entre 20.000 a 50.000 células/µL (20×109 a 50 ×109 células/L) (50, 65, 66). 

 

La recomendación de un umbral de transfusión de plaquetas de 50×109 células /L para los 

procedimientos no neuroaxiales mayores es también coherente con otras guías (64-70). 

 

La sugerencia de transfundir plaquetas a pacientes con CEC con sangrado perioperatorio 

y trombocitopenia o sospecha de disfunción plaquetaria es concordante con la guía de la 

Sociedad de Cirujanos del Tórax (71), que establece: "Es razonable transfundir 

componentes sanguíneos hemostáticos -no hematíes- basados en evidencia clínica de 

sangrado y preferiblemente guiada por POCT." Consideramos que el bypass arterial 

coronario puede funcionar como modelo para todas las cirugías que requieren CEC. 

Nuestra recomendación de usar un recuento de plaquetas de 20.000 células/µL (20×109 
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células /L) para la implantación de un CVC representa la discrepancia más importante en 

comparación con otras guías publicadas (64-70, 72, 73). Las guías de la Sociedad de 

Radiología Intervencionista del 2012, por ejemplo, recomienda un recuento mínimo de 

plaquetas de 50×109 células/L para la implantación de un CVC (73). Creemos que los datos 

observacionales existentes (38, 41) son suficientemente convincentes para soportar el uso 

de un umbral inferior de plaquetas. La adherencia a este umbral más bajo debería reducir 

los riesgos de transfusión mientras se conservan los recursos. 
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 BRECHAS EN LA EVIDENCIA Y ÁREAS DE FUTURA INVESTIGACIÓN 
 

Las revisiones sistemáticas ejecutadas para la elaboración de esta guía ponen de 

manifiesto la escasez de evidencia de alta calidad en relación con la transfusión sanguínea 

y sus efectos sobre los desenlaces en diferentes tipos de pacientes.  

 

Por lo anterior, la presente sección contiene las consideraciones del GD sobre la orientación 

que deberían tener las futuras investigaciones, teniendo en cuenta las brechas de evidencia 

y otros tópicos que no fueron revisados, pero que podrían ser de relevancia para aportar 

una mejor evidencia que permita la actualización de las guías. 

 

12.1 Patient blood management guidelines module 1-6 
 
12.1.1 Módulo 1. Sangrado crítico y transfusión masiva 
 

a. En pacientes con sangrado crítico, que requieren transfusión masiva, ¿cuál es la 

influencia de la dosis, el tiempo y la proporción de la terapia transfusional (GR, PFC, 

plaquetas, crioprecipitado y concentrado de fibrinógeno) sobre la morbilidad, mortalidad 

y la tasa de transfusión?:  

En el contexto complejo de sangrado crítico que requiere transfusión masiva, existen 

muchas limitaciones en cuanto al diseño de ensayos clínicos de estrategias de reemplazo 

de sangre. Un problema histórico importante ha sido la incapacidad de controlar la decisión 

de transfusión, que incluye no sólo el umbral definido para la administración de glóbulos 

rojos, sino también la indicación para la terapia de otros componentes (es decir, PFC, 

plaquetas y crioprecipitado). 

 

La mejor evidencia que examina el uso de proporciones específicas de glóbulo rojos, 

plasma fresco congelado y plaquetas, procede de estudios de pacientes con trauma y 

sangrado crítico que requieren una transfusión masiva en el ámbito militar; sin embargo, 

hay pocos estudios en otros escenarios clínicos. Además, los estudios no advirtieron la 

posibilidad de un sesgo de supervivencia (por ejemplo, los pacientes que fallecen 

tempranamente pueden recibir menos PFC que los que sobreviven, por lo que la mortalidad 

puede ser menor en pacientes transfundidos con más PFC). Por lo tanto, no fue posible 

recomendar una proporción específica. 

 

La fuerza de la evidencia relacionada con esta intervención se incrementaría si el diseño 

de los ensayos clínicos incluyera la necesidad de controlar prospectivamente el uso de 

proporciones predeterminadas de componentes sanguíneos (basadas en algoritmos) en 

comparación con la terapia de componentes específicos dirigida a valores objetivos. El 

efecto de cada intervención también debería evaluarse por su efecto sobre los cambios en 

las medidas de coagulación relevantes (recuento de plaquetas para plaquetas, INR o PT 

para PFC y fibrinógeno para crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno), así como el 

efecto sobre la morbilidad, la mortalidad y la tasa de transfusión.  
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Las guías de sangrado crítico publicadas actualmente recomiendan mantener el nivel de 

fibrinógeno por encima de 1,0 g/L. En el contexto de una hemorragia obstétrica mayor, 

puede ser necesaria la administración temprana de crioprecipitado o concentrado de 

fibrinógeno.  

 

Se necesitan más investigaciones para: 

 

 comparar la terapia de componentes sanguíneos específicos dirigida a valores 

objetivos, con el uso de proporciones específicas GR:PFC:PLQ en todos los 

pacientes con hemorragia crítica que requieran una transfusión masiva 

(incluyendo el tiempo de administración de la terapia transfusional) 

 determinar el nivel óptimo de fibrinógeno y el papel del concentrado de 

fibrinógeno en pacientes con sangrado crítico que requieren transfusión masiva 

 evaluar el papel de los PTM. 

 

b. Efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre el desenlace en pacientes con 

hemorragia crítica que requieren transfusión masiva: 

Esta cuestión es controvertida, dada la paradoja de que, aunque hay evidencia creciente 

sobre los peligros de recibir sangre alogénica, la transfusión de glóbulos rojos puede salvar 

la vida en el escenario de sangrado crítico que requiere transfusión masiva.  

 

La revisión identificó estudios que demostraron una asociación independiente entre la 

cantidad de transfusión de glóbulos rojos, y la mortalidad y el desarrollo de SDRA. Sin 

embargo, en ausencia de objeciones religiosas u otras objeciones personales a la 

transfusión, es inaceptable evitar la transfusión de glóbulos rojos debido a estos riesgos si 

es probable que esto produzca la muerte por exsanguinación o hipoxia tisular. 

 

Se necesitan más investigaciones para evaluar de forma independiente los riesgos de la 

terapia transfusional, incluso en el complejo escenario clínico de la hemorragia crítica que 

requiere una transfusión masiva. 

 

c. Efecto del rFVIIa en pacientes con sangrado crítico que requiere transfusión masiva, 

sobre la morbilidad, mortalidad y tasa de transfusión:  

Se necesitan más investigaciones para determinar la eficacia, seguridad y dosis de rFVIIa, 

en pacientes con hemorragia crítica que requiere transfusión masiva, a través de estudios 

que: 

 definan claramente la indicación o desencadenante de la administración del 

fármaco 

 incluyan un grupo placebo 

 tengan en cuenta la indicación para la administración de terapia transfusional, 

en particular plaquetas y crioprecipitado (o concentrado de fibrinógeno), porque 
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la eficacia de rFVIIa depende de la disponibilidad de fibrinógeno y plaquetas 

como substrato. 

 

d. Valores de INR (o PT/APTT), nivel de fibrinógeno y/o recuento de plaquetas, que deben 

utilizarse como umbral o detonante para la transfusión de PFC, fibrinógeno /concentrado 

de fibrinógeno y/o plaquetas, respectivamente, en pacientes con hemorragia crítica que 

requiere transfusión masiva, evitando el riesgo de eventos adversos significativos:  

En dicho escenario clínico, la revisión sistemática no encontró estudios de los detonantes 

para la transfusión para PFC, plaquetas, crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno, por 

lo que se necesitan más investigaciones sobre los umbrales de transfusión para PFC, 

plaquetas, crioprecipitado o concentrado de fibrinógeno. 

 

Tópicos no incluidos en las revisiones sistemáticas del módulo y que podrían ser 

considerados en futuras revisiones. 

 

 Terapia antifibrinolítica 

 Transportadores artificiales de oxígeno (p. ej hemoglobinas sintéticas) 

 Técnicas de recuperación perioperatoria de sangre autóloga (rescate celular) 

 Pruebas de diagnóstico en el punto de atención (point-of-care testing) (p. ej. 

tromboelastografía y tromboelastometría) 

 

12.1.2 Módulo 2. Perioperatorio 
 

a. Efecto de un enfoque multidisciplinario, multimodal y programático de gestión de sangre 

del paciente en el perioperatorio, sobre los desenlaces en pacientes sometidos a 

cirugía: 

Para el momento en que las guías originales fueron construidas, sólo se pudo hacer una 

recomendación de grado C con respecto a la adopción de los programas de gestión de 

sangre del paciente. Se requiere incorporar más evidencia para apoyar el uso de tales 

programas, particularmente en países en vía de desarrollo. Estudios más recientes han 

demostrado mejores resultados en los pacientes usando un enfoque programático para el 

manejo de la sangre del paciente. 

 

b. Efecto de la suspensión y momento de la suspensión de la medicación que afecta la 

hemostasia, sobre la morbilidad, la mortalidad y la transfusión de glóbulos rojos en los 

pacientes sometidos a cirugía:  

El manejo perioperatorio de pacientes que reciben antiagregantes plaquetarios, incluyendo 

aspirina o clopidogrel, requiere mayor investigación. 

 

c. Efecto de estrategias perioperatorias que minimizan la pérdida de sangre, sobre 

morbilidad, mortalidad y transfusión sanguínea en pacientes sometidos a cirugía: 
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Se requieren más estudios sobre seguridad, eficacia y metodologías para la hemodilución 

normovolémica aguda y recuperación perioperatoria de sangre autóloga.  

 

En los ensayos examinados para este módulo, el papel y los métodos de HNA y 

recuperación intraoperatoria de sangre autóloga estuvieron sesgados, porque los estudios 

no fueron ciegos y carecieron de poder suficiente. La evidencia del uso de sangre lavada 

en lugar de no lavada no es clara; se necesitan más estudios para evaluar la seguridad de 

la recuperación postoperatoria de sangre autóloga usando sangre sin lavar. 

 

Existe la necesidad de realizar más investigaciones en las POCT, incluyendo técnicas 

tromboelastográficas como la TEG y ROTEM (tromboelastometría rotacional). 

 

d. Anemia como factor de riesgo independiente de desenlaces adversos en pacientes 

sometidos a cirugía: 

 

e. Existe una carencia de estudios que evalúen el efecto de la anemia postoperatoria en 

los desenlaces de los pacientes. Dichos estudios deberían abordar diferentes niveles 

de anemia y características de pacientes, utilizando desenlaces como la recuperación 

funcional, la morbilidad y la mortalidad. 

 

f. Efecto de la transfusión de GR sobre el desenlace de los pacientes sometidos a cirugía:  

Los estudios que evaluaron la mortalidad y la morbilidad fueron todos de nivel III (es decir, 

de pobre a regular calidad) y no controlaron quién recibió la intervención (es decir, 

transfusión de GR). Muchos estudios demostraron una relación dosis dependiente entre la 

transfusión de glóbulos rojos y el aumento del riesgo de morbilidad o mortalidad. Sin 

embargo, el diseño de los estudios fue tal que no fue posible demostrar una relación causal 

entre la intervención y los desenlaces observados. 

 

La escasez de evidencia en esta área para guiar la práctica clínica ha sido resaltada por 

una publicación reciente del grupo International Consensus Conference on Transfusion 

Outcomes (ICCTO). 

 

Existe la necesidad de estudios bien diseñados para evaluar el efecto de la transfusión de 

glóbulos rojos sobre los desenlaces de los pacientes en el escenario perioperatorio.  

 

g. Efecto de intervenciones no transfusionales para incrementar la concentración de 

hemoglobina, sobre la morbilidad, mortalidad y requerimientos de transfusión de GR 

Se necesitan estudios en todos los pacientes anémicos en preoperatorio y en pacientes no 

anémicos con reservas de hierro agotadas, para evaluar la eficacia y la seguridad de las 

intervenciones no transfusionales (incluido el hierro oral, el tratamiento con hierro IV o la 

terapia con AEE). Estudios similares deben realizarse en pacientes en postoperatorio.  
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h. Efecto del rFVIIa (profilaxis o tratamiento) sobre morbilidad, mortalidad y tasa de 

transfusión en pacientes sometidos a cirugía 

Se necesitan estudios bien diseñados para determinar el impacto del uso profiláctico o 

terapéutico de rFVIIa en la morbimortalidad (incluida la trombosis) en pacientes quirúrgicos. 

 

i. Efecto de la transfusión de PFC, crioprecipitado, concentrando de fibrinógeno, y/o 

plaquetas, sobre los desenlaces en pacientes sometidos a cirugía:  

No hubo evidencia para apoyar el uso profiláctico de PFC en pacientes sometidos a cirugía 

cardíaca. Fuera de este contexto, la literatura es insuficiente para abordar las indicaciones 

del momento y dosis de la terapia transfusional. Sigue siendo necesario continuar 

estudiando estos puntos. 

 

j. Valores de INR (o PT/APTT), nivel de fibrinógeno y/o recuento de plaquetas, que deben 

utilizarse como umbral o detonante para la transfusión de PFC, fibrinógeno /concentrado 

de fibrinógeno y/o plaquetas, respectivamente, en pacientes quirúrgicos, evitando el 

riesgo de eventos adversos significativos:  

No hubo evidencia suficiente para definir un umbral de plaquetas, nivel de fibrinógeno o INR 

(o PT/APTT) que se asocie con eventos adversos significativos en pacientes sometidos a 

cirugía. Se necesitan estudios bien diseñados para abordar estas deficiencias de evidencia. 

 

12.1.3 Módulo 3. Medicina general 
 

a. Identificar los factores clínicos, incluyendo la concentración de hemoglobina, que 

deberían guiar la transfusión de GR en los pacientes en este escenario. 

 

b. Evaluar el papel y el momento de la transfusión de glóbulos rojos en pacientes con 

sangrado agudo gastrointestinal superior centrándose en el efecto de resangrado 

 

c. Investigar el manejo de los pacientes con sangrado que recibieron antifibrinolíticos, 

agentes anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios 

 

d. Identificar subgrupos de pacientes con cáncer en los que los AEE pueden utilizarse con 

seguridad 

 

e. Identificar las poblaciones de pacientes que pueden beneficiarse del uso de PFC 

 

f. Evaluar el uso de concentrado de fibrinógeno como alternativa al crioprecipitado 

 

g. Determinar el umbral apropiado para la transfusión de glóbulos rojos en pacientes con 

talasemia y pacientes con falla medular 
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h. Validar los signos y síntomas que indican la necesidad de transfusión de GR y evaluar 

los cambios en los índices postransfusionales clínicos y de laboratorio a lo largo del 

tiempo, para orientar el manejo.  

Tópicos no incluidos en las revisiones sistemáticas del módulo y que podrían ser 

considerados en futuras revisiones. 

 

 El efecto del tiempo de almacenamiento de los componentes sanguíneos sobre los 

desenlaces del paciente 

 El uso adecuado de productos sanguíneos en pacientes con coagulación 

intravascular diseminada. 

 
12.1.4 Módulo 4. Cuidados críticos 
 

a.  Identificar los factores clínicos, incluyendo la concentración de Hb, que debería guiar la 

transfusión de GRE en pacientes críticamente enfermos 

 

b. La transfusión de glóbulos rojos en pacientes críticamente enfermos con síndrome 

coronario agudo (SCA) 

 

c. El papel de los AEE en pacientes con trauma cráneo encefálico 

 

d. El diagnóstico y manejo de la deficiencia de hierro y reservas de hierro subóptimas en 

los enfermos críticos 

 

e. La seguridad y la eficacia del PFC, crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y 

plaquetas en los enfermos críticos 

 

f. El papel de las POCT, en la orientación del manejo de la coagulación 

 

g. El papel de las técnicas de recuperación perioperatoria de sangre autóloga en pacientes 

con traumatismos críticos y en aquellos que se someterán a cirugía de emergencia 

 

h. La dosis óptima de ácido tranexámico 

 

i. El papel de las estrategias para reducir la pérdida iatrogénica de sangre. 

12.1.5 Módulo 5. Obstetricia y maternidad 
 

La revisión sistemática de este módulo encontró evidencia suficiente para hacer 

recomendaciones sobre el uso de hierro y la terapia con AEE en la paciente de obstetricia 

y maternidad. 

 

Hubo una serie de áreas en las que no hubo evidencia suficiente para generar 

recomendaciones. Estas áreas, que se describen a continuación, pueden presentar vías 

para futuras investigaciones. 
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a. En las pacientes de maternidad en general: 

 los niveles de hemoglobina y ferritina que están asociados con óptimos 

desenlaces maternos y fetales.  

 el grado de anemia clínicamente relevante que equivale a «optimización» de la 

Hb. 

 el grado de anemia que es clínicamente relevante. 

 la relación entre los diferentes niveles de anemia y los niveles funcionales y de 

rendimiento. 

 cuándo y con qué frecuencia se deben evaluar las reservas de hierro durante el 

embarazo. 

 

b. En la paciente de maternidad con hemorragia: 

 el efecto de la transfusión en los desenlaces orientados a la paciente, incluyendo 

mortalidad, morbilidad, recuperación postnatal, calidad de vida, estado 

funcional, lactancia materna y salud psicológica. 

 La implantación de un protocolo de transfusión masiva –PTM- (código rojo 

obstétrico) y la necesidad de adaptar el PTM a las necesidades específicas de 

esta población. Por ejemplo, la "hipotensión permisiva" podría ser una 

contraindicación en el manejo de la hemorragia obstétrica si el útero está todavía 

in situ y el objetivo es optimizar la posibilidad de que el útero se contraiga (y 

responda al manejo médico). 

c. En mujeres anémicas sin sangrando activo, el efecto de la transfusión en los desenlaces 

de la paciente. 

 

d. El impacto de la suplementación rutinaria de hierro en el embarazo y en la anemia por 

deficiencia de hierro (los estudios deben centrarse en los desenlaces orientados al 

paciente, así como en las determinaciones de laboratorio, y deben informar sobre la 

adherencia). 

 

e. El efecto del parto sobre los niveles de hepcidina y la absorción de hierro. 

 

f. En mujeres con anemia posparto moderada a grave, la eficacia comparativa del hierro 

IV versus la transfusión de glóbulos rojos en los desenlaces a corto y largo plazo. 

 

g. Estrategias óptimas para el uso de componentes sanguíneos y productos plasmáticos 

en el manejo de la hemorragia obstétrica. 

 

h. El efecto de la administración temprana de fibrinógeno sobre la progresión a hemorragia 

postparto grave y si existe una ventaja de tener acceso al concentrado de fibrinógeno. 
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i. ¿Cuál es la estrategia óptima para el uso de componentes sanguíneos y productos 

plasmáticos, incluyendo crioprecipitado, concentrado de fibrinógeno y transfusión de 

plaquetas en mujeres con hemorragia obstétrica? 

 

j. ¿A qué nivel de trombocitopenia hay un aumento en el riesgo de hemorragia para el 

parto vaginal y por cesárea? 

 

k. Determinar los valores de los parámetros de hemostasia que se asocian con resultados 

adversos. 

 

l. Los cambios hemostáticos que ocurren durante el parto normal y en el contexto de la 

hemorragia postparto, y el papel de las POCT en el manejo de la hemorragia postparto. 

 

m. El papel (si existe) de la recuperación perioperatoria de sangre autóloga en las 

pacientes de maternidad, y si hay un papel, en cuáles grupos 

 

n. La seguridad de las técnicas de radiología intervencionista en las pacientes de 

maternidad (se han informado complicaciones procedimentales directas como 

trombosis arterial y disección, pero se desconocen las tasas y los desenlaces después 

de las complicaciones) 

 

o. Si la administración de rFVIIa, además de los enfoques estándar obstétrico, quirúrgico 

y transfusional, reduce la morbilidad y la mortalidad en mujeres con hemorragia severa 

 

p. Si la administración temprana de rFVIIa puede prevenir la histerectomía en mujeres con 

hemorragia severa 

 

q. El papel (si existe) para el ácido tranexámico en el manejo de la hemorragia post parto. 

 

r. Si existe un papel para la administración profiláctica de ácido tranexámico en mujeres 

con alto riesgo de hemorragia grave. 

 

s. El papel del ácido tranexámico en el manejo de la hemorragia anteparto. 

12.1.6 Módulo 6. Neonatal y pediátrico 
 

La revisión sistemática de este módulo encontró evidencia suficiente para hacer 

recomendaciones a favor o en contra del uso de una serie de intervenciones en pacientes 

neonatales o pediátricos o en ambos. Sin embargo, algunas de estas recomendaciones 

fueron extraídas de la evidencia en poblaciones adultas. En otros, aunque la evidencia de 

poblaciones neonatales o pediátricas apoyó una recomendación, se necesitan más 

investigaciones para fortalecer esa evidencia o para mejorar la orientación sobre su 

aplicación. Además, a pesar del potencial de las consecuencias a largo plazo de las 

intervenciones neonatales y pediátricas, la mayoría de los estudios sólo se referían a los 
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desenlaces a corto plazo, que a menudo eran insuficientes para determinar el balance 

general de riesgos y beneficios. 

 

La revisión ha exaltado que no hay suficiente evidencia de alta calidad sobre cuándo se 

deben usar las transfusiones de GR en poblaciones neonatales y pediátricas, 

particularmente entre los pacientes de patologías generales y críticamente enfermos.  

 

No encontró evidencia suficiente para hacer recomendaciones para la práctica clínica en 

varias áreas clave, incluyendo: 

 

 el uso de AEE en niños (excepto neonatos prematuros) 

 el uso de hierro parenteral, PFC, concentrado de fibrinógeno y 

crioprecipitado en niños 

 umbrales para la transfusión de plaquetas y dosis de plaquetas a administrar 

en pacientes trombocitopénicos 

Estas áreas, que se describen a continuación, pueden presentar vías para futuras 

investigaciones. 

 En la población neonatal y pediátrica en general: 

o los papeles relativos del crioprecipitado, PFC y concentrado de 

fibrinógeno en el manejo de la coagulopatía con o sin sangrado 

o la dosis adecuada de crioprecipitado, PFC y concentrado de fibrinógeno 

en el tratamiento de la coagulopatía con o sin sangrado 

o los umbrales de transfusión adecuados para la transfusión de plaquetas 

en el tratamiento de pacientes trombocitopénicos con o sin sangrado 

o la dosis adecuada de plaquetas en el tratamiento de pacientes 

trombocitopénicos con o sin sangrado 

o los roles apropiados de los concentrados de factor en la reducción de la 

transfusión de glóbulos rojos para el manejo de la coagulopatía con o sin 

sangrado 

 En lactantes prematuros: 

o la utilización de los AEE, contemplando umbrales de transfusión 

contemporáneos y abordando los efectos adversos potenciales y los 

desenlaces a largo plazo 

o dosificación óptima y tiempo de inicio de la suplementación con hierro 

o el efecto de la transfusión de glóbulos rojos sobre los desenlaces de la 

displasia broncopulmonar y enterocolitis necrotizante 

o el efecto de la terapia con AEE sobre la retinopatía del prematuro, y sobre 

los desenlaces a largo plazo y los eventos adversos 

o el papel del uso rutinario del pinzamiento tardío del cordón 

 En neonatos: 
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o el uso del pinzamiento tardío del cordón umbilical cuando existe un 

acceso limitado a sangre segura para transfusión o fototerapia para la 

ictericia (particularmente relevante en comunidades con anemia por 

deficiencia de hierro) 

o alternativas al pinzamiento tardío del cordón (por ejemplo, ordeño) 

 En los lactantes con inicio tardío de la alimentación enteral, el papel del hierro 

parenteral en términos de si la intervención temprana podría prevenir la 

necesidad de suplementos de hierro posteriores o reducir la incidencia de la 

transfusión y cuáles podrían ser los desenlaces a largo plazo 

 En lactantes y niños con riesgo de anemia, la dosis, duración, modo de 

administración y efectos a largo plazo de la suplementación con hierro 

 En pacientes pediátricos con cáncer, en el escenario de cuidados paliativos, los 

efectos de los AEE sobre la calidad de vida 

 En niños con ERC, la seguridad a largo plazo de los AEE 

 En pacientes pediátricos con anemia de células falciformes: 

o el efecto de la hidroxiurea sobre la prevención de eventos isquémicos 

(clínico y subclínico) 

o estrategias óptimas para identificar pacientes con alto riesgo de evento 

isquémico silencioso y asintomático 

 En pacientes pediátricos que reciben una transfusión crónica (por ejemplo, 

aquellos con falla medular adquirida o heredada o síndromes anémicos), 

evidencia para guiar umbrales específicos de Hb. 

 Los efectos de las estrategias restrictivas de transfusión en: 

o neonatos críticamente enfermos 

o pacientes quirúrgicos 

o pacientes quirúrgicos cardiacos 

o pacientes oncológicos 

 Aloinmunización en pacientes regularmente transfundidos 

 En pacientes obstétricas, el uso de IgIV para prevenir la enfermedad hemolítica 

del feto y el recién nacido 

 En recién nacidos y lactantes sometidos a cirugía, el papel de las POCT de 

viscoelasticidad  

 En pacientes pediátricos sometidos a cirugía espinal, el papel de la hipotensión 

reducida 

 En pacientes pediátricos sometidos a cirugía en la que se prevé una pérdida de 

sangre sustancial, el papel de: 
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o hemodilución normovolémica aguda 

o recuperación intraoperatoria de sangre autóloga 

o POCT de viscoelasticidad  

 En pacientes con trastornos hemorrágicos congénitos o adquiridos sometidos a 

cirugía, el uso de antifibrinolíticos 

 En pacientes pediátricos de diferentes grupos de edad y en diferentes entornos 

quirúrgicos, la farmacocinética y la dosificación de antifibrinolíticos 

 En pacientes pediátricos, el uso de sistemas de bypass cardiopulmonar 

miniaturizados en comparación con los sistemas de tamaño estándar.  

12.2 Transfusión de plaquetas: una guía de práctica clínica de la AABB 
 

La hemorragia de grado 2 sigue siendo muy común entre pacientes que reciben terapia 

supresora de la médula, aún con profilaxis de plaquetas de rutina (18, 19, 21). Otros medios 

para prevenir el sangrado en este ámbito deben ser explorados, como el uso de terapia 

antifibrinolítica. La hemorragia grave o potencialmente mortal (grado 3 o 4) es 

afortunadamente extraña. Cuando el sangrado severo ocurre en pacientes con 

Trombocitopenia hipoproliferativa inducida por terapia, un umbral típicamente empleado 

para profilaxis es un recuento plaquetario mayor a 10 ×109 células /L (25). Los futuros 

estudios deben explorar el papel de la profilaxis plaquetaria en subgrupos de pacientes que 

pueden tener factores de riesgo específicos para sangrado. 

 

Los datos que abordan la pregunta de un recuento de plaquetas mínimo para la realización 

de procedimientos invasivos son limitados y observacionales en su naturaleza. Ensayos 

aleatorios de la transfusión profiláctica de plaquetas para procedimientos serian valiosos, 

pero presentarían retos logísticos y éticos. Sin embargo, sería fácil establecer registros para 

documentar los resultados de pacientes con procedimientos específicos. Consideramos 

que éste debería ser una investigación de alta prioridad. El recuento de plaquetas es la 

principal medida de laboratorio utilizada para guiar la transfusión de plaquetas; sin embargo, 

no proporciona información cualitativa sobre la función hemostática de las plaquetas. La 

utilidad clínica de la hemostasia plaquetaria in vitro, especialmente en las áreas de atención 

clínica, sigue siendo un área clave de exploración. 

 

El enfoque ideal para la transfusión de plaquetas sería administrar suficientes plaquetas 

para optimizar los desenlaces del paciente evitando las transfusiones innecesarias con sus 

riesgos y costos. Las recomendaciones en esta guía reflejan el pensamiento actual de la 

AABB sobre cómo deben usarse las transfusiones de plaquetas en varios escenarios 

clínicos. Estas recomendaciones no deben interpretarse como normas estrictas, sino que 

deberían proporcionar un complemento útil al criterio de los clínicos, a medida que se toman 

decisiones transfusionales individualizadas. 
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13. IMPLEMENTACIÓN 
 
Objetivos 
 

1) Desarrollar el plan de implementación de Guía de Práctica Clínica basada en 
evidencia para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
 

2) Identificar y caracterizar estrategias de implementación Guía de Práctica Clínica 
basada en evidencia para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
 
 

3) Proponer mecanismos de medición del proceso de implementación de las 
recomendaciones propuestas por la Guía de Práctica Clínica basada en evidencia 
para el uso de componentes sanguíneos (adopción) 
 
 

El presente plan de implementación se propone para un período de dos a tres años, dado 
que los contenidos de la Guía de Práctica Clínica basada en evidencia para el uso de 
componentes sanguíneos (adopción), deben actualizarse periódicamente, de acuerdo con 
las dinámicas de generación de nueva evidencia científica y los procesos propios de la 
gestión del sistema de salud colombiano. 
 
También deberá  tenerse en cuenta el paquete instruccional de la guía técnica “Buenas 
prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud”: “Prevenir complicaciones 
asociadas a disponibilidad y manejo de sangre, componentes y a la transfusión sanguínea. 
Disponible en : 
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complicaciones-
manejo-de-sangre-y-transfusion-sanguinea.pdf  
 
Priorización de recomendaciones para trazar el plan de implementación  
 
La guía metodológica establece la necesidad de priorizar recomendaciones para la 
evaluación de barreras de implementación y facilitadores. Para lo anterior se empleó la 
herramienta No.13 propuesta en la GM para evaluar las recomendaciones de la GPC. 
 
Una vez aplicados estos criterios de priorización, se identificaron las recomendaciones 
trazadoras, las cuales se presentan a continuación: 
 

Módulo de la 
GPC 

Recomendaciones (R) /  Recomendaciones basadas en 
opinión de expertos (ROE) 

Perioperatorio  
 

R1. Los servicios de salud deberían establecer un programa 

multidisciplinario y multimodal de manejo perioperatorio de la 

transfusión. (Grado C). Este debería incluir la optimización 

preoperatoria del volumen eritrocitario y del estado de la 

coagulación; minimización de la pérdida de sangre perioperatoria, 

incluyendo una meticulosa atención a la hemostasia quirúrgica; y 

la tolerancia de la anemia postoperatoria. 

 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complicaciones-manejo-de-sangre-y-transfusion-sanguinea.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/complicaciones-manejo-de-sangre-y-transfusion-sanguinea.pdf
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Perioperatorio  
 

R 15. En pacientes adultos sometidos a cirugía en los que se prevé 

una pérdida de sangre sustancial (pérdida de un volumen de 

sangre lo suficientemente grande como para inducir anemia que 

requeriría terapia), se recomienda la recuperación intraoperatoria 

de sangre.  

Obstetricia y 
maternidad  

ROE 9. A todas las mujeres se les debe practicar rutinariamente 

durante el embarazo: hemoclasificación y rastreo de anticuerpos, 

con pruebas de seguimiento para mujeres RhD negativas y 

mujeres con aloanticuerpos capaces de causar enfermedad 

hemolítica del recién nacido. Las mujeres con anticuerpos 

asociados con enfermedad hemolítica del recién nacido moderada 

y severa (-D, -c, -K) deben consultar con un obstetra con 

experiencia relevante en el tema. 

 

Obstetricia y 
maternidad 

ROE 10. Las mujeres con aloanticuerpos clínicamente 

significativos deben tener hemoclasificación y rastreo de 

anticuerpos, en el parto o antes del parto vaginal o cesárea, para 

evitar posibles retrasos en la provisión de sangre. Cuando se 

identifican anticuerpos complejos o fenotipos raros de glóbulos 

rojos, y la provisión de sangre compatible puede ser difícil, el plan 

de manejo debe incluir el acceso oportuno a soporte especializado 

en hemocomponentes. 

Obstetricia y 
maternidad 

ROE 11. Las decisiones sobre el grupo sanguíneo y la tamización 

de anticuerpos antes del parto vaginal o cesárea deben incluir una 

evaluación del riesgo de hemorragia periparto y la presencia de 

cualquier factor que pueda retrasar el acceso a la sangre, si fuera 

necesario. Tales factores incluyen la presencia de aloanticuerpos 

contra los glóbulos rojos, y la disposición local para ofrecer 

pruebas de laboratorio y hemocomponentes. 

Neonatología y 
pediatría  

R1. En los pacientes pediátricos, incluidos los que están 

gravemente enfermos, se sugiere una estrategia de transfusión 

restrictiva (a), (b), (c) 

(a) Ver PP6 (módulo 6) para orientación sobre una estrategia de 

transfusión restrictiva. 

(b) Los umbrales más altos de Hb pueden ser apropiados en recién 
nacidos de muy bajo peso y neonatos prematuros (ver tabla 10 del 
Anexo 13). 

(c) Ver PP2 y PP3 (módulo 6), y Anexo 13 (transfusiones de GR  

en neonatos prematuros). 

Neonatología y 
pediatría 

ROE 9. Independientemente del género todo paciente en protocolo 
de transfusión crónica requiere glóbulos rojos isofenotipo para los 
sistemas RhD, C / c, E / e y K. 
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El grupo desarrollador de la GPC, tanto expertos temáticos como expertos metodológicos 
y expertos en implementación, revisó cada una de las recomendaciones y se discutieron 
aspectos de implementación de cada una de ellas, empleando el instrumento GLIA 
(Guideline Implementability Appraisal) para evaluar el contexto la posibilidad de 
implementar las recomendaciones clínicas de la GPC, de manera que contribuyera a 
reconocer y proponer aspectos del contexto y de la GPC que se requiera para garantizar el 
adecuado uso e implementación de la GPC en los diferentes niveles de complejidad de la 
atención del sistema de salud colombiano.  
 
Los dominios del instrumento GLIA para evaluar la posibilidad de implementar las 
recomendaciones de la GPC son:  
 

N° Instrumento Dominios 

1 Facilidad de decisión  Precisa bajo qué circunstancias hacer algo.  

2 Facilidad de ejecución  Precisa qué hacer en determinada circunstancia.  

3 Efectos en el proceso de 
cuidado  

El grado en el cual la recomendación impacta el 
flujograma usual de decisiones en un proceso 
terapéutico  

4 Presentación y formato  El grado en el cual la recomendación es fácilmente 
comprensible y sucinta  

5 Resultados medibles  El grado en el cual una recomendación identifica 
criterios de medición o resultados finales para 
evaluar los efectos de la implementación de dicha 
recomendación  

6 Validez aparente  El grado en el cual la recomendación expresa 
claramente el propósito del desarrollador y la fuerza 
de la evidencia  

7 Novedad o innovación  El grado en el cual la recomendación propone 
prácticas consideradas poco convencionales por los 
médicos o los pacientes.  

8 Flexibilidad  El grado en el cual la recomendación contemple 
diversas condiciones y alternativas para su 
ejecución  

9 Facilidad de 
sistematización  

La facilidad con la cual una recomendación puede 
ser puesta en operación en un manejo clínico 
sistematizado  

 
Las opciones de respuesta fueron: 

 S -: la recomendación responde a este criterio plenamente;  

 N -: la recomendación no se ajusta a este criterio. El evaluador no está en 
condiciones de abordar esta pregunta debido a insuficiente conocimiento o 
experiencia en el tema.  

 N/A -: el criterio no aplica a esta recomendación. 
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Análisis de barreras  
 
Posterior al análisis que realizó el GD derivado de la herramienta 13 y la Herramienta GLIA, 
se obtuvieron las siguientes barreras y facilitadores para la implementación de cada una de 
las recomendaciones trazadoras.  
 

Módulo  de la 
GPC 

Recomendaciones Barreras Facilitadores 

Perioperatorio  
 

R1. Los servicios de salud 

deberían establecer un 

programa multidisciplinario 

y multimodal de manejo 

perioperatorio de la 

transfusión. (Grado C). Este 

debería incluir la 

optimización preoperatoria 

del volumen eritrocitario y 

del estado de la 

coagulación; minimización 

de la pérdida de sangre 

perioperatoria, incluyendo 

una meticulosa atención a 

la hemostasia quirúrgica; y 

la tolerancia de la anemia 

postoperatoria. 

 

Disposición de los 
profesionales de 
las áreas 
quirúrgicas a 
participar en la 
dinámica.  
 
Desconocimiento 
de aspectos 
básicos de 
medicina 
transfusional. 

Adopción de 
políticas basadas 
en el manejo 
integral de los 
hemocomponentes.  
 
Ejecución de 
programas de 
concienciación en 
el tema sangre 
traído de 
experiencias 
previas (uso 
adecuado de 
antibióticos) 

Perioperatorio  
 

R15. En pacientes adultos 

sometidos a cirugía en los 

que se prevé una pérdida 

de sangre sustancial 

(pérdida de un volumen de 

sangre lo suficientemente 

grande como para inducir 

anemia que requeriría 

terapia), se recomienda la 

recuperación 

intraoperatoria de sangre.  

 

Desactualización 
en estos temas 
frente a otros 
países, falta de 
capacitación en la 
recuperación 
intraoperatoria de 
sangre. 

Programas de 
capacitación 
continua, un buen 
punto de partida 
puede ser la 
capacitación a 
personal de 
enfermería que 
trabajan como 
perfusionistas de 
cirugía 
cardiovascular. 

Obstetricia y 
maternidad  

ROE 9. A todas las mujeres 
se les debe practicar 
rutinariamente durante el 
embarazo: 
hemoclasificación y rastreo 
de anticuerpos, con 

Falta de políticas 
de fenotipificación 
a embarazadas 
como parte del 
control prenatal, 
en hospitales de I 

Adquisición de 
reactivos para la 
fenotipificación, 
capacitación en 
temas de 
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Módulo  de la 
GPC 

Recomendaciones Barreras Facilitadores 

pruebas de seguimiento 
para mujeres RhD 
negativas y mujeres con 
aloanticuerpos capaces de 
causar enfermedad 
hemolítica del recién 
nacido. Las mujeres con 
anticuerpos asociados con 
enfermedad hemolítica del 
recién nacido moderada y 
severa (-D, -c, -K) deben 
consultar con un obstetra 
con experiencia relevante 
en el tema. 

y II nivel de 
complejidad.  
 
Inicio tardío de los 
controles 
prenatales. 

inmunohematología 
del embarazo. 

Obstetricia y 
maternidad 

ROE 10. Las mujeres con 
aloanticuerpos clínicamente 
significativos deben tener 
hemoclasificación y rastreo 
de anticuerpos, en el parto o 
antes del parto vaginal o 
cesárea, para evitar 
posibles retrasos en la 
provisión de sangre. 
Cuando se identifican 
anticuerpos complejos o 
fenotipos raros de glóbulos 
rojos, y la provisión de 
sangre compatible puede 
ser difícil, el plan de manejo 
debe incluir el acceso 
oportuno a soporte 
especializado en 
hemocomponentes. 

Falta de políticas 
de fenotipado de 
los componentes 
sanguíneos. 
 
Mitos 
relacionados con 
la transfusión de 
glóbulos rojos O 
Rh - 

Capacitación en 
temas de 
inmunohematologia 
de urgencias.  
 
Inicialmente lo 
importante es 
reanimar en 
situaciones de 
urgencia extrema.  
 
Adherencia a 
políticas como 
Código Rojo 

Obstetricia y 
maternidad 

ROE 11. Las decisiones 
sobre el grupo sanguíneo y 
la tamización de 
anticuerpos antes del parto 
vaginal o cesárea deben 
incluir una evaluación del 
riesgo de hemorragia 
periparto y la presencia de 
cualquier factor que pueda 
retrasar el acceso a la 
sangre, si fuera necesario. 
Tales factores incluyen la 
presencia de 

Inicio tardío de 
controles 
prenatales.  
 
Atención urgente 
del expulsivo, 
partos 
domiciliarios.  
 

Generación de 
políticas integrales 
en el tema sangre. 
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Módulo  de la 
GPC 

Recomendaciones Barreras Facilitadores 

aloanticuerpos de glóbulos 
rojos, y la disposición local 
para ofrecer pruebas de 
laboratorio y 
hemocomponentes. 

Ausencia de 
formatos15 para 
valorar el riesgo 
de sangrado en el 
trabajo de parto o 
cesárea. 

Neonatología 
y pediatría  

R1. En los pacientes 

pediátricos, incluidos los 

que están gravemente 

enfermos, se sugiere una 

estrategia de transfusión 

restrictiva (a), (b), (c) 

(a) Ver PP6 (módulo 6) para 

orientación sobre una 

estrategia de transfusión 

restrictiva. 

(b) Los umbrales más altos 
de Hb pueden ser 
apropiados en recién 
nacidos de muy bajo peso y 
neonatos prematuros (ver 
tabla 10 del Anexo 13). 

(c) Ver PP2 y PP3 (módulo 

6), y Anexo 13 

(transfusiones de GR en 

neonatos prematuros). 

Adherencia a 
protocolos de 
manejo 

Implementación de 
las GPC 
pediátricas. 

Neonatología 
y pediatría 

ROE 9. 
Independientemente del 
género, todo paciente en 
protocolos de transfusión 
crónica requiere glóbulos 
rojos isofenotipo para los 
sistemas RhD, C / c, E / e y 
K. 

Falta de reactivos 
en hospitales de 
baja y mediana 
complejidad para 
la realización del 
inmunofenotipado.  
 
Desconocimiento 
de las 
consecuencias 
negativas que se 
tienen al 
transfundir sangre 

Generar guías 
específicas para el 
soporte 
transfusional de 
pacientes con 
necesidades de 
transfusión crónica.  
 
De hecho, valdría la 
pena poner en la 
recomendación, 
que estos pacientes 
deben anotarse en 

                                                
15 La “Guía de Práctica Clínica para la prevención, detección temprana y tratamiento del embarazo, parto o 
puerperio” tiene como PBP “asignar a un miembro del equipo, el registro de los procedimientos realizados, la 
administración de líquidos, medicamentos y signos vitales; idealmente en formato preestablecido”. 
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Módulo  de la 
GPC 

Recomendaciones Barreras Facilitadores 

no isofenotipo, 
sobre la 
alosensibilización 
del paciente.   

un programa de 
vigilancia clínica de 
sobrecarga de 
hierro. 

 
Fases de implementación  
 
Se describen 4 fases de implementación, no necesariamente secuenciales, así mismo, 
según el contexto se pueden realizar todas o algunas de ellas: a) Difusión, b) Divulgación, 
c) Implementación y d) Adopción (9). A continuación, se definen cada una de estas fases: 
 
Difusión. Se refiere a los procesos de distribución de la información. La distribución de la 
guía de práctica clínica, por lo general, se desarrolla de forma pasiva, por medios clásicos 
como la utilización de medios masivos de comunicación para la presentación de la guía y 
sus recomendaciones, reuniones o eventos formales de presentación a nivel nacional, 
regional, local o institucional, diseño de portales de internet para consulta libre, envío de 
copias impresas a los actores interesados, etc. (1) 
 
Divulgación. Se refiere a la comunicación y el desarrollo de actividades que buscan mejorar 
el conocimiento o las habilidades de los usuarios blanco de la guía, prestadores de servicio 
y pacientes) (1). 
 
Implementación. Es un proceso más activo que los dos anteriormente enunciados. El 
objetivo de esta fase es trasladar las recomendaciones contenidas en la guía de práctica 
clínica al proceso de prestación de servicios de salud. Implica estrategias de comunicación 
efectiva, conjuntamente con estrategias y actividades orientadas a la identificación y el 
manejo de las dificultades o barreras del entorno local, con el fin de poner en marcha las 
recomendaciones propuestas en la guía (1). 
 
Adopción. Se refiere a la decisión de cambiar la práctica clínica, en la misma dirección de 
las recomendaciones de la guía de práctica clínica. Por lo general, esta decisión involucra 
al ente rector en diferentes niveles de acción del sistema de salud (institucional, entidad 
territorial y nacional). El efecto final de este proceso se verá reflejado en la utilización de las 
recomendaciones por los usuarios, entendiéndose como usuarios a los pacientes, 
cuidadores y prestadores de servicios de salud (1). 
 
Los objetivos de la implementación satisfactoria de la Guía de Práctica Clínica basada en 
evidencia para el uso de componentes sanguíneos (adopción), desde la perspectiva del 
sistema de salud, son: 
 

 Mejoramiento de la salud (de manera equitativa) 

 Protección financiera  

 Mejoramiento de la calidad de la atención en salud  

 Mejoramiento del desempeño del sistema de salud  
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Las estrategias de implementación propuestas para esta GPC de acuerdo con las barreras 
y facilitadores identificados, son: 
 

1. Educación de los profesionales de la salud por entidades académicas, hospitalarias,  

o personal capacitado:   

 Procesos de capacitación y educación orientados a la implementación de la 

GPC.  

 Capacitación y entrenamiento orientado al uso de la sangre y sus 

componentes 

2. Sistema de incentivos: incentivos dirigidos a los actores responsables de la 

implementación, adopción y adherencia a las recomendaciones.  

 
3. Fortalecimiento de la gestión integral de riesgo por parte de las Empresas 

administradoras de planes de beneficios (EAPB) y las Instituciones Prestadoras de 

Salud (IPS):  

 

 Reconocimiento de la población afiliada y objeto de la atención 

 Identificación y solvencia de necesidades relacionadas con infraestructura y 

recursos tecnológicos para atención.  

 
4. Establecimiento de la gobernanza: En las instituciones prestadoras de servicios de 

salud una estrategia para garantizar la implementación a mediano y largo plazo, 

para esto es necesario establecer como norma la implementación de las 

recomendaciones, así como fortalecer los sistemas de información de las 

instituciones para realizar seguimiento y vigilancia del proceso de prestación de 

servicios.  

 

 Categoría de 
la barrera 

Tipo de barrera 
Intervenciones dirigidas a superar la 

barrera 

Innovación Accesibilidad Promover el conocimiento de la GPC 
desde la academia.  
Asegurar que todos los profesionales 
tengan acceso directo desde la consulta 
o en su práctica clínica a la Guía, para su 
consulta oportuna 

Individual 
profesional 

Concientización 
Conocimiento 
Actitud 
Motivación de cambio 
Rutinas de 
comportamiento 

• Sesiones formativas. 
• Procesos de consenso local. 
• Auditoría y retroalimentación. 
• Uso de recordatorios. 

Paciente Conocimiento 
Habilidades 
Actitud 
Adherencia 

Distribución de materiales educativos 

Contexto 
organizacional 

Personal 
Capacidades 
Recursos 

Adecuación de las estructuras de 
presentación de servicios de salud en lo 
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 Categoría de 
la barrera 

Tipo de barrera 
Intervenciones dirigidas a superar la 

barrera 

Estructuras relacionado con la infraestructura o 
tecnologías que se deben emplear. 
 

 
En general, algunas estrategias de implementación resultan más efectivas que otras; sin 
embargo, no es posible asegurar cuales pueden garantizar un proceso de implementación 
exitoso; es factible que si se desarrollan intervenciones múltiples puede presentarse una 
mayor probabilidad de éxito. 
 
Vigilancia del proceso de implementación 
 
Para supervisar el proceso de implementación, se diseñaron los siguientes indicadores: 
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Indicadores de la implementación de la guía de práctica clínica para el uso de componentes sanguíneos 
 

Recomendación 
Nombre del 
indicador 

Tipo 
Indicador 

Definición Numerador Denominador Objetivo 
Periodicida

d 

Unidad 
de 

medid
a 

Fuent
e 

R15. En pacientes adultos 
sometidos a cirugía en los 
que se prevé una pérdida 
de sangre sustancial 
(pérdida de un volumen de 
sangre lo suficientemente 
grande como para inducir 
anemia que requeriría 
terapia), se recomienda el 
restablecimiento de 
células intraoperatorias.  

Porcentaje de 
pacientes con 
rescate celular 
intraoperatorio 

P
ro

c
e
s
o
 

Evalúa el avance 
en la 
implementación de 
la buena práctica 
relacionada con el 
rescate celular 
intraoperatorio en 
pacientes con alto 
riesgo de 
sangrado.  

Número de 
pacientes 
adultos  con 
alto riesgo de 
sangrado 
sustancial 
intraoperatorio
, a quienes se 
les realizó 
rescate celular 
intraoperatorio 

Número de 
pacientes 
adultos  con alto 
riesgo de 
sangrado 
sustancial 
intraoperatorio 

Evaluar la gestión 
del riesgo y 
disminuir la 
frecuencia de 
eventos adversos 
en la institución. 

T
ri
m

e
s
tr

a
l 

 

P
o
rc

e
n
ta

je
 

 

R
e
g
is

tr
o
s
 c

lí
n
ic

o
s
 d

e
 l
a

 I
P

S
 

 ROE 10. Las mujeres con 
aloanticuerpos 
clínicamente significativos 
deben tener 
hemoclasificación y 
rastreo de anticuerpos, en 
el parto o antes del parto 
vaginal o cesárea, para 
evitar posibles retrasos en 
la provisión de sangre. 
Cuando se identifican 
anticuerpos complejos o 
fenotipos raros de glóbulos 
rojos, y la provisión de 
sangre compatible puede 
ser difícil, el plan de 
manejo debe incluir el 
acceso oportuno a soporte 
especializado en 
hemocomponentes. 

Porcentaje de 
gestantes con 
aloanticuerpos 
clínicamente 
significativos con 
hemoclasificación y 
rastreo de 
anticuerpos antes del 
parto 

Evalúa la 
implementación de 
acciones 
encaminadas a 
disminuir el riesgo 
de retasos en la 
provisión de 
sangre 

Número de 
gestantes con 
aloanticuerpos 
clínicamente 
significativos 
con 
hemoclasificac
ión y rastreo 
de anticuerpos 
antes del parto 

Número de 
gestantes con 
aloanticuerpos 
clínicamente 
significativos. 

Evaluar la gestión 
y acciones para 
disminuir el 
riesgo de retasos 
en la provisión de 
sangre  
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Recomendación 
Nombre del 
indicador 

Tipo 
Indicador 

Definición Numerador Denominador Objetivo 
Periodicida

d 

Unidad 
de 

medid
a 

Fuent
e 

ROE 9. 
Independientemente del 
género todo paciente en 
protocolos de transfusión 
crónica requiere glóbulos 
rojos isofenotipo para los 
sistemas RhD, C / c, E / e 
y K. 

Porcentaje de 
pacientes pediátricos 
candidatos a 
transfusión crónica, 
que han sido 
fenotipados antes de 
la primera 
transfusión.  

 Evalúa la 
implementación de 
acciones 
encaminadas a 
disminuir el riesgo 
de 
aloinmunización 
en pacientes que 
reciben 
transfusiones a 
repetición.  

Número de 
pacientes 
pediátricos 
con 
transfusión 
crónica en los 
que se realiza 
coincidencia 
de los 
antígenos 
RhD, C/c, E/e 
y K 

Número de 
pacientes 
pediátricos con 
transfusión 
crónica 

Evaluar la gestión 
y acciones para 
disminuir el 
riesgo de 
aloinmunización 
en pacientes 
pediátricos que 
requieren 
transfusión 
crónica. 
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Con el objetivo de brindar algunas estrategias para la implementación de la GPC, derivadas 
de la identificación de barreras y facilitadores de las recomendaciones trazadoras, el GD 
realizó una revisión de la literatura cuyo objetivo fue identificar estrategias de 
implementación de GPC.  
 
Para esta revisión se tuvieron en cuenta revisiones sistemáticas de la literatura que 
evaluaran estrategias de implementación de guías de práctica clínica o documentos de 
política para la toma de decisiones en salud. Se priorizaron los siguientes desenlaces para 
que la evidencia fuera incorporada en la revisión:  
 

 Desenlaces de efectividad: diseminación, capacitación, adherencia. 

 Desenlaces de impacto: cambios estructurales y de gestión por parte de los actores 

del sistema de salud, cambios en los indicadores de salud de la población. 

Se consideraron como criterios de exclusión, aquellos estudios cuya estrategia de 
implementación no estuviera definida.  
 
En el Anexo 21 se encuentra el componente metodológico de esta revisión.  
 
Resultados de la revisión de la literatura. 
 
Eficacia de las estrategias de implementación 
 
Las estrategias de implementación identificadas en la revisión sistemática fueron: 
 

 Estrategias educativas  

 Estrategias tradicionales de educación 

 Reuniones educativas 

 Auditoria/feedback y revisión por pares 

 Intervenciones multifacéticas  

 Medios de comunicación y estrategias de difusión 

 Sistemas de apoyo, recordatorio 

 Sistemas de incentivos financieros  

A continuación se enuncian algunas características de cada una de las estrategias de 
implementación identificadas en la evidencia:  
 
Estrategias educativas 
 
Las estrategias educativas se han divulgado, y se clasifican en términos generales como 
"Educación Médica Continuada (EMC)”. Los componentes de la EMC, en todos los estudios 
fueron mal descritos, lo que impedía la consideración de estrategias educativas individuales 
(conferencias tradicionales o de divulgación académica). La eficacia de las EMC, en 
términos generales, es discutible. Mientras Bero et al (2) ha sostenido que no mejoró el 
conocimiento médico (tamaño del efecto 0,79, +/-0,38) y desempeño (tamaño del efecto de 
0,55, +/- 0,45), otros dos estudios consideran que tiene efecto mínimo sobre la práctica 
profesional, y otros dos estudios reportaron resultados no concluyentes (3-4). El tiempo y 
la intensidad de las estrategias de EMC pueden influir en la eficacia. Beaudry (2) y Davis et 
al. (5) informaron la posible relación entre la duración de la estrategia y la eficacia de manera 
significativa. La duración óptima de los programas de EMC se propone como entre 1 y 4 
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semanas; Sin embargo, no estaba claro si esto se refiere a la cantidad total de sesiones o 
la frecuencia de sesiones (2). 
 
Educación tradicional  
 
Se ha divulgado estrategias educativas tradicionales; sin embargo, fueron 
consistentemente ineficaces en el proceso de implementación (6). Estrategias 
"tradicionales" incorporan de forma típica la educación y la difusión de información pasiva 
tales como conferencias, sitios web y conferencias didácticas (7). 
 
Las reuniones educativas/educación interactiva 
 
Estrategias educativas interactivas demostraron ser efectivas en el proceso de 
implementación (10 de 11 revisiones sistemáticas), con efectos que varían desde 1% a 39% 
(4-11). Las estrategias interactivas incluyen talleres y sesiones prácticas, junto con todos 
los procesos de evaluación. Aunque los estudios que demostraron efectos positivos con 
significancia estadística fueron 13 de 44 estudios primarios, el número puede ser mayor, ya 
que muchos estudios que informan de resultados positivos no informaron sus valores 
estadísticos. Las estrategias educativas interactivas incurren generalmente en un costo 
elevado en el desarrollo y puesta en marcha de las estrategias (13). Sin embargo, mejoras 
de rendimiento clínico están relacionados con una mejor eficiencia en el uso de los recursos 
de servicios de salud (estimado en un 30%) (12). 
 
La educación en el sitio de práctica  
 
Dentro de las estrategias educativas también está la “educación en el sitio de práctica”; que 
consiste generalmente en visitas a los sitios de práctica de los educadores para 
seguimiento, la provisión de material promocional y recordatorios (3). Todas las 13 
revisiones sistemáticas revisión de esta estrategia presentan conclusiones positivas, 
reportando hasta un 68% de mejora relativa en el proceso o el cumplimiento de las 
actividades (2, 3, 12-15). Otro estudio informó una reducción significativa en los costos de 
prescripción de los médicos. Sin embargo, no estaba claro si estos ahorros compensan los 
costos de implementación (10). Esta estrategia se utiliza con poca frecuencia, posiblemente 
porque requiere de mucho tiempo y es costosa (10). 
 
Auditoría / feedback / revisión por pares 
 
Se reportó evidencia de moderada calidad sobre la eficacia de proceso o el cumplimiento 
de la auditoría y la retroalimentación (14), que van desde ningún efecto, una disminución 
del 17%, con una mejora del 63%. Sin embargo, los resultados financieros mostraron 
evidencia más prometedora, los costos clínicos disminuyeron hasta en un 37% después de 
la implantación de la guía junto con la auditoría y la retroalimentación en cinco de siete 
estudios primarios siendo significativamente positivo (14). El efecto se logra típicamente por 
una reducción en el número de pruebas diagnósticas, sin resultados adversos en los 
pacientes (11) 
 
 
Las intervenciones multifacéticas 
 
Las estrategias de intervención multifacéticas han obtenido constantemente mejoras 
significativas en el cumplimiento de indicaciones y el cambio de comportamiento. El efecto 
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reportado fue de hasta el 60%. Intervenciones multidisciplinares tienen una mayor evidencia 
de la eficacia de las estrategias vs intervenciones individuales (7). Se describió una serie 
de combinaciones de estrategias, aunque no había evidencia de cualquier relación entre el 
número de componentes y la eficacia de la estrategia (8, 9), y no hay evidencia sobre el 
efecto de combinaciones de estrategias. 
 
Los medios de comunicación y estrategias de distribución 
 
Las estrategias de distribución y difusión tradicionales (como por correo postal) son 
generalmente ineficaces. Sólo una revisión sistemática concluyó que los métodos 
tradicionales de difusión fueron efectivos, la presentación de informes mejora del 39% en 
el proceso o el cumplimiento (4). En una revisión donde se registraron mejoras (reducción 
de costos en la prescripción de medicamentos, de acuerdo con el cambio de 
comportamiento deseado), los efectos fueron (13) estadísticamente significativos. La 
eficacia de las estrategias de medios de comunicación masiva no fue concluyentes. Una 
revisión sistemática reportó un beneficio significativo con cuestionables efectos en términos 
de costo-efectividad (10), otros hallazgos fueron contradictorios (6), y un tercero fue 
concluyente (14). 
 
Contenidos de las GPC y su construcción  
 
Existe una relación entre la complejidad del lenguaje de las GPC y el poco uso y 
cumplimiento de las mismas (3, 5). La adherencia de las GPC está relacionada con la 
credibilidad de la organización en desarrollo y/o grupo desarrollador, así como la evidencia 
científica que soporta las recomendaciones (rango 24-85% de adherencia) (2, 3, 5, 15). Las 
recomendaciones producidas bajo metodología GRADE o metodologías que son basadas 
en una evaluación de calidad de la evidencia y una presentación y deliberación de las 
mismas por un consenso de expertos, aumentaron la apropiación y adopción de las 
recomendaciones hasta un 40%, a raíz del desarrollo de estas metodologías (7,8). 
 
Sistemas de recordatorio y apoyo para la toma de decisión 
 
El uso de recordatorio y sistemas de apoyo clínico para la toma de decisión resultó 
consistentemente en mejores prácticas. Con frecuencia estas estrategias se apoyan en 
sistemas operativos multimedia, estas estrategias resultaron en mejoras en el proceso de 
cumplimiento hasta el 71,8%, y la reducción de costos de la atención hasta el 30% (10-11). 
Un meta-análisis encontró que el recordatorios implementados a través de un sistema de 
computadoras en un centro de atención ambulatorio mejoró significativamente la práctica 
clínica, incrementado la utilización de medicamentos de manera racional y reducción de 
eventos adversos. Los recordatorios a través de sistemas informáticos tuvieron un efecto 
ligeramente mayor en los médicos que los recordatorios entregados por medio manual o 
basados en papel (OR=1,77; IC95% 1,38-2,27 vs 1.57; IC95% 01.20-02.06); Sin embargo, 
esta diferencia no fue estadísticamente significativa (14). A pesar de este impacto positivo 
en el proceso de atención y el cumplimiento, el uso de sistemas basados en computadoras 
según los informes, se incrementó el tiempo de consulta por un máximo de 90 segundos. 
Por otra parte, la reducción de la satisfacción del médico se asoció con el estrés de la 
utilización de sistemas basados en computadoras (14). 
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Incentivos financieros 
 
El efecto de los incentivos financieros no fueron concluyentes (tres revisiones sistemáticas 
de un total de seis estudios primarios) (4, 5) tuvieron efectos variables de 6% a 39%, y no 
hubo evidencia de que la magnitud del incentivo influyera en el cumplimiento de las 
recomendaciones. 
 
Inclusión de un líder de opinión local 
 
Se identificó evidencia variable de calidad moderada, que los líderes de opinión locales 
promueven el cambio de comportamiento y la adherencia a las recomendaciones (7, 15). 
Se reportaron mejoras de hasta un 39%, mientras que Doumit et al. (10) Informó de una 
diferencia de medias ajustada de 0,10, lo que representa un 10% de mayor cumplimiento 
en los grupos de intervención. Se deben tener en cuenta las capacidades y características 
del líder de opinión, ya que de esto dependerá el sentimiento de confianza que pueda 
generar en los profesionales de la salud y por lo tanto sus interacciones con ellos serán 
satisfactorias (10). La evidencia a pesar de que clínicamente demuestra ser efectiva no 
demostró significancia estadística. La influencia social es el mecanismo por el cual los 
líderes de opinión son instrumentos de implementación, sin embargo, ese líder debe ser 
capacitado tanto en la temática abordada como en el método establecido para el desarrollo 
de la GPC (2). 
 
Las estrategias multicomponente o multifacéticas han demostrado ser más efectivas que 
las estrategias únicas; sin embargo, su efecto agregado puede incurrir en sesgo de 
medición y de información, debido a que no se conoce el efecto real de cada una de las 
intervenciones, así como el posible efecto de confusión de otros procesos institucionales. 
 
Vigilancia del progreso de la implementación 
 
Se hace necesario el fortalecimiento de los sistemas de información y la generación de 
indicadores propios de la implementación y adherencia de las GPC por parte de los 
profesionales de la salud y de los pacientes y usuarios. Así mismo la caracterización 
adecuada del contexto y de las posibles barreras de implementación (7, 14). Otro estudio 
plantea la necesidad de hacer seguimiento de la incorporación de una cultura de consumo 
crítico de la literatura (8), concluyeron que a pesar de que los principios de la medicina 
basada en la evidencia, dominan el desarrollo metodológico de las guías de práctica clínica 
y, en sí misma, la práctica clínica, no existe evidencia de la evaluación de dichos procesos, 
solo de programas que han demostrado de una u otra manera ser efectivos a pesar de no 
ser afines a la medicina basada en la evidencia. Dichos programas le apuntan a ser 
fuertemente efectivos en los procesos de difusión e implementación, dejando de producto 
final la adopción de dichas recomendaciones. El proceso de vigilancia se basará en dichos 
ejercicios de manera periódica y necesariamente reinventados, si es necesario a partir del 
contexto social, político y cultural. 
 
Análisis del contexto (identificación y análisis de barreras) 
 
La segunda etapa incluye el proceso llevado a cabo por el consenso, la aplicación del 
instrumento GLIA para el análisis de la posibilidad de implementar las recomendaciones 
desarrolladas en la guía de práctica clínica, y la construcción de indicadores de seguimiento 
y evaluación de la implementación de las recomendaciones indicadoras. 
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Estrategias específicas para la implementación de GPC para el uso de componentes 
sanguíneos, que se han reportado son (referencia guía australiana):  
 

 Desarrollo de políticas y procedimientos para el enfoque multimodal incluyendo un 
programa de identificación, evaluación y manejo de anemia perioperatoria / deficiencia 
de hierro. 
 

 Desarrollo de campañas de promoción y comunicación dirigidas a grupos específicos 
de prestadores de servicios de salud, ejecutadas conjuntamente con clínicos, grupos de 
pacientes y otras partes interesadas cuando sea pertinente, orientadas a apoyar 
enfoques clave como:  

 
o asegurar que los pacientes son aptos para cirugía,  
o apoyar una estrategia de transfusión restrictiva y una política de transfusión 

de una sola unidad en cada tiempo,  
o crear conciencia respecto al costo de los componentes sanguíneos.   

 

 Desarrollo de redes colaborativas para el uso de componentes sanguíneos en las que 
se apoye la diseminación de la GPC. Se sugiere el uso de una plataforma electrónica 
mediante la cual se dispongan foros de discusión y se provean herramientas e 
información clave.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Declaración de conflictos de intereses 
 

Esta declaración fue realizada específicamente en el inicio de las actividades de la adopción 

de la guía y en las reuniones de consenso para la formulación de las recomendaciones.  

 

Se empleó el formato para la declaración de intereses sugerido por la Guía Metodológica, 

que incluye la declaración de intereses económicos personales, personales de un familiar, 

económicos no personales o no económicos personales. 

 

Adicional a estos requisitos, los participantes enviaron la hoja de vida actualizada, excepto 

los representantes de pacientes y cuidadores en quienes no aplica. 

 

Las declaraciones de conflictos de intereses fueron analizadas por un comité conformado 

para tal fin el cual emitió una calificación sobre los potenciales conflictos estableciendo si 

corresponden a conflictos inexistentes, probables o confirmados.  

 

Según el reglamento de inhabilidades e incompatibilidades y conflictos de intereses del 

Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud – IETS -, la clasificación supone: 

 

Categoría Definición Implicación 

 

 

A 

Identifica el conflicto como INEXISTENTE. Esta 

condición ocurre cuando la persona no declara 

ningún interés particular o cuando se declara 

algún interés que no guarda ninguna relación 

con el tema en discusión o en deliberación. 

Se permite la participación 

de la persona en la 

totalidad de las 

actividades para las que 

fue convocada o requerida 

 

 

B 

Identifica el conflicto como PROBABLE. Esta 

condición ocurre cuando la persona declara un 

interés particular que, a consideración del 

comité, podría afectar la independencia de la 

persona de alguna manera, pero que no le 

impide completamente su participación en 

algunas etapas del proceso. 

Se permite una 

participación limitada en 

los procesos en los que se 

identifique que su 

participación no estará 

afectada por el conflicto. 

 

 

C 

Identifica el conflicto como CONFIRMADO. 

Esta situación ocurre cuando el comité 

identifica un claro conflicto de los intereses de 

la persona con el proceso en cuestión. 

No se permite la 

participación de la 

persona en el desarrollo 

de una temática específica 

debido a la naturaleza de 

sus intereses. 
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Grupo desarrollador  

 

Expertos metodológicos  

 

 

Participante Presencia de 

intereses 

Decisión sobre su participación 

Nombre Especialidad Si No Categoría 

A 

Categoría 

B 

Categoría 

C 

Aspectos en los que estará 

limitado 

Ángela Pérez Médica, magister en 

Epidemiologia Clínica, 

Especialista en 

Epidemiología General, 

Especialista en Gestión de 

Salud Pública y Seguridad 

Social 

 x x   
 

Carolina  

Castillo Cañon 

Enfermera Profesional, 

Especialista en 

Epidemiología General 

magister en Salud Publica 

 x x    

Miguel 

Hernando Díaz  

 

Bacteriólogo, Magister en 

Epidemiología Clínica  

 x x    

Norida Natally 

Vélez Cuellar  

 

Bióloga, Magister en 

Epidemiología 

 x x    
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Expertos temáticos 

Participante Presencia de 

intereses 

Decisión sobre su participación 

Nombre Especialidad Si No Categoría 

A 

Categoría 

B 

Categoría 

C 

Aspectos en los que estará 

limitado 

Juan 

Mauricio 

Pardo 

Oviedo  

 

Médico, Especialista en 

medicina interna, 

Especialista en medicina 

crítica y cuidado intensivo, y 

Especialista en filosofía 

x  x    

Felipe 

Bolaños 

Losada  

 

Médico, Especialista en 

Medicina Interna, 

Hematología y Oncología 

Clínica. Magister en 

Epidemiología Clínica (c)  

x  x    

Leidy 

Johana 

Robayo 

Perilla 

 

Bacterióloga, Especialista en 

calidad y auditoría 

x  x    

Diana 

Marcela 

Moreno 

Barrero  

 

Médico general, 

Coordinadora Programa de 

Hemovigilancia-Paciente 

seguro  

x  x    
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Javier Ardila 

Montealegre 

 

Médico, Especialista en 

Gineco-Obstetra, 

Especialista en Gerencia 

Hospitalaria, Magister en 

Epidemiología clínica 

 

x  x    

Viviana 

Rodríguez 

Torres 

 

Médico, pediatra, 

Especialista en 

Neonatología y Especialista 

en Bioética 

x  x    

Leonardo 

Bautista 

Toloza 

Médico Especialista en 

Medicina Interna, Residente 

2do año de Hematología.  

Universidad Nacional de 

Colombia.  

Secretario General, 

Asociación Colombiana de 

Bancos de Sangre y 

Medicina Transfusional – 

ACOBASMET 

x  x    

Guillermo 

Andrés 

Orjuela Falla  

Médico, magister en 

medicina transfusional y 

trasplante 

Banco Nacional de Sangre 

Cruz Roja Colombiana, 

Instituto Nacional de Salud, 

Instituto Distrital de Ciencia 

Biotecnología e Innovación 

en Salud. Vicepresidente, 

Asociación Colombiana de 

x  x    
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Bancos de Sangre y 

Medicina Transfusional – 

ACOBASMET.  

Marco 

Antonio 

Páez 

Cancelado 

Patólogo Anatómico y 

Clínico  

Departamento de patología 

y laboratorios, Fundación 

Santa Fe de Bogotá.  

Presidente Asociación 

Colombiana de Bancos de 

Sangre y Medicina 

Transfusional  

-ACOBASMET-  

x  x    
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Fuerza de Tarea ampliada  

 

 

 

  

Participante Presencia de 

intereses 

Decisión sobre su participación 

Nombre Especialidad Si No Categoría 

A 

Categoría 

B 

Categoría 

C 

Aspectos en los que estará 

limitado 

Paola Astrid 

Avellaneda 

Economista  x x   
 

Claudia Milena 

Díaz Rojas 

Profesional en 

Relaciones 

Internacionales y 

Estudios Políticos, 

Especialista en 

Comunicación 

Corporativa 

 x x    

William 

Bolivar Romero 

Diseñador gráfico 

 

 x x    
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Expertos participantes  

 

Participante 
Presencia de 

intereses 
Decisión sobre su participación 

Nombre  Especialidad Si No 
Categoría Categoría 

B 

Categoría  

C 

Aspectos en los que estará 

limitado A 

Adriana Bejarano 

Romero 

Bacterióloga y 

laboratorista 

clínico 

 
x x 

   

Alfredo Pinzón 

Junca 

Internista. Dirige la 

línea de 

investigación en 

hematología. 

x 
 

x 
   

Bernardo 

Armando 

Camacho 

Rodríguez 

Magíster en 

medicina 

transfusional, 

terapia tisular y 

celular. 

 
x x 

   

Guillermo Andrés 

Orjuela Falla 

Médico, Magíster 

en Medicina 

Transfusional y 

Trasplante 

x 
 

x 
   

Johanna Celina 

Vargas Rodríguez 

Especialista en 

patología 

anatómica y 

clínica 

x 
 

x 
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Juan Gabriel 

Cubillos 

Benavides 

Médico cirujano, 

Magister en 

Medicina 

Transfusional y 

Terapia Celular 

x 
 

x 
   

Leonardo Bautista 

Toloza 

Especialista en 

Medicina Interna, 

Fellow 

Hematología 

x 
 

x 
   

Marco Antonio 

Páez Cancelado 

Especialista en 

Patología 

Anatómica y 

Clínica 

x 
 

x 
   

Stella Páez de 

Bolívar 

Bacterióloga  x x 
   

Jose Arnulfo 

Pérez Carrillo 

Médico Cirujano. 

Especialista en 

patología, 

epidemiología 

 
x x 

   

Liliana Paola 

Correa 

Ginecobstetra 

Intensivista 

 
x x 

   

Fernando Raffan Anestesiólogo 

Intensivista y 

miembro del 

comité de 

trasplantes y 

transfusiones 

x 
 

x 
   

Javier Ardila 

Montealegre 

Médico 

Ginecobstetra 

x 
 

x 
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Iliana del Carmen 

de los Reyes 

Valencia 

Oncóloga Pediatra x 
 

x 
   

Irina Marcela 

Sinning Ortiz 

Especialista en 

microbiología 

médica. Medicina 

Transfusional 

 
x x 

   

Paula Andrea 

Gaviria García 

Bacterióloga y 

laboratorista 

clínico 

x 
 

x 
   

Viviana Rodríguez Médico Pediatra, 

Especialista en 

Neonatología 

x 
 

x 
   

Leidy Johana 

Robayo 

Bacterióloga y 

laboratorista 

clínico 

x 
 

x 
   

Juan Mauricio 

Pardo 

 Médico cirujano, 

Especialista en 

medicina interna y 

medicina crítica y 

cuidado intensivo 

x 
 

x 
   

Felipe Bolaños Medicina Interna, 

Fellow 

Hematología 

x 
 

x 
   

Teresa Adriana 

Linares 

Ballesteros 

Oncohematóloga 

Pediatra 

x 
 

x 
   

Carlos Alberto 

Pardo González 

Oncohematólogo 

Pediatra 

x 
 

x 
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Aura Rosa 

Manascero 

 Bacterióloga x 
 

x 
   

Diana Carolina 

Vargas Ángel 

 Médico cirujano, 

Especialista en 

medicina interna 

 x x 
   

Jair Figueroa 

Emiliani 

  
      

Adriana Martínez  Bacterióloga x 
 

x 
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Anexo 2. Fuentes para la búsqueda de GPC 
 

Fuentes de Guías de Práctica Clínica 

Tipo de fuente Fuente Dirección electrónica 

Organismos 
recopiladores de 
GPC 

NGC (National Guideline 
Clearing house) 

http://www.guideline.gov/ 

G-I-N (Guideline 
International Network) 

http://www.g-i-n.net/ 

CISMeF (Catalogage et 
l'Indexation des Sites 
Médicaux) 

http://www.chu-rouen.fr/cismef/ 

German Agency for Quality 
in Medicine 

www.aezq.de/ 

Organismos que 
producen GPC 

NZGG (New Zealand  
Guidelines Group) 

http://www.nzgg.org.nz 

NICE (National Institute for 
Clinical Excellence) 

www.nice.org.uk/Guidance/Topic 

SIGN (Scottish 
Intercollegiate Network) 

http://www.sign.ac.uk/ 

GPC nacionales 
o 
iberoamericanas 

GuiaSalud http://www.guiasalud.es/home.asp 

Redsalud 
http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/
ges_descargas.html 

Cenetec 
www.cenetec.salud.gob.mx/interior/
catalogoMaestroGPC.html 

Bases de datos 
generales 

MEDLINE https://www.nlm.nih.gov 

EMBASE http://www.embase.com/ 

Lilacs 
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/ad
vanced/?lang=es 

Otras bases de 
datos 

Google Académico https://scholar.google.com.co/ 

http://www.guideline.gov/
http://www.g-i-n.net/
http://www.nzgg.org.nz/
http://www.nice.org.uk/Guidance/Topic
http://www.guiasalud.es/home.asp
http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/ges_descargas.html
http://www.redsalud.gov.cl/gesauge/ges_descargas.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
http://www.embase.com/
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Fuentes para búsqueda complementaria de Guías de Práctica Clínica 

Tipo de 

fuente 
Fuente Dirección electrónica 

Organismos 

recopiladores 

GPC 

NeLH (National 

Electronic Library for 

Health) 

http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp 

CMA Infobase 

(Canadian Medical 

Association) 

http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_i

d/1.htm 

ICSI (Institute for 

Clinical 

Systems Improvement) 

http://www.icsi.org/guidelines_and_more/ 

AHRQ (Agency for 

Healthcare 

Research and Quality) 

http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Pro

ducts 

ACP (American College 

of Physicians) 
http://www.icsi.org/guidelines_  

ESC (European Society 

of 

Cardiology) 

http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-

Practice-Guidelines 

 

 

 

  

http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp
http://www.nelh.nhs.uk/clinical_evidence.asp
http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm
http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm
http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/54316/la_id/1.htm
http://www.icsi.org/guidelines_and_more/
http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products
http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products
http://www.ahrq.gov/clinic/cpgonline.htm#Products
http://www.icsi.org/guidelines_
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
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Anexo 3. Estrategias de búsqueda 
 

Reporte de búsqueda electrónica No. 1 

Tipo de búsqueda Nueva 

Base de datos 

MEDLINE [Epub Ahead of Print, In-Process & Other 

Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily and 

Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present] 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 15 Nov 2016 

Rango de fecha de búsqueda Sin restricción. 

Restricciones de lenguaje Ninguna. 

Otros límites Ninguno. 

Estrategia de búsqueda 

(resultados) 

1. expbloodtransfusion/ 

2. blood transfusion.tw. 

3. (blood adj2 Transfusions).tw. 

4. 1 OR 2 OR 3 

5. expbloodComponenttransfusion/ 

6. BloodComponent Transfusion.tw. 

7. (blood adj2 component adj2 transfusion$).tw. 

8. 5 OR 6 OR 7 

9. 4 OR 8 

10. exptherapeutics/ 

11. therapeutic$.tw. 

12. therap$.tw. 

13. treatment$.tw. 

14. 10 OR 11 OR 12 OR 13 

15. exp Practice Guidelines as Topic/ 

16. Practice Guidelines as Topic.tw. 

17. (Best adj2 Practice$).tw. 

18. 15 OR 16 OR 17 

19. 9 AND 14 AND 18 

20. 9 AND 14 

21. 18 AND 20 

Número de referencias 

identificadas 
1192 
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Reporte de búsqueda electrónica No. 2 

Tipo de búsqueda Nueva 

Base de datos Embase 

Plataforma Elsevier 

Fecha de búsqueda 15 Nov 2016 

Rango de fecha de búsqueda Sin restricción. 

Restricciones de lenguaje Ninguna. 

Otros límites Mapping: “major focus” 

Estrategia de búsqueda 

(resultados) 

1. expbloodtransfusion/ 

2. blood transfusion.tw. 

3. (blood adj2 Transfusions).tw. 

4. 1 OR 2 OR 3 

5. expbloodComponenttransfusion/ 

6. BloodComponent Transfusion.tw. 

7. (blood adj2 component adj2 transfusion$).tw. 

8. 5 OR 6 OR 7 

9. exptherapeutics/ 

10. therapeutic$.tw. 

11. therap$.tw. 

12. treatment$.tw. 

13. 9 OR 10 OR 11 OR 12 

14. exp Practice Guidelines as Topic/ 

15. Practice Guidelines as Topic.tw. 

16. (Best adj2 Practice$).tw. 

17. 14 OR 15 OR 16 

18. 4 OR 8 

19. 13 AND 17 AND 18 

20. limit 19 to "therapy (best balance of sensitivity 

and specificity)" 

Número de referencias 

identificadas 
698 
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Reporte de búsqueda electrónica No. 3 

Tipo de búsqueda Nueva 

Base de datos LILACS 

Plataforma Portal Regional de la BVS – Búsqueda avanzada 

Fecha de búsqueda 15 Nov 2016 

Rango de fecha de búsqueda Sin restricción. 

Restricciones de lenguaje Ninguna. 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de búsqueda 

(resultados) 

1. tw:(guía de práctica clínica) 

2. tw:(pauta práctica) 

3. #1OR # 2  

4. tw:(BloodTransfusion) 

5. #4 OR #5 

6. #3 AND #4 

No. de referencias 

identificadas 
104 
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Anexo 4 Diagrama de flujo PRISMA de selección de guías de práctica clínica 
 

 

 

 

  

Referencias excluidas por baja calidad (4) 
Referencias excluida por requerir pago para 
su uso (1) 
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Anexo 5. Tamización mediante la Herramienta 7  
 

Una vez realizada la selección por título y resumen, se aplicó a los documentos 

seleccionados en esta etapa, la Herramienta 7 recomendada por la guía metodológica, y se 

excluyeron aquellas GPC que no cumplieron con al menos uno de los criterios definidos por 

la herramienta para una GPC. De esta manera se seleccionaron las GPC a las cuales se 

aplicó la evaluación de calidad mediante el instrumento AGREE II. 

 

La herramienta 7 contiene los siguientes criterios: 

1. ¿Los alcances y objetivos de nuestra guía están incluidos en la guía evaluada? 

2. ¿Es una GPC basada en la evidencia? ¿Es replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 

3. ¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador? 

4. ¿Establece recomendaciones? 

5. ¿Año de publicación ≤ 4 años? (Este criterio no fue aplicado)  

 

La herramienta fue aplicada a 33 documentos, como resultado de este ejercicio, se 

excluyeron 21 referencias por diferentes razones (Ver Anexo 6), y 12 GPC fueron 

seleccionadas para su revisión por AGREE II. A continuación se presentan los resultados 

de la aplicación de la Herramienta 7:  

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso de  

incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Red blood cell transfusión, 

a clinical practice guideline from the AABB 

2012. 

No. ID: 1 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en la 

guía evaluada? 

x   

No 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia primaria? 

x  No se encuentran estrategias 

de búsqueda  

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
 x   

¿Establece recomendaciones? x    

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x Criterio no aplicado 

*Nota: Se escribió al grupo desarrollador para obtener las estrategias de búsqueda 

carson@umdnj.edu 

  

mailto:carson@umdnj.edu
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Clínical Practice 

Guidelines on the Use of Blood 

Components 

No. ID: 2 
AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

x  

 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
x  

  

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x 

Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Patient Blood Management 

Guidelines: Module 1 Critical Bleeding/Massive 

Transfusion 

No. ID:  AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos 

en la guía evaluada? 

X 

  

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

X 

 

 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X 

 

 

¿Establece recomendaciones? X   

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

X    Criterio no aplicado 
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Patient Blood Management 

Guidelines: Module 2 Perioperative 
No. ID:  AGREE 

II 
Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos 

en la guía evaluada? 

X 

  

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

X 

 

 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X 

 

 

¿Establece recomendaciones? X   

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

X    Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Patient Blood Management 

Guidelines: Module 3 Medical 
No. ID:  AGREE 

II 
Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos 

en la guía evaluada? 

X 

  

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

X 

 

 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X 

 

 

¿Establece 

recomendaciones? 

X 
  

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

X    Criterio no aplicado 
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Patient Blood Management 

guidelines module: 4 criticalcare 
No. ID: 3 AGREE 

II 
Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

x  

 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
x  

  

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x 

Criterio no aplicado 

 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Patient blood management 

guidelines module 5 - obstetrics and maternity. 
No. ID: 4 

AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No 

Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

x  

 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

x  

  

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x 

Criterio no aplicado 
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Patient Blood Management 

Guidelines: Module 6 Neonatal and 

Paediatrics 

No. ID:  
AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No 
Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos 

en la guía evaluada? 

X 

  

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

X 

 

 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X 

 

 

¿Establece 

recomendaciones? 

X 
  

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

X    Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Clinical Blood Transfusion 

HSA-MOH Clinical Practice Guidelines 1/2011 
No. ID: 5 

AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No 

Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 x 

No es replicable la 

búsqueda  

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

x  

  

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x 

Criterio no aplicado 
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Clinical practice 

guideline: red blood cell transfusion in 

adult trauma and critical care. American 

College of Critical Care Medicine. Eastern 

Association for the Surgery of Trauma. 

NGC:009614 

No. ID: 8 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

x  

 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
x  

  

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x 

Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Guidelines for red blood 

celland plasma transfusión for Adult sand 

children 1997 

No. ID: 6 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X  

 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 x 
No es replicable la 

búsqueda 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
x  

  

¿Establece recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x 

Criterio no aplicado 
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Blood transfusión (NICE) No. ID: 7 AGREE 

II Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X  

 

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

x  

 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
X  

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x 

Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de  incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Use of Plasma in the 

Management of Central Nervous System 

Bleeding: Evidence-Based Consensus 

Recommendations 

No. ID: 200 Medline AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

  X   

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

  X 

Se busca el suplemento 

No. 2 que se reporta en el 

artículo y no se encuentran 

estrategias de búsquedas 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X   

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

  X 
No se conoce la fecha de 

la búsqueda 
 

 



      
 

      597 

 
 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de  incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Blood Transfusion 

Guideline 
No. ID: 299 Medline AGREE 

II 
Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X     

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

  X 

No se encuentran las 

búsquedas primarias, pero si 

las tablas de evidencia  

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X   

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

    

Se desconoce la fecha de 

búsqueda. Es publicada en 

2011 

*Nota: se escribió al grupo desarrollador para obtener estrategias de búsqueda - 

mwr@cbo.nl  

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de  incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Ministry of Health 

Clinical Practice Guidelines: Clinical Blood 

Transfusion (2011)  

No. ID: 491 Medline AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X     

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

  X 

No se identifican las 

búsquedas no hay 

reportado suplementos 

para encontrarlos 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X   

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

  X Criterio no aplicado 

mailto:mwr@cbo.nl


      
 

      598 

 
 

* Nota: se escribió al grupo desarrollador para obtener las estrategias de búsqueda 

metodologiamickey_koh@ hsa.gov.sg   

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Guidelines for the 

Administration of Blood and Blood 

Components 2004 

No. ID: 1104 Medline AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en la 

guía evaluada? 

X    

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia primaria? 

 X 

  

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 
 X 

  

¿Establece recomendaciones?  X   

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 X  Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de  incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: A practical guideline for 

the haematological management of major 

haemorrhage. 2015 

No. ID: 29 Embase 
AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en la 

guía evaluada? 

X     

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia primaria? 

  X 

  

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 
  X 

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

  X Se desconoce 
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Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Platelet Transfusion: A 

Clinical Practice Guideline From the AABB. 

2015 

No. ID: 
129 

Embase AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No 
Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en la 

guía evaluada? 

X     

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia primaria? 

X   

  

¿Tiene un proceso de desarrollo y 

grupo desarrollador? 
X   

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 x    

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Management of bleeding 

following major trauma: an updated European 

guideline. 2010 

No. ID: 
478 

Embase AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No 
Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X     

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia primaria? 

x   

  

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
X   

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

   x 2009 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 
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Nombre de la guía: Red blood cell 

transfusion: impact of an education 

program and a clinical guideline on 

transfusion practice 2014. 

No. ID: 16 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

 x No es claro el alcance 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 X 
No es replicable la 

búsqueda 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
 X  

¿Establece recomendaciones?  X 
No establecen 

recomendaciones 

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 X 

Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Evidence-based practice 

guidelines for plasma transfusión 2010. 
No. ID: 37 AGREE 

II 
Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 X 

No se identifican las 

búsquedas no hay 

reportado suplementos para 

encontrarlos 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
X  

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 20 

1 (criterio no aplicado). 

  
Criterio no aplicado 

*Se escribió al grupo desarrollador para las estrategias de búsqueda 

jroback@emory.edu.  

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 



      
 

      601 

 
 

Nombre de la guía: Guías nacionales para el 

uso apropiado de la sangre y sus 

componentes. Recomendaciones para el uso 

del plasma fresco congelado (PFC)/2007. 

No. ID: 40 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 X 

No es replicable la 

búsqueda 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
X  

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 X 

Criterio no aplicado 

*Nota: Se escribirá para estrategias de búsqueda aahi@aahi.og.ar  
 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Transfusion of blood 

components to infants under four months: 

review and guidelines 2007. 

No. ID: 53 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 x 

 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
 x 

  

¿Establecen recomendaciones? x     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

  
Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 



      
 

      602 

 
 

Nombre de la guía: Guía de práctica clínica 

para la transfusión de hemocomponentes/ 

Clinical practice guideline for blood 

component transfusión. 

No. ID: 66 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X  

 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 X 

No es replicable la 

búsqueda 

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
X  

  

¿Establece recomendaciones? X    

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

  
Criterio no aplicado 

* El texto no está disponible se escribió un correo para solicitar el documento 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Practice Guidelines for 

Perioperative Blood Transfusion and 

Adjuvant Therapies: An Updated Report by 

the American Society of Anesthesiologists 

Task Force on Perioperative Blood 

Transfusion and Adjuvant Therapies 

No. ID: 95 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

x  

 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 x 

No es replicable la 

búsqueda  

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
x  

  

¿Establece recomendaciones? x    

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

  
Criterio no aplicado 

 

 



      
 

      603 

 
 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Guidelines for 

transfusion of erythrocytes to neonates 

and premature infants. Fetus and Newborn 

Committee, Canadian Paediatric Society 

1992 

No. ID: 109 AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

 X 

 

No es claro el alcance 

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 X 

No es replicable la 

búsqueda  

¿Tiene un proceso de desarrollo 

y grupo desarrollador? 
 X 

  

¿Establece recomendaciones?     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

 X 

Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Transfusión de sangre y 

sus componentes Guía de Práctica Clínica 

(GPC) 2013 

No. ID: 
10 

Manual  
AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos 

en la guía evaluada? 

X     

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

  X 

No está descrita la 

estrategia de búsqueda. 

Es una GPC basada en 

ADAPTE 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X   

  

¿Establece 

recomendaciones? 
X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización >. 2011 (criterio 

no aplicado). 

  X  Criterio no aplicado 

 



      
 

      604 

 
 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Guía para el uso clínico de la 

sangre Secretaría de Salud Asociación Mexicana 

de Medicina Transfusional, 2007  

No. ID: 
11 

Manual  
AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No Comentarios Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos 

en la guía evaluada? 

X     

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

  X 

  

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

  X 

  

¿Establece recomendaciones?   X   

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

  X  Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: El uso clínico de la sangre en 

medicina, obstetricia, pediatría y neonatología, 

cirugía y anestesia, trauma y quemaduras, OMS 

No. ID: 
12 

Manual  AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No 
Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X     

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

  X 

  

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

  X 

  

¿Establece recomendaciones?   X   

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

  X  Criterio no aplicado 

 



      
 

      605 

 
 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Cross-Sectional Guidelines 

for Therapy with Blood Components and 

Plasma Derivatives. 2014 Published by: 

Executive Committee of the German Medical 

Association on the recommendation of the 

Scientific Advisory Board  

No. ID: 14 
AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No 
Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X     

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

  X 

No se identifican las 

estrategias de 

búsqueda 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X   

  

¿Establece recomendaciones? X     

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

X    Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Guidelines on the use of 

irradiated blood components Prepared by the 

BCSH Blood Transfusion Task Force 

No. ID: 2961 
AGREE 

II 

Criterios de una GPC  Sí No 
Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos en 

la guía evaluada? 

X   

SI 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

X 

 

 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X 

 

  



      
 

      606 

 
 

¿Establece recomendaciones? X    

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio no 

aplicado). 

X 

  Criterio no aplicado 

 

 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Red blood cell transfusión: 

2016 clinical practice guidelines from AABB 
No. ID: 2962 

AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No 
Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos 

en la guía evaluada? 

X   

NO 

¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 X 

No se encuentran 

estrategias de 

búsqueda 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X  

  

¿Establece 

recomendaciones? 
X    

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

   Criterio no aplicado 

Herramienta 7. Selección de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso 

de incorporación de evidencia a partir de RS de GPC 

Nombre de la guía: Red blood cell transfusión 

in newborn infants 
No. ID: 2963 

AGREE II 

Criterios de una GPC  Sí No 
Comentarios 

Evaluador 

¿Los alcances y objetivos de 

nuestra guía están incluidos 

en la guía evaluada? 

X   

NO ¿Es una GPC basada en la 

evidencia? ¿Es replicable la 

búsqueda de evidencia 

primaria? 

 X 

No se encuentran 

estrategias de 

búsqueda 



      
 

      607 

 
 

¿Tiene un proceso de 

desarrollo y grupo 

desarrollador? 

X  

  

¿Establece 

recomendaciones? 
 X   

Fecha de última búsqueda o 

actualización ≥ 2011 (criterio 

no aplicado). 

   Criterio no aplicado 



      
 

      608 

 
 

Anexo 6. Listado de referencias excluidas  
 

Se excluyeron 21 documentos revisados en texto completo, por los motivos que se 

presentan a continuación:  

 

La GPC publicada entre 2005-2016 no presenta un alcance completo 

 

1. Guidelines for transfusion of erythrocytes to neonates and premature infants. Fetus 

and Newborn Committee, Canadian Paediatric Society. CMAJ. 1992 Dec 15; 

147(12): 1781–1792. 

2. Guidelines for the Administration of Blood and Blood Components 2004 National 

Blood Users Group 

3. Guía para el uso clínico de la sangre Secretaría de Salud Asociación Mexicana de 

Medicina Transfusional, 2007. 

4. Hunt B, Allard S, Keeling D, Norfolk D, Stanworth S, Pendry K, et al. A practical 

guideline for the haematological management of major haemorrhage. Bjh 2015, 170; 

788-803. DOI: 10.1111/bjh.13580 

 

La GPC publicada entre el 2005-2016 no se encuentra en texto completo. 

 

1. American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood 

Transfusion and Adjuvant Therapies. Practice Guidelines for Perioperative Blood 

Transfusion and Adjuvant Therapies: An Updated Report by the American Society 

of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Transfusion and Adjuvant 

Therapies. Anesthesiology. 2006; 105(1):198-208. 

2. Clinical Blood Transfusion HSA-MOH Clinical Practice Guidelines 1/2011. 

PublishedbyMinistry of Health, SingaporeISBN 978-981-08-8225-9 

3. Guidelines for red blood cell and plasma transfusion for adults and children. CMAJ. 

1997 Jun 1; 156(11): S1–S24. 

4. Shander A, Michelson EA, Sarani B, Flaherty ML, Shulman IA.. Use of Plasma in the 

Management of Central Nervous System Bleeding: Evidence-Based Consensus 

Recommendations. AdvTher. 2014; 31(1):66-90. doi: 10.1007/s12325-013-0083-7. 

Epub 2013 Dec 14. 

5. Transfusión de sangre y sus componentes Guía de Práctica Clínica, 2013 Ministerio 

de Salud Pública del Ecuador ISBN-978-9942-07-548-2 

6. Cross-Sectional Guidelines for Therapy with Blood Components and Plasma 

Derivatives. 2014 Published by: Executive Committee of the German Medical 

Association on the recommendation of the Scientific Advisory Board 

7. Tobian A, Heddle N, Wiegmann T, Carson J. Red blood cell transfusion: 2016 clinical 

practice guidelines from AABB. TRANSFUSION 2016; 56: 2627-30 

doi:10.1111/trf.13735 

8. Robin K, Ann L. Red blood cell transfusion in newborn infants. Paediatr Child Health 

2014; 9 (4): 213-17 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1336654/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Society%20of%20Anesthesiologists%20Task%20Force%20on%20Perioperative%20Blood%20Transfusion%20and%20Adjuvant%20Therapies%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Society%20of%20Anesthesiologists%20Task%20Force%20on%20Perioperative%20Blood%20Transfusion%20and%20Adjuvant%20Therapies%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16810012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1255883/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shander%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24338742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michelson%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24338742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarani%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24338742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flaherty%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24338742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shulman%20IA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24338742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24338742
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La GPC publicada entre el 2005-2016 no tiene criterios de búsqueda replicables. 

 

1. Koh BC, Chong LL, Goh LG, LauP, Kuperan P, Lee LH, et al. Ministry of Health 

Clinical Practice Guidelines Workgroup on Clinical Blood Transfusion. Ministry of 

health clinical practice guidelines: clinical blood transfusion. Singapore Med J. 2011 

Mar; 52(3):209-18; quiz 219.  

2. Carson L, Grossman B,Kleinman S,Tinmouth A, Marques M, et al.Red Blood Cell 

Transfusion: A Clinical Practice Guideline From the AABB. Ann InternMed. 2012; 

157:49-58 

3. Blood Transfusion Guideline 2011. National Users’ Board Sanquin Blood Supply, 

Netherlands General Practitioners’ Association. 

4. Caldwell S, Carson J, Davenport R, Drew M, Eder A, Fung M, et al. Evidence-based 

practice guidelines for plasma transfusion. 2010; 50:1227-1239. 

5. Guías Nacionales para el uso apropiado de la sangre y sus componentes. Argentina. 

2007, Vol XXXIII, N°34  

6. Guía de práctica clínica para la transfusión de hemocomponentes/ Clinical practice 

guideline for Blood components transfusion. Anon Rev. Hosp. Ital. B. Aires (2004) 

24(2).  

 

 

El documento no es una GPC basada en la evidencia 

 

1. Corwin HL, Theus JW, Cargile CS, Lang NP. Red blood cell transfusion: impact of 

an education program and a clinical guideline on transfusion practice. J 

HospMed. 2014; 9(12):745-9. doi: 10.1002/jhm.2237. Epub 2014 Jul 15.2014. 

2. O'Riordan JM, Fitzgerald J, Smith OP, Bonnar J, Gorman WA; National Blood Users 

Group. Transfusion of blood components to infants under four months: review and 

guidelines. Ir Med J. 2007; 100(6): suppl 1-24 following 496. 2007 

3. El uso clínico de la sangre en medicina, obstetricia, pediatría y neonatología, cirugía 

y anestesia, trauma y quemaduras, Organización Mundial de la Salud 2001. ISBN 

92 4 354538. 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koh%20BC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21451931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chong%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21451931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goh%20LG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21451931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuperan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21451931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21451931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ministry%20of%20Health%20Clinical%20Practice%20Guidelines%20Workgroup%20on%20Clinical%20Blood%20Transfusion%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ministry%20of%20Health%20Clinical%20Practice%20Guidelines%20Workgroup%20on%20Clinical%20Blood%20Transfusion%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21451931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Corwin%20HL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25044275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Theus%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25044275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cargile%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25044275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lang%20NP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25044275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25044275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25044275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Riordan%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17668683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitzgerald%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17668683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20OP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17668683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonnar%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17668683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gorman%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17668683
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=National%20Blood%20Users%20Group%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=National%20Blood%20Users%20Group%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17668683
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Anexo 7. Evaluación de calidad de GPC mediante AGREE II. 
 

Nombre  

GPC 

Organización Año País, 

Idioma 

Alcance 

 y 

propósito 

Participación 

de actores 

clave 

Rigor en 

el 

desarrollo 

Claridad en la 

presentación 

Aplicabilidad Independencia 

editorial 

Revisión 

para 

adopción  

Clinical Practice 

Guidelines on 

the Use of Blood 

Components 

The National Health 

and Medical Research 

Council and the 

Australasian Society 

of Blood Transfusion, 

incooperation with the 

Commonwealth 

Department of Health 

and Ageing, the Royal 

Australasian College 

of Surgeons, the 

Australian and New 

Zealand College of 

Anaesthetists, and 

other relevant groups. 

2001 Australia 

Inglés 

70% 52% 31% 67% 50% 6% NO 

Patient blood 

management 

guidelines 

module 1 - 6 

Australian 

Government. National 

Health and Medical 

Research Council 

2015 Australia 

Inglés 

72% 80% 80% 81% 54% 97% SI 

Clinical practice 

guideline: red 

blood cell 

transfusion in 

adult trauma 

and critical care.  

American College of 

Critical Care Medicine. 

Eastern Association 

for the Surgery of 

Trauma. 

2009 EEUU 

Inglés 

72% 42% 43% 56% 13% 38% NO 

Blood 

transfusión 

National Institute for 

Clinical Excellence 

2015 Reino 

Unido 

Inglés 

81% 76% 85% 85% 81% 92% SI* 

http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/guidelines/ahrq-us/clinical-practice-guideline-red-blood-cell-transfusion-in-adult-trauma-and-critical-care-american-college-of-critical-care-medicine-eastern-association-for-the-surgery-of-trauma-ngc-009614
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/guidelines/ahrq-us/clinical-practice-guideline-red-blood-cell-transfusion-in-adult-trauma-and-critical-care-american-college-of-critical-care-medicine-eastern-association-for-the-surgery-of-trauma-ngc-009614
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/guidelines/ahrq-us/clinical-practice-guideline-red-blood-cell-transfusion-in-adult-trauma-and-critical-care-american-college-of-critical-care-medicine-eastern-association-for-the-surgery-of-trauma-ngc-009614
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/guidelines/ahrq-us/clinical-practice-guideline-red-blood-cell-transfusion-in-adult-trauma-and-critical-care-american-college-of-critical-care-medicine-eastern-association-for-the-surgery-of-trauma-ngc-009614
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/guidelines/ahrq-us/clinical-practice-guideline-red-blood-cell-transfusion-in-adult-trauma-and-critical-care-american-college-of-critical-care-medicine-eastern-association-for-the-surgery-of-trauma-ngc-009614
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/guidelines/ahrq-us/clinical-practice-guideline-red-blood-cell-transfusion-in-adult-trauma-and-critical-care-american-college-of-critical-care-medicine-eastern-association-for-the-surgery-of-trauma-ngc-009614
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PlateletTransfusi

on: A Clinical 

Practice 

Guideline From 

the AABB 

American Association 

of Blood Banks 

2015 EEUU 

Inglés 

74% 50% 71% 74% 25% 81% SI 

Management of 

bleeding 

following major 

trauma: an 

updated 

European 

guideline. 

Institute of 

Anesthesiology, 

University Hospital 

Zurich, 8091 Zurich, 

Switzerland 

2010 Suiza 

Inglés 

57% 48% 56% 67% 8% 86% NO 

Guidelines on 

the use of 

irradiated blood 

components 

Prepared by the 

BCSH Blood 

Transfusion 

Task Force 

British Society for 

Haematology 

2013 Inglaterr

a 

Inglés 

52% 45% 35% 75% 55% 0% NO 

*Si bien la GPC de NICE es de alta calidad, no se encuentra disponible para uso libre. 
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Anexo 8. Recomendaciones no adoptadas y justificación de no adopción 
 

Guía Sección Recomendación Fuerza de la 

recomendación 

Módulo Razón de eliminación de la 

recomendación 

Australiana  Clinical practice 

guidance based 

on evidence or 

consensus 

Un PTM debe incluir consejos sobre la 

administración de rFVIIa cuando las 

medidas convencionales - incluyendo 

la hemostasia quirúrgica y la terapia de 

componentes - no han podido 

controlar el sangrado crítico. 

Nota: rFVIIa no tiene licencia para este 

uso. Su uso sólo debe considerarse en 

circunstancias excepcionales en las 

que la supervivencia se considera un 

resultado creíble. 

Punto de buena 

práctica  

1 La recomendación es retirada por 

estar opuesta a la Recomendación 2 

del módulo (R2: No se recomienda 

el uso rutinario de factor VII 

recombinante activado (rFVIIa) en 

pacientes con traumatismo y con 

hemorragia crítica que requiere 

transfusión masiva debido a su falta 

de efecto sobre la mortalidad (Grado 

B) y el efecto variable sobre la 

morbilidad (Grado C). 

 

Australiana  Clinical practice 

guidance based 

on evidence or 

consensus 

Cuando rFVIIa se administra a 

pacientes con hemorragia crítica que 

requiere transfusión masiva, una dosis 

inicial de 90 μg / kg es razonable. 

Punto de buena 

práctica  

1 La recomendación es retirada por 

estar opuesta a la Recomendación 2 

del módulo R2: No se recomienda el 

uso rutinario de factor VII 

recombinante activado (rFVIIa) en 

pacientes con traumatismo y con 

hemorragia crítica que requiere 

transfusión masiva debido a su falta 

de efecto sobre la mortalidad (Grado 

B) y el efecto variable sobre la 

morbilidad (Grado C). 
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Australiana  Clinical practice 

guidance based 

on evidence or 

consensus 

En pacientes con hemorragia crítica 

que requiere transfusión masiva, las 

dosis sugeridas de los componentes 

de la sangre son (a): 

-PFC: 15 ml / kg 

: 1 dosis terapéutica para adultos 

-crioprecipitado: 3-4 g. 

(A) O según las indicaciones del 

hematólogo / especialista en 

transfusión en situaciones clínicas 

específicas, como obstetricia. 

Punto de buena 

práctica  

1 Se recomienda retirar esta 

recomendación por dos razones 

principales: la primera es que las 

dosis terapéuticas sugeridas, no son 

aplicables en el contexto de 

sangrado crítico, segundo las 

unidades en que se expresan 

pueden llevar a confusión, por ej. 

4gr de crioprecipitado.  

Australiana  Intraoperative 

*practice point – 

medications 

(aprotinin) 

Hay evidencia del efecto beneficioso 

de la aprotinina intravenosa sobre la 

incidencia y el volumen de la 

transfusión, la pérdida de sangre y el 

riesgo de reoperación por sangrado. 

Sin embargo, el medicamento se ha 

retirado debido a las preocupaciones 

relacionadas con la seguridad (es 

menos seguro que las terapias 

alternativas). un 

Un sitio web de la Administración de 

Bienes Terapéuticos 

(www.tga.gov.au), MedSafe 

(www.medsafe.govt.nz) y la 

Administración de Alimentos y 

Medicamentos de los Estados Unidos 

(www.fda.gov) 

Punto de buena 

práctica  

2 La recomendación se elimina 

porque se considera que va más allá 

del alcance de la presente guía. 

Australiana  Intraoperative 

*recommendatio

n – medications 

(ε-aminocaproic 

acid) 

En pacientes adultos sometidos a 

cirugía cardíaca, se recomienda el uso 

de ácido ε-aminocaproíco por vía 

intravenosa 

GRADE C 2 La recomendación se elimina 

porque se considera que va más allá 

del alcance de la presente guía y la 

evidencia es conflictiva. 
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Australiana  Intraoperative 

*practice point – 

medications (ε-

aminocaproic 

acid) 

Hay evidencia del efecto beneficioso 

del ácido ε-aminocaproíco intravenoso 

en la reducción de la pérdida de 

sangre perioperatoria y el volumen de 

transfusión (Grado C). Sin embargo, el 

medicamento no se comercializa en 

Australia y Nueva Zelanda. 

Punto de buena 

práctica  

2 La recomendación se elimina 

porque se considera que va más allá 

del alcance de la presente guía y la 

evidencia es conflictiva. 

Australiana Chronic kidney 

disease 

Para obtener información completa 

sobre la AEE y la terapia con hierro en 

pacientes con ERC, consulte las 

pautas del hierro CARI. 

Punto de buena 

práctica 

3 La recomendación se elimina 

porque la guía CARI no es usada en 

Colombia.  

Australiana  Oral and/or 

parenteral iron 

No se recomienda la administración 

rutinaria de suplementos de hierro a 

todas las mujeres embarazadas. 

GRADE C 5 Recomendación se elimina por estar 

en contravía con la “Guía de práctica 

clínica para la prevención, detección 

temprana y tratamiento de las 

complicaciones del embarazo, parto 

o puerperio” del MSPS 2013, en 

donde a pesar de la evidencia 

actual, se recomienda el suplemento 

de hierro más ácido fólico de forma 

rutinaria a todas las gestantes con 

embarazo de curso normal. 

Australiana  Obstetric 

haemorrhage/crit

ical bleeding 

En las pacientes de maternidad que 

requieren una transfusión masiva, el 

uso de GR y otros componentes de la 

sangre puede salvar la vida. Sin 

embargo, en los pacientes que no son 

de maternidad, la transfusión de 

Punto de buena 

práctica  

5 Se elimina este punto de buena 

práctica puesto que genera 

confusión: no sólo en otros casos de 

transfusión masiva, sino en los 

obstétricos, la transfusión de por si 
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glóbulos rojos y otros componentes 

sanguíneos se asocia 

independientemente con el aumento 

de la morbilidad y la mortalidad. 

es causal independiente de mayor 

morbi – mortalidad. 

Australiana  Recombinant 

activated factor 

VII 

La administración de rFVIIa puede ser 

considerada en pacientes de 

maternidad con hemorragia 

potencialmente mortal, pero sólo 

después de que se hayan fracasado 

las medidas convencionales 

(incluyendo la hemostasia quirúrgica y 

la terapia apropiada con componentes 

sanguíneos) 

(a). Referirse a PP8, PP9 en las Guías 

de Manejo de Sangre del Paciente: 

Módulo 1 - Sangrado Crítico / 

Transfusión Masiva1 y PP20 en las 

Guías de Manejo de Sangre del 

Paciente: Módulo 2 - Perioperative2 

Nota: rFVIIa no tiene licencia para este 

uso. Su uso sólo debe considerarse en 

circunstancias excepcionales. 

Punto de buena 

práctica  

5 Se elimina este punto de buena 

práctica porque en casos extremos 

en que se han agotado todos los 

manejos se ha encontrado igual 

eficacia del Concentrado Complejo 

de protombina activado. 

Australiana  Recombinant 

activated factor 

vii 

Idealmente, rFVIIa sólo debe 

administrarse a pacientes de 

maternidad como parte de un PTM 

adaptado localmente. El PTM debe 

incluir una atención estricta al control 

de la hemorragia, los parámetros 

fisiológicos y metabólicos, el estado de 

la coagulación y el mantenimiento de 

la temperatura. 

Punto de buena 

práctica  

5 Se elimina este punto de buena 

práctica porque el manejo con factor 

recombinante debe ser reservado 

para pacientes con problemas 

específicos como la hemofilia. 
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Australiana  Recombinant 

activated factor 

vii 

Cuando rFVIIa se administra a 

pacientes de maternidad con 

hemorragia potencialmente mortal, se 

sugiere una dosis inicial de 90 μg / kg. 

Punto de buena 

práctica  

5 Hay manejos médicos y quirúrgicos 

previos a la administración de factor 

recombinante que son salvadores 

de la vida de la materna si están 

oportuna y adecuadamente 

administrados, y que además se 

encuentran dentro del plan de 

beneficios en salud. El factor 

recombinante no está dentro del 

plan de beneficios y es 

excesivamente costoso, por esta 

razón se eliminó este punto de 

buena práctica. 

 

Australiana  Interventional 

radiology 

Aunque se desconoce el papel del IR 

terapéutico en el tratamiento de la 

hemorragia obstétrica mayor, puede 

considerarse en el enfoque general del 

tratamiento. 

Punto de buena 

práctica  

5 Si el papel terapéutico de radiología 

intervencionista es desconocido, no 

se debe tener en cuenta para el 

manejo ya que además al hacerlo en 

un evento de hemorragia grave la 

paciente puede morir intentando 

hacerle un procedimiento que no 

ofrece un beneficio reconocido. 

Australiana  Measures to 

reduce 

coagulopathy 

platelets 

Las mujeres embarazadas que han 

tenido un embarazo previo con 

hemorragia intracraneal fetal o 

neonatal o trombocitopenia debida a 

trombocitopenia aloinmune fetal y 

neonatal deben ser tratadas con IgIV. 

Recomendación 

basada en 

opinión de 

expertos 

6 Se eliminó la recomendación 

basada en opinión de expertos 

poruq es necesario evidencia que 

justifique esta acción. 
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Australiana  Measures to 

reduce 

coagulopathy 

platelets 

Se debe considerar el muestreo fetal 

de sangre para evaluar la respuesta a 

la IgIV en aquellos que han tenido un 

niño anterior con hemorragia 

intracraneal debido a trombocitopenia 

aloinmune fetal y neonatal. El riesgo 

de muestreo de sangre fetal debe 

equilibrarse con el riesgo de sangrado 

debido a una respuesta de IgIV 

subóptima. 

Recomendación 

basada en 

opinión de 

expertos 

6 Se eliminó la recomendación 

basada en opinión de expertos 

poruq es necesario evidencia que 

justifique esta acción. 

Australiana  Measures to 

reduce 

coagulopathy 

platelets 

En las pacientes de maternidad con un 

feto afectado por la enfermedad 

hemolítica del feto y del recién nacido 

que está en alto riesgo de hidropsia 

fetal temprana o muerte, debe 

considerarse un curso de IgIV 

semanal. 

Recomendación 

basada en 

opinión de 

expertos 

6 Se eliminó la recomendación 

basada en opinión de expertos 

poruq es necesario evidencia que 

justifique esta acción. 
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Anexo 9. Resultados del consenso de expertos para la adopción (Delphi virtual y 
presencial) 
 

Módulo 2  

 

Recomendación original  

 

R4. En pacientes quirúrgicos con anemia por deficiencia de hierro o con riesgo de anemia 

ferropénica, se recomienda la terapia con hierro oral preoperatoria. 

 

Consulte la plantilla de evaluación y optimización de hemoglobina preoperatoria (Anexo 15) 

para obtener más información sobre la estrategia de dosificación óptima. 

 

 Grado B 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 2 1 10 9 

0% 9% 4,5% 45,4% 40,9% 

 

Se realizó votación y alcanzó consenso.  

 

Recomendación ajustada  

 

R4. En pacientes quirúrgicos con anemia por deficiencia de hierro o con riesgo de anemia 

ferropénica, se recomienda la terapia con hierro oral preoperatoria (aplica para cirugías 

electivas y ambulatorias). 

 

Consulte la plantilla de evaluación y optimización de hemoglobina preoperatoria (Anexo 15) 

para obtener más información sobre la estrategia de dosificación óptima. 

 

Grado B 

 

Razón de ajuste 

 

Los miembros del consenso consideraron necesario aclarar que la recomendación aplica 

en caso de cirugías electivas y ambulatorias dado que en cirugías de emergencia, el logro 

de las metas no se alcanza, adicionalmente, la emergencia es vital.  
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Recomendación original  

 

R5. En los pacientes con anemia preoperatoria, donde se indica una AEE, debe combinarse 

con la terapia con hierro. 

Grado A 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 1 1 12 8 

0% 4,5% 4,5% 54,5% 36,3% 

 

Se realizó votación y alcanzó consenso.  

 

Recomendación ajustada  

 

R5. En los pacientes con anemia preoperatoria, donde se indica una AEE, debe combinarse 

con la terapia con hierro, sólo en casos en que se identifique deficiencia. 

 

 Grado A 

 

Razón de ajuste 

 

Los miembros del consenso consideraron necesario especificar en la recomendación que 

la terapia con hierro debe ser solo en los casos que se presente esta deficiencia.  

 

Módulo 3 

 

Recomendación original  

 

R2. En pacientes con cáncer y que presentan  anemia, el uso rutinario del agente 

estimulante de la eritropoyesis, no es recomendable debido a los mayores riesgos de 

mortalidad y eventos tromboembólicos 

Grado A 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 3 0 6 13 

0% 13,6% 0% 27,2% 59% 
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Se realizó votación y alcanzó consenso.  

 

Recomendación ajustada  

 

R2. En pacientes con cáncer y que presentan anemia, el uso rutinario del agente 

estimulante de la eritropoyesis no es recomendable debido a los mayores riesgos de 

mortalidad y eventos tromboembólicos; sin embargo la toma de decisión debe ser 

individualizada en cada paciente. 

 

Grado A 

Razón de ajuste 

 

Los miembros del consenso consideran que si bien el uso rutinario no es recomendable, es 

necesario aclarar que la toma de decisión debe ser individualizada en cada paciente. 

 

Recomendación original  

 

R4. En pacientes anémicos con ERC, el tratamiento con AEE a un objetivo de Hb bajo o 

intermedio puede usarse para evitar la transfusión de GR, después de considerar los 

riesgos y beneficios individuales 

 

Nota: Las pautas del CARI recomiendan un objetivo de Hb entre 10,0-11,5 g/dL. 

Grado B 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 2 3 8 7 

0% 10% 15% 40% 35% 

 

Se realizó votación y alcanzó consenso.  

 

Recomendación ajustada  

 

R4. En pacientes anémicos con ERC, el tratamiento con AEE a un objetivo de Hb bajo o 

intermedio puede usarse para evitar la transfusión de GR, después de considerar los 

riesgos y beneficios individuales 

  

El uso del agente estimulante de la eritropoyesis, debe ser limitado en pacientes 

diabéticos, con riesgo cardiovascular elevado o con tumores ya que puede 

incrementar significativamente infarto del miocardio, accidente cerebro-vascular o 

eventos tromboembólicos.  

Grado B 
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Razón de ajuste 

 

Los miembros del consenso consideraron que dado el  porcentaje de población diabética, 

con riesgo cardiovascular o con tumores en Colombia, se hace necesario especificar que 

el uso de AEE debe ser limitado en esta población ya que puede incrementar 

significativamente infarto del miocardio, accidente cerebro-vascular o eventos 

tromboembólicos. 

 

Recomendación original  

 

R5. En pacientes anémicos con ERC, el tratamiento con AEE a un objetivo de Hb bajo a 

intermedio puede ser usado para aliviar la fatiga, después de considerar los riesgos y 

beneficios individuales. 

 

 Nota: Las pautas del CARI recomiendan un objetivo de Hb entre 10,0-11,5 g/dL. 

Grado C 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 3 2 7 5 

0% 17,6% 11,7% 41,1% 29,4% 

 

Se realizó votación y alcanzó consenso.  

 

Recomendación ajustada  

 

R5. En pacientes anémicos con enfermedad renal crónica, el tratamiento con agente 

estimulante de la eritropoyesis para un objetivo de Hb bajo a intermedio puede ser usado 

para aliviar la fatiga, después de considerar los riesgos y beneficios individuales. 

  

El uso del agente estimulante de la eritropoyesis, debe ser limitado en pacientes 

diabéticos con riesgo cardiovascular elevado o con tumores  ya que puede 

incrementar significativamente infarto del miocardio, accidente cerebro-vascular o 

eventos tromboembólicos. 

 

Grado C 
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Razón de ajuste 

 

Los miembros del consenso consideraron que dado el  porcentaje de población diabética, 

con riesgo cardiovascular o con tumores en Colombia, se hace necesario especificar que 

el uso de AEE debe ser limitado en esta población ya que puede incrementar 

significativamente infarto del miocardio, accidente cerebro-vascular o eventos 

tromboembólicos. 

 

Módulo 4 

 

Recomendación original  

 

R4. En pacientes críticamente enfermos con sangrado GI superior, considere el uso de 

ácido tranexámico. 

Grado A 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 3 2 11 3 

0% 15,7% 10,5% 57,8% 15,7% 

 

Se realizó votación y alcanzó consenso.  

 

Recomendación ajustada  

 

R4. En pacientes críticamente enfermos que no respondan a estándares con sangrado 

GI superior, considere el uso de ácido tranexámico. 

 

Razón de ajuste 

 

Los miembros del consenso consideraron necesario especificar que solo debe considerarse 

el uso del AT cuando el paciente no ha respondido a otras terapias.  
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Módulo 5  

 

Recomendación original  

 

ROE5. Los servicios de maternidad en zonas rurales y remotas deben elaborar planes de 

gestión para reducir al mínimo cualquier retraso en el acceso a servicios y recursos 

especializados de atención en salud, incluidos los productos sanguíneos. 

 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 1 0 6 10 

0% 5,8% 0% 35,2% 58,8% 

 

Se realizó votación y alcanzó consenso.  

 

Recomendación ajustada  

 

ROE5. Los servicios de urgencias, ginecobstetricia y hospitalización obstétrica en zonas 

rurales y remotas deben elaborar planes de gestión para reducir al mínimo cualquier retraso 

en el acceso a servicios y recursos especializados de atención de la salud, incluidos los 

productos sanguíneos y la instauración del código rojo con los simulacros periódicos. 

 

Razón de ajuste 

 

Los miembros del consenso consideraron necesario incluir a la recomendación la 

instauración del código rojo; dado que es una medida efectiva que requiere ser fortalecida 

en los servicios de maternidad.  

 

Recomendación original  

 

ROE 17. Para detener una hemorragia significativa y potencialmente mortal, cuando la 

transfusión no es una opción, el procedimiento definitivo para minimizar la pérdida de 

sangre en curso es la histerectomía, que debe ser considerada y actuada con anterioridad. 

 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 1 0 10 9 

0% 5% 0% 50% 45% 
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Se realizó votación y alcanzó consenso.  

 

 

Recomendación ajustada  

 

ROE 17. Para detener una hemorragia significativa y potencialmente mortal, cuando la 

transfusión no es una opción, el procedimiento definitivo para minimizar la pérdida de 

sangre en curso es la histerectomía, que debe ser considerada y actuada con anterioridad. 

Registrar la atención cronológica dentro del cumplimiento de un protocolo de código 

rojo. 

 

Razón de ajuste 

 

Los miembros del consenso consideraron necesario incluir a la recomendación el registro 

de la atención crónologica dentro del cumplimiento del código rojo; dado que tomar la 

decisión de un procedimiento como la histerectomía, que implica consecuencias  en la 

sexualidad mujer, requiere haber surtido otros procesos previos en un tiempo determinado 

de acuerdo a lo establecido en el código rojo y por lo tanto debe ser consignado en la HC 

para futuros análisis.   

 

GPC ABBB 

 

Recomendación original  

 

La AABB recomienda que las plaquetas se transfundan profilácticamente para reducir el 

riesgo de sangrado espontáneo en pacientes adultos hospitalizados con trombocitopenia 

hipoproliferativa inducida por terapia. La AABB recomienda la transfusión de pacientes 

adultos hospitalizados con un recuento de plaquetas de 10×109 células/L o menos para 

reducir el riesgo de sangrado espontáneo. La AABB recomienda transfundir hasta una sola 

unidad de aféresis o equivalente. Las dosis mayores no son más eficaces y las dosis más 

bajas iguales a la mitad de una unidad de aféresis estándar son igualmente eficaces.  

 

(Grado: recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada) 

 

Resultados de la votación  

 

Totalmente en 

desacuerdo 
En desacuerdo 

Ni de acuerdo 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo 
Totalmente de 

acuerdo 

0 0 0 8 10 

0% 0% 0% 44,4% 55,5% 

 

Se realizó votación y alcanzó consenso.  
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Recomendación ajustada  

 

La AABB recomienda que las plaquetas se transfundan profilácticamente para reducir el 

riesgo de sangrado espontáneo en pacientes adultos hospitalizados con trombocitopenia 

hipoproliferativa inducida por terapia. 

 

La AABB recomienda la transfusión de pacientes adultos hospitalizados con un recuento 

de plaquetas de 10.000 células /µL o menos para reducir el riesgo de sangrado espontáneo, 

dependiendo de los factores de riesgo del paciente; remítase a  los Módulos 1-2, 4-6.  

 

La AABB recomienda transfundir hasta una sola unidad de aféresis o equivalente. Las dosis 

mayores no son más eficaces y las dosis más bajas iguales a la mitad de una unidad de 

aféresis estándar son igualmente eficaces. 

  

(Grado: recomendación fuerte, evidencia de calidad moderada) 

 

Razón de ajuste 

 

 

Los miembros del consenso consideraron necesario realizar el enlace con otros módulos 

de la GPC, para que sean tenidas en cuenta otras recomendaciones que faciliten la 

implementación de las recomendaciones de la GPC de transfusión plaquetaria. 
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Anexo 10 Protocolo de transfusión masiva
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 Anexo 11 Protocolo de transfusión masiva para niños 
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Anexo 12. Plantilla de evaluación y optimización de hemoglobina preoperatoria 
 

¿Es paciente anémico?  
Hb <13 g/dL (hombres) o Hb <12 g/dL (mujeres) 

NO 

SI 

Ferritina < 30 μg/L 2,3 Ferritina 30-100 μg/L 2,3 Ferritina >100 μg/L 

PCR4 

Normal Aumentada 

Posible anemia por enfermedad crónica, 
inflamación u otra causa5 

• Considere el contexto clínico 
• Revise la función renal, VCM/HCM* y frotis 

de sangre periférica. 
• Compruebe niveles de B12/folatos y 

recuento de reticulocitos 
• Compruebe función tiroidea y hepática 
• Solicite remisión a hematología, o al 

nefrólogo en presencia de enfermedad 
renal crónica. 

*Volumen Corpuscular Medio (VCM) / Hemoglobina Corpuscular 

Media (HCM)  

No anemia: ferritina <100 μg/L 
 

• Considere terapia con 
hierro# si se anticipa que la 
hemoglobina postoperatoria 
disminuirá en un valor ≥3 
g/dL 

• Determine la causa y 
necesidad para investigar 
trastornos gastrointestinales 
(GI) si la ferritina sugiere 
deficiencia de hierro <30 
μg/L 2,3 

Anemia por deficiencia de 
hierro 
• Evalué la posible causa 

basada en los hallazgos 
clínicos 

• Discuta con el 
gastroenterólogo el estudio 
de trastornos GI y su 
tiempo en relación con la 
cirugía3 

• Comience la terapia con 
hierro# 

Posible deficiencia de hierro 
 

• Considere el contexto clínico 
• Considere la remisión a hematología, o 

nefrología en presencia de enfermedad 
renal crónica. 

• Discuta con el gastroenterólogo con 
respecto a la investigación de trastornos 
GI y el tiempo en relación con la cirugía 

• Comience terapia de hierro # 

Pruebas preoperatorias 
• Cuadro hemático completo 
• Estudios de hierro2 incluida la ferritina 
• PCR y función renal 

Esta plantilla 1 es para pacientes sometidos a procedimientos en los que se prevé una pérdida sustancial de sangre, tal como cirugía cardiaca, cirugía ortopédica mayor, vascular y 
general. Los detalles específicos, incluyendo rangos de referencia y terapias, pueden necesitar adaptación para las necesidades locales, experiencia o grupos de pacientes. 
 

Abreviaturas: proteina C reactiva (PCR), gastrointestinal (GI), hemoglobina (Hb), intravenoso (IV), volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM) 
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Notas a pie de página 

 

1. La anemia puede ser multifactorial, especialmente en los ancianos o en aquellos con enfermedad crónica, insuficiencia renal, deficiencias 

nutricionales o malabsorción. 

2. En un adulto anémico, un nivel de ferritina <15 μg/L es diagnóstico de deficiencia de hierro, y los niveles entre 15-30 mcg/L son altamente 

sugestivos de esta. Sin embargo, la ferritina se eleva en procesos inflamatorios, infecciosos, enfermedad hepática y malignidad. Esto puede dar 

lugar a niveles de ferritina engañosamente elevados en pacientes deficientes en hierro con enfermedad sistémica coexistente. En ancianos o en 

pacientes con inflamación, la deficiencia de hierro puede estar presente con valores de ferritina de hasta 60-100 mcg/L. 

3. Los pacientes sin una clara explicación fisiológica de la deficiencia de hierro (especialmente hombres y mujeres posmenopáusicas) deben ser 

evaluados por gastroscopia / colonoscopia para excluir sangrado de origen GI, particularmente una lesión maligna. Determinar las posibles 

causas basadas en la historia y el examen; iniciar terapia con hierro; tamizar para enfermedad celíaca; discutir las dosis y frecuencias con el 

gastroenterólogo. 

4. La PCR puede ser normal en presencia de enfermedad crónica e inflamación. 

5. Considere la talasemia si la HCM o el VCM es baja y no se explica por la deficiencia de hierro, o si es de larga data. Compruebe B12/folato si 

hay macrocítosis o si hay factores de riesgo de deficiencia (por ejemplo, disminución de la ingesta o absorción), o si la anemia es inexplicable. 

Considere las pérdidas de sangre o hemólisis si aumenta el recuento de reticulocitos. Buscar consejo de hematología o, en presencia de 

enfermedad renal crónica, consejo de nefrología. 

  

Para más información sobre el diagnóstico, la investigación y el manejo de la anemia por deficiencia de hierro, refiérase a Pasricha SR, Flecknoe-

Brown SC, Allen KJ et al. Diagnóstico y manejo de la anemia ferropénica: a Actualización clínica. Med J Aust, 2010, 193 (9): 525 - 532.  

 

Declaraciòn 

La información anterior, desarrollada por consenso, puede usarse como guía. Cualquier algoritmo siempre debe tener en cuenta la historia del 

paciente y la evaluación clínica, y la naturaleza del procedimiento quirúrgico propuesto. 

# Terapia de hierro 

 

Hierro oral 

En dosis diarias divididas. Evaluar la respuesta después de 1 mes. Proporcionar información al paciente 

 

Hierro IV 

 

Si el hierro oral está contraindicado, no se tolera o no es efectivo; y si se considera que la rápida repleción de hierro es clínicamente importante 

(por ejemplo <2 meses para cirugía no diferible). 

 

NOTA: 

1 μg/L de ferritina es equivalente a 8-10 mg de hierro almacenado. Tomará aproximadamente 165 mg de hierro almacenado para reconstituir 1 

g/dL (10 g/L) de Hb en un adulto de 70 kg. Si la ferritina preoperatoria es <100 μg/L, la pérdida sanguínea resultante en una caída de Hb 

postoperatoria de ≥3 g/dL (30 g/L) agotaría las reservas de hierro. 

 

En pacientes que no reciben tratamiento con hierro preoperatorio, si se encuentra una pérdida de sangre imprevista, se puede administrar 150 mg 

de hierro IV por cada 1g/dL de Hb perdida (10 g/L) para compensar la pérdida de hierro relacionada con la hemorragia. (1 ml de sangre contiene 

~ 0,5 mg de hierro elemental) 
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Anexo 13. Transfusión de glóbulos rojos en neonatos prematuros 
 

Este anexo proporciona orientación clínica sobre los umbrales de hemoglobina (Hb) para la transfusión 

en neonatos prematuros. 

 

En ausencia de evidencia clara proveniente de ensayos clínicos de alta calidad, existe una amplia 

variación en los umbrales en la práctica internacional, como lo demuestra una encuesta reciente 

realizada a 1.018 neonatólogos en 22 países.  

 

En el caso de bebés de muy bajo peso al nacer o <28 semanas de gestación, la mayoría de los 

neonatólogos prefirieron transfundir ante umbrales de Hb de 9.5 – 12 g/dL (95-120 g/L) en neonatos 

que no recibían ventilación mecánica, disminuyendo los umbrales durante las semanas subsiguientes. 

Estaban a favor de umbrales más altos para los niños que reciben un mayor apoyo respiratorio en forma 

de oxígeno suplementario.  

 

Se espera nueva información proveniente de grandes ensayos clínicos controlados que están 

actualmente en curso. Mientras tanto, se sugiere que los valores dados en la Tabla 10 representan un 

acercamiento razonable a los umbrales de la transfusión para los neonatos prematuros. 

 

Tabla 10. Umbral de hemoglobina para neonatos prematuros 

Semana postnatal 

Hb (g/dL) 

Sin soporte ventilatorio 

Soporte ventilatorio (Por ejemplo, 

oxígeno suplementario, cánula nasal 

de alto flujo, CPAP, ventilación presión 

positiva) 

 

1 10.0 – 12.0 11.0 – 13.0 

2 8.5 – 11.0 10.0 – 12.5 

≥3 7.0 – 10.0 8.5 – 11.0 

CPAP, presión positiva continúa de vía aérea; Hb, hemoglobina 

 

El umbral para la transfusión dentro de estos rangos puede estar influenciado por la presencia de 

síntomas y otros factores tales como: 

 

• Pérdida anticipada de sangre (por ejemplo, hemólisis, flebotomía o cirugía) 

• Calidad de la nutrición 

• Severidad de la enfermedad 

• Lugar de muestreo - La Hb medida en muestras de sangre obtenidas de una arteria grande o de venas 

tiende a ser menor que la de las muestras capilares de flujo libre16. 

 

En general, la decisión de transfundir debe basarse en la medición de Hb en el laboratorio, en lugar de 

las estimaciones obtenidas con analizadores de gases arteriales, excepto en casos de urgencia clínica. 

Para obtener orientación sobre el cálculo del volumen a transfundir, consulte el Anexo 14 

                                                
16 Blanchette VS and Zipursky A (1984). Assessment of anemia in newborn infants, Clin Perinatol 11(2):489–510. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6378489 
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Anexo 14. Cálculo del volumen de transfusión para recién nacidos, lactantes y niños pequeños  
 

En el cálculo del volumen de transfusión para neonatos, lactantes y niños pequeños: 

 

• La dosis o el volumen de transfusión de componentes sanguíneos para recién nacidos, 

lactantes y niños debe ser cuidadosamente calculado y prescrito en mL (no en "unidades"), 

con una tasa de transfusión especificada. 

 

• Una tasa de administración de hasta 6 ml/kg/hora (para una transfusión de 20 ml/kg) o de 5 

ml/kg/hora (para una transfusión de 15 ml/kg) permitirá procedimientos de control 

adecuados y la finalización de la transfusión dentro de las 4 horas que los glóbulos rojos 

pueden estar fuera de un refrigerador.  

 

El volumen de transfusión se puede calcular utilizando la siguiente fórmula17:  

 

Volumen de transfusión (mL) = 
Peso del paciente x VE x (Hb deseada – Hb del paciente) 

Hb de la unidad donada 

 

Dónde: 

 

• Peso en kg 

• Volemia estimada (VE) del paciente en ml/kg - disminuye con la edad, de 100-120 mL/kg en 

los pretérminos extremos, a 80-85 mL/kg en los neonatos a término, y aproximadamente 70 

mL/kg en los lactantes mayores y niños. 

 

• Hb deseada y Hb del paciente en g/dL  

 
• El hematocrito puede ser sustituido por Hb en la fórmula, siempre y cuando se utilice en 

todas partes de la formula; la Hb se puede estimar a partir del hematocrito utilizando la 

fórmula Hb= hematocrito * 1000 /318. 

 

Neonatos 

 

En los recién nacidos la dosis típica de transfusión es de 10-20mL/kg (donde el extremo superior del 

rango se aplica a anemia severa, factores de riesgo continuos esperados o sangrado concurrente). 

 

 

                                                
17 Luban N.L (2012). Transfusion of blood and blood products, In MacDonald M, Ramasethu J, et al. (eds.), Atlas of procedures 
in neonatology, Fifth edition Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins. 
18 Para valores de referencia consultar el documento técnico “Control de calidad de componentes sanguíneos”. Disponible en 

http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-

Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf 

 

http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf
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 Hb (g/dL) ESTIMADA POSTERIOR A LA TRASFUSIÓN 

Hb (g/dL) actual Transfusión de 10mL/kg Transfusión de 15mL/kg Transfusión de 20mL/kg 

Neonato pretérmino extremo con volumen sanguíneo estimado de 100 mL/kg 

7.0  9.1 10.2 11.2 

8.0  10.1 11.2 12.2 

9.0 11.1 12.2 13.2 

Neonato a término con volumen sanguíneo estimado de 80 mL/kg 

7.0  9.6 10.9 12.3 

8.0 10.6 11.9 13.3 

9.0 11.6 12.9 14.3 

Hb; Hemoglobina  

 

Los lactantes y niños menores de 20 kg pasado el período neonatal 

 

En lactantes y niños de menos de 20 kg, después del período neonatal, la volemia y la Hb de la unidad 

de GR, son usualmente estimadas de manera similar para todos los pacientes, en lugar de variar 

transfusión por transfusión. Por lo tanto, la fórmula puede simplificarse así: 

 

Volumen de transfusión (mL) = Peso del paciente (kg) x (Hb deseada – Hb del paciente) x factor de transfusión (0,5) 

 

Basándose en el hematocrito típico para los hematíes (ver “Control de calidad de componentes 

sanguíneos”; Disponible en http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-

Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf), y 

suponiendo una volemia estimada (VE)= 70 mL/kg, se sugiere el "factor de transfusión" de 0,5. Los 

estudios han demostrado que calcular el volumen de transfusión con un factor de transfusión de 0,3 y 

0,4 es insuficiente para lograr el incremento deseado de Hb, y que un factor de 0,48 o 0,502 es más 

apropiado19 20  

 

Una transfusión de 10 mL/kg suele ser suficiente y aumentará la Hb en aproximadamente 2 g/dL (20 

g/L). 

 

  

                                                
19 Davies P, Robertson S, Hegde S, Greenwood R, Massey E and Davis P (2007). Calculating the required transfusion 
volume in children, Transfusion 47(2):212-216. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17302766 396.  
20 Morris KP, Naqvi N, Davies P, Smith M and Lee PW (2005). A new formula for blood transfusion volume in the critically ill, 
Arch Dis Child 90(7):724–728. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15970617 

http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf
http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Red-Nacional-Laboratorios/Publicacio/Control%20de%20Calidad%20de%20Componentes%20Sangu%C3%ADneos.pdf
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Anexo 15. Plantilla de evaluación y optimización de la hemoglobina pediátrica  
 

Anemia21 

 

Tabla 11 Hb por debajo del rango de referencia para edad, sexo y gestación 

Ferritina <20 μg/L 

Anemia por deficiencia de 

hierro 

Ferritina 20-50 μg/L 

Posible anemia por deficiencia 

de hierro 

Ferritina> 50 μg/L 

improbable anemia por 

deficiencia de hierro 

Revisar la historia clínica e 

identificar la causa (ver Tabla 12) 

Iniciar tratamiento: 

• Hierro oral 3-6 mg/kg/día 

 

Abordar las causas de la 

deficiencia de hierro en la dieta: 

• Aumentar el consumo de hierro 

dietético 

• Si el niño es <1 año de edad, 

suspender la leche de vaca y usar 

una formula infantil 

• Si el niño tiene entre 1-2 años de 

edad, reduzca la ingesta de leche 

de vaca a <500 mL diarios.  

 

Evaluar la respuesta hematológica 

en 2-4 semanas 

 

Continuar el tratamiento durante 3 

meses después de la 

recuperación de Hb 

 

Si el hierro oral es ineficaz o no es 

tolerado, considere otras causas 

de anemia (ver columna 3) y use 

hierro IV 

Revisar y tratar cualquier causa de 

deficiencia de hierro: (ver Tabla 12 

y columna 1) 

 

Correlacionar con VCM/HCM y 

PCR 

 

Considere ensayo terapéutico con 

hierro: 

• Hierro oral 3 mg/kg/día 

 

Evaluar la respuesta hematológica 

en 2-4 semanas 

 

Si persiste la anemia, considere 

otras causas (ver la columna 3) 

Correlacionar con HCM/VCM y PCR. 

La ferritina puede estar elevada en el 

contexto de un proceso inflamatorio. 

Sin embargo, la deficiencia de hierro 

puede estar presente, 

particularmente cuando la ST <20%. 

 

Considere las causas alternativas de 

la anemia: 

 

•Talasemia y otras 

hemoglobinopatías 

• Anemia por enfermedad crónica 

• Anemia hemolítica 

• Deficiencia de B12 

• Deficiencia de folato 

•Otras causas 

PCR, proteína C reactiva; Hb, hemoglobina; IV, intravascular; HCM, hemoglobina corpuscular media; VCM, volumen corpuscular medio; ST, 

saturación de transferrina.  

 

Los rangos de referencia se basan en criterios del Royal College of Pathologists de Australia 22 y pueden requerir 

adaptación local. 

 

 

                                                
21 Este algoritmo se aplica a todos los pacientes, incluidos aquellos sometidos a procedimientos en los que se prevé una 
pérdida de sangre sustancial. 
22 Royal College of Pathologists of Australasia (RCPA) (2013). Iron studies standardised reporting protocol, RCPA, Sydney. 
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Tabla 12. Diagnósticos diferenciales específicos en niños con deficiencia de hierro por rangos 
de edad 
 

Infantes Niños Adolescentes 

Inadecuado hierro en la dieta 

• Introducción tardía de sólidos 

ricos en hierro  

• Introducción temprana de leche 

de vaca (es decir <12 meses)  

• Dieta vegetariana o vegana 

Inadecuado hierro en la dieta 

• Dieta vegetariana o vegana 

Inadecuado hierro en la dieta 

• Dieta vegetariana o vegana 

Incremento de los requerimientos 

de hierro 

• Alcanzar el crecimiento de los 

prematuros o bajo peso al nacer a 

• Período de crecimiento rápido 

Incremento de los 

requerimientos de hierro 

• Período de crecimiento rápido 

Incremento de los 

requerimientos de hierro 

• Período de crecimiento rápido 

• Embarazo 

• Atletas extremos 

 

Pérdida de sangre intestinal 

• Intolerancia a la proteína de la 

leche de vaca 

• Divertículo de Meckel 

• Enfermedad inflamatoria 

intestinal 

• Infección parasitaria 

Otras pérdidas crónicas de sangre 

como Epistaxis, o pérdida de 

sangre renal o pulmonar. 

Pérdida de sangre intestinal 

• Divertículo de Meckel 

• Enfermedad inflamatoria 

intestinal 

• Infección parasitariab 

Otras pérdidas crónicas de 

sangre como epistaxis, o 

pérdida de sangre renal o 

pulmonar. 

Pérdida de sangre intestinal 

• Enfermedad inflamatoria 

intestinal 

• Infección parasitaria 

 Menorragia 

Otras pérdidas crónicas de 

sangre como epistaxis o pérdida 

de sangre renal o pulmonar 

 

Absorción reducida 

• Enfermedad celíaca 

• Enfermedad inflamatoria 

intestinal 

• Cirugías gástricas o intestinales 

• Infección por Helicobacter pylori 

Absorción reducida 

• Enfermedad celíaca 

• Enfermedad inflamatoria 

intestinal 

• Cirugías gástricas o 

intestinales 

• Infección por Helicobacter 

pylori 

Absorción reducida 

• Enfermedad celíaca 

• Enfermedad inflamatoria 

intestinal 

• Cirugías gástricas o intestinales 

• Infección por Helicobacter 

pylori 

• Factor dietético (taninos) 

a Los factores de riesgo prenatales que predisponen al infante a la deficiencia de hierro incluyen la deficiencia de 

hierro materno, diabetes mellitus materna, tabaquismo y embarazos múltiples. Los factores perinatales que 

predisponen al infante a la deficiencia de hierro incluyen el bajo peso al nacer, prematuridad, hemorragia feto-

materna, transfusión gemelo a gemelo u otras pérdidas de sangre, incluyendo el desprendimiento placentario, 

hemorragia subgaleal o la pérdida iatrogénica de sangre. 

 
b Giardia e infección por anquilostomas 
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Anexo 16. Guía de dosificación de ácido tranexámico.  
 

Este anexo proporciona orientación sobre la dosificación de ácido tranexámico (AT) en varios grupos 

de pacientes pediátricos (ver Tabla 13). 

 

La evidencia de la dosis pediátrica apropiada está disponible para cirugía craneofacial y se sugieren 

regímenes de dosificación pragmáticos para trauma y cirugía para escoliosis, pero no para la cirugía 

cardíaca. 

 

Cirugía no cardiaca 

 

Tabla 13. Orientación sobre la dosificación de ácido tranexámico en pacientes pediátricos de 
cirugía no cardiaca 

Grupo de pacientes 

Dosis de carga 

(mg/kg durante 10 minutos, hasta 

un máximo de 1 g) 

Infusión 

(mg/kg/hora) 

Trauma a 15 2 

Cirugía craneofacial 10 5 

Cirugía para escoliosis  10 5 
a Comenzando dentro de las 3 horas del trauma y continuando durante al menos 8 horas o hasta que el sangrado se detenga. 

 

Cirugía cardíaca 

Falta evidencia apropiada para orientar las concentraciones plasmáticas para AT en cirugía cardiaca 

pediátrica; por lo tanto, no se puede dar ninguna orientación específica sobre la dosificación para este 

grupo de pacientes. Sin embargo, es probable que un régimen de dosis seguro y eficaz necesite tener 

en cuenta factores tales como la edad, el peso, el volumen primario de la bomba y el uso de la 

ultrafiltración.  

 

Una dosis de carga seguida por una infusión continua es más probable que produzca concentraciones 

plasmáticas estables, que los bolos intermitentes.  
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Anexo 17. Hierro intravenoso  
 

Propósito 

 

Para garantizar la administración segura y apropiada de hierro intravenoso (IV) de 

polimaltosa, hierro sacarosa y hierro carboximaltosa. (Esta guía se basa en las guías de 

práctica del Royal Children's Hospital de Melbourne) 

 

Procedimiento 

 Antes de comenzar la infusión, compruebe si hay reacciones adversas anteriores al 

hierro intravenoso. 

 Consulte el inserto del producto para asegurarse de que está familiarizado con el perfil 

de eventos adversos para el producto específico. 

 Asegure que el niño y los padres entiendan el procedimiento: 

- obtener el consentimiento para el procedimiento 

- asegurarse de que el niño y los padres son conscientes de las posibles reacciones 

adversas. 

 Asegure que las órdenes de medicamentos y tratamientos estén correctamente 

escritas por el médico tratante.  

 Asegure que el oxígeno y el equipo de reanimación funcionan correctamente. 

 Asegure que hay un pedido de adrenalina PRN (por razón necesaria), 0,01 mg/kg 

intramuscular (IM) 1: 1000 en caso de la anafilaxia. 

 Establezca el acceso IV del paciente y asegúrese de que el acceso IV está funcionando 

bien. 

 Tomar muestras de sangre según lo solicitado. 

 Comenzar la infusión y realice las observaciones según el protocolo. 

 Monitorear cualquier reacción adversa local o sistémica. 

 Si hay signos de una reacción adversa o anafilaxia, cese inmediatamente la infusión. 

 Póngase en contacto con el médico o llame al equipo de emergencia médica. 

 Tratar sintomáticamente y administrar oxígeno, líquidos intravenosos y adrenalina 

según sea necesario. 

 

Precauciones 

 Asegure que todo el personal esté familiarizado con los criterios de emergencia médica 

y reconozcan cuándo iniciar una llamada al equipo de emergencia médica. 

 No administrar infusiones de hierro fuera del horario a menos que sean urgentemente 

requeridas y los niveles de personal sean apropiados. 

 Colocar al paciente en un área clínica donde pueda ser monitoreado de cerca durante 

la infusión. 

 Asegure que los pacientes sometidos a infusiones de hierro no estén en tratamiento 

con terapia de hierro oral; y que no reinicien la terapia con hierro por vía oral hasta 1 

semana después de la última dosis de terapia parenteral. 
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 Para la sacarosa de hierro y la polimaltosa de hierro: 

 Considerar las premedicaciones: 

o ceterizina (0,125 mg/kg oral, máximo 10 mg) 

o hidrocortisona (2-4 mg/kg IV, máximo 100 mg) 

 Tenga en cuenta que la terapia concomitante con un inhibidor de la enzima conversora 

de la angiotensina (ECA) puede incrementar la incidencia de efectos adversos. 

 

Contraindicaciones 

 Reacciones alérgicas previas a la terapia con hierro. 

 Disfunción hepática grave. 

 Sobrecarga de hierro. 

 

Observaciones 

 Peso de línea de base. 

 Temperatura, frecuencia respiratoria, pulso y presión arterial de línea de base. 

 Observación directa durante los primeros 15 minutos. 

 Para el resto de la infusión, observe: 

- Presión arterial cada 15 minutos 

- Frecuencia cardíaca durante 60 minutos y luego cada hora. 

 Vigile los signos de anafilaxia, dolor de cabeza, náuseas, hipotensión, dolor articular y 

muscular o signos de extravasación. 

 

De alta  

 Asegurar que el paciente cumpla con los criterios de alta. 

 

ALERTA 

 Revise la prescripción y los frascos cuidadosamente, ya que hay muchas formas 

diferentes de preparaciones de hierro IV. 

 Las formulaciones de hierro tienen diferentes concentraciones de hierro, dosis 

máximas, diluciones y tasas de administración y no son intercambiables con respecto 

a la dosis, la dilución y las tasas de administración. 

 

DOSIS CARBOXIMALTOSA DE HIERRO 

 

Presentación 

 

Dos tamaños de ampolla: 

 100 mg / 2 mL 

 500 mg / 10 ml 

 

Dosis máxima 

 Dosis total o acumulativa - puede ser necesario administrar varias dosis a intervalos 

semanales (ver Tabla 14). 
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 Dosis máxima - 20 mg/kg con límite máximo de 1.000 mg/semana 

 

Administración 

 Diluir con cloruro de sodio al 0,9% 

- Concentración máxima 5 mg/ml 

- Concentración mínima 2 mg/ml. 

 Para niños menores de 14 años de edad, use una dosis máxima de 20 mg/kg/semana, 

y redondear hasta la ampolla más cercana (hasta un máximo de 1.000 mg/semana). 

 Administrar durante al menos 15 minutos. 

 

Tabla 14. Dosis total (mg de carboximaltosa-hierro IV) basado en concentración de 
Hb y peso corporal 

Dosis en 

mg 
Peso corporal (kg) 

Hb (g/dL)  35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 

6.0  1200 1300 1400 1500 1600 1700 1900 2100 2200 2300 

7.5  1100 1200 1300 1400 1400 1500 1600 1800 1900 2000 

9.0  1000 1000 1100 1200 1200 1300 1400 1600 1600 1700 

10.5b  800 900  900 1000 1000 1100 1200 1300 1400 1400 

Dosis 

max/sema  

700 800 900 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 

Hb, hemoglobina; IV intravenosa 
a La dosis máxima es de 20 mg/kg (hasta un máximo de 1.000 mg/semana). 
b El sombreado indica que la infusión puede administrarse en una sola dosis; en todos los demás casos, la dosis debe 

dividirse en más de una semana. 

Fuente: Royal Children's Hospital, Melbourne (2013) 

 

DOSIS SACAROSA DE HIERRO 

 

Presentación 

 La ampolla de 5 mL es equivalente a 100 mg de hierro (es decir, 20 mg/ml). 

 

Dosis máxima 

 La dosis máxima por infusión es de 7 mg/kg de hierro (0,35 mL/kg) máximo 300 mg (15 

mL) (Ver Tabla 15).  

 Esta dosis máxima es adecuada para anemia ferropénica, dosis más bajas pueden ser 

apropiadas en terapia de mantenimiento en enfermedad renal crónica. 
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Tabla 15. Dosis total (mL de sacarosa de hierro IV) basado en concentración de Hb y 
peso corporal 

Dosis en mL 

(20mg/mL 

solución) 

PESO CORPORAL (Kg) 

Hb (g/dL)  5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 

6.0  8 16 24 32 40 48 63 68 74 79 84 90 95 101 

7.5  7 14 21 28 35 42 57 61 66 70 75 79 84 88 

9.0  6 12 19 25 31 37 50 54 57 61 65 68 72 75 

10.5  5 11 16 21 26 32 44 47 49 52 55 57 60 63 

Máxima 

dosis/ 

infusióna 

mL 1.75 3.5 5.25 7.0 8.75 10.5 12.25 14 15 15 15 15 15 15 

mg 35 70 105 140 175 210 245 280 300 300 300 300 300 300 

Hb, hemoglobina; IV intravenosa 
a La dosis máxima por perfusión es de 7 mg/kg (hasta un máximo de 300 mg).373 

Fuente: Royal Children's Hospital, Melbourne (2012)  

 

Administración 

 

Para calcular el número de dosis a administrar, divida la dosis total de sacarosa de hierro 

IV en la parte superior de la Tabla 15 por la dosis máxima de sacarosa de hierro 

intravenoso por infusión (en ml) en la parte inferior de la tabla. No administre más de tres 

dosis por semana. 

 

Niños (> 1 mes de edad): 

 Para el peso corporal de 5-10 kg, dosis diluidas <100 mg 1:1 con solución salina 

normal, infundir durante 30 minutos. 

 Para el peso corporal de 15-25 kg, dosis diluidas de 100-200 mg en 200 ml de 

solución salina normal, infundir durante 60 minutos. 

 Para el peso corporal de 30-70 kg, diluya las dosis de 200-300 mg en 300 mL de 

solución salina normal, infundir durante 90 minutos. 

 

DOSIS POLIMALTOSA DE HIERRO  

 

Presentación 

 Ampolla = 2 ml de hierro polimaltosa = 100 mg de hierro. 

 

Dosis 

 Véase la Tabla 16. Ninguna de las dosis de la tabla excede la dosis máxima 

recomendada de 2.500 mg/infusión. 

 

  



      
 

      642 

 
 

Administración 

 Diluir con cloruro de sodio al 0,9% hasta una concentración máxima de 5 mg/mL. 

 Infusión estándar (500 mL de solución salina al 0,9%): 

- Comenzar la infusión a 40 mL/hora durante 75 minutos (50 ml) 

- Luego aumentar en 20 mL/hora, 15 minutos a una velocidad máxima de 120 

mL/hora. 

 Para pacientes más pequeños o con restricción de líquidos (250 mL solución salina al 

0,9%): 

- Comenzar la infusión a 20 mL/hora durante 75 minutos (25 ml) 

- Luego nivele 10 mL/hora hasta una tasa máxima de 60 mL/hora. 

 

Tabla 16. Dosis (mL de hierro polimaltosa IV) basada en concentración de Hb y peso 
corporal 

Dosis en mL 

(100 mg/ml 

solución)a 

PESO CORPORAL (Kg) 

Hb (g/L) 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 

60  3 6 10 13 16 19 25 17 30 32 34 36 38 40 

75  3 6 9 11 14 17 23 24 26 28 30 32 33 35 

90  3 5 7 10 12 15 20 22 23 24 26 27 29 30 

105  2 4 6 8 11 13 18 19 20 21 22 23 24 25 

Hb, hemoglobina; IV intravenosa 
a Dosis máxima 2.500 mg/infusión 

Fuente: Royal Children's Hospital, Melbourne (2012) 

 

Administración 

 Use la Hb más cercana a la Hb del paciente. 

 Las dosis de color azul pueden diluirse en 250 mL de cloruro sódico al 0,9%. 

 Las dosis de color rojo pueden diluirse en 500 mL de cloruro sódico al 0,9%. 

 Las dosis de color púrpura necesitan dilución en 1.000 mL de cloruro de sodio al 0,9%. 
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Anexo 18. Riesgos asociados a la transfusión en el contexto de la gestión de sangre 
del paciente  

Tradicionalmente, se ha asumido que la transfusión de sangre beneficia a los pacientes; sin 

embargo, el beneficio no ha sido demostrado en muchos escenarios clínicos. Además, se 

está acumulando evidencia sobre reacciones adversas no virales que pueden causar daño 

en el paciente, como la sobrecarga circulatoria asociada a transfusión (TACO por sus siglas 

en inglés) o la lesión pulmonar aguda asociada a transfusión (TRALI por sus siglas en 

inglés), las cuales son más comunes de lo que se pensaba, y que otras condiciones 

identificadas más recientemente (como la inmunomodulación asociada a la transfusión).  

El riesgo de transmisión de enfermedades infecciosas a través de la transfusión se ha 

reducido significativamente en los últimos años, por la mejora de los procesos de 

producción y de laboratorio. Sin embargo, todavía existe un potencial de transfusión de 

agentes infecciosos no reconocidos. 

A pesar de las mejoras en los sistemas de gestión, sigue existiendo un riesgo de daño 

relacionado con la transfusión debido a errores administrativos. Tales errores tienen el 

potencial de dar lugar a la reacción hemolítica aguda de la incompatibilidad ABO, que puede 

ser fatal.  

Si el paciente requiere tratamiento para la anemia, trombocitopenia o coagulopatía, la 

transfusión no debe ser una decisión predeterminada. En su lugar, la decisión de transfundir 

debe ser cuidadosamente considerada, y debe: 

 Tener en cuenta toda la gama de terapias disponibles 

 Equilibrar la evidencia de la efectividad y la mejora de los resultados clínicos contra 

los riesgos 

 Tener en cuenta los valores de los pacientes y las opciones 

En el proceso de obtención del consentimiento informado, un médico debe permitir al 

paciente suficiente tiempo para hacer preguntas, y debe responder a las mismas. En 

determinados contextos, puede ser necesario un intérprete médico capacitado (en lugar de 

un miembro de la familia o un amigo). Información y diagramas escritos pueden ser 

apropiados en ciertas circunstancias para ayudar a la comprensión. 

Todos los elementos del proceso de consentimiento deben reflejar la normatividad legal 

vigente en el contexto nacional. La Tabla 17 resume los riesgos de la transfusión y la Tabla 

18 presenta la calificación de Calman*, que puede ser útil para los clínicos para explicar los 

riesgos a los pacientes. 
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Tabla 17. Riesgo de transfusión 

Riesgo asociado a la transfusión 

Tasa estimada (Más alto 

riesgo a más bajo riesgo) 

(a) 

Calificación Calman 

(b) 

Sobrecarga circulatoria asociada a la 

transfusión –TACO (iatrogénica) 

 

Hasta 1 de cada 100 

transfusiones 
Alta 

Lesión pulmonar aguda asociada a la 

transfusión -TRALI 

 

1 en 1.200 - 190.000 Bajo a mínimo 

Reacciones hemolíticas 

Tardías: 1 en 2.500 - 11.000 

Agudas: 1 en 76.000 

Fatales: Menos de 1 en 1 

millón 

Bajo a muy bajo 

 

Muy bajo 

Insignificante 

Reacciones anafilactoides o anafilaxis 

(generalmente debido a deficiencia de 

IgA)  

1 en 20.000 - 50.000 Muy bajo 

Sepsis bacteriana: plaquetas 1 en 75.000 
Muy baja 

 

Sepsis bacteriana: glóbulos rojos  1 en 500.000  Mínima 

Hepatitis B  

 
Menos de 1 en 1 millón  Insignificante 

Hepatitis C  Menos de 1 en 1 millón  Insignificante 

Virus de inmunodeficiencia humana  Menos de 1 en 1 millón  Insignificante 

Virus T-linfotrópico humano (tipos 1 y 2)  
Menos de 1 en 1 millón  

 
Insignificante 

Malaria Menos de 1 en 1 millón Insignificante 

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (no 

tamizado) 

Nunca reportado en 

Australia 
Insignificante 

Enfermedad de injerto contra huésped 

asociada a la transfusión 
Rara Insignificante 

Immunomodulación asociada a la 

transfusión 
No cuantificable Desconocido 

a. Riesgo por unidad transfundida a menos que se especifique lo contrario 

b. Ver Calman 1996 (*) 

Fuente: Servicio de Sangre de la Cruz Roja Australiana (www.transfusion.com.au)  

Nota: Las estimaciones anteriores pueden cambiar con el tiempo. Consulte el sitio web del Servicio 

de Sangre de la Cruz Roja Australiana (www.transfusion.com.au) para obtener las estimaciones de 

riesgo más recientes. 
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Tabla 18. Clasificación de CALMAN (b) (riesgo en el Reino Unido por año) 

Clasificación Tasa Ejemplo 

Insignificante 
<1 en 1,000,000 Muerte por un rayo 

Mínimo 
1 en 100,000 – 

1,000,000  

Muerte por accidente de tren 

Muy bajo 
1en 10,000 – 100,000 Muerte por accidente de trabajo 

Bajo 
1 en 1,000 – 10,000 Muerte por un accidente de tráfico 

Alto 
>1 en 1,000 Transmisión de la varicela a los 

contactos domésticos susceptibles 

* Calman, K. The Health of the Nation. British Journal of Hospital Medicine 56(4):125 – 126.1996. Disponible 

en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8872334 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8872334
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Anexo 19. Registros Sanitarios INVIMA 
 

Medicamento 
Tipo de 
medicamento 

Indicación 

Ácido 
tranexámico  

Antifibrinolítico 

 Profilaxis de hemorragia post-operatoria en 
artroplastia de rodilla y cirugía de reemplazo de 
cadera. 

 Profilaxis de hemorragia en pacientes con hemofilia 
sometidos a extracción dental. 

 Menorragia 

 Hemorragia en situaciones de emergencia 

 INVIMA 2015 m-0015752 

Eritropoyetina 
(Agente 
estimulante de 
eritropoyetina) 

Preparados 
antianémicos 

 Indicado para anemia asociada a insuficiencia renal 
crónica, anemia debida a zidovudina en pacientes con 
VIH, anemia debida a quimioterapia en pacientes con 
cáncer y reducción de transfusión alogénica. 

 INVIMA 2016M-0016762 
 

Hidroxiurea 
agente 
antineoplásico 

 Funciona al retardar o detener el crecimiento de 
células cancerosas en el cuerpo.  

 Indicado como coadyuvante en el tratamiento de la 
leucemia mielocítica crónica resistente, melanoma y 
carcinoma del ovario recurrente metastásico 
inoperable; en terapia concomitante a la irradiación en 
el control local del carcinoma primario de células 
escamosas de cabeza y cuello, excluyendo el labio; en 
tratamiento de la trombocitemia esencial y de la 
policitemia vera. 

 INVIMA 2009 M-013160-R1/R2 
 

Hierro parenteral 
Preparados de 
Hierro – hierro 
bivalente 

 Profilaxis y tratamiento de la anemia por deficiencia de 
hierro. 

 Las sales disponibles para esta vía son las siguientes: 
Hierro dextrano, hierro sacarato. Ambas sales aportan 
hierro en forma férrica. 

 Las sales de hierro (parenterales y orales) se utilizan 
para tratar las anemias por deficiencia de hierro; 
asociadas principalmente a desnutrición, baja ingesta, 
malabsorción de este metal, requerimientos elevados 
(niñez y embarazo) o condiciones hemorrágicas 
agudas o crónicas.  

 INVIMA 2017m-0017548 
 

Misoprostol 
Agente dilatador 
de vasos 
sanguíneos  

 Este medicamento pertenece al grupo de las 
prostaglandinas. 

 Funciona al estimular las contracciones, aumentar su 
frecuencia y el tono de la musculatura del útero. 

 Se utiliza para para ayudar a comenzar o fortalecer el 
trabajo de parto y como parte del esquema usado para 
la interrupción voluntaria del embarazo en los casos en 
que la legislación nacional lo permita. 

javascript:prodexped2(19901625,2,16814)
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Medicamento 
Tipo de 
medicamento 

Indicación 

 También es usado para lograr la evacuación del útero 
en aquellos casos de feto muerto, si este se presenta 
en el segundo y tercer trimestre del embarazo y por 
fallo temprano del embarazo con edad gestacional 
menor de 22 semanas 

 (INVIMA 2013M-0014209) 

Oxitocina Oxitócico  

 Este medicamento pertenece al grupo de los 
oxitócicos. 

 Funciona al estimular las contracciones, aumentar su 
frecuencia y el tono de la musculatura del útero. 

 Se utiliza para ayudar a comenzar o fortalecer el 
trabajo de parto, y para disminuir la hemorragia 
después de dar a luz. 

 (INVIMA 2014m-0015216) 

rfVIIa (factor VII 
activado 
recombinante) 

Antihemorrágico. 
Factor de 
coagulación.  

 Sangrado en pacientes con deficiencia congénita de 
factor VII 

 Profilaxis de hemorragia post-quirúrgica en pacientes 
con deficiencia congénita de factor VII 

 Sangrado en pacientes con deficiencia de factor VII 
adquirida 

 Profilaxis de hemorragia post-quirúrgica en pacientes 
con deficiencia de factor VII adquirida 

 Sangrado en pacientes con trombastenia de 
Glanzmann:  

 Profilaxis de hemorragia post-quirúrgica en pacientes 
con trombastenia de Glanzmann 

 Sangrado en pacientes con hemofilia, con inhibidores 
del factor VIII o factor IX 

 Profilaxis de hemorragia post-quirúrgica en pacientes 
hemofílicos, con inhibidores del factor VIII o factor IX 

 INVIMA 2017m-0012049-r1 

Warfarina 
Antitrombótico. 
Antagonista de la 
vitamina K. 

 Anticoagulante en profilaxis y tratamiento de la 
trombosis venosa y su extensión, embolia pulmonar, 
complicaciones tromboembólicas asociadas con la 
fibrilación auricular, infarto de miocardio o reemplazo 
de válvulas cardíacas: 

 INVIMA 2015M-0016414 

 

Información disponible en 

http://medicamentosaunclic.gov.co/Consultas/frmBusquedas.aspx?idPpio=frmBusquedasIfrm.aspx

?idPpio=902 y validación del registro INVIMA en 

http://farmacovigilancia.invima.gov.co:8082/Consultas/consultas/consreg_encabcum.jsp. 

Información consultada 04-05-2017 

  

http://medicamentosaunclic.gov.co/Consultas/frmBusquedas.aspx?idPpio=frmBusquedasIfrm.aspx?idPpio=902
http://medicamentosaunclic.gov.co/Consultas/frmBusquedas.aspx?idPpio=frmBusquedasIfrm.aspx?idPpio=902
http://farmacovigilancia.invima.gov.co:8082/Consultas/consultas/consreg_encabcum.jsp.%20Información%20consultada%2004-05-2017
http://farmacovigilancia.invima.gov.co:8082/Consultas/consultas/consreg_encabcum.jsp.%20Información%20consultada%2004-05-2017
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Anexo 20. Aspectos éticos y jurídicos de la transfusión de sangre y sus componentes 
 

 

Introducción 
 

La transfusión de sangre o algunos de sus componentes es una práctica benéfica para la 

salud, pero potencialmente peligrosa. Al igual que otros procedimientos médicos no está 

exenta de problemas éticos y jurídicos, como son entre otras el rechazo a las transfusiones 

sanguíneas, en ejercicio de la autonomía fundamentada en la diversidad cultural, la toma 

de decisiones en menores de edad y en personas incapaces, y los eventos adversos. 

 

Este anexo presenta una reflexión con algunos elementos del marco regulatorio colombiano 

sobre el tema (1). 

 

Fundamentación ética 

 

El cuidado de la salud de las personas requiere que los profesionales de la salud posean 

competencias que les permitan identificar los dilemas presentes, analizar y argumentar 

respecto a las posibles soluciones, para poder elegir aquella que sea éticamente factible y 

jurídicamente sustentable.  

 

Si bien existen diversos métodos de análisis, en la práctica clínica es frecuente el empleo 

de la metodología principialista, que se fundamenta en la ponderación de principios éticos.  

Se entiende por principio a la "norma o idea fundamental que rige el pensamiento o la 

conducta".  

 

Los principios éticos, orientan la conducta de los profesionales hacia aquella que proteja el 

mejor interés de las personas y las comunidades. Beauchamp y Childress, enunciaron por 

primera vez en el Informe Belmont, cuatro principios éticos, de prima facie: autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia. No obstante existen otros principios que permiten 

orientar la conducta como son los de precaución, mal menor, solidaridad, y cooperación, 

entre otros. 

 

 

Principio de autonomía:  
 

La autonomía es el derecho que tiene cada persona a autogobernarse, a tomar decisiones 

por si misma acorde con sus valores, creencias y proyecto de vida; en el caso de la 

prestación de servicios de salud, se refiere al derecho de decidir sobre la integridad, la 

salud, el tratamiento de datos personales, o la participación en investigación, así como la 

aceptación o rechazo a un procedimiento de promoción, prevención, diagnóstico, 

tratamiento, rehabilitación o cuidado paliativo. Se relaciona estrechamente con el 

reconocimiento que las personas no pueden ser tratadas como medio sino que son fines 

en sí mismas, que tienen dignidad y no tienen precio (2). 
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El principio de autonomía se relaciona con la protección de valores como la libertad, 

veracidad e intimidad y con deberes profesionales como guardar secreto, brindar 

información, y respetar la voluntad de las personas, entre otros. 

 

Para el adecuado ejercicio de la autonomía se requiere de: competencia (uso de facultades 

intelectuales, que permitan entender la información, hacer balance riesgo beneficio, 

confrontar las alternativas frente a las creencias, valores y necesidades, razonar sobre las 

consecuencias de los distintos cursos de acción y exteriorizar la voluntad), posesión del 

derecho (capacidad legal, relacionado con la mayoría de edad), libertad o voluntad 

(posibilidad de elegir sin que exista coerción, manipulación o persuasión) e información (en 

la que se incluyan descripción del procedimiento, riesgos, beneficios, alternativas, etc) (3). 

 

El Informe Belmont indica que todas las personas se deben considerar autónomas hasta 

que se demuestre lo contrario, una vez una persona ha manifestado su voluntad esta se 

debe proteger siempre y cuando sea lícita y no perjudique a otros y se debe proteger del 

daño a las personas que no son autónomas, dado que esta característica les confiere una 

particular vulnerabilidad (4). 

 

Dependiendo de la capacidad legal y la competencia, las personas pueden 

autodeterminarse por sí mismas, o requerir de un representante, que pueden ser los padres 

con patria potestad, tutores o el mismo Estado en menores de edad; o en el caso de 

mayores de edad, representantes legales, terceros designados o curadores. Un especial 

reto representa el proceso de toma de decisiones en menores maduros (competentes pero 

incapaces ante la ley) o en personas adultas que han perdido su capacidad cognitiva de 

forma temporal o permanente.  

 

Las decisiones que pueden hacer terceros por un menor de edad o una persona incapaz, 

tiene límites. En el caso de los menores de edad este límite es la protección del mejor 

interés del menor, que se entiende como su vida, salud e integridad. En el caso de mayores 

de edad el límite es la voluntad previamente expresada a través de voluntades anticipadas 

y en su ausencia, el mejor interés expresado en la Lex artis o en la evidencia científica (5). 

 

 

Principios de beneficencia y no maleficencia 
 

El principio de beneficencia se expresa en todas las acciones que buscan hacer el bien al 

paciente, como son preservar la calidad de vida, promover la salud, aliviar el sufrimiento, 

gestionar los riesgos de la atención, actuar según la lex artis o la evidencia científica, 

balancear riesgos y beneficios, exponer solo a riesgos justificados, readecuar el esfuerzo 

terapéutico, evitar acciones fútiles y obrar con proporcionalidad.  

 

El principio de no maleficencia, clásicamente descrito como “primero no hacer daño”, se 

expresa abstenciones: no hacer daño, no producir dolor o sufrimiento innecesario, no 
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exponer a riesgos desproporcionados o injustificados, no prologar innecesariamente el 

proceso de morir, y no desviarse de la Lex Artis, entre otros. 

 

Los principios de beneficencia y no maleficencia se relacionan con valores como la vida, la 

calidad de vida, la salud, la integridad, y el conocimiento, así como deberes profesionales 

como son obrar con conocimiento, aprender a lo largo de la vida, etc.  

 

La regulación colombiana describe la transfusión sanguínea como “el procedimiento por 

medio del cual, previa formulación médica y practicadas las pruebas de compatibilidad a 

que haya lugar, se le aplica sangre total o alguno de sus componentes a un paciente con 

fines terapéuticos o preventivos” (1). Son una garantía del cumplimiento de los principios 

de beneficia y no maleficencia el hecho que se considere un acto médico, que debe estar 

indicado y supervisado por un médico con fines terapéuticos, habiéndose agotado otras 

opciones terapéuticas (6). 

 

También se indica que deben existir protocolos que soporten el proceso de transfusión de 

sangre y sus componentes, de tal forma que se garantice la seguridad del donante, del 

receptor y de quien manipulan los componentes(7) y que no se expongan a riesgos 

injustificados, como son los de reacciones adversas por incompatibilidades o la trasmisión 

de enfermedades infecciosas. (Ver Anexo 22) 

 

Para cumplir con los principios de beneficencia y no maleficencia en las situaciones donde 

el paciente rechaza la transfusión, es necesario usar todos los métodos que eviten o 

reduzcan la hemorragia, valorar el riesgo quirúrgico, conocer los medios alternativos a la 

transfusión (8). 

 

Principio de justicia 
 

Se relaciona con el derecho que tienen las personas a ser tratadas sin discriminación de 

ningún tipo (género, edad, nacionalidad, ideología, religión, tendencia sexual, capacidad 

económica, origen étnico, genética, discapacidad, o enfermedad), entendiendo la salud 

como un derecho humano, lo cual implica recibir dentro del sistema de salud un trato 

equitativo (9). 

 

Dado que las necesidades de salud son ilimitadas y los recursos son limitados, justicia 

también significa el uso racional de los recursos de salud (10). Este principio se relaciona 

con valores como la dignidad e igualdad y obliga a los profesionales de salud a brindar un 

trato equitativo, a no discriminar, y a usar de manera racional y eficiente los recursos de 

salud. 

 

Consentimiento informado y transfusión de sangre y sus componentes 
 

Durante la atención en salud, la protección del derecho a ser autónomo se garantiza a 

través del consentimiento informado, el cual se entiende como el resultado de un proceso 
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de comunicación en el que se da un acuerdo de voluntades entre el profesional de la salud 

y el paciente o quien lo representa, que tiene un efecto jurídico. En incapaces legales, en 

capaces incompetentes, o interdictos, se denomina consentimiento indirecto, sustituto, 

subrogado, o por representación, y en capaces legales competentes de consentimiento 

directo.  

 

La autorización que da un menor maduro23 (menor adulto) cuando participa en la toma de 

decisiones se denomina asentimiento. El consentimiento del paciente o quien lo representa 

válidamente ante la Ley se requiere para todo procedimiento que representa un riesgo 

justificado físico o psicológico para el paciente, para el tratamiento de sus datos personales, 

para la investigación, y para la docencia, entre otros (11). 

 

Para los menores de edad, la jurisprudencia colombiana indica que los niños tienen el 

derecho a la titularidad jurídica y por ello se deben proteger los derechos fundamentales “a 

la vida, a la integridad física, a la salud y al libre desarrollo de la personalidad”, en 

consecuencia, se debe tomar la decisión que proteja la vida del menor, aunque esta 

imponga un límite al consentimiento sustituto de los padres (12). Esto también es válido en 

el caso de menores maduros (13). 

 

Debe además anotarse que en el caso de menores de edad existen unas reglas generales 

que aplican como la protección a los derechos del niño en la toma de decisiones en la 

práctica clínica; los derechos de los menores prevalecen sobre los derechos de los demás; 

y el deber de garantizar el mejor interés del menor y su derecho a un futuro abierto (14). 

 

Para la extracción de sangre con fines de autotransfusión, se requiere de consentimiento 

informado, y dado que esta tiene la finalidad de ser destinada para el propio paciente, 

cuando ya no es necesaria, se requiere del consentimiento del paciente para ser empleada 

en transfusiones homólogas (15). 

 

Como regla general se requiere del consentimiento del receptor o quien lo represente 

válidamente ante la Ley, para llevar a cabo un procedimiento de transfusión. Es necesario 

enfatizar que las personas competentes y capaces legalmente, pueden aceptar un 

tratamiento o rechazarlo, a pesar de la utilidad objetiva que este tenga para su vida y su 

salud. El rechazo terapéutico, o negación terapéutica, se debe distinguir del rechazo que 

hace el paciente de acciones fútiles e innecesarias, como es el caso de las situaciones de 

readecuación del esfuerzo terapéutico (16). 

 

No obstante, la regulación prevé situaciones en donde se exceptúa al profesional de la 

salud del deber de informar y solicitar el consentimiento informado para la transfusión. Este 

es el caso, entre otras, de situaciones de extrema urgencia o emergencia en la que está en 

peligro la vida de una persona (menor o mayor de edad).  

                                                
23 Término empleado para designar menores de edad que con información adecuada poseen la competencia y 
voluntad para ejercer su autonomía. Disponible en https://scp.com.co/precop-
old/precop_files/modulo_5_vin_4/35-46.PDF 
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Problemáticas éticas del proceso de transfusión  
 

En el proceso de atención en salud es frecuente la confrontación de dos o más principios 

de prima facie, y el profesional de la salud debe ponderarlos para decidir cuál protege y cuál 

pospone.  

 

La recepción de la sangre requiere que sea consentida, precedida de información sobre los 

riesgos, beneficios y/o terapias alternativas, el respeto a la voluntad del receptor, la garantía 

de criterios de eficiencia, y la indicación médica según la evidencia científica en atención al 

mejor interés del paciente.  

 

Como se expuso anteriormente, la autonomía de las personas esta contextualizada en las 

características socioculturales de los pacientes, en sus valores, creencias, y necesidades.  

 

Para el caso de las transfusiones, el rechazo terapéutico se puede fundamentar en 

convicciones religiosas, en el temor a reacciones adversas, o en el riesgo adquirir una 

infección. La negativa a ser transfundido puede estar basada en diferencias culturales, lo 

que supone uno de los retos éticos más difíciles de afrontar para los profesionales de la 

salud.  

 

En el marco ético para la transfusión se deberá tener en cuenta aspectos como:  

 

 Diversidad cultural  

o Testigos de Jehová: rechazan las transfusiones de sangre total, glóbulos rojos, 

plasma, plaquetas, glóbulos blancos; pero pueden aceptar por decisión de cada 

individuo productos como inmunoglobulinas, factores de coagulación, albúmina, 

y transplante de órganos; y procedimientos como la hemodilución 

normovolémica, diálisis, plasmaféresis, bypass corazón y pulmón, técnicas de 

rescate celular (17).  

o Pueblos indígenas: no tienen una prohibición explícita en relación con la 

transfusión, sin embargo, debe tenerse en cuenta su cosmovisión y la 

interacción del procedimiento con la medicina tradicional y ancestral.  

 

Referencias 

 
1. Decreto 1571 de1993, creación de la Red Nacional de Bancos de  Sangre y el 

Consejo Nacional de Bancos de Sangre, Diario Oficial No. 40.989, del 12 de agosto 
de 1993. 

2. Dorando J. Michelini. . Dignidad humana en Kant y Habermas.  Estud. filos. práct. 

hist. ideas Mendoza 2010; 12 (1).  

3. Gómez Ana Isabel. Dimensiones del consentimiento informado en pediatría. Precop, 

Sociedad Colombiana de pediatría. 2007. Disponible en https://scp.com.co/precop-

old/precop_files/modulo_5_vin_4/35-46.PDF. Fecha de última consulta 17 de 

febrero de 2017 

https://scp.com.co/precop-old/precop_files/modulo_5_vin_4/35-46.PDF
https://scp.com.co/precop-old/precop_files/modulo_5_vin_4/35-46.PDF


      
 

      653 

 
 

4. Midwest Bioethics Center. Task Force on Health Care Rights for Minors. Health care 

treatment decision-making guidelines for minors.  Bioethics Forum. Winter 1995; 

11(4):A1-16. 

5. Comisión Nacional para la Protección de los Sujetos Humanos de Investigación 

Biomédica y del Comportamiento. Informe Belmont. Principios y guías éticos para la 

protección de los sujetos  humanos de investigación. U.S.A.  Abril 18 de 1979. 

6. Decreto 1571 de1993, creación de la Red Nacional de Bancos de  Sangre y el 
Consejo Nacional de Bancos de Sangre, Diario Oficial No. 40.989, del 12 de agosto 
de 1993. (Art 3, 6) 

7. Decreto 1571 de1993, creación de la Red Nacional de Bancos de  Sangre y el 
Consejo Nacional de Bancos de Sangre, Diario Oficial No. 40.989, del 12 de agosto 
de 1993.(Art 45) 

8. Comité de Ética Asistencial (Cea). protocolo de tratamiento en  pacientes Testigos 

De Jehová. Disponible en http://www.eutanasia.ws/hemeroteca/z11.pdf. Ultima 

consulta 9 de febrero de 2017 

9. Whitehead M. The concept and principles of Equity and Health. Copenhagen: OMS; 

1990. 

10. Duque José Humberto. Bioética y justicia sanitaria: Eficiencia vs Equidad: ¿un 

dilema insoluble? ¿es posible mantener un equilibrio entre la equidad y la eficiencia 

que permita la práctica de la justicia en el acceso y la distribución de los servicios 

de salud, en el actual modelo de seguridad social colombiano? Disponible en 

www.cba.gov.ar/wp-content/4p96humuzp/2012/08/dique.pdf. Ultima consulta 9 de 

febrero de 2017 

11. Castaño de Restrepo María Patricia. El consentimiento informado del paciente en la 

responsabilidad médica. Edit. Temis, Bogotá 1997 

12. Sentencia T 411 de 1994, Libertad de religión. República de Colombia. Corte 
Constitucional 

13. Sentencia T-474/96. Indefensión entre predicadores y fieles. República de 
Colombia. Corte Constitucional. 

14. Marcia Sue DeWolf Bosek. Commentary on genetic testing of children: Maintaining 

an open future. Pediatric Nursing; Jan/Feb 1999; 25, 1; ProQuest Health & Medical 

Complete. pg. 66-67 

15. Decreto 1571 de1993, creación de la Red Nacional de Bancos de  Sangre y el 
Consejo Nacional de Bancos de Sangre, Diario Oficial No. 40.989, del 12 de agosto 
de 1993.articulo 56 

16. Simón Lorda P, López E, Cruz Piqueras M. Limitación del esfuerzo terapéutico en 

cuidado intensivo. Recomendaciones para la elaboración de protocolos. [Sevilla]: 

Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2014  Texto electrónico (pdf), 87 

p.  Disponible en 

http://si.easp.es/eticaysalud/sites/default/files/limitacion_esfuerzo_terapeutico_cuid

ados_intensivos.pdf. Fecha de última consulta 10 de Febrero de 2017 

17. Comité De Medicina Transfusional Instituto Nacional De Cancerología E.S.E. Guía 

de práctica clínica Para el manejo de hemoderivados. Disponible en 

http://www.cancer.gov.co/documentos/revistas/2003/pub2/6%20-

%20Art%C3%ADculos%20Especial.pdf. Fecha de última consulta 9 de Febrero de 

2017. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Midwest%20Bioethics%20Center.%20Task%20Force%20on%20Health%20Care%20Rights%20for%20Minors%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11654293
http://www.eutanasia.ws/hemeroteca/z11.pdf
http://www.cba.gov.ar/wp-content/4p96humuzp/2012/08/dique.pdf
http://si.easp.es/eticaysalud/sites/default/files/limitacion_esfuerzo_terapeutico_cuidados_intensivos.pdf
http://si.easp.es/eticaysalud/sites/default/files/limitacion_esfuerzo_terapeutico_cuidados_intensivos.pdf
http://www.cancer.gov.co/documentos/revistas/2003/pub2/6%20-%20Art%C3%ADculos%20Especial.pdf
http://www.cancer.gov.co/documentos/revistas/2003/pub2/6%20-%20Art%C3%ADculos%20Especial.pdf


      
 

      654 

 
 

Anexo 21. Anexo metodológico del capítulo de implementación 
 

Se llevó a cabo una revisión sistemática rápida de la literatura de revisiones sistemáticas 

de la literatura, con el propósito de buscar estrategias de implementación relacionadas con 

el uso de GPC y de indicadores que permitieran evaluar el uso de estos documentos; 

posteriormente se evaluó la calidad de las RSL encontradas y se seleccionaron aquellas de 

buena calidad que permitieran extraer las estrategias con mayor uso en la implementación 

de GPC. 

 

A continuación, se describe el proceso de manera detallada:  

 

Criterios de elegibilidad 

 

Criterios de inclusión: 

 

Tipo de estudios: revisiones sistemáticas de la literatura que evaluaran estrategias de 

implementación y documentos de política en el sistema de salud. 

 

Tipo de intervención: estrategias de implementación de GPC.  

 

Tipo de desenlaces: desenlaces de efectividad y desenlaces de impacto. Los primeros 

incluyeron: diseminación, capacitación, adherencia. Los segundos incluyeron: cambios 

estructurales y de gestión por parte de los actores del sistema de salud, cambios en los 

indicadores de salud de la población. 

 

Criterios de exclusión: Estudios cuya estrategia no fuera definida 

 

Búsqueda de la literatura 

 

Búsqueda en bases de datos electrónicas 

 

La búsqueda se realizó en las bases de datos: Medline (1966-2016), Embase, Cinahl 

(19822016), Sigle (1980-2016), Lilacs (1982-2016), Scielo (2005-2016), Cochrane 

Controlled Trials Register: Cochrane Library, Instituto Joanna Briggs (IJB), Science Citation 

Index (1981 - 2016), Center of Reviews and Dissemination of United Kingdom.  

 

Otros métodos de Búsqueda 

 

Se realizó una búsqueda en las bases de datos de organismos elaboradores y compiladores 

de GPC: Guidelines International Network (GIN), National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE) , National Guideline Clearinghouse (NGC), New Zealand Guidelines 

Group (NZGG), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), American College of 

Physicians (ACP), National Health and Medical Research Council (NHMRC), Institute for 
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Clinical Systems Improvement (ICSI), Canadian Medical Association (CMA), GuíaSalud, 

Guideline Implementability Research and Application Network (GIRAnet). 

 

 

Estrategia de búsqueda 

 

Se construyó una estrategia de búsqueda combinando las palabras clave con los filtros 

recomendados en los clinical queries de PubMed, sin restricción de idioma; esta estrategia 

fue adaptada para las diferentes bases de datos. La siguiente es la estrategia de búsqueda 

empleada (sintaxis para el buscador OVID): 

 

Reporte de búsqueda electrónica  

Fecha de búsqueda 15 Nov 2016 

Rango de fecha de 

búsqueda 
Sin restricción. 

Restricciones de 

lenguaje 
Ninguna. 

Otros límites Ninguno 

Estrategia de 

búsqueda 

(resultados) 

implement$.tw. (45863) 

application.tw. (592885) 

or/1-2 (635785) 

exp Practice Guidelines as Topic/ (94298)  

exp Guidelines as Topic/ (143078) 

guideline$.tw. (185379) 

or/4-6 (198911) 

and 7 (9349) 

limit 8 to "reviews (maximizes specificity)") (100) 

 

Tamización de referencias y selección de estudios 

 

Los estudios fueron revisados por dos personas de forma independiente. Las diferencias 

fueron resueltas por consenso entre los dos investigadores.  En la figura 1. Se muestra el 

diagrama de flujo PRISMA. 
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Figura 1 Diagrama de flujo PRISMA 

Extracción de los datos 

 

Los estudios que cumplieron los criterios de inclusión fueron procesados para la extracción 

de datos. Los datos fueron extraídos independientemente por dos personas y los resultados 

fueron reevaluados para ver la consistencia basados en el formato de recolección de datos 

que incluía las siguientes variables: tipo estrategia de implementación, tipo de desenlace, 

tipo de indicador. 

 

Evaluación de la calidad de los estudios. 

 

La calidad metodológica de los estudios se evaluó realizando cegamiento del autor y revista 

de dónde provenía el artículo y se evaluó la calidad con la herramienta AMSTAR, dado que 

los estudios incluidos fueron RSL. 

 

 

Resultados de la revisión sistemática.  

 

Se seleccionaron 13 estudios (ver tabla 1); 5 de ellos evaluaron estrategias de 

implementación de GPC para condiciones de salud especiales, como enfermedad 

cardiovascular, enfermedades neurológicas, 6 estudios evaluaban las estrategias de 

implementación en el sistema de salud y 2 evaluaban estrategias de implementación en 

profesiones de la salud específicas (enfermeras y especialistas médicos). En cuanto a la 

evaluación de la calidad, 11 estudios fueron de alta calidad y 2 estudios fueron de moderada 

calidad, ningún estudio fue calificado de baja calidad. Los criterios que determinaron la 

calidad se presentan en la tabla 2.  
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Análisis de la evidencia 

 

La evidencia se sintetizó de forma narrativa para la construcción del capítulo de 

implementación de esta GPC.  

 

Tabla 1. Estudios seleccionados 

1. Bero, L. A., Grilli, R., Grimshaw, J. M., Harvey, E., Oxman, A. & Thomson, M. A. (1998) 

Closing the gap between research and practice: an overview of systematic reviews of 

interventions to promote the implementation of research findings. British Medical Journal, 

317 (7156), 465–468.   

 

2. Grimshaw, J., Eccles, M., Thomas, R., MacLennan, G., Ramsay, C., Fraser, C. & Vale, L. 

(2006) Evidence (and its limitations) of the effectiveness of guideline dissemination and 

implementation strategies 1966–1998. Journal of General Internal Medicine, 21 (suppl. 1), 

14–20.   

 

3. Beilby, J. J. & Silagy, C. A. (1997) Trials of providing costing information to general 

practitioners: a systematic review. Medical Journal of Australia, 167 (2), 89–92.   

 

4. Davis, D. A., Thomson, M. A., Oxman, A. & Haynes, R. B. (1995). Changing physician 

performance: a systematic review of the effect of continuing medical education strategies. 

The Journal of the American Medical Association, 274 (9), 700–705.  

 

5. Grilli, R., Ramsay, C. & Minozzi, S. (2002) Mass media interventions: effects on health 

services utilisation. Cochrane Database of Systematic Reviews, 1, CD000389. DOI: 

10.1002/14651858.CD000389.  

 

6. Grimshaw, J. M., Thomas, R. E. & MacLennan, G. et al. (2004) Effectiveness and 

efficiency of guideline dissemination and implementation strategies. Health Technology 

Assessment, 8 (6), 1–349.  

 

7. Hunt, D. L., Haynes, R. B., Hanna, S. E. & Smith, K. (1998) Effects of computer-based 

clinical decision support systems on physician performance and patient outcomes: a 

systematic review. The Journal of the American Medical Association, 280 (15), 1339–

1346.  

 

8. Jamtvedt, G., Young, J. M., Kristoffersen, D. T., O’Brien, M. A. & Oxman, A. D. (2006) 

Audit and feedback: effects on professional practice and health care outcomes. Cochrane 

Database of Systematic Reviews, 2, CD000259. DOI:10.1002/14651858.CD000259.pub2.  

 

9. Oxman, A. D., Thomson, M. A., Davis, D. A. & Haynes, R. B. (1995) No magic bullets: a 

systematic review of 102 trials of interventions to improve professional practice. Canadian 

Medical Association Journal, 153 (10), 1423–1431.  

 

10. Smith, W. R. (2000) Evidence for the effectiveness of techniques to change physician 

behaviour. Chest, 118 (Suppl. 2), 8–17.  
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11. Sullivan, F. & Mitchell, E. (1995). Has general practitioner computing made a difference to 

patient care? A systematic review of published reports. British Medical Journal, 311 (7009), 

848–852.   

 

12. Thomas, L., Cullum, N., McColl, E., Rousseau, N., Soutter, J. & Steen, N. (1999) 

Guidelines in professions allied to medicine. Cochrane Database of Systematic Reviews, 

1, CD000349. DOI: 10.1002/14651858.CD000349.   

 

13. Grimshaw, J., Freemantle, N., Wallace, S. & Russell, I. (1995) Developing and 

implementing clinical practice guidelines. Quality in Health care, 4 (1), 55–64.  
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Tabla 2. Evaluación de la calidad de los estudios incluidos. 
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1. ¿Fue provisto un diseño a priori? Se establecieron antes de conducir la 
revisión:  

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI • La pregunta de investigación.  

• Los criterios de inclusión. 

2. ¿La selección de los estudios y la extracción de datos fue duplicada?: 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
• Existieron por lo menos dos revisores independientes para la Extracción 
de datos. 
• Existió un procedimiento de consenso para resolver los desacuerdos 

3. ¿Se realizó una búsqueda exhaustiva de literatura?: 

SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

• La búsqueda incluyó al menos dos fuentes electrónicas. 

• El reporte incluyó los años y las bases de datos usadas (por ejemplo, 
CENTRAL, EMBASE y MEDLINE). 

• Las palabras clave, los términos MeSH y la estrategia de búsqueda fueron 
reportados. 
• Todas las búsquedas fueron complementadas por consulta de revisiones, 
libros de texto, registros especializados, expertos en el campo de estudio 
específico y por revisión de las referencias en los estudios identificados. 

4. ¿El estado de la publicación (por ejemplo, literatura gris) fue utilizado 
como criterio de inclusión?: 

NO NO NO SI SI SI SI NO NO NO SI SI SI 

 

• Los autores declararon que se buscó literatura independientemente del 
estado de la publicación. 

• Se indicó si se excluyó o no algún reporte de la revisión sistemática, con 
base en su estado de publicación, lenguaje, etc. 
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5. ¿Se presentó un listado de estudios incluidos y excluidos? NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO SI SI SI 

6. ¿Se presentaron las características de los estudios incluidos?: 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

• Se presentaron los datos de los estudios originales: participantes, 
intervenciones y desenlaces. 

• Se reportaron las características de todos los estudios analizados: edad, 
raza, sexo, nivel socioeconómico, estado, duración y severidad 

de la enfermedad o comorbilidades 

7. ¿La calidad de los estudios incluidos fue evaluada y documentada?: 

SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO 

• Se definieron a priori los criterios de evaluación de calidad (por ejemplo, 
para estudios de efectividad, si los autores decidieron incluir solamente 
estudios aleatorizados, doble ciego, placebo controlados, o si el 
ocultamiento de la asignación se empleó como un criterio de inclusión). 

• Se consideraron ítems relevantes para otro tipo de estudios 

8. ¿Se utilizó adecuadamente la calidad de los estudios para formular las 
conclusiones?: 

SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO • Los resultados del rigor metodológico y la calidad científica se 
consideraron en el análisis, las conclusiones y explícitamente en la 
formulación de recomendaciones. 
9. ¿Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los 
estudios?: 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO 

• Se realizó una prueba para asegurar que los estudios fueran 
combinables, para evaluar su homogeneidad (por ejemplo, prueba ji 
cuadrado, I2). 
• Si la heterogeneidad existió, se debió usar un modelo de efectos 
aleatorios o se debió tomar en consideración la pertinencia clínica de 
combinar los estudios (¿es factible combinarlos?). 
10. ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de publicación?: 

SI NO SI SI SI SI NO SI SI NO NO NO NO 
• La evaluación del sesgo de publicación debió incluir una combinación de 
ayudas gráficas (por ejemplo, gráfico de embudo u otras pruebas 
disponibles) o pruebas estadísticas (por ejemplo, prueba de Egger). 

11. ¿Se declaró la existencia de conflictos de interés?: 

SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI • Las fuentes de financiación o apoyo fueron claramente reconocidas tanto 
en la revisión, como en los estudios incluidos. 

Calificación global 9 6 9 8 10 10 9 10 9 8 10 10 7 
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Anexo 22. Recomendaciones sobre seguridad durante el proceso transfusional 
 

Los eventos adversos que pueden presentarse como consecuencia de la hemoterapia 

constituyen el núcleo de las recomendaciones actuales sobre seguridad a nivel mundial. 

Aunque la mayoría no pueden ser prevenidos, los que dependen de la conservación 

adecuada de los componentes sanguíneos y de su administración son una importante 

causa de reacciones transfusionales graves y se relacionan estrechamente con resultados 

fatales.  

 

A pesar de los esfuerzos llevados a cabo, en la actualidad no se cuenta con evidencia de 

alta calidad que respalde las intervenciones en seguridad transfusional por lo que las 

recomendaciones hechas a continuación se basan en la opinión de expertos y en la 

recopilación de información proveniente de guías y protocolos respecto al tema. Los 

objetivos apuntan al fortalecimiento y la ampliación de los conceptos contenidos en los 

documentos nacionales (paquetes instruccionales de buenas prácticas clínicas, manuales 

y normatividad vigente). 

 

Todos los pacientes que reciben una transfusión deben tener garantizada la ejecución del 

procedimiento acorde a la necesidad clínica y bajo estrictas condiciones de seguridad, 

diferentes estudios han identificado tres componentes principales en la presentación de 

errores: 

 

 Fallas en la identificación  

 Fallas en la comunicación equipo de trabajo/paciente/familia  

 Fallas en la documentación 

 

La prevención de su ocurrencia depende en gran medida del actuar oportuno y eficaz del 

equipo de atención hospitalaria, la construcción de procesos bien organizados y la 

sistematización de todas las actividades desarrolladas; el deber de las instituciones y 

organizaciones veedoras es el de brindar por todos los medios posibles la información 

necesaria que sirva como herramienta para facilitar dicha empresa (1-5). 

 

Puntos de buena práctica  

 

Identificación del paciente 

 

La principal causa de reacción grave por incompatibilidad mayor es la identificación 

insuficiente de los datos del receptor, este es sin duda alguna el punto más crítico de toda 

la cadena transfusional. (1) 
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PP1 

 

No hay sustituto para la correcta identificación del paciente en todas 

las etapas del proceso de transfusión (1) 

 

El riesgo se incrementa en situaciones de emergencia o que requieren la atención de 

múltiples tareas y puede repetirse muchas veces durante todo el procedimiento 

transfusional. Es muy importante considerar una cantidad mínima de datos o sistemas que 

garanticen la identificación unívoca de cada paciente, en el país están estipulados en la 

normatividad vigente. En casos de atención de accidentes con múltiples víctimas o en los 

que se desconoce la identidad del paciente se puede asignar un número consecutivo 

transitorio para su identificación. 

 

PP2 

 

Se debe garantizar la plena identificación del paciente incluso en 

situación de emergencia, los requisitos mínimos de verificación 

deben ser:  

 Nombres y apellidos completos  

 Número único de identificación 

 

PP3 

 

Siempre que exista la oportunidad de realizar las pruebas de 

hemoclasificación y rastreo de anticuerpos, estas deben hacerse 

previo a la administración del hemocomponente y formar parte de 

la verificación de datos.  

  

La eficacia en la comunicación que se pueda establecer entre el personal de salud y el 

paciente va a determinar la evolución favorable del proceso de atención. El reto para las 

instituciones será responder adecuadamente a la demanda de iniciativas que favorezcan 

no solo la toma de decisiones informadas sino también la ejecución de controles de calidad 

en los que el paciente y su cuidador queden incluidos. En este contexto, se hace 

indispensable formular una estrategia que permita al paciente observar la progresión de su 

tratamiento, y participar en la aplicación de prácticas seguras. 

 

PP4 

 

La administración segura de hemocomponentes abarca la 

comprobación final de datos a la cabecera del paciente, junto con 

los de las unidades a transfundir y la documentación requerida.  

 

PP5 

 

Se recomienda realizar la comprobación cada vez que el 

hemocomponente sea cambiado de servicio tratante o de persona 

responsable del procedimiento. 
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PP6 

 

Si el paciente no se encuentra en condiciones de verificar sus datos 

pueden compararse con los que se encuentran en las manillas o 

demás dispositivos institucionales de identificación o con el 

cuidador.  

PP7 

 

Cualquier error detectado debe ser corregido antes de seguir con el 

siguiente paso. 

 

La comunicación entre los integrantes del equipo de trabajo también es fundamental para 

alcanzar la coordinación de actividades y la consecución de los objetivos definidos, uno de 

los principales problemas durante el ciclo de atención es precisamente la pérdida de la 

continuidad del tratamiento que se presenta durante los cambios de turno o el relevo del 

personal a cargo. 

 

PP8 

 

La buena comunicación es especialmente importante en los 

momentos de entrega de turno, tanto en las salas como en el 

laboratorio, y se puede mejorar mediante un proceso estandarizado 

y documentado. 

PP9 

 

Se deben evitar al máximo las órdenes verbales y la designación al 

equipo de trabajo de tareas no estandarizadas o no relacionadas 

con el procedimiento. 

 

 

Documentación de la transfusión 

 

PP10 

 

Se recomienda garantizar la trazabilidad del hemocomponente en 

todas las etapas del procedimiento transfusional, desde la 

recepción de muestras y hemocomponentes en laboratorio hasta su 

administración al paciente, la documentación mínima requerida está 

descrita en la norma vigente. 

 

R1 Tanto la trazabilidad del hemocomponente como la identificación 

del paciente mejoran con el uso de herramientas informáticas tales 

como el código de barras o la identificación por radiofrecuencia 

(Evidencia nivel III Grado B)  

 

 

Recolección e identificación de muestras  

 

Es evidente el gran impacto que tiene la calidad de la muestra sobre el resultado final de la 

hemoterapia, cualquier error durante esta etapa del proceso conlleva no solo a la pérdida 
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del recurso sino a la presentación de reacciones potencialmente mortales en el paciente. 

La mayoría de las recomendaciones se encuentran documentadas en la norma vigente 

nacional, se consignan aquí las más importantes.  

 

PP11 

 

La correcta identificación de la muestra es el paso más importante 

de esta etapa, por lo que se debe garantizar: 

 

 Evitar los tubos pre-etiquetados, la marcación debe hacerse 

frente al paciente en el momento inmediatamente anterior a la 

toma de muestra de sangre, confirmando sus datos de 

identificación. 

 Los laboratorios deben tener una política de “cero tolerancia” 

para aceptar muestras que no cumplan con el registro de los 

identificadores mínimos o cuya marcación sea ilegible.  

 El proceso de toma de muestra así como el de la administración 

de hemocomponentes debe ser ininterrumpido.  

 Las pruebas transfusionales deben ser comparadas siempre 

con el registro previo del paciente para detectar posibles errores 

potencialmente perjudiciales para el paciente.  

 

Recepción de sangre en el área clínica y administración al paciente  

 

Si la identificación del paciente es a todas luces el punto más crítico del procedimiento 

transfusional, el seguimiento estricto de las recomendaciones hechas para esta etapa 

garantiza la prevención de eventos relacionados bien sea con la verificación de datos o con 

el manejo oportuno de las reacciones adversas no prevenibles asociadas a la 

administración de los componentes sanguíneos. Sin embargo, no es el objetivo del presente 

capítulo el de describir cada una de estas enfermedades, ejercicio que se ha desarrollado 

en otros documentos nacionales, sino el de enfatizar en los puntos de buena práctica que 

todo profesional de la salud debe tener en cuenta a la hora de realizar la transfusión.  

 

PP12 

 

Los 4 correctos tanto de la recolección de muestras, como de la 

solicitud y la administración de hemocomponentes son:  

 Paciente correcto 

 Componente correcto  

 Momento correcto 

 Lugar correcto 

 

Los protocolos institucionales deben incluir el chequeo de estos 

elementos y su registro en la historia clínica del paciente. Los 

documentos asociados al procedimiento en cada una de sus etapas 

deberán firmarse por el profesional responsable. 
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PP13 

 

La evolución de las reacciones adversas graves depende de la 

rapidez con la que se actúe, vigilar periódicamente el procedimiento 

es una práctica aconsejable para detectar de manera oportuna 

cualquier evento indeseado. 

PP14 

 

Es importante cumplir con la vigilancia médica estricta del paciente 

durante los primeros 15 minutos de la transfusión, pues las 

reacciones adversas graves con frecuencia se manifiestan 

tempranamente durante la administración del hemocomponente. 

 

PP15 

 

No debe olvidarse la vigilancia del paciente en las siguientes 24 

horas para la evaluación de reacciones adversas tardías, los 

pacientes ambulatorios deben ser informados sobre la presencia de 

este tipo de reacciones y la forma en que deben reportarlas a la 

institución donde fueron atendidos. 

 

 

Aunque el médico es el responsable del procedimiento, la garantía de la seguridad de los 

pacientes es una función en la que participa todo el equipo de trabajo. El personal por tanto 

debe estar entrenado en el protocolo de transfusión.  

 

PP16 

 

El personal debe recibir capacitación continua sobre el protocolo 

transfusional, para el caso de transfusión urgente se recomienda la 

realización periódica de simulacros que además permitan evaluar 

la capacidad de respuesta del equipo de trabajo.  

 

PP17 

 

Salvo los casos de transfusión masiva, se recomienda el despacho 

de una sola unidad a la vez con el fin de prevenir la pérdida de la 

cadena de frío de los hemocomponentes.  

 

En cuanto el momento adecuado para la administración de componentes sanguíneos, sigue 

siendo vigente la recomendación de evitar las transfusiones nocturnas al máximo ya que se 

ha observado  que las reacciones adversas se presentan con más frecuencia durante este 

periodo y en general el personal cuenta con menor capacidad de respuesta frente a 

cualquier evento. 

 

PP18 

 

Las transfusiones nocturnas solamente deben realizarse si se 

considera que el procedimiento no puede aplazarse dadas las 

condiciones clínicas del paciente.  
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Aspectos técnicos de la transfusión  

 

La mayoría de las recomendaciones sobre este tema se encuentran en la norma técnica 

vigente para los bancos de sangre y servicios transfusionales, se destacan aquí tres puntos 

de buena práctica.  

 

PP19 

 

No se recomienda el uso de dispositivos diferentes al equipo de 

transfusión para la administración del hemocomponente. 

 

PP20 

 

En trauma, cirugía cardíaca, arritmias cardíacas y pacientes 

neonatos la administración rápida de hemocomponentes puede 

causar hipotermia por lo que se recomienda el uso de calentadores 

especializados para dicha función, se debe evitar el uso de 

calentadores convencionales u otros mecanismos (contacto con el 

paciente o con líquidos de administración endovenosa) que no 

garantizan el control estricto de la temperatura favoreciendo el 

deterioro del hemocomponente. 

 

PP21 

 

La mayoría de los catéteres venosos son adecuados para la 

administración de hemocomponentes. Se debe garantizar en lo 

posible el uso exclusivo para dicho fin. 
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