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I. Resumen: 

Es importante la realización de una revisión sobre este tema, ya que a nivel nacional no existe 
un consenso actualizado sobre las indicaciones de la transfusión de sangre.  
El objetivo de este trabajo es proveer recomendaciones basadas en evidencia científica, acerca 
de las indicaciones y riesgos de la transfusión de sangre desplasmatizada (SD) en los diferentes 
escenarios clínicos. 
A lo largo de los años, se han realizado diversos estudios para evaluar el umbral adecuado de 
transfusión, de este modo se han planteado dos posturas: una restrictiva que pretende transfundir 
alcanzado un nivel de hemoglobina (Hb) de 7 g/dl, y otra liberal con un umbral transfusional de 
Hb de 9-10 g/dl.  
Luego de analizada la bibliografía sobre el tema concluimos que mantener una estrategia de 
transfusión restrictiva es al menos tan seguro y efectivo como una liberal, y que la decisión por 
cual optar no debe estar fundamentada exclusivamente en la concentración de hemoglobina en 
sangre, sino que deben de tenerse en cuenta criterios clínicos tales como la edad del paciente, 
patologías asociadas, etiologías de la anemia, entre otros. 

Palabras clave: Transfusión, sangre desplasmatizada, adultos, anemia, umbral, transfusión 
restrictiva y liberal. 

II. Objetivos: 

General: realizar una revisión bibliográfica de las indicaciones transfusionales de sangre para 
la población adulta. 

Específicos: 
• Comparar los lineamientos internacionales de indicación de transfusión  en la población 

adulta, utilizando publicaciones realizadas en los últimos diez años, en los idiomas 
Castellano, Portugués e Inglés.  

• Crear una revisión que sirva de apoyo al momento de la toma de decisiones en la 
transfusión de pacientes en Uruguay.   

III. Introducción: 

Nuestra elección de investigar sobre esta temática se vio motivada porque entendemos que 
existen carencias en lo que respecta a la formación del médico general y especialistas, en el área 
de la medicina transfusional. No existe ninguna instancia en el programa formativo en la cual 
podamos estar en contacto directo con esta disciplina, quedando instaurados conocimientos 
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vagos o parcialmente erróneos y tomando variables que no son las suficientes o adecuadas para 
indicar una transfusión sanguínea. Esto origina dificultades ya sea por el riesgo biológico que 
presenta una transfusión por si misma es decir, efectos adversos como también desde el punto 
de vista económico, llevando a un gasto innecesario de los recursos disponibles, no haciendo un 
uso racional de los mismos y generando pérdidas prevenibles[1,2]. 
Esta realidad no afecta solamente a nuestro país, sino que se da a nivel regional y mundial[2]. De 
hecho, algunos autores hablan de que sería conveniente reformar los programas educativos 
existentes, agregando instancias de valorización y profundización en medicina transfusional 
entendiendo que es de fundamental importancia para las prácticas de transfusión eficientes y 
seguras[1,2]. 
Dicho esto, nos llama la atención y nos cuestionamos que habiéndose identificado y reconocido 
estas carencias por diferentes países, no se haya dado respuestas a las mismas. 
En cuanto a la metodología empleada para la recolección de datos, se realizó una búsqueda 
exhaustiva de los estudios científicos más relevantes de los últimos 15 años hasta la fecha. Las 
bases de datos utilizadas fueron Pubmed (National Library of Medicine - National Institute of 
Health), The Cochrane Database of Systematic Reviews, Transfusion Evidence Library y Timbó. 
Se contó con una pre-selección de los trabajos a utilizar guiándonos por los títulos y resúmenes 
de los trabajos y una selección final de los trabajos pertinentes a la revisión tras la lectura de los 
mismos. 

IV. Principios generales de la transfusión: 

La transfusión es una práctica compleja no exenta de riesgos, por lo tanto, a la hora de realizarla 
se deben tener en cuenta varios aspectos. 
Para comenzar siempre se debe evaluar la pertinencia del acto de transfundir, buscando siempre 
otras posibles prácticas alternativas.  
La decisión de transfundir no se debe basar solo en cifras de hemoglobina, sino que debe ser un 
tratamiento personalizado de acuerdo a la edad, sexo, comorbilidades, tolerancia de la anemia y 
reversibilidad de los síntomas[3,5]. 
A lo largo de los años se han realizado diversos estudios con el fin de evaluar si es mejor 
adoptar una postura restrictiva, lo cual implica tener umbrales menores de 7 g de Hb para la 
transfusión, que mantener una postura de transfusión liberal, transfundiendo con umbrales de 
Hb de 9-10 g/dl[3-6]. 
En 1999, se realizó un estudio llamado Transfusion Requirements in Critical Care (TRICC) el 
cual fue pionero en demostrar que no había diferencias significativas en la mortalidad entre 
utilizar un umbral liberal, comparado con una estrategia restrictiva[93]. 
Cada vez existe más evidencia que apoya que esta postura es al menos tan segura y efectiva 
como lo es la liberal, y que en la mayoría de los casos se debe optar por ella[4,5,6] exceptuando a 
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ciertos grupos, como ser los pacientes con cardiopatía isquémica[5]. Asimismo, esto conlleva una 
disminución en la utilización de SD[4]. 

La transfusión debe ser considerada como opción terapéutica cuando la Hb es menor a 7 u 8 g/
dl[3,4,5,6] dependiendo de las características del paciente, sabiendo que cada unidad de SD 
aumenta la concentración de Hb en promedio entre 0,8 y 1,3 g/dl[59].  
En cuanto a las contraindicaciones, está generalmente aceptado que no se debe transfundir 
pacientes hemodinámicamente estables con niveles de Hb mayores a 10 g/dl[5,7], no está 
indicada su utilización como expansor de volumen circulatorio[59] ni en anemias que tienen 
tratamiento específico como las que son producto de déficit de hierro, vitamina B12 o 
folatos[59].  
Como consideración final, tampoco deben realizarse transfusiones en aquellos pacientes que 
expresen objeción de conciencia en cuanto al acto, como sucede con los testigos de Jehová[12], 
siempre y cuando haya manifestado su voluntad anticipada y sea capaz de consentir[97]. 

V. Complicaciones relacionadas a las transfusiones: 

La transfusión de SD es una terapia muy útil en la práctica médica, pero se puede ver 
relacionada a eventos adversos. Definimos eventos adversos como aquellos que ocurren de 
manera no deseada ya sea antes, durante o después de la transfusión. A su vez, estos pueden 
estar relacionados al acto de transfundir o a los componentes de la sangre[86]. 

A modo de estudio, las complicaciones relacionadas con la transfusión se pueden dividir en dos 
categorías: infecciosas y no infecciosas[87]. 
En cuanto a las infecciosas, se ha observado una disminución en su incidencia en los últimos 
años debido a la implementación de nuevas técnicas de tamizaje [88]. En nuestro país se realizan 
pruebas serológicas para hepatitis B (HbsAg), hepatitis C (anti-HCV),  virus de 
inmunodeficiencia humana (anti VIH 1-2), sífilis (anti Treponema Pallidum) y enfermedad de 
Chagas (anti Trypanosoma Cruzi). En algunas situaciones particulares se pueden realizar 
pruebas para Citomegalovirus (CMV), como lo son recién nacidos con madres CMV negativas 
o pacientes en los que se realiza transplantes de órganos y que son negativos para CMV[89].  
Las complicaciones no infecciosas son las más comunes luego de una transfusión [90]. Podemos 
clasificarlas como de tipo inmune y no inmune. Dentro de las inmunes se destacan las 
reacciones de hipersensibilidad, reacciones hemolíticas, reacción febril no hemolítica, púrpura 
postransfusional, enfermedad injerto contra huésped, aloinmunización contra antígenos 
eritrocitarios y plaquetarios antígeno leucocitairo humano (HLA) y antígeno plaquetario 
humano (HPA)[91,92]. 
En cuanto a las complicaciones no inmunes, el error transfusional es el más frecuente, seguido 
de la sobrecarga férrica y los desequilibrios metabólicos y de termorregulación. Otras 
complicaciones importantes son la injuria pulmonar aguda, el efecto inmunosupresor, la 
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sobrecarga circulatoria, alteraciones de la microcirculación, embolias y coagulopatía 
hemodilucional [90,91]. 
Se ha estimado un aumento en la mortalidad de los pacientes transfundidos, los factores que 
más inciden en este aumento son la injuria pulmonar aguda, reacciones hemolíticas y la sepsis 
asociada a la transfusión [92].	

VI. Generalidades de la Anemia: 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la anemia es un trastorno en el cual el 
número de glóbulos rojos (GR) es insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo, 
afectando la capacidad de transporte de oxígeno[7].  
Respecto a los mecanismos fisiopatológicos de la anemia, cuando esta se desarrolla se ponen en 
marcha mecanismos compensatorios que permiten la adecuada oxigenación de los tejidos. Por 
un lado, existe una mayor capacidad de la hemoglobina para traspasar oxígeno a los tejidos, 
desviando la curva de disociación de la hemoglobina a la derecha. Por otro lado, hay una 
redistribución del flujo sanguíneo hacia órganos nobles como el cerebro y el corazón, 
disminuyendo el flujo hacia órganos como el riñón y la piel. Cuando la Hb cae por debajo de los 
10 g/dl, aparece un aumento del gasto cardiaco como mecanismo compensatorio, mediante la 
disminución de la poscarga por disminución de la resistencias periféricas, una actividad 
aumentada del oxido nítrico, caída de la viscosidad sanguínea y un aumento de la precarga con 
aumento de la frecuencia cardiaca e inotropismo. Un mecanismo más lento (y solo efectivo si la 
medula ósea responde adecuadamente) ocurre luego, mediante la secreción de eritropoyetina por 
el riñón cuando este experimenta hipoxia, aumentando la producción de hematíes. Clínicamente 
los pacientes que padecen anemia experimentaran manifestaciones tanto por la hipoxia como 
cefaleas u angor, como por los mecanismos compensatorios como palpitaciones[8]. 
Para realizar el diagnóstico de anemia se tienen en cuenta las concentraciones de Hb, sabiendo 
que los valores de corte establecidos por la OMS en adultos son: Hb < 13 g/dl para hombres, Hb 
< 12 g/dl para mujeres y Hb < 11 g/dl en mujeres embarazadas. Así mismo, esta se puede 
clasificar en leve, moderada o severa dependiendo de la magnitud de la disminución de los 
niveles de Hb[7]. 

Según su etiopatogenia se pueden clasificar en regenerativas (la médula ósea conserva su 
capacidad de producción de GR) y arregenerativas (la médula ósea es incapaz de mantener su 
producción de forma adecuada). Dentro de las primeras, se encuentran las posthemorrágicas 
agudas, las anemias hemolíticas y alteraciones en la Hb. En cuanto a las arregenerativas, se 
encuentran las anemias carenciales, las insuficiencias medulares y las debidas a invasión 
medular[8]. 

En cuanto a la presentación clínica del paciente con anemia, en la mayoría de los casos el 
síndrome anémico se produce como consecuencia de los mecanismos de adaptación discutidos 
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anteriormente. Otras manifestaciones se deben a la propia hipoxemia o a la enfermedad causante 
de la anemia. Asimismo, la clínica depende de la rapidez con la cual se instaura, la edad del 
paciente y sus comorbilidades[8]. 
Dentro de los principales signos y síntomas se pueden encontrar la astenia, adinamia, cefaleas, 
disnea, taquicardia, palidez cutáneo-mucosa, entre otros[8]. 
Para la valoración de la misma, se deben solicitar pruebas de laboratorio, dentro de las cuales se 
encuentran: la concentración de Hb, el volumen corpuscular medio (VCM), Hemoglobina 
corpuscular media (HCM), ancho de distribución eritrocitaria (ADE), la reticulocitosis y el 
metabolismo del hierro[8]. También se pueden solicitar otros metabólicos como ser los niveles de 
ácido fólico y  de Vitamina B12[8]. 

VII. Anemia crónica: 

Las enfermedades que producen anemia crónica son de la más diversa índole. Estas van desde 
pérdidas sanguíneas crónicas hasta deficiencia de hierro, patologías autoinmunes, entre otras. 
Todas ellas cuentan con distintos mecanismos fisiopatológicos que llevan a la anemia, la cual es 
normovolémica y de instauración lenta. Esto provee tiempo suficiente para que el organismo 
desarrolle mecanismos de adaptación como lo son el aumento del gasto cardiaco y la 
disminución de la afinidad de la hemoglobina por el oxígeno[9,10]. En consecuencia, los 
pacientes con anemia crónica toleran cifras bajas de hemoglobina con mayor facilidad que los 
paciente que sufren anemia aguda, siempre y cuando estos mecanismos sean efectivos[11].  
Siempre debe estudiarse la etiología de la anemia, ya que esta no es una enfermedad en sí, sino 
la expresión de una patología subyacente. Si la etiología de la anemia cuenta con un tratamiento 
propio, como lo puede ser hierro, ácido fólico, vitamina B12, etc., siempre se debe optar por 
estas opciones como primera línea terapéutica[12]. La transfusión estará reservada para aquellas 
etiologías que no tengan un tratamiento o para pacientes en los cuales la anemia produce 
sintomatología florida o llegue a descompensar enfermedades de base[12]. 
De este modo, la transfusión debe ser utilizada en la anemia crónica para mantener las 
concentraciones más bajas de Hb que no producen síntomas en el paciente[10].  
Al momento de la transfusión, la indicación debe de ser individualizada a cada paciente, 
dependiendo de la tolerancia de la anemia y la presencia de comorbilidades (como por ejemplo 
insuficiencia cardíaca). Dicho de otra forma, nunca deben solo tenerse en cuenta los valores de 
Hb o Hematocrito (Hto) para tomar la decisión[9,13]. 
En términos generales según la evidencia analizada los pacientes sintomáticos deben ser 
transfundidos a la brevedad independientemente de los niveles de Hb. Aquellos que no 
presentan síntomas ni factores de riesgo cardiovasculares pueden ser transfundidos con cifras de 
Hb de 7 g/dl, mientras que en contrapartida, en los pacientes que presentan patología 
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cardiovascular (sobre todo enfermedad coronaria) el límite inferior debe ser no menor a 8 g/dl, 
debido a que la anemia podría ser la causa de descompensación de la patología de base[9]. 

VIII. Anemia aguda: 

La transfusión de SD sigue siendo objeto de debate y estudio en cuanto a cuál es el umbral de 
transfusión ideal, y si este tiene o no impacto sobre el paciente[14]. 
Analizaremos a continuación los umbrales de transfusión para las diferentes causas de anemia 
aguda. 

 I. Paciente crítico: 

La anemia en estos pacientes, por lo general de causa multifactorial, se asocia con mayor 
morbimortalidad, probablemente debido a hipoxia tisular[15,16]. Las principales causas de estas 
anemias son: pérdidas sanguíneas, disminución de producción de eritropoyetina, hemólisis, 
hemodilución, entre otras[16]. 
El 60% de los pacientes que ingresan al Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) presentan 
anemia con niveles de Hb menores de 12 g/dl y un 30% niveles menores de 9 g/dl[23]. Los 
restantes, se volverán anémicos en el curso de su estadía debido a diferentes factores como 
hemodilución, toma de muestras de sangre y perdidas sanguíneas[17]. 
Las transfusiones son el mayor recurso utilizado para el tratamiento de la anemia en estos 
pacientes[18]. Se estima que 30-50% de los pacientes ingresados en CTI reciben 
transfusiones[17,23], de las cuales solo el 20% son utilizadas para tratar hemorragias agudas, y el 
resto son dirigidas al tratamiento de la anemia[23]. 
Varios estudios han demostrado que las estrategias de transfusión restrictiva son seguras y 
efectivas, sobre todo en pacientes jóvenes sin comorbilidades[3-6]. 
Como ya dijimos anteriormente, la transfusión de SD no debe de ser guiada únicamente por los 
niveles de Hb. Se ha demostrado que los pacientes transfundidos tomando en cuenta los 
síntomas de hipoperfusión tisular tienen menor mortalidad que aquellos transfundidos solo 
tomando en cuenta valores de Hb menores a 7 g/dl[19]. De cualquier manera, este valor se toma 
como umbral de referencia en los servicios de cuidados intensivos, intentando mantener los 
niveles de Hb al menos entre 7-9 g/dl [17,20]. 
No hay evidencia que demuestre que la práctica de transfusión restrictiva es beneficiosa, sin 
embargo, lo que sí está demostrado es que es más segura y no conllevaría más riesgos para el 
paciente[21]. 
En casos especiales como lo son los pacientes sépticos, se ha cambiado un paradigma usado por 
muchos años que planteaba transfundir con un umbral de 10 g/dl, siendo que ahora se 
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recomienda utilizar una estrategia restrictiva de 7 g/dl como valor de referencia en los pacientes 
estables[14,22]. 

 II. Hemorragia Digestiva Alta: 

Se define hemorragia digestiva alta (HDA) como el sangrado proveniente del tubo digestivo por 
una lesión proximal al ángulo duodeno-yeyunal de Treitz[24]. 
Esta comprende una de las causas más frecuentes de consulta en emergencia, y una de las 
indicaciones de transfusión sanguínea más frecuentes[25], requiriendo de un rápido abordaje 
multidisciplinario por ser un cuadro potencialmente grave y acarreando una mortalidad de 
alrededor del 10%[26]. 
En este trabajo clasificaremos la HDA según su etiología en variceal y no variceal, debido a que 
presentan diferente manejo terapéutico y pronóstico. Dentro de las causas de sangrado no 
variceal se encuentran aquellos provocados por ulcera péptica (90%), gastritis, angiodisplasia, 
síndrome de Mallory Weiss[26]. Mientras que como causa de HDA variceal encontramos a las 
provocadas por varices esofágicas como complicación de una hepatopatía crónica[28]. 
Para evaluar y clasificar a los pacientes en emergencia se utilizan scores de riesgo tales como 
Rockall[39] y la escala de Glasgow-Blatchford[41], los cuales distinguen entre pacientes de alto y 
bajo riesgo de complicaciones, pautando el tratamiento a seguir[29]. 
El manejo inicial incluye la reposición hidroelectrolítica procurando mantener la estabilidad 
hemodinámica. Sumado a esto, el tratamiento endoscópico precoz es uno de los pilares 
fundamentales tanto para el diagnóstico como para detener el sangrado, evitando la necesidad de 
otras intervenciones como puede ser la transfusión de SD[30]. 
En cuanto a la transfusión de SD de los pacientes con HDA de causa no variceal, varios estudios 
demostraron que es más seguro y efectivo mantener una postura restrictiva (Hb < 7 g/dl) 
respecto a la liberal (Hb < 10 g/dl)[31-33]. Sin embargo, en aquellos con sangrados de origen 
variceal lo más aceptado es mantener el umbral de Hb por encima de 8 g/dl[30]. 
Adoptar una práctica restrictiva demostró disminuir la mortalidad, la necesidad de terapia de 
rescate y la incidencia de complicaciones[31,34]. 

 III. Trauma: 

De acuerdo a la OMS 5.8 millones de personas mueren cada año como resultado de accidentes y 
actos de violencia. Representando alrededor del 10% del total de las muertes en el mundo, 
siendo mayor que las causadas por enfermedades infecciosas[35]. 
Los siniestros vehiculares comprenden la principal causa de muerte dentro del trauma, 
alcanzando cifras de 1 millón por año y más de 20-50 millones de lesiones significativas[36]. 
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La mayor cantidad de transfusiones de SD se realiza en los pacientes traumatizados, siendo gran 
parte de estas utilizadas para el tratamiento del shock hipovolémico, sabiendo que es la segunda 
causa de muerte prematura luego de las lesiones del sistema nervioso central en estos 
pacientes[37]. 
En los pacientes que sufren siniestros, la causa de anemia más prevalente es la hemorragia 
activa, pudiendo provocar un shock hipovolémico[36]. 
Para definir el manejo del paciente, se debe determinar el volumen aproximado de pérdida 
sanguínea teniendo en cuenta diversos parámetros clínicos (tabla 1). Una vez clasificado el 
paciente, se decidirá cuál es la terapéutica inicial más adecuada[38]. A grandes rasgos, se suele 
recomendar para los grados I y II la reposición con soluciones cristaloides, y para los grados III 
y IV cristaloides y SD de inicio[36]. En pacientes con signos de shock hipovolémico siempre está 
indicada la transfusión[37]. 
Se debe tener en cuenta la respuesta de cada paciente para determinar la reposición 
subsecuente[36]. Una vez estabilizado el paciente, se recomienda aplicar un umbral de 
transfusión restrictivo (Hb < 7 g/dl)[5,37,38]. 
No se debe usar una estrategia de transfusión restrictiva en aquellos pacientes que presenten 
patología coronaria, lesión neurológica o sepsis[23,37,40,42]. 

Tabla 1: Clasificación del grado de hemorragia. 

Adaptado de: Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS), Colegio Americano de Cirujanos[36]. 

 IV. Quemados: 

En este grupo de pacientes se produce anemia cuando existe más de un 10% de superficie 
corporal quemada, siendo esta de etiología multifactorial. Dentro de las causas encontramos 
factores como la eritropoyesis ineficaz, destrucción de eritrocitos por injuria térmica, 
coagulopatías y el aumento de pérdidas externas[43]. 

GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV

Pérdida de sangre <750 ml 750-1500 ml 1500-2000 ml >2000 ml

Frecuencia Cardíaca <100 100-120 120-140 >140

PAS Normal Normal Disminuida Disminuida

Frecuencia Respiratoria 14-20 20-30 30-35 >35

Debito urinario >30 ml/hr 20-30 ml/hr 5-15 ml/hr Insignificante

Estado Mental Leve ansiedad Moderada ansiedad Confuso Letárgico

Restitución inicial de 
líquidos

Cristaloides Cristaloides Cristaloides y 
sangre

Cristaloides y 
sangre
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Se puede estimar la pérdida sanguínea mediante la superficie corporal quemada, de este modo 
se puede inferir que, si se afecta un 1% de la misma, la pérdida será de 117 ml[44]. 
Existen diferencias entre estos pacientes con el resto de los pacientes críticos ya que en los 
primeros las quemaduras provocan la pérdida de la principal barrera protectora del organismo, y 
esto tiene efectos tanto locales como sistémicos. En estos, se genera una respuesta caracterizada 
por hipermetabolismo, disfunción cardíaca y una supresión del sistema inmune y médula 
ósea[45,46]. 
Los criterios de transfusión para este grupo de pacientes se encuentran pobremente definidos.  
En el estudio Transfusion Requirement in Burn Care Evaluation (TRIBE) no se demostraron 
diferencias en la efectividad y seguridad entre una estrategia liberal o restrictiva[45]. Un umbral 
restrictivo (Hb < 7 g/dl) no disminuyó la incidencia de complicaciones infecciosas, disfunción 
orgánica múltiple ni la mortalidad[45,47]. 

 V. Síndrome Coronario Agudo: 

La anemia es un hallazgo frecuente en los pacientes con síndrome coronario agudo (SCA), con 
una prevalencia aproximada de 15-20%[48,49]. La reducida capacidad de transporte de oxígeno 
debido a la anemia sumado a la oclusión coronaria, puede empeorar el grado de isquemia 
miocárdica[50]. 

La combinación de algunas de las técnicas utilizadas en el tratamiento del SCA, como la terapia 
antitrombótica y la cineangiocoronariografía, aumentan el riesgo de sangrado con la 
subsecuente anemia[50,51,52], pudiendo asociarse con mayor riesgo de mortalidad en estos 
pacientes[48,53]. 

En cuanto al tratamiento, varias investigaciones establecen que el uso de SD aumenta la 
mortalidad en estos pacientes[50,54]. Algunos estudios apoyan la estrategia de transfusión 
restrictiva tomando como umbral una Hb < 8 g/dl[55,56]. Dicho esto, cabe destacar que este 
umbral resulta ser algo más liberal que en los pacientes sin cardiopatía isquémica, indicándose 
valores de Hb  8-9 g/dl como umbral transfusional recomendado[55,56].  
A pesar de esto, se necesitan mayores estudios para definir con precisión qué pacientes se 
beneficiarían de un umbral más restrictivo o uno mas liberal. 

IX. Manejo transfusional perioperatorio: 

Primeramente, consideramos esencial definir de manera precisa el término Manejo transfusional 
perioperatorio. Según las guías de práctica de la “Task Force on Perioperative Blood 
Management” este engloba la “administración preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria 
de sangre y de componentes sanguíneos”[60]. Como ya fue establecido anteriormente, el objetivo 
de esta revisión se limita a las recomendaciones transfusionales de SD, por lo cual nos 
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enfocaremos en los mismos y se obviaran las recomendaciones pertinentes a los otros 
componentes sanguíneos. 
Debemos enfatizar, que en el manejo perioperatorio de los pacientes, el objetivo primordial será 
evitar las transfusiones siempre que sea posible, logrando así reducir los costos en salud y la 
incidencia de comorbilidades asociadas a la transfusión de SD. En cada caso, es recomendable 
tomar las medidas pertinentes para la detección, el tratamiento y la corrección de anemias pre-
existentes al acto quirúrgico siguiendo las indicaciones establecidas para cada situación[4,60,61]. 
De cualquier manera, se han establecido a través de numerosos estudios del tema 
recomendaciones respecto al objetivo del nivel de hemoglobina previo a la admisión de los 
pacientes a block, haciendo distinciones especiales en aquellos pacientes portadores de 
enfermedades cardiovasculares y aquellos que serán sometidos a intervenciones cardíacas o 
cirugías artroplásticas ortopédicas[20,66-73]. Estos conceptos serán abarcados luego de 
establecerse una recomendación para los casos que no cumplen con ninguno de estos criterios. 
Por otra parte, cabe destacar que respecto a las pérdidas intraperatorias de sangre, hay consenso 
en que estas deben de ser manejadas con los mismos criterios que las perdidas en hemorragia 
aguda de cualquier paciente[4], tal y como es comentada en el apartado correspondiente en esta 
revisión. 

 I. Generalidades en cirugía:  

Es esencial una correcta evaluación preoperatoria de los pacientes que serán sometidos a un 
procedimiento quirúrgico para identificar aquellos con factores de riesgo para ser transfundidos 
y que la necesiten. Esto requiere revisar la historia clínica previa del paciente, la realización de 
un correcto interrogatorio y examen físico poniendo especial atención en la búsqueda de 
coagulopatías, eventos trombóticos, eventos isquémicos y factores de riesgo para cada uno. Esto 
debe ser complementado con el análisis de un hemograma y hemostasis básica de todos los 
pacientes, y de ser necesario (por ejemplo ante una coagulopatía) otros estudios 
complementarios. En caso de que la intervención sea de coordinación y cuando la pérdida 
estima de la cirugía así lo justifique, en algunos casos es posible plantear la donación previa de 
sangre del paciente (siempre que exista tiempo suficiente para que el paciente recupere el 
volumen de sangre por eritropoyesis) para que en caso de requerir una transfusión de sangre, 
evitar la transfusión alogénica[5,59]. 
En general en la cirugía, es aconsejable aplicar una estrategia transfusional restrictiva, por lo 
que se recomienda transfundir siempre que la Hb caiga por debajo de 6 g/dl y rara vez con una 
Hb igual o mayor de 10 g/dl. En aquellos pacientes con una Hb entre 6-10 g/dl deben de ser 
evaluados signos de isquemia de órgano blanco, presencia de sangrado activo, volumen 
intravascular, la reserva cardiopulmonar y sus comorbilidades. En caso de requerir una 
transfusión de sangre, se debe transfundir una unidad a la vez, revaluando al paciente antes de 
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decidir transfundir otra unidad[5]. En caso de que el paciente padezca un sangrado masivo se 
puede utilizar un protocolo de transfusión masiva[5]. 
Se recomienda en el intraoperatorio y postoperatorio hacer una inspección visual del campo 
quirúrgico para la evaluación de las pérdidas de sangre y sangrado microvascular[5]. También se 
recomienda el uso de los métodos estándar para la evaluación de pérdidas sanguíneas a través 
del análisis de los tubos de drenaje, drenaje quirúrgico, y esponjas quirúrgicas[5]. Se debe 
evaluar también la perfusión de órganos blanco mediante los monitores estandarizados de la 
American Society of Anesthesiologist (ASA) y la inspección y el examen físico del paciente[5]. 
De ser necesario, se debe complementar con ecocardiograma, evaluación de la función renal, 
monitoreo cerebral, análisis de gases arteriales, y análisis de saturación de oxigeno en sangre 
venosa mixta[5]. 
Si se sospecha anemia, se debe estimar los valores de Hb y hematocrito mediante las perdidas 
sanguíneas y signos clínicos del paciente[5]. 
Según la bibliografía consultada, en todos los casos en donde el requerimiento de transfusión de 
sangre es esperable, se sugiere que el número solicitado de unidades de sangre desplasmatizada 
no exceda el recomendado en la tabla 2. 
  
 II. Cirugía cardíaca: 

Diversos estudios han asociado la administración de SD con un aumento en la morbimortalidad 
de los pacientes sometidos a cirugía cardíaca[70]. A pesar de esto, la cirugía cardiaca está 
asociada con altas tasas de transfusión de SD, consumiendo un porcentaje importante de las 
reservas de la misma y generando mayores costos al sistema de salud[20,67]. 
Diversos ensayos clínicos aleatorizados han comparado umbrales transfusionales restrictivos 
con umbrales transfusionales liberales en esta población de pacientes, sin embargo, no hay datos 
concluyentes sobre cual estrategia terapéutica ofrece mejor costo/beneficio[67]. 
No existe consenso de qué concentración de Hb es un umbral transfusional restrictivo seguro en 
esta población de pacientes, y los valores usados cambian según el estudio realizado. Otra 
problemática es la heterogeneidad de los pacientes sometidos a cirugía cardiaca por sus 
comorbilidades y factores de riesgo asociados, lo que dificulta identificar qué pacientes se 
beneficiarían más de una terapéutica restrictiva o de una liberal. 
El Transfusion Indication Threshold Reduction (TITRe2)[67] fue un ensayo clínico aleatorizado 
llevado a cabo en 17 centros cardiovasculares del Reino Unido que estudió si un umbral 
transfusional restrictivo comparado con uno liberal reducía la morbimortalidad postoperatoria y 
los costos al sistema de salud. Los participantes fueron pacientes mayores de 16 años que 
recibieron cirugía cardiaca que no era de emergencia y cuya Hb era menor a 9 g/dl. Los 
pacientes fueron asignados de manera aleatoria a 2 posibles grupos, uno cuyo umbral 
transfusional era una Hb de 9 g/dl y otro cuyo umbral era una Hb de 7,5 g/dl.  
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Este estudio concluyó que un umbral transfusional restrictivo no es superior al liberal en lo que 
respecta a la morbimortalidad y costos totales. 
El ensayo clínico aleatorizado Transfusion Requirements After Cardiac Surgery (TRACS)[20] 
evaluó si una estrategia restrictiva es tan segura como una liberal en pacientes mayores de 18 
años sometidos a cirugía cardiaca de elección. Los pacientes fueron asignados de manera 
aleatoria a dos grupos: uno de estrategia liberal (mantener hematocrito igual o mayor a 30%) y 
otro de estrategia restrictiva (hematocrito mayor o igual a 24%). 
Este estudio concluyó que una estrategia restrictiva no tiene tasas inferiores en la incidencia de 
la mortalidad a los 30 días ni en el desarrollo de morbilidades severas. 
A pesar de esto, un sub-estudio realizado a partir del TRACS, observo una tendencia en aquellos 
pacientes mayores de 60 años expuestos a una estrategia restrictiva mayor riesgo de desarrollar 
shock cardiogénico, que en aquellos menores de 60 años[69]. 
Un estudio proveniente de un análisis secundario de un ensayo clínico aleatorizado, estudió la 
seguridad de un protocolo transfusional restrictivo en pacientes de riesgo moderado intervenidos 
en cirugía cardiaca. Los criterios de transfusión indicados fueron los siguientes: la transfusión 
era mandatoria si la Hb era menor o igual 6 g/dl; se podía transfundir pero no era mandatorio si 
la Hb 6-8 g/dl; la transfusión solo está indicada en valores de Hb de 8-10 g/dl cuando había 
evidencia de isquemia de órgano blanco. 
Los resultados de este estudio fueron excelentes, la incidencia de IAM y otros eventos causados 
o potencialmente exacerbados por la anemia y un bajo aporte de oxigeno a los tejidos fue baja y 
dentro del rango esperado para esta población de pacientes. La tasa de mortalidad fue 
sustancialmente inferior a la predicha para el paciente medio aplicando el European System 
for Cardiac Operative Risk Evaluation (euro-SCORE), que predecía una mortalidad operatoria 
de 4,3%. A pesar de que fue un estudio observacional sin grupo control, las tasas de transfusión 
fueron menores a las predichas aplicando el Transfusion Risk Understanding Scoring Tool 
(TRUST score), de 55%. 
Este estudio sugiere que, para pacientes seleccionados y con una justificación médica objetiva, 
el umbral en esta población de pacientes puede ser una Hb menor o igual a 8 g/dl[66]. 
En nuestro país en el año 2014, se realizo un estudio retrospectivo, observacional, de casos y 
controles donde se estudio la asociación entre la aplicación de un protocolo de atención para 
optimizar la terapia transfusional en el perioperatorio de cirugía cardiaca con la transfusión 
perioperatoria de SD. Se recomendaba mantener las cifras de Hb por encima de 7 g/dl durante la 
operación, y por encima de 8 g/dl en el postoperatorio, con el objetivo de disminuir la tasa 
transfusional. Se reconocían circunstancias en las que podían haber daño de órgano diana, en las 
que se recomendaba una Hb entre 9 y 10 g/dl. 
Los resultados fueron una reducción estadísticamente significativa de los pacientes 
transfundidos durante la operación, sin embargo, no hubo cambios en la mortalidad ni en los 
días de internación entre ambos grupos[70]. 
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Tabla 2: Máximo de unidades de sangre propuesto para cirugías de coordinación. 

Cirugía torácica:

Biopsia pulmonar; mediastinoscopia; toracotomía exploratoria. T&S

Neumonectomía; lobectomía; decorticación pleural. 2

Cirugía cardiovascular:

Amputación de mmii; simpatectomía. T&S

Endarterectomía femoral; endarterectomía carotidea. T&S

By pass aorto-femoral. 2

By pass aorto-iliaco. Aneurismectomía de aorta abdominal. 4

Aneurismectomía de aorta torácica. 6

Safenectomía; varicectomía. T&S

Recambio valvular; by pass aorto-coronario. 4

Neurocirugía:

Cirugía de glándula pituitaria; laminectomía de hernia de disco lumbosacra. T&S

Shunts por hidrocefalia. T&S

Escisión de meningioma. Escisión de tumor cerebral. 2

Hematoma subdural crónico; craneoplastia. T&S

Aneurisma cerebral. 2

Urología:

Resección de próstata transuretral; Resección vesical transuretral. T&S

Adenomectomía abierta de próstata. 2

Prostatectomía radical. Cistectomía. 4

Nefrectomía radical. 2

Pielolitotomía percutánea. T&S

Obstetricia/ginecología: T&S

Cesárea; histerectomía abdominal/vaginal. T&S

Histerectomía laparoscopia con anexectomía bilateral. 4

Pelvectomía. 6

Aspiración de mola hidatiforme. 2

Cirugía ortopédica:

Osteotomía/ biopsia ósea. Remoción de sistemas de síntesis de cadera, clavos femorales. T&S

Injerto óseo de cresta iliaca; artrodesis de columna vertebral. 2

Prótesis de cadera, rodilla, hombro, codo. 2

Reemplazo de prótesis de cadera 4

*T&S: Tipificación y screening (Tipificación: determinación ABO y Rh; Screening: búsqueda de 
anticuerpos irregulares de eritrocitos)

Adaptado de: Recommendations for the transfusion of red blood cells de Liumbruno et al.[59] 
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 III. Cirugía ortopédica: 

El sangrado postoperatorio es una de las mayores complicaciones en artroplastia articular, 
influenciando de manera considerable la morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Estudios 
demostraron que la mitad de los pacientes que son intervenidos en cirugía de cadera reciben un 
promedio de dos unidades de SD en el postoperatorio[71,72]. 
Una revisión sistemática y meta-análisis publicada en 2017 comparó una estrategia transfusional 
liberal con una estrategia restrictiva en pacientes adultos que recibieron cirugía de cadera o 
rodilla. Se tomó como umbral liberal una Hb igual o mayor a 10 g/dl, y como umbral restrictivo 
una Hb menor a 10 g/dl. No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad a los 30 
días ni en las complicaciones graves relacionadas a la cirugía. Sin embargo, los autores 
consideraron que el número de Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA) en los que se basaron 
fueron limitados y que ensayos clínicos aleatorizados posteriores de mayor escala serían útiles 
para confirmar estos hallazgos[72]. 
Otra revisión sistemática del año 2015 estudió los daños y beneficios de la transfusión de sangre 
en pacientes sometidos a cirugía por fractura de cadera dada la importancia de identificar la 
evidencia para un uso efectivo y seguro de la práctica transfusional en esta población[73]. Los 
estudios incluidos compararon dos estrategias transfusionales, una más liberal considerando un 
umbral liberal como una Hb de 10 g/dl, y otra restrictiva basada en síntomas clínicos de anemia, 
o una concentración de Hb de 8 g/dl.  Se encontró evidencia de baja calidad de que no hubo 
diferencias en mortalidad, recuperación y morbilidad postoperatoria; concluyendo así que la 
evidencia actual apoya una estrategia transfusional restrictiva basada en síntomas de anemia o 
una Hb menor a 8 g/dl[73]. 

X. Obstetricia: 

Es de amplio conocimiento que durante el embarazo, las mujeres presentan una anemia 
fisiológica debido a que la masa eritrocitaria aumenta solamente un 25% frente a un aumento 
del plasma del 50%, dando como resultado una hemodilución fisiológica[74]. El valor normal de 
concentración de hemoglobina en la mujer no embarazada es mayor o igual a 12 g/dl, mientras 
que en la mujer embarazada se considera normal un valor mayor o igual a 11 g/dl. Incluso, 
durante el segundo trimestre, se acepta una disminución de hasta 0.5 g/dl, mientras que en el 
período postparto se aceptan valores de hasta 10 g/dl[75]. 
Teniendo en cuenta estas consideraciones, y para evitar transfusiones innecesarias, es 
importante la prevención de anemia mediante controles y el uso de suplementos de hierro, 
considerado como fue mencionado anteriormente, tratamiento de primera línea para la anemia 
ferropénica[76]. Apoyando esta recomendación, un meta análisis realizado sobre el uso de 
suplementos de hierro durante el embarazo, mostró una reducción del 50% del riesgo de anemia 
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en el tercer trimestre y en el parto, momentos en que los niveles de hemoglobina descienden aún 
más de lo habitual[77]. 

 I. Transfusión en embarazadas: 

La transfusión expone a mujeres embarazadas al riesgo de sensibilización a los antígenos de los 
glóbulos rojos y a la enfermedad hemolítica del recién nacido en los próximos embarazos. Es 
por ello que debemos ser cautelosos a la hora de tomar la decisión de transfundir, la cual no 
debe estar solamente guiada por los valores de Hb sino por una exhaustiva evaluación del 
riesgo-beneficio. Debido a la naturaleza especial que tiene esta población y su estudio, no existe 
suficiente evidencia para establecer un punto de corte específico a la hora de tomar la decisión 
de transfundir. Por lo tanto, establecemos el mayor de los énfasis en la responsable aplicación 
del criterio clínico del profesional y la evaluación caso a caso de estas instancias. Respecto a las 
recomendaciones disponibles a nivel internacional, las Guías sobre Transfusión en la Practica 
Obstétrica[78] publicadas en el Reino Unido, recomiendan tratar embarazadas con Hb mayor a 7 
u 8 g/dl clínicamente estables con hierro vía oral o parenteral e indican que la transfusión debe 
reservarse para mujeres con sangrado activo, alto riesgo de resangrado, o que presenten signos 
de shock hipovolémico o falla cardiaca[78]. 

 II. Transfusión en Hemorragia Postparto (HPP): 

Según la OMS la HPP (definida como la pérdida de sangre de 500 ml o más en las 24 h 
siguientes al parto) es responsable del 25% de la mortalidad materna en todo el mundo[79]. Las 
dos principales causas de esta entidad son la atonía uterina y la placenta retenida[80], y son  
considerados factores de riesgo la multiparidad y gestación multiple[79]. A la hora de identificar 
una HPP es importante tener en cuenta los síntomas de shock hipovolémico, los cuales aparecen 
luego de haber perdido un 15% del volumen[81]. Considerando que en estas mujeres aparecen 
más tardíamente debido al aumento del volumen circulante efectivo (VCE)[82] propio del 
embarazo, es menester no subestimar la cantidad de sangre perdida, evitando así demoras en la 
reposición de la volemia.  
Siguiendo protocolos de trauma el reemplazo de volumen debe realizarse primero con 
cristaloides si las pérdidas son menores a 1000 ml, y frente a una pérdida mayor de volumen o 
en pacientes que presenten comorbilidades o anemia preexistente se debe comenzar con la 
transfusión de SD[80] de inmediato. 
En casos de hemorragia severa se puede llegar incluso a realizar transfusión masiva la cual se 
define como la reposición de 10 volúmenes de SD o más en 24 h[81]. La implantación anormal 
de la placenta es la patología que más se asocia con riesgo de transfusión masiva[82]. 
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XI. Anemia falciforme: 

La anemia falciforme es una hemoglobinopatía genética hereditaria autosómica recesiva, que se 
produce debido a anormalidades en dos genes que codifican para las cadenas beta de la 
hemoglobina[94,95]. 
El uso de transfusiones regulares de SD es un tratamiento ampliamente disponible para 
pacientes con anemia falciforme que desarrollan complicaciones pulmonares crónicas, y el uso 
de transfusiones simples de SD se utiliza en el tratamiento del síndrome torácico agudo[94,95].  
A pesar de esto, no se encontró literatura que nos permita realizar una recomendación específica 
de indicaciones en esta población. 
De la bibliografía analizada, se destaca una revisión sistemática publicada en el año 2016 que 
intentó estudiar si existían diferencias en la mortalidad asociada a: complicaciones por 
enfermedad pulmonar crónica, severidad de las complicaciones, severidad y progresión de las 
enfermedades pulmonares crónicas, y efectos adversos severos; mediante la comparación de el 
uso de transfusiones regulares de SD en comparación en el tratamiento estándar. Sin embargo, 
según los criterios de los autores, no se hallaron ensayos clínicos aleatorizados relevantes a la 
revisión[95]. 

XII. Síndromes mielodisplásicos: 

Los pacientes hematooncológicos se encuentran entre los mayores consumidores de 
transfusiones de SD[57]. La gravedad de las anemias en estos pacientes se correlaciona con el 
grado de dependencia que tienen de transfusiones de SD. Existe evidencia sólida de que 
aquellos pacientes transfusión-independiente tienen una mortalidad 59% inferior en 
comparación a aquellos transfusión-dependiente[63]. 
A pesar de esto, la evidencia respecto a las indicaciones de transfusión en estos pacientes es 
escasa. Existe una única revisión sistemática con meta-análisis publicada en 2017 que logró 
resumir la evidencia actual respecto a cual estrategia se debería de aplicar en estos pacientes, y 
esta sugiere que una estrategia restrictiva no tiene impacto negativo en las tasas de mortalidad 
de cualquier causa o de eventos isquémicos en los pacientes hematooncológicos. De cualquier 
manera, afirma también se necesitan más pacientes para confirmar o rechazar fehacientemente 
estas afirmaciones[64]. 

XIII. Pacientes oncológicos: 

La etiología de la anemia en pacientes con cáncer es de carácter multifactorial debido a que se 
intrincan diferentes mecanismos fisiopatológicos, ya sea por deficiencias en lo nutricional, el 
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estado hipercatabólico del organismo, perdidas sanguíneas durante cirugías y los efectos 
mielosupresores luego de someterse a quimioterapia o radioterapia[58]. 

Desde el uso de la transfusión, los pacientes oncológicos, sea cual sea la neoplasia que esté 
padeciendo,  son tomados o valorados como diferentes respecto a aquellos que no presentan esta 
patología. Esto deriva muchas veces en un uso desmedido de la sangre disponible para 
transfundir, no necesariamente modificando la morbimortalidad ni el pronóstico de estos 
pacientes[58]. 

Basado en una revisión sistemática con meta-análisis realizada en 2016[58], es posible afirmar 
que en pacientes con cáncer la estrategia de transfusión restrictiva frente a la liberal parece 
disminuir la utilización de sangre sin aumentar la morbimortalidad ni el pronóstico. Tomando 
como umbral de estrategia restrictiva valores de 7-8 g/dl de Hb y valores de 10 g/dl para las 
transfusiones liberales[58]. 
Muchas veces se indica la transfusión de SD para garantizar la oxigenación tisular óptima en 
pacientes con anemia sometidos a radioterapia. Sin embargo, la transfusión puede mejorar el 
suministro de oxígeno en pacientes profundamente anémicos, pero no necesariamente supera 
otros factores que conducen a la hipoxia tumoral[96]. Incluso, existe evidencia de que la 
corrección de la anemia por transfusiones de sangre puede tener un efecto adverso sobre la 
supervivencia del paciente[97,98]. La relación entre la anemia, la hipoxia tumoral y los efectos de 
la transfusión en pacientes con tumores sólidos es mucho más compleja de lo que inicialmente 
se percibió. Es muy probable que la hipoxia esté predominantemente relacionada con la 
vasculatura tumoral anormal, y no se ha demostrado que la corrección de la anemia mejore el 
resultado de la radioterapia. Por tanto, las decisiones de transfusión para los pacientes sometidos 
a radioterapia se deben basar en los principios utilizados para otros pacientes con cáncer. 

XIV. Pacientes oncológicos en cuidados paliativos: 

La transfusión sanguínea es una práctica habitual en estos pacientes, tanto para aquellos que  
están hospitalizados como para los que se encuentran en internación domiciliaria. En la 
actualidad, existen numerosas discusiones en cuanto a los parámetros médicos, infraestructura y 
los aspectos éticos a la hora de indicar una transfusión a pacientes oncológicos en las unidades 
de cuidados paliativos[62]. 
Una revisión sistemática realizada en 2014 afirma que existe insuficiente literatura y muchas 
veces poco profunda e incompleta respecto al abordaje transfusional en pacientes con cáncer 
que requieren cuidados paliativos[62], siendo la evidencia científica disponible poco concluyente.  
Los autores exponen que: “Hay una absoluta falta de ensayos clínicos controlados y 
aleatorizados o guías para la práctica clínica. Los parámetros usados para la transfusión no están 
claramente establecidos. Los beneficios del procedimiento son poco experimentados y siguen 
siendo controvertidos. Las transfusiones en el hogar son alentadoras, pero este único 
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procedimiento no ha demostrado ser rentable”[62]. Esto nos lleva a creer que sería interesante y 
necesario establecer nuevas líneas de investigación, que busquen ser concretas para establecer 
parámetros consensuados y que exista acuerdo en los aspectos ya mencionados para poder 
orientar al médico a la hora de decidir e indicar una transfusión a un paciente con estas 
características. 

XV. Conclusión: 

A partir de la evidencia analizada, se puede concluir que la transfusión de SD es una práctica 
compleja que debe ser indicada luego de evaluar completa y críticamente la necesidad, 
oportunidad y riesgos que la misma puede implicar para el paciente. 
Entendemos que, basarse exclusivamente en los valores de Hb para indicar una transfusión de 
sangre es una práctica infundamentada y con riesgos aumentados para el paciente, que conlleva 
a su vez un gasto sanitario innecesario. Se debe de evaluar de manera integral cada paciente, 
basándonos en no solo en el valor de la Hb sino también en su clínica actual, historia y 
comorbilidades. La evidencia es clara en que adoptar una postura restrictiva al momento de 
indicar una transfusión de sangre es, en la gran mayoría de las circunstancias clínicas, una 
práctica segura y efectiva en comparación con una estrategia liberal. En la tabla 3 resumimos 
entonces las indicaciones apoyadas por evidencia hasta la fecha que consideramos apropiadas. 
Es de destacar, que 18 años atrás con la publicación del estudio TRICC se demostró esto, y a 
pesar de haber más estudios que avalen la misma práctica, hay una carencia en la formación 
académica de los médicos en Uruguay respecto a cuándo transfundir, observándose en la 
práctica médica diaria indicaciones cuestionables de transfusión, no necesariamente 
fundamentas en un beneficio demostrable para el paciente, estableciendo un gasto innecesario 
de recursos del sistema de salud y perpetuando una práctica injustificada desde el punto de vista 
de la evidencia científica. Por lo tanto, creemos que la solución a esta problemática radica en la 
correcta formación del profesional, tanto de pregrado como posgrado y en la difusión de las 
buenas prácticas transfusionales a los profesionales ya formados mediante información 
respaldada en evidencia de alta calidad que provea de seguridad a la hora de tomar estas 
decisiones. 
Finalmente, y entendiendo la transfusión de sangre como una práctica que requiere la 
evaluación integral del paciente para su correcta indicación, saber que hay circunstancias 
clínicas que requieren especial atención, hallándose estudios que demostraron la evidencia 
suficiente hasta la fecha para establecer criterios transfusionales precisos y concretos. Sin 
embargo, comprender también que existen determinadas situaciones clínicas de gran 
importancia que carecen de evidencia suficiente para definir umbrales transfusionales precisos y 
generan un verdadero desafío clínico en la toma de decisiones. Queda entonces bien establecido 
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que aún hacen falta líneas de investigación en ciertas indicaciones especiales de transfusión para 
lograr una práctica más clara, segura y efectiva.


Tabla 3: Resumen de indicaciones de umbrales transfusionales recomendados. 

Situación clínica*: Umbral de transfusión recomendado:

Anemia Crónica Hb < 7 g/dl[9]

Paciente Crítico Hb < 7 g/dl[19]

HDA no variceal Hb < 7 g/dl[31,32,33]

HDA variceal Hb < 8 g/dl[30]

Trauma sin shock hipovolémico Hb < 7 g/dl[5,37,38]

Trauma con shock hipovolémico Siempre[37]

Quemados Hb < 7 g/dl[45,47]

Síndrome Coronario Agudo Hb < 8-9 g/dl[8,9]

Cirugía Cardíaca No hay recomendaciones definidas[67]

Cirugía Ortopédica Hb < 8 g/dl[73]

Embarazo Hb < 7 g/dl[78]

Anemia Falciforme No hay recomendaciones definidas[95]

Síndromes Mielodisplásicos No hay recomendaciones definidas[64]

Pacientes Oncológicos Hb < 7 g/dl[58]

Pacientes Oncológicos en Cuidados 
Paliativos

No hay recomendaciones definidas[62]

* En pacientes clínicamente estables, sin comorbilidades.
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