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Resumen:  
Introducción: el uso liberal de hemocomponentes y la poca adhesión a las guías 
constituye un problema de salud pública.  
Objetivo: caracterizar el uso de hemocomponentes en la Unidad Cuidados Intensivos de 
una institución pediátrica.  
Material y método: se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico “Paquito González Cueto” 
de Cienfuegos, entre 1 de enero de 2014 y 31 de diciembre de 2018. Se estudiaron as 
variables demográficas, diagnóstico, tipo de hemocomponente, objetivo de la 
transfusión y valor de la hemoglobina. 
Resultados: se emplearon hemocomponentes en uno por cada 5 a 6,5 ingresos.  El 
mayor consumo fue en los pacientes menores de 1 año y en los que tenían enfermedades 
infecciosas.  El concentrado de eritrocitos pobre en leucocitos representó entre el 42,9 y 
el 87,4 % de los hemocomponentes empleados. Los intentos de mejorar la oxigenación 
representaron entre 31,3 y el 58,5 % de los objetivos que se perseguían con la 
transfusión. Se emplearon concentrados de eritocitos entre el 61,1 y el 68,8 % de los 
pacientes con concentraciones de hemoglobina mayor o igual a 70 gr/L.  
Conclusiones: la práctica de transfusional en la Unidad de Cuidados Intensivos debe 
evolucionar hacia un enfoque más restrictivo.  
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INTRODUCCIÓN 

La primera transfusión de sangre humana reportada en Cuba data de 1878, en el hospital 
San Juan de Dios de la capital, realizada por el Dr. Claudio Delgado Amestoy. (1) Se 
realizan unos 330 000 procederes transfusionales, alcanzando el más alto índice en las 
Américas de donaciones de sangre voluntaria no remunerada por habitantes. (2) 
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Para la transfusión de glóbulos rojos se han descrito dos estrategias terapéuticas. La 
estrategia restrictiva que determina la indicación transfusional basada en los niveles de 
hemoglobina (Hb) inferior a 70 g/L y a la presencia de signos de descompensación 
hemodinámica. La segunda estrategia es liberal, se establece con niveles de Hb mayores 
sin dar valor a la repercusión hemodinámica. (3) Las evidencias indican que una 
estrategia restrictiva es al menos igualmente efectiva y probablemente superior, que la 
estrategia liberal en pacientes críticos. (3),(4 ) 

A pesar del riesgo de infecciones transmitidas por transfusión y de otros eventos 
adversos no infecciosos, la transfusión de glóbulos rojos es relativamente segura. Sin 
embargo, la transfusión innecesaria de glóbulos rojos expone a los pacientes a un mayor 
riesgo y costo, sin beneficios. (5),(6), (7), (8), (9), (10,)  (11) 

Con el objetivo de caracterizar el uso de hemocomponentes en pacientes admitidos en el 
servicio de Cuidados Intensivos de la institución, se realiza esta investigación.  

MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Pediátrico “Paquito González Cueto” de 
Cienfuegos, en el período entre 1 de enero de 2014 y 31 de diciembre de 2018. El 
universo de estudio estuvo conformado por los pacientes menores de 18 años que 
ingresaron en la unidad y recibieron tratamiento con algún hemocomponente.  

Se analizaron las variables: edad, diagnóstico, tipo de hemocomponente, objetivo de la 
transfusión y valor de la concentración de Hb previo a la transfusión. Los datos fueron 
recopilados a partir de la revisión de las órdenes de transfusión emitidas por los médicos 
y los expedientes clínicos de los pacientes. 

Se confeccionó una base de datos en SPSS (Versión 15.0) para su procesamiento y 
análisis. Todos los resultados se presentan en tablas de salida con números absolutos y 
porcentajes. 

Desde el punto de vista ético, no hubo posibilidad de causar algún daño biológico, 
psicológico o social a ningún paciente con la realización de la investigación, ya que se 
trabajó con órdenes de transfusión ya cumplidas y con los expedientes clínicos.  

 

RESULTADOS 

Como se puede observar en la tabla 1 se emplearon hemocomponentes en uno por ca-
da 5 a 6,5 ingresos en UCI. Esta tendencia permaneció constante en los 5 años. 

 

 

 



Tabla 1. Relación de los ingresos en UCI con el consumo de hemocomponentes por 
año. 

 2014 2015 2016 2017 2018 
Ingresos en UCI 401 522 553 419 397 

Emplearon hemocomponentes 61 103 83 69 62 

Relación 6,5 5,0 6,6 6,0 6,4 
 

Como se puede observar en la tabla 2 en los menores de un año se emplearon entre 44,2 
y 62,3 % de los hemocomponentes,  y representó el grupo de edad de mayor consumo 
de productos sanguíneos. La mayor parte de los pacientes transfundidos tenían enferme-
dades infecciosas. 

Tabla 2. Características de los pacientes transfundidos por año. 

 
Edad 

2014 2015 2016 2017 2018 
No. % No. % No. % No. % No. % 

< 1 año 27 44,2 56 54,4 46 55,4 43 62,3 34 54,9 

1 – 4 años 18 29,5 30 29,1 16 19,3 12 17,4 16 25,8 

5 – 14 años 13 21,3 15 14,6 17 20,5 13 18,8 11 17,7 

15 – 18 años 3 4,9 2 1,9 4 4,8 1 1,4 1 1,6 

Diagnóstico            

Infecciones 40 65,6 71 68,9 62 74,7 51 73,9 54 87,1 

Hemopatía  3 4,9 8 7,8 7 8,4 5 7,2 2 3,2 

Trauma 7 11,5 4 3,9 1 1,2 4 5,8 4 6,5 

Cirugía  11 18,0 20 19,4 13 15,7 9 13,0 2 3,2 

Total 61 100 103 100 83 100 69 100 62 100 

 
En la tabla 3 se detallan los hemocomponentes empleados. El concentrado de eritocitos 
pobre en leucocitos (CEPL) fue el más usado,  seguido en casi todos los años de los 
concentrados de plaquetas. En los años 2015 y 2017 hubo incremento en el consumo de 
plasma fresco congelado (PFC)  

Tabla 3. Tipo de hemocomponente empleado por años. 

Hemo-
componente 

2014 2015 2016 2017 2018 
No. % No. % No. % No. % No. % 

CEPL 90 87,4 170 49,9 149 44,9 115 42,9 80 65,0 

Plaquetas 7 6,8 112 32,8 140 42,2 104 38,8 38 31,0 

PFC 6 5,8 59 17,3 43 13,0 49 18,3 5 4,1 

Total 103 100 341 100 332 100 268 100 123 100 



   
 

 
 

 
Los objetivos que se perseguían con la transfusión no se recogieron en las órdenes con-
feccionadas en los años 2014 y 2015. En la tabla 4 se puede observar que el intento de 
mejorar la oxigenación representó el objetivo de la indicación de la transfusión  entre 
31,3 y el 58,5 % de los casos y fomentar la coagulación entre 32,5 y 49, 1%.  

Tabla 4. Relación del objetivo de la transfusión con el empleo de hemocomponentes. 

Objetivo 
2016 2017 2018 

No. % No. % No. % 

Mejorar oxigenación 129 38,9 84 31,3 72 58,5 

Remplazar volumen 40 12,0 58 21,6 11 8,9 

Fomentar la coagulación 163 49,1 126 47,0 40 32,5 

Total 332 100 268 100 123 100 

  

En la tabla 5 se puede observar que se emplearon CEPL entre el 61,1 y el 68,8 % de 
los pacientes con concentraciones de hemoglobina mayor o igual a 70 gr/L. Esta ten-
dencia ha mostrado un crecimiento contante en los últimos 5 años.  

Tabla 5. Relación de las cifras de hemoglobina con el empleo de CEPL. 

Hemoglobi-
na 

2014 2015 2016 2017 2018 
No. % No. % No. % No. % No. % 

< 70 gr/L 35 38,9 65 38,2 53 35,6 40 34,8 25 31,2 

≥ 70 gr/L 55 61,1 105 61,8 96 64,4 75 65,2 55 68,8 

Total 90 100 170 100 149 100 115 100 80 100 

 
 

DISCUSIÓN 

Aproximadamente un tercio de los pacientes en UCI reciben una transfusión de glóbu-
los rojos. La razón más común en esta población ha sido históricamente la anemia esta-
ble. La anemia es bastante común en pacientes críticamente enfermos por muchas razo-
nes, incluida la hemodilución debida a la reanimación con líquidos por vía intravenosa, 
la extracción de sangre, niveles reducidos de eritropoyetina secundarios a las citoquinas 
inflamatorias y al metabolismo anormal del hierro. (12) 

Además de la incertidumbre con respecto al beneficio clínico de las transfusiones de 
sangre, hay otras dos consideraciones importantes. Primero, la sangre es un recurso li-
mitado. En segundo lugar, las transfusiones de sangre, aunque son mucho más seguras 
que hace 20 años desde un punto de vista infeccioso, no están exentas de riesgos. Los 
eventos adversos, tales como la reacción febril no hemolítica, sobrecarga circulatoria 
asociada a la transfusión (TACO) y la lesión pulmonar aguda relacionada con la trans-
fusión (TRALI) son problemas reales en pacientes críticamente enfermos. Estos eventos 



adversos pueden generar una morbilidad y mortalidad significativas secundarias a los 
procedimientos médicos e intervencionistas necesarios para manejar las complicaciones. 
Incluso la fiebre puede llevar a un uso innecesario de antibióticos y contribuir a la mor-
bilidad del paciente. (12) (19) 

Los resultados de este estudio muestran que más de la mitad de las transfusiones se rea-
lizaron en niños menores de un año. Los lactantes tienen mayores volúmenes de sangre 
por peso y una menor tolerancia a las pérdidas. Una pérdida de > 20% del volumen total 
de sangre puede causar hipotensión significativa si no se maneja de manera apropiada. 
De acuerdo con estudios previos una menor edad se asocia con una mayor probabilidad 
de transfusión.  (20) 

Haciendo alusión a las causas del empleo de hemocomponentes, este estudio encontró 
que las enfermedades infecciosas motivaron alrededor de las dos terceras partes de las 
indicaciones. Parece posible que estos resultados se deban a que las infecciones agudas 
representan la causa más frecuente de ingreso en nuestra UCI. Estos resultados coinci-
den con los observados en estudios anteriores. (15) 

Los resultados de este estudio muestran que el CEPL constituyó el hemocomponente 
empleado en aproximadamente la mitad de los casos. Es sorprendente que las plaquetas 
representaran alrededor de un tercio de los productos sanguíneos empleados y que el 
uso del PFC mostrara un incremento marcado, sin embargo, se esperaba una caída del 
uso de plasma que se observa por primera vez en el año 2018. 

La transfusión de hemoderivados es un tratamiento común en Cuidados Intensivos, más 
del 10% de los pacientes críticos reciben al menos una transfusión de plasma. El plasma 
es una importante fuente exógena de factores de coagulación. Por lo tanto, la mayoría de 
las transfusiones de plasma se utilizan con la intención de normalizar la coagulación 
para reducir el riesgo de sangrado. Es una práctica común utilizar plasma en combina-
ción con glóbulos rojos para hemorragias severas o pérdidas de sangre intraoperatorias 
para restablecer el volumen de sangre circulante y los factores de coagulación. En situa-
ciones menos dramáticas, el uso de transfusiones de plasma ha sido cuestionado. (21) (23) 

Más de dos tercios de los médicos de cuidados críticos pediátricos prescriben transfu-
siones de plasma para niños sin sangrado en estado crítico, aunque las directrices actua-
les no lo recomiendan. No hay datos que apoyen el uso profiláctico de las transfusiones 
de plasma en pacientes sin sangrado. (21) ( 23) 

Las transfusiones de plaquetas se prescriben comúnmente en enfermedades críticas, 
pero sigue habiendo incertidumbre con respecto a su eficacia y seguridad para todas las 
indicaciones. Por lo general, faltan directrices basadas en la evidencia para transfusiones 
de plaquetas pediátricas y se basan principalmente en la opinión de expertos.  Aproxi-
madamente dos tercios de las transfusiones de plaquetas se prescribieron de manera 
profiláctica a niños que no sangraban. (24) 

Los hallazgos de este estudio son consistentes con los de investigaciones previas en las 
que el 34% de las transfusiones se prescribieron de manera profiláctica en pacientes con 
un recuento total de plaquetas mayor o igual a 50 × 10 9 células/L. (24) 

 



   
 

 
 

Es interesante observar en este estudio que en aproximadamente la mitad de los casos el 
objetivo de la transfusión perseguía mejorar la oxigenación. La hipoxia tisular ocurre 
una vez que el suministro de oxígeno llega a ser inferior a las demandas metabólicas del 
tejido. Una explicación tentativa para estos resultados es que no realizamos con fre-
cuencia una mirada en profundidad al estado de oxigenación por lo que estas respuestas 
podrían estar sesgadas. (25)  

Un hallazgo sorprendente de nuestra investigación es que alrededor de las dos terceras 
partes de los pacientes recibieron CEPL con concentraciones de hemoglobina mayor o 
igual a 70 gr/L. En niños críticamente enfermos, varios estudios han encontrado que la 
transfusión produce inmunomodulación y daño microvascular y se asocia con peores 
resultados y mayor utilización de recursos. Esta brecha entre la mejor evidencia y la 
práctica de transfusión médica merece atención.(17)  

A pesar de la evidencia de que una estrategia de transfusión restrictiva en niños hemo-
dinámicamente estables no es inferior a una estrategia de transfusión liberal y reduce la 
exposición a hemoderivados, varios estudios han demostrado que, en la práctica, el um-
bral de Hb es más alto de lo que indica la evidencia, exponiendo a los niños a las posi-
bles complicaciones asociadas con la transfusión de glóbulos rojos sin ninguna expecta-
tiva de beneficio. Múltiples encuestas y estudios indican que los intensivistas 
pediátricos solo han adoptado parcialmente una estrategia de transfusión restrictiva. (13) 

El uso de valores de hemoglobina para informar la toma de decisiones de transfusión 
de glóbulos rojos sigue siendo el factor más común para los intensivistas pediátricos y 
ha sido el foco de la mayoría de las investigaciones sobre el tema. Una concentración de 
Hbinferior a 50 gr / L debe considerarse siempre como un umbral para la transfusión de 
hematíes debido a la mayor mortalidad observada en niños con hemoglobina tan baja. 
Cuando el nivel de hemoglobina cae entre 50 y 70 gr / L, no está claro si los beneficios 
superan los riesgos de la transfusión de glóbulos rojos, lo que requiere un estudio adi-
cional. Si la concentración de Hb es igual o superior a 70 gr / L y el paciente está hemo-
dinámicamente estable, existen pocas situaciones en las que se recomienda una transfu-
sión. (13) 

Las prácticas de transfusión en pediatría siguen siendo muy variables. Los presentes 
hallazgos son consistentes con los de otras investigaciones que encontraron que entre un 
25 y un 100 % de los pacientes pediátricos críticos con estabilidad hemodinámica se 
transfundieron por encima de un umbral restrictivo. (13) (17) (23) (25)  

CONCLUSIONES 

La práctica de transfusión de nuestros intensivistas pediátricos debe evolucionar hacia 
un enfoque más restrictivo.  Se emplearon hemocomponentes en uno por cada 5 a 6,5 
ingresos en Cuidados Intensivos.En los menores de un año se emplearon entre 44,2 y el 
62,3 % de los hemocomponentes. Entre las causas que motivaron el empleo de hemo-
componentes, las enfermedades infecciosas representaron entre el 65,6 y el 87,1 %. El 
CEPL representó entre el 42,9 y el 87,4 % de los hemocomponentes empleados. Los 
intentos de mejorar la oxigenación representaron entre 31,3 y el 58,5 % de los objetivos 
que se perseguían con la transfusión. Se emplearon CEPL entre el 61,1 y el 68,8 % de 
los pacientes con concentraciones de hemoglobina mayor o igual a 70 gr/L. 
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