
Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2006; 44 (Supl 2): 115-118 S115

edigraphic.com

Medicina transfusional basada
en evidencias

Héctor
Rodríguez-Moyado

Miembro Honorario de
la Asociación Mexicana

de Medicina
Transfusional

Comunicación con:
Héctor

Rodríguez-Moyado
Dirección electrónica:

elisahec@prodigy.net.mx

Palabras clave:
! medicina basada en

evidencias

Key words:
! evidence-based

medicine

Primera versión: 13 de marzo de 2006
Versión definitiva: 18 de julio de 2006
Aceptado: 18 de julio de 2006

RESUMEN
La medicina basada en evidencias (MBE)
es el empleo concienzudo, explícito y juicio-
so de las mejores evidencias actuales en la
toma de decisiones en relación con el cui-
dado individual de los pacientes. No está
restringida a evidencias únicas específicas,
ejemplo: Resultados terapéuticos, sino a
cualquier evidencia clínica generada por la
investigación metodológica (estudios al azar,
de cohortes que pueden ser para un grupo
testigo o para recibir placebo, etc.) La MBE
no está restringida sólo a estudios al azar o
a meta-análisis por ejemplo: para identificar
la exactitud de una prueba diagnóstica es
mejor el estudio transversal en el grupo de
pacientes en quienes se sospecha existe el
trastorno. La medicina transfusional basa-
da en evidencias obligadamente implica la
aplicación de estos conceptos en:

• Prevención de los riesgos que implica
• Evitar su uso injustificado
• Por ende, definir en conjunción con las

áreas implicadas en el proceso de la trans-
fusión los conceptos que la justifican

• Aumento de los costos en la atención de
la salud

• Mejor conocimiento por parte de la pobla-
ción general sobre los errores en esta
disciplina.

• Como consecuencia de los dos anterio-
res: demandas legales por daños y un
clamor para que se eliminen.

Se han efectuado estudios para tener evi-
dencias de que la transfusión significa una
mejor evolución para el paciente. En con-
traste, ya se ha encontrado evidencia de que
la mortalidad en la UCI es mayor cuando se
han transfundido paquetes globulares.

SUMMARY
Evidence-based medicine (EBM) is the con-
scientious, explicit and judicious use of the
best current evidences when making deci-
sions about the care of individual patients. It
is not restricted to specific evidences, such
as therapeutic results, but any clinical evi-
dence generated by methodological research
(random studies on cohorts, including a pla-
cebo one). EBM is not restricted to random-
ized trials and meta-analyses. For example,
to find out about the accuracy of a diagnostic
test, we need to find proper cross-sectional
studies of patients in which such disorder
could be taking place. Evidence-based trans-
fusion medicine necessarily implies the ap-
plication of these concepts in the following:

• Prevention of its risks
• Avoidance of its unjustified use
• Definition of its justifying concepts in agree-

ment with all the areas involved in the
transfusion process

• Raise in the healthcare costs
• Better knowledge of transfusion risks by

general population
• Consequently, lawsuits for blood transfu-

sion damage

Several studies have been made to have ev-
idences that prove a better evolution for the
patient. Nevertheless, there is also evidence
that mortality at intensive care units is great-
er when red blood cells have been trans-
fused.

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Introducción

La medicina basada en evidencias (MBE) es el
empleo concienzudo, explícito y juicioso de las
mejores evidencias actuales en la toma de deci-
siones en relación con el cuidado individual de
los pacientes.1

Su práctica supone la integración de la expe-
riencia clínica del médico con la mejor eviden-
cia clínica externa generada por la investigación
metodológica que puede ser:1

• Clínica
• Obtenida de la aplicación de ciencias bási-

cas en medicina (ejemplo: genética, bioquí-
mica, etc.)

• Obtenida de la investigación en los pacien-
tes: de la exactitud y precisión de pruebas
diagnósticas.

• La valoración de indicadores pronósticos.
• La eficacia de los métodos terapéuticos de

rehabilitación y prevención.

La MBE no está restringida sólo a estudios
aleatorios o a meta-análisis, por ejemplo: para iden-
tificar la exactitud de una prueba diagnóstica es
mejor el estudio transversal en el grupo de pa-
cientes en quienes se sospecha existe el trastorno.

A pesar de estos antecedentes la MBE es
todavía una disciplina nueva cuya importancia
se está validando.

La transfusión basada en evidencias obliga
a aplicar los conceptos anteriores, en tanto es
necesario satisfacer conceptos como:

• Prevención de los riesgos que implica
• Evitar su uso injustificado
• Por ende, definir, en conjunción con varias

áreas implicadas en el proceso de la trans-
fusión, los conceptos que la justifican.

• Aumento de los costos en la atención de la
salud

• Mejor conocimiento por parte de la pobla-
ción general, sobre los  errores en esta dis-
ciplina.

• Como consecuencia de los dos anteriores:
demandas legales por daños y un clamor
para que se eliminen.

Para prevenir los riesgos es útil considerar el
proceso de la transfusión para identificar los si-
tios en los que se aplican las medidas de control.

En relación con el uso injustificado se requie-
re la aplicación de la MBE para el diagnóstico, la
condición clínica actual y el pronóstico, lo que
justifica el recurso terapéutico en beneficio del
paciente. En forma resumida se puede plantear:

Anemias

El diagnóstico sigue siendo preponderantemen-
te clínico, lo que permite distinguir la clasifica-
ción como anemia de evolución crónica o
aguda. Siendo un síndrome, la evidencia de la
causa debe ser precisada, ejemplo:

• Insuficiencia renal crónica
• Carencia de hematínicos:

-– Hierro: sexo femenino, niños en desa-
rrollo, adultos con padecimientos hemo-
rrágicos crónicos.

-– B12 y folatos: niños en desarrollo, ges-
tación, adultos mayores.

• Secundarias a entidades nosológicas graves:
enfermedades de la colágena, neoplasias.

• Secundaria; pérdida aguda: hemorragia, que-
maduras, algunas intoxicaciones.

Aunque en la anemia crónica la hipoxia clínica
es la evidencia que justifica la transfusión es im-
portante subrayar que no es justificación en los
casos en que el cuadro clínico y los datos de labo-
ratorio son característicos de carencia de hematí-
nicos, en tanto éstos son corregibles en un breve
lapso con el suministro del hematínico específico.

En la anemia aguda, además de los síntomas
y signos que permiten su clasificación clínica puede
haber hipoxia, aunque las evidencias determinan-
tes de la transfusión son tanto la magnitud de la
hemorragia (o de las quemaduras)  como los sín-
tomas iniciales de hipovolemia. El inicio tempra-
no de la transfusión significa la prevención o el
tratamiento oportuno del choque hipovolémico.

Deficiencia de factores
plasmáticos y celulares
de la coagulación

• Plasmáticos
Hereditaria: Hemofilia (VIII, IX), otros fac-
tores (I, VII)
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Adquirida: secundaria a insuficiencia hepá-
tica, anticoagulantes, secundaria a transfu-
sión masiva, secundaria a CID.

• Celulares: trombocitopenia,
Hereditaria (funcional)
Adquirida: Inmunológica secundaria a neo-
plasias hematológicas, secundaria a trans-
fusión masiva, secundaria a CID

El plasma fresco congelado sigue siendo un
componente útil para la mayoría de las deficien-
cias plasmáticas cuando se presentan signos clíni-
cos de hemorragia que pueden ser característicos
como en la hemofilia (hematrosis). En los casos
en que se diagnostica una deficiencia plasmática
a través de los datos de las pruebas de laborato-
rio, el empleo profiláctico de la transfusión co-
rrectiva de la deficiencia se emplea de preferencia
sólo cuando se espera un alto riesgo de sangrado
por estrés físico o cirugía.2

La transfusión masiva es clasificada, así cuan-
do el paciente recibe 4 unidades de sangre o más
en la primera hora después de iniciada la indica-
ción, o cuando se han transfundido más de 10
unidades en las primeras 12 horas, debe destacar-
se que el volumen sanguíneo del paciente según su
peso y talla es la mejor referencia para distinguir
cuándo se ha llegado a la transfusión masiva.3

Se han efectuado estudios para tener eviden-
cias de que la transfusión significa una mejor evo-
lución para pacientes con varias patologías.4 En
contraste, ya se ha descubierto  evidencia de que
la mortalidad en la UCI es mayor cuando se han
transfundido paquetes globulares.5

El manejo multidisciplinario de la transfu-
sión es considerado elemento fundamental
para la mejor evolución del paciente.6 Implica
el conocimiento actualizado del empleo de los
recursos transfusionales en las áreas:

• Obtención de la sangre
• Pruebas inmunológicas pre-transfusionales
• Selección del componente apropiado (ejemplo:

paquete globular irradiado o desleucocitado)
• Comunicación entre el banco de sangre con

el médico tratante
• Comunicación con enfermeras específica-

mente encargadas de la transfusión de los
componentes de la sangre.

• Comunicación continua del banco de san-
gre con el anestesiólogo y técnicos perfu-
sionistas durante el perioperatorio.

La implantación de la medicina transfusio-
nal basada en evidencias (MTBE) requiere que
el manejo clínico del paciente se fundamente
con  la mejor evidencia con que se cuente en un
momento dado, por ejemplo: para reducir el
sangrado en el empleo de la transfusión alogéni-
ca en cirugía cardiaca, en un estudio aleatorio,
doble ciego, de un grupo de 180 pacientes so-
metidos por primera vez a este tipo de cirugía
se emplearon aleatoriamente aprotinina, ácido
tranexámico y solución salina como placebo; los
pacientes que recibieron ácido tranexámico tu-
vieron 2.5 veces mayor probabilidad de recibir
transfusiones alogénicas que los que recibieron
aprotinina, en cambio los del grupo control la
tuvieron 4 veces más.7

La utilidad de la MTBE se está comproban-
do en tanto se comenta que se ha abatido el nú-
mero de transfusiones por paciente y el número
de ellos que reciben transfusión alogénica.8

Los trabajos sobre MBE pueden evaluarse
en niveles (Cuadro I).9

En el cuadro II se mencionan algunos tra-
bajos que han sido considerados fundamenta-
les en la Medicina Basada en Evidencias.

Los estudios sobre MBE relativos al em-
pleo de la transfusión son escasos. Aún restan
aspectos clínicos relacionados con diagnóstico,
pronóstico y etiología que pueden ser mayor
motivo de estudio.

Cuadro I. Clasificación de estudios de medicina
transfusional basada en evidencias

Nivel Evidencias

1 Informe de estudios aleatorios controlados de casos con un
número suficientemente grande cuyos resultados, con un
riesgo de error mínimo, permite considerarlos importantes. En
este nivel se incluyen los meta-análisis de estos estudios.

2 Informe de estudios aleatorios controlados de un número
pequeño de casos cuyos resultados son inciertos y pueden
tener un margen de error moderado o alto. Este nivel también
incluye meta-análisis de estos estudios.

3 Estudios observacionales de cohortes, no efectuados
aleatoriamente que emplean datos de control concurrentes.

4 Estudios observacionales de cohortes, no efectuados
aleatoriamente que emplean datos de control históricos.

5 Series de casos que utilizan datos de observaciones no
controladas o que implican la opinión insustancial de un
experto.
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Cuadro II. Estudios que han sido considerados fundamentales en la MBE.

Estudio Trascendencia Nivel

Concentración de Hb e isquemia Con niveles de Hb de 9.87 1
silenciosa del miocardio: (grupo restringido)  y 11.09 g (grupo
Estudio aleatorio controlado liberal), en 34 y 43 % se
de estrategia transfusional en transfundieron paquetes de glóbulos
artroplastía de extremidad inferior8 rojos (PGR) respectivamente.

Se observó isquemia en 19 y 24 %
 respectivamente p = 0.053

Leucorreducción o irradiación Ambos procedimientos son efectivos.* 1
UVB ¿previenen la inmunización
y la refractariedad a la
transfusión de plaquetas?9

La transfusión de PGR leucorreducidos La infección postoperatoria y la 2
en pacientes sometidos a cirugía mortalidad fueron mayores en la
de corazón10  transfusión de PGR desprovistos

de buffy-coat que en la de PGR
filtrados.*

Utilidad de la autodonación No es útil; estimula la transfusión
preoperatoria en cirugía de cadera11 de la sangre autodonada. En el

grupo control no se requirió
transfusión alogénica.* 2

Reacciones transfusionales Se observaron RTNH: 20 con plasma,
no hemolíticas (RTNH) por 6 con plaqueta y 8 con ambos
plaquetas12 (p < 0.01). Además se vio correlación

con interleucina 1B (p > 0.001) y con
IL – 6, p = 0.034 del plasma 1

* No se reporta la diferencia estadística.


