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Abstract

The knowledge of where and when the transfusion goes
(Transfusion epidemiology) is necessary to identify the
key factors involved in the demand and predicting the
future trends of use of blood components. In Catalonia,
a 7 million inhabitant North-East Region of Spain, the
use of blood transfusion will probably increase in the
next years because of the population aging and the in-
crement tendency in the blood components use ratio for
inhabitant/year. Blood Transfusion Centres and Hospi-
tal Transfusion Services must work together in order to
achieve an optimal and sustainable use of blood.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Transfusion and epidemiology, use of blood
components, use of red blood cells (RBC) concentrates,
plasma and or platelets, transfusion use ratio, bench-
marking in blood transfusion.

Resumen

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Establecer el patrón de la utilización de san-
gre y sus componentes en nuestro entorno, detectar los
factores que más inciden en su demanda y prever su
proyección futura, a la luz de la evolución de los índi-
ces transfusionales en Europa y EUA. Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:
Si continúa la tendencia de los últimos 5 años en nues-
tro medio, se preve un incremento del número de trans-
fusiones debido al envejecimiento de la población y al
aumento en el uso de la sangre por habitante y año.
Un modelo de transfusión sostenible implica el uso
racional y óptimo de la sangre y requiere una mayor
interacción entre los Centros de Transfusión y los Servi-
cios de Transfusión Hospitalarios.

PPPPPalabras clave:alabras clave:alabras clave:alabras clave:alabras clave: Epidemiología de la transfusión, uso
de componentes sanguíneos lábiles, uso de concentra-
dos de hematíes, uso de plasma, uso de plaquetas,
indicadores de consumo, índice poblacional de unida-
des transfundidas, marcador fijo en transfusión.

Introducción

Actualmente el eslabón más débil de todo el
proceso transfusional es el uso de la sangre y
sus componentes.

Tradicionalmente, los centros de transfusión
han dirigido sus esfuerzos hacia el desarrollo

de nuevos tests de cribado y la mejora de los
procesos de producción, con el objetivo de
obtener un producto de calidad y altamente
seguro.

Sin embargo, hoy en día, los mayores riesgos
de la transfusión sanguínea son los derivados de
los errores de identificación (transfusiones ABO in-
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compatibles) y de la práctica transfusional inade-
cuada (sobre o infratransfusión).

Las mayores oportunidades de mejora en
cuanto a seguridad transfusional se sitúan,
pues, en el área de la utilización de los com-
ponentes sanguíneos.

La gran variabilidad en el uso de la sangre
y sus componentes entre diferentes hospitales
para los mismos diagnósticos y procedimien-
tos ha sido ampliamente reportada en la lite-
ratura y apunta a una probable subóptima ca-
lidad en esta parte del proceso transfusional.

Conocer en todo momento las característi-
cas de los receptores de sangre y componentes
sanguíneos (a quién y cuándo transfundimos),
es decir, la epidemiología de la transfusión, es
fundamental para planificar y ajustar correcta-
mente la oferta a la demanda, e implantar es-
trategias que permitan optimizar su utilización.

¿A quién y cuándo transfundimos?

Uno de los principales objetivos de los Cen-
tros de Transfusión es garantizar el suministro
de sangre suficiente para permitir el normal
funcionamiento de todos los Centros Sanita-
rios de su ámbito geográfico de actuación.

La epidemiología de la transfusión mejora
la comprensión de las fluctuaciones observa-
das en el consumo, permite hacer una previ-

sión de la futura demanda y proyectar su im-
pacto sobre el consumo global a largo plazo.

Los datos: Perspectiva Mundial

Epidemiología de la transfusión: Patrón de
la demanda en EUA y Europa

Los países desarrollados representan únicamen-
te el 18% de la población mundial y, sin embar-
go, consumen más del 61% de las existencias
globales de sangre y componentes sanguíneos.
El factor local debe tenerse en cuenta al valorar
índices o datos globales de diferentes países.

La OMS estima que el índice de transfusión
medio a nivel mundial es de 2,673 unidades
por 100,000 habitantes y año (26.7 concen-
trados de hematíes por 1,000 habitantes/año).

Cuadro I. Índice de transfusión de hematíes y plasma
por 1,000 habitantes/año.

C. hematíes Plasma
País unidades/1,000 hab unidades/1,000 hab

Europa: 2003
Dinamarca 59 9
Austria 55 11
Grecia 57 15
Finlandia 52 8
Alemania 50 16
Bélgica 48 9
Suecia 45 11
Inglaterra 44 6
Noruega 40 7
República Checa 40 16
Italia 39 9
Holanda 38 7
Croacia 34 21
Francia 32 4
Polonia 22 9
Bulgaria 17 11
España 2007 33
Cataluña 2007 35 5

Norteamérica:
EUA 2006 49

Figura 1. Seguridad de las etapas de la cadena transfusional
(J. Rautonen, 2007).
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El índice de transfusión indica las unidades
de cada componente sanguíneo transfundidas
por cada 1,000 habitantes/año, y varía am-
pliamente de un país a otro (Cuadro I).

Existen pocos estudios poblacionales publi-
cados y la mayoría usan diferentes metodolo-
gías, lo cual dificulta la comparación e impi-
de extrapolar conclusiones.

En el mundo industrializado, los estudios
existentes convergen en los siguientes puntos:

• Gran variación del índice de unidades trans-
fundidas por 1,000 habitantes. En un estudio
comparativo con EUA, Australia, Inglaterra,
y Dinamarca como participantes, la tasa de
hematíes transfundidos por 1,000 habitan-
tes/año se sitúa entre 44.7 y 54.1; la de pla-
quetas entre 2.0 y 6.0 unidades, y el índice
de plasma oscila de 4.8 a 13.8 unidades
transfundidas por 1,000 habitantes/año.

• La distribución de edad y sexo para los
pacientes transfundidos es bimodal, y simi-
lar en todos los países, con una mediana
de edad entre 68-72 años.

• La mayoría de los concentrados de hema-
tíes son transfundidos a pacientes mayores
de 65 años.

• A los 80 años, casi la quinta parte de la po-
blación ha recibido, en alguna ocasión, la
transfusión de algún componente sanguíneo.

• Las áreas médicas son responsables de más
de la mitad de la transfusión de hematíes
(51-54% según los estudios), proporción que
va en aumento en los últimos años. Las áreas
quirúrgicas suponen el 45% del consumo.

• Los diagnósticos con mayor prevalencia en
cuanto a transfusión son las neoplasias he-
matológicas y los trastornos del aparato
digestivo neoplásicos y no neoplásicos.

La transfusión de componentes sanguíneos
forma parte hace más de 50 años de la prác-
tica habitual hospitalaria, y es bien conocida

la elevada variabilidad entre países, entre
hospitales, e incluso entre profesionales de una
misma zona y para una misma condición clí-
nica. Como causas se invocan diferencias en
las políticas transfusionales y regímenes tera-
péuticos, el impacto sobre los clínicos de los
servicios de transfusión hospitalarios como
expertos en medicina transfusional y la hete-
rogeneidad de la formación en este campo
de los facultativos que indican la transfusión.

Dinamarca ostenta la mayor tasa de utili-
zación de componentes sanguíneos de Euro-
pa. Generalmente se ha atribuido al alto gra-
do de accesibilidad de los mismos (índice de
donación elevado y moderado coste de los
productos sanguíneos), aunque no se han lle-
vado a cabo estudios de las diferencias na-
cionales en profundidad.

Suecia constata en los últimos años cierta
estabilización en el número de componentes
sanguíneos transfundidos, paralela a una dis-
minución en el número de receptores, hecho
que sugiere que la transfusión se dirige a me-
nos pacientes pero con necesidades transfu-
sionales mucho mayores.

Los constantes cambios en el patrón de utiliza-
ción de los componentes sanguíneos reflejan la
evolución de la práctica médica y quirúrgica, los
cambios demográficos en la población y tam-
bién las iniciativas de las administraciones o au-
toridades para formalizar la atención sanitaria.

Disminuir el consumo de sangre:
¿es posible?

El consumo de componentes sanguíneos no
ha dejado de crecer año con año, excepto en
algunos países como Inglaterra, Alemania y
Finlandia, que han logrado una disminución
de su tasa de transfusión en los últimos años.

Las estrategias utilizadas por cada uno de
estos países no son homogéneas, e incluso
combinan dos o más de ellas. Incluyen la di-
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fusión de guías y formación del personal sani-
tario implicado en la transfusión, evaluación
del grado de adscripción a las guías clínicas,
auditorías retrospectivas y/o prospectivas, y la
existencia a nivel nacional de organismos
acreditadores/reguladores (es el caso de Ale-
mania) o bien programas de optimización del
uso de la sangre (Reino Unido y Finlandia).

Por ejemplo, Escocia está aplicando des-
de el año 2002 el Programa Better Blood
Transfusion Program for Scotland. Uno de sus
objetivos es reducir en un 10% el consumo
de glóbulos rojos, y situar el índice de utiliza-
ción en 40 unidades por 1,000 habitantes,
cifra seleccionada arbitrariamente como va-
lor medio de las estadísticas sobre población
y uso de la transfusión del Consejo de Euro-
pa. En 4 años, ha logrado disminuir la tasa
de transfusión en diferentes procedimientos
quirúrgicos como la artroplastia de cadera y
de rodilla, tanto primarias como recambios.
Para el 2010, su objetivo es situar la tasa de
transfusión a 38 concentrados de hematíes
por 1,000 habitantes.

Finlandia aporta el enfoque más novedoso
aplicando técnicas de benchmarking e infor-
mación on line del uso de la sangre. El pro-
grama nació en 2002 como un proyecto de
colaboración entre el Banco de Sangre de la
Cruz Roja Finlandesa y la mayoría de los gran-
des hospitales de Finlandia. Una base de da-
tos permanentemente actualizada sobre el uso
de la sangre en los hospitales participantes,
les permite disponer de los informes compa-
rativos on line. Cada hospital conoce su tasa
de transfusión para un diagnóstico o procedi-
miento determinado, la evolución de la mis-
ma a lo largo del tiempo y en relación a los
otros hospitales. Periódicamente celebran jor-
nadas monográficas por grupos de diagnós-
tico, con la participación de todos los hospi-
tales y expertos sobre la patología a tratar. El
objetivo es analizar y disminuir la variabilidad

de la práctica transfusional y avanzar en el uso
óptimo de los componentes sanguíneos.

Epidemiología de la transfusión en cataluña

En nuestro ámbito, disponemos de los datos
del estudio epidemiológico de la transfusión
sanguínea realizado en Cataluña y Baleares
en 2007, mediante encuesta a todos los ser-
vicios de transfusión, obtenida de forma ob-
servacional y prospectiva en un periodo de
28 días.

Los datos correspondientes a Cataluña, con
una población de unos 7 millones de habi-
tantes, son los siguientes: 8,019 pacientes re-
cibieron 19,148 concentrados de hematíes,
3,070 unidades de plasma y 2,634 dosis de
plaquetas en el periodo de estudio.

En nuestra población de receptores de la
transfusión, el 52% son hombres y el 48% mu-
jeres, con una mediana de edad de 72 años. El
6% de los pacientes son menores de 17 años.

1. Uso de concentrados de hematíes

Sólo una tercera parte de los hematíes fueron
transfundidos a menores de 65 años.

Se transfundieron 11,553 unidades (60% del
total) a pacientes mayores de 65 años, 4,482
unidades (23% del total) a mayores de 80
años, 299 unidades (1.5%) a niños menores
de 1 año y 429 unidades (2.2%) a niños de 1
a 17 años.

Los índices de transfusión de unidades de
hematíes por grupo de edad muestran un rá-
pido incremento a partir de los 45-50 años.
En consecuencia, pequeños cambios en la
población anciana se traducirán en un incre-
mento importante de la demanda.

Por especialidad, el 54.3% del consumo de
hematíes corresponde a especialidades médicas,
el 40.2% a especialidades quirúrgicas, el 2.7% a
Obstetricia y Ginecología, y el 2.9% a Pediatría.
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La figura 2 muestra la distribución del uso de
hematíes por grupo de edad y especialidad.

El índice de transfusión de hematíes en Ca-
taluña es de 3,498 unidades por 100,000
habitantes/año (35 unidades por 1,000 habi-
tantes/año). Conociendo para cada grupo de
edad la tasa de transfusión y la distribución
de la población general se puede calcular el
consumo anual de hematíes y hacer la pro-
yección de futuro (Fuente: Instituto Catalán de
Estadística IDESCAT).

La figura 3 muestra la distribución del con-
sumo anual estimado de hematíes por
100,000 habitantes; se detalla cada grupo de
edad.

Según diagnóstico (clasificación de enfer-
medades v.9 ICD-CM), el 40% del consumo
de hematíes corresponde a las enfermeda-
des neoplásicas (enfermedades de la sangre
y órganos hematopoyéticos 22.4% y las neo-
plasias de órgano sólido 17.4%). En tercer
lugar, se sitúan las enfermedades del apara-
to digestivo con un 17.1% del total, seguidas
por los trastornos del aparato circulatorio
(10.6%), las lesiones por traumatismos

(10.2%) y las enfermedades del aparato lo-
comotor (7.7%).

Los procedimientos quirúrgicos o médicos
que más se asocian a transfusión de hematíes
son: Fractura de cadera y fémur (3.9%), artro-
plastia total o parcial de cadera (3.9%), re-
sección de colon o recto (3.4%), procedimien-
tos sobre válvulas cardiacas (3.0%), artroplastia
de rodilla (2.8%), trasplante de médula ósea
(1.3%), bypass aortocoronario (1.2%).

Figura 2. Cataluña: Transfu-
sión de hematíes por edad y
especialidad.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

El motivo más frecuente de la transfusión es
la anemia aguda hemorrágica (58.4%), segui-
do por la anemia crónica (34.9%).

2. Uso de plasma

El 44% de las unidades de plasma se trans-
funden a pacientes entre 60 y 80 años.

Los grupos diagnósticos con mayor consu-
mo son los trastornos del aparato digestivo
(24.3%), enfermedades de la sangre (16%),
trastornos del aparato circulatorio (15.3%), y
las neoplasias (13.5%).

Los procedimientos que más se asocian a
la transfusión de plasma son el recambio plas-
mático terapéutico (8.1%), procedimientos
sobre válvulas cardíacas (7.2%), los relacio-
nados con el aparato digestivo (trasplante
hepático 4%, resección de colon y recto 3.8%)
y trasplante de médula ósea (3.2%).

El motivo más frecuente para la transfusión
de plasma es en primer lugar la hemorragia
aguda (41.3%), seguido por las hepatopatías
asociadas a hemorragia (20%), la coagulación
intravascular diseminada (8.4%), el recambio
plasmático terapéutico (8.3%), y la reversión del
tratamiento anticoagulante (8%). El índice de
transfusión de plasma en Cataluña es de 532
unidades por 100,000 habitantes/año.

3. Uso de plaquetas

La transfusión de plaquetas muestra una dis-
tribución desigual por grupos de edad, con
tres picos: de 0 a 4 meses, de 50 a 54 años, y
de 65 a 69.

Por diagnósticos:
Las enfermedades de la sangre y órganos

hematopoyéticos suponen el 61.5% del total
de consumo de plaquetas, seguido a más dis-
tancia por el grupo de las neoplasias (11.4%),
trastornos del aparato digestivo (8.4%) y tras-
tornos del aparato circulatorio (5.7%).

En cuanto a los procedimientos que más
se asocian a la transfusión de plaquetas, el
trasplante de médula ósea supone el 16.2%
del total de consumo, seguido por profilaxis
en los procedimientos diagnósticos 3.4%,
trasplante de hígado 3.2%, procedimientos
sobre válvulas cardiacas 2.8%, y resección de
colon y recto 1.5%.

El motivo más frecuente de la transfusión de
plaquetas es la profilaxis de la hemorragia en
pacientes trombocitopénicos (70%). El índice
de transfusión de plaquetas en Cataluña es de
374 dosis por 100,000 pacientes/año.

4. Constataciones en base a los datos
poblacionales de los últimos años en

Cataluña

• Envejecimiento de la población: se estima
que para el año 2015 la población en ge-
neral habrá aumentado un 4.88%, y los
mayores de 65 años un 17.54%.

• La mediana de edad de los pacientes trans-
fundidos es 72 años, y la tasa de transfu-
sión por 100,000 habitantes/año crece de
forma exponencial a partir de los 65 años.

• Por otra parte, aumenta en los últimos años
tanto la tasa de utilización de los principales
procedimientos quirúrgicos que necesitan
transfusiones (prótesis de rodilla: +3%, ciru-
gía cardiaca: + 4.5%, prótesis de cadera:
+0.1%), como la de los procedimientos no
quirúrgicos con transfusión asociada (+10%).

• En los últimos 4 años, el índice de transfu-
siones ha sufrido un incremento del 20% (un
5% anual), pasando de 29 a 35 unidades
de hematíes transfundidas por 1,000 habi-
tantes/año.

Conclusiones

1. De continuar estas tendencias, para los
próximos años se preve en nuestro entorno:
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• Un aumento en la necesidad del número
de transfusiones debido al envejecimiento
de la población y al aumento de la tasa de
utilización de los componentes sanguíneos
por habitante.

• Una posible reducción del número de po-
tenciales donantes por franja de edad (18-
65) de aproximadamente el 2.85% por
efecto también del envejecimiento y crite-
rios de exclusión.

• Para cubrir las necesidades transfusionales del
futuro inmediato habrá que avanzar en la
política de promoción de la donación de san-
gre y, paralelamente, incidir en la utilización
de los componentes sanguíneos, propugnan-
do el uso racional y óptimo de los mismos.

2. De acuerdo con las experiencias de otros
países desarrollados, para optimizar el uso
de la sangre, es necesario:

• Mejorar la información clínica acerca de
la práctica transfusional. Dar respuesta a
cuestiones como ¿Cuánta sangre necesita
una población determinada? ¿A quién y
cuándo transfundimos? ¿Quién indica la
transfusión y por qué? Esto sólo será posi-
ble mediante la creación de bases de da-
tos que relacionen población y uso de la
transfusión, en cada área determinada.

• En general, los estudios de utilización de la
transfusión y las estrategias de ahorro de
sangre y alternativas a la transfusión san-
guínea se dirigen mayoritariamente a los
procedimientos quirúrgicos, cuando real-
mente, entre los grandes consumidores de
sangre, destacan patologías médicas, pro-
cedimientos no quirúrgicos y pacientes de
edad avanzada con pluripatologías y alto
grado de comorbilidad. Es necesario ini-
ciar estudios en estas áreas.

• Optimizar el uso de la sangre precisa el
estudio sistemático de transfusión en la

práctica clínica diaria, el análisis de la va-
riabilidad y la medida de su efectividad,
realizado de forma conjunta y coordinada
con los servicios clínicos.

• Un modelo de transfusión sostenible impli-
ca el uso racional y óptimo de la sangre y
requiere una mayor interacción entre los
Centros de Transfusión y los Servicios de
Transfusión Hospitalarios.
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