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Resumen 

Título del protocolo de investigación: Determinación de la prevalencia de 

transfusión masiva de hemocomponentes en pacientes con hemorragia aguda en el 
hospital universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

Antecedentes: La terapia transfusional es uno de los mayores logros de la medicina 

moderna, ha permitido disminuir la mortalidad, prolongar y mejorar la calidad de vida 
de los pacientes con indicación de transfusión masiva (TM). El manejo de estos 
pacientes requiere de la activación de un protocolo de transfusión masiva (PTM) 
considerándolo actualmente un desafío independientemente de la causa de la 
hemorragia masiva (HM) considerada una causa importante de muerte 
potencialmente prevenible, en todo el mundo más de 5 millones de personas 
mueren cada año a causa de esta; el sangrado masivo se define como la pérdida 
de más de un volumen sanguíneo en 24 h, el 50% de volumen sanguíneo en total 
del paciente perdido en menos de 3 horas (h) o el sangrado superior a 150 
ml/minuto. La HM relacionada al traumatismo es la tercera causa de muerte a nivel 
mundial con un 30-40% de mortalidad en las primeras 24 horas, no es posible 
establecer un orden riguroso de frecuencia de causas de HM se ha acordado en 
que las principales causas de hemorragia no traumática son: cirugía cardiovascular, 
hemorragia posparto, hemorragia digestiva y la cirugía hepatobiliar. 

La transfusión masiva (TM) hace referencia a transfundir un gran volumen de 
derivados sanguíneos en un periodo corto de tiempo en pacientes con hemorragia 
grave o no controlada, en la actualidad existen definiciones de TM de acuerdo al 
volumen transfundido y al periodo de tiempo durante el cual ocurrieron las 
transfusiones, las definiciones más comunes en pacientes adultos son: 

 Transfusión de ≥10 unidades de glóbulos rojos aproximado (RBC) al volumen 
sanguíneo total en un paciente adulto promedio, dentro de las 24 h. 

 Transfusión de ≥4 unidades de RBC en 1 h con anticipación de la necesidad 
continúa de hemoderivados. 

  Reemplazo del ≥50% TBV (volumen sanguíneo total) por hemoderivados dentro 
de las 3 h. 

 

Existen escalas de predicción de necesidad de TM dentro de las más utilizadas se 
encuentra Trauma Associated Severe Haemorrhage Score y Assessment of Blood 
Consumption las cuales nos ayudan a reconocer de forma temprana la necesidad 

de TM y dar tratamiento oportuno disminuyendo la mortalidad. 
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Los protocolos de TM se diseñaron para el entorno traumatológico para 
posteriormente ser adaptados para el tratamiento de todos los tipos de HM con 
la finalidad de interrumpir la triada letal acidosis, hipotermia y coagulopatía que 
se desarrolla por la transfusión, estos protocolos deben ser activados en 
respuesta a una HM o después de transfundir 4-10 unidades, con proporciones 

predefinidas 1:1:1, 1:1:2. 

La terapia de transfusión ha tenido cambios significativos con el fin de 
reconstituir la sangre completa de forma temprana, diversos estudios se han 
realizado como comparación de índices de transfusión 1:1:1-1:1:2., ensayos 
como el Pragmatic Randomized Optimal Platelet and Plasma Ratios (PROPPR 
) comparó los dos índices de transfusión sin detectar diferencias significativas 
en la mortalidad global a las 24 h y a los 30 días. La activación de un PTM puede 
evitar que pacientes con sangrado masivo reciban más de 10 unidades de 
eritrocitos. La administración temprana de productos sanguíneos en proporción 
1:1:1 se vio asociada a que más pacientes lograran la hemostasia, con un apego 
de hasta 40% en el periodo activo del PTM utilizando ≥5 unidades de eritrocitos. 
Tomando en cuenta diversos factores se establecen objetivos de la reanimación 
de los pacientes con uso de TM los cuales incluyen mantener la presión arterial 
media (PAM) en un rango de 60 a 65 mmHg, hemoglobina (HB) de 7 a 9 g/dL, 
INR (índice internacional normalizado) inferior a 1,5.  Fibrinógeno mayor 1,5 a 2 
g/L, pH 7,35 a 7,45, temperatura central superior a 35 Cº, con los cuales se 

espera un resultado favorable en la sobrevida del paciente. 

Objetivo General: Determinar la prevalencia de transfusión masiva con apego 
al protocolo de razón 1:1:1 o 1:1:2 de hemoderivados en el Hospital Universitario 

Dr. José Eleuterio González. 

     Objetivos Secundarios: 

 Determinar las variables asociadas y apego al protocolo de razón 1:1:1 o 
1:1:2 de hemoderivados en pacientes con hemorragia masiva en el Hospital 

Universitario Dr. José Eleuterio González. 

 Evaluar los desenlaces clínicos posterior a las transfusiones masivas en 
pacientes con hemorragia masiva. 

Material y Métodos: Se analizarán los reportes de transfusión masiva que se 

solicitaron al Banco de Sangre del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 
González de la UANL y expedientes de pacientes mayores de 16 años de edad 
que hayan recibido ≥4 concentrados eritrocitarios en una 1 hora o ≥10 
concentrados eritrocitarios en un periodo de 24 h con o sin uso de plasma fresco 
congelado y plaquetas, en el periodo que va desde: 1 de enero de 2018 a 31 de 
diciembre de 2022. 
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Análisis estadístico: Se realizará un análisis descriptivo de frecuencias para 

variables categóricas y medidas de distribución de las variables cuantitativas, según 
corresponda. Para la estimación de prevalencia de apego al PTM se realizará 
prueba de proporciones de 1 muestra (basado en prueba de Chi cuadrada de 
Pearson) a una cola. Se realizará un análisis de regresión logística (método de Firth) 
con variable de apego al protocolo como variable dependiente y la edad, sexo, 
cantidad estimada de sangrado y localización del paciente como variables 
independientes. Se considerará significancia estadística para rechazo de hipótesis 
nula el valor de p<0.05. El análisis estadístico se realizará en RStudi4.0.5. 

 

Resultados: Respecto al total de hemocomponentes transfundidos en 24 h y 1 h, 

se infiere que la relación de RBC con FFP y con PLT no es 1:1:1. Solo en 11 

pacientes se encontró apego al PTM con razón de 1:1:1 o 1:1:2. Debido a esto se 

decidió hacer el cálculo de las razones “PLT/CE” y “FFP:CE” transfundidos a las 24 

h, para verificar el cumplimiento. En el análisis de proporciones el valor de p 

resultante fue mayor que el nivel de significancia de 0.05, por lo que no hay 

evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula en ninguna de las razones 

propuestas. En el análisis de correlación ajustado, se encontró correlación positiva 

para las variables “edad” y “volumen de sangrado” (r= 0.376, p= 0.001); “CE 

transfundidos en 24 h” y “volumen de sangrado” (r= 0.519, p <0.001); y “CE 

transfundidos en 24 h” y “plaquetas transfundidas en 24 h” (r= 0.304, p= 0.009); por 

otra parte, se encontró correlación negativa para las variables “CE transfundidos en 

24 h” y “plasma fresco transfundido en 24 h” (r= -0.326, p= 0.005). 

 

Discusión: Estudios como el Multicenter Major Trauma Transfusion (PROMMTT) y 
ensayos como el PROPPR recomendaron el uso de una proporción de transfusión 
de hemocomponentes a razón 1:1:1 o 1:1:2, en los resultados obtenidos no se 
encontraron diferencias significativas en la mortalidad a las 24 h o a los 30 días, sin 
embargo en pacientes donde se utilizaron proporciones de transfusión 1:1:1 se 
encontró un mayor número de pacientes que lograron la hemostasia y disminución 
en la mortalidad por lo que parece ser una proporción de transfusión segura; el usar 
de forma temprana mayores cantidades de plasma y plaquetas aun sin proporciones 
consistentes se ha asociado con una mejora en la supervivencia durante las 
primeras 6 h, menos complicaciones inflamatorias y una mejor supervivencia. 
 

Conclusión: Un total de 11 pacientes cumplen la proporción de transfusión a razón 

1:1:1 o 1:1:2, encontrándose así una prevalencia de utilización de una razón 1:1:1 

o 1:1:2 de los PTM en nuestro hospital menor al 40%. 
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INTRODUCCION 

Antecedentes 

La terapia transfusional es uno de los mayores logros de la medicina moderna, ha 
permitido disminuir la mortalidad, prolongar y mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con indicación de TM¹ 

La hemorragia masiva se considera una situación clínica en la cual la pérdida de 
sangre es de tal cantidad y velocidad que sobrepasa mecanismos fisiológicos de 
compensación del organismo provocando una hipoperfusión tisular con 
descompensación y fracaso circulatorio en el paciente¹ 

El manejo de estos pacientes requiere de la activación de un PTM considerándolo 
actualmente un desafío independientemente de la causa de la HM, lo ideal en todos 
los centros hospitalarios es tener un manejo estandarizado mediante un PTM, lo 
esencial ante estos casos es la preparación y comunicación efectiva entre servicios 
de transfusión, servicio de laboratorio y médicos² 

 

Definición de Hemorragia Masiva  

La HM es una causa importante de muerte potencialmente prevenible, en todo el 
mundo, más de 5 millones de personas mueren cada año a causa de esta; se estima 

que entre un 10% y un 20% habrían sobrevivido con un mejor control del sangrado⁶ 

El sangrado masivo se define como la pérdida de más de un volumen sanguíneo en 
24 h, el 50% de volumen sanguíneo en total del paciente perdido en menos de 3 
horas o el sangrado superior a 150 ml/minuto⁷, como consecuencia la hemorragia 
activa es potencialmente mortal y conduce a shock hemorrágico y desangrado si no 
se trata de inmediato⁸ 

La hemorragia se divide en 4 clases según el Soporte vital avanzado para 

traumatismos (ATLS) del Colegio Estadounidense de Cirujanos⁹ 

 

 

https://www.wikidoc.org/index.php/Advanced_Trauma_Life_Support
https://www.wikidoc.org/index.php/Advanced_Trauma_Life_Support
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Las pérdidas de sangre evidentes en los niveles III y IV de la clasificación de 
American College of Surgeons con datos de Hipotensión (PAS < 85 mmHG), 
taquipnea (> 30 respiraciones/minuto) y alteraciones del sistema nervioso central 
(bajo nivel de conciencia, paciente confuso o letárgico) requieren activación del 
PTM⁹ 

 

Causas no traumáticas más frecuentes de hemorragia masiva 

La HM relacionada al traumatismo es la tercera causa de muerte a nivel mundial 
con un 30-40% de mortalidad en las primeras 24 horas ¹⁰. Respecto a establecer un 
orden riguroso de frecuencia de causas de HM no es posible y depende del contexto 
clínico y social al que se haga referencia. En general se ha acordado en que las 
principales causas de HM no traumática son¹¹: 

 Cirugía cardiovascular 

 Hemorragia posparto 

 Hemorragia digestiva 

 Cirugía hepatobiliar 

 

Definición de Transfusión Masiva 

La TM hace referencia a transfundir un gran volumen de derivados sanguíneos en 

un periodo corto de tiempo en pacientes con hemorragia grave o no controlada el 

objetivo es evitar complicaciones e hipoperfusión crítica hasta conseguir la 

hemostasia quirúrgica² 

En el último siglo los avances en la TM han permitido desarrollar nuevos protocolos, 
es así como áreas de trauma y conflicto militar han dado forma a la práctica del uso 
de la TM principalmente durante la primera guerra mundial con el uso de sangre 
entera y técnicas de fraccionamiento después de la segunda guerra mundial, la 
definición clásica de TM en la guerra de Vietnam se definió como transfusión de 10 
unidades de sangre en un periodo de 24h³ 

En la actualidad existen definiciones de TM de acuerdo al volumen transfundido y 
al periodo de tiempo durante el cual ocurrieron las transfusiones⁴ ⁵ 

Las definiciones más comunes de TM en pacientes adultos son: 

 Transfusión de ≥10 RBC aproximado al TBV en un paciente adulto promedio, 
dentro de las 24 h. 
 

 Transfusión de ≥4 unidades de RBC en 1 h con anticipación de la necesidad 
continúa de hemoderivados. 
 

 Reemplazo del ≥50% TBV por hemoderivados dentro de las 3 h. 
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Escalas de predicción de transfusión masiva 

El reconocer de forma temprana y dar el tratamiento oportuno a los pacientes con 
sangrado masivo ofrecerá mejores resultados en su mortalidad². Dentro de las 

escalas de predicción de necesidad de TM más utilizadas se encuentra:  

Trauma Associated Severe Haemorrhage Score (TASH), desarrollado y validado a 
partir de 6.044 pacientes incluidos en la base de datos de TraumaRegister DGU. 
Utiliza siete variables: tensión arterial sistólica (TAS), sexo, hemoglobina, Focused 
Assessment with Sonography in Trauma (FAST), frecuencia cardiaca (FC), exceso 
de base (EB) y fractura de pelvis o fémur, su rango de puntuación es de 0 – 29. ¹² 

 

 

Un puntaje TASH ≥ 18 puntos indica una probabilidad de HM > 50%, la puntuación 
máxima de ≥ 27 puntos se asocian a un riesgo de HM del 100% con activación del 
PTM. 

Assessment of Blood Consumption (ABC) investigadores en el área de la medicina 
transfusional demostraron que parámetros más simples y de disponibilidad rápida, 
son tan buenos como otros sistemas más complejos¹³.   

ABC fue desarrollado sobre una cohorte de 596 pacientes con trauma civil, para su 
determinación utiliza las siguientes variables: mecanismo trauma penetrante, TAS, 
FC, FAST. 
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Su rango de puntuación es de 0 – 4, una puntuación ≥ 2 tiene una sensibilidad del 

75% y una especificidad del 86% para predecir HM. La puntuación es más sencilla 

y rápida, pero menos precisa (13,1 %) en una evaluación de la eficiencia de los 

sistemas de puntuación de transfusiones masivas en comparación con la TASH. 

 

Protocolos de transfusión masiva 

De las primeras referencias bibliográficas de un PTM formal fue en 1985 con un 
protocolo de código rojo, en el cual se recomendaba infusión masiva de cristaloides, 
se diseñaron para el entorno traumatológico para posteriormente ser adaptados 
para el tratamiento de todos los tipos de HM, incluida la hemorragia posparto, la 
hemorragia gastrointestinal y la hemorragia quirúrgica¹⁶ con la finalidad de 
interrumpir la triada letal acidosis, hipotermia y coagulopatía que se desarrolla por 
la TM, considerando que una administración conjunta de RBC, factores de 
coagulación y plaquetas mantiene la constitución fisiológica de la sangre y previene 
de déficits de uno o más constituyentes¹⁷ 

Los protocolos deben ser activados por el médico en respuesta a una HM después 

de transfundir 4-10 unidades, con proporciones predefinidas 1:1:1, 1:1:2 ¹⁷ 

Dentro de las limitaciones está que no están estandarizados los desencadenantes 
para iniciar el protocolo, así como la proporción óptima, que puede variar de un 
centro a otro¹⁷. El estandarizar ayudaría a proporcionar de forma temprana los 
hemoderivados en la reanimación inicial, mejorando la eficiencia general, 
disminuyendo el uso total de hemoderivados, y disminuyendo la infusión de 
cristaloides, junto con el ahorro sustancial de costos¹⁸ 
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Transfusión de plasma, plaquetas, glóbulos rojos, relación 1:1:1 - 1:1:2 

La meta de la TM es mantener un flujo sanguíneo y una presión arterial adecuada 
para mantener la oxigenación de los tejidos a órganos vitales ². La administración 
en una proporción 1:1:1, RBC, plasma fresco congelado (FFP) y concentrados 
plaquetarios (PLT) fue propuesta por primera vez por el ejército de EE. UU 
respaldado por estudios militares y civiles, al tener más parecido con el uso de 
sangre completa. En la actualidad el PTM está establecido con base en la causa de 

la pérdida sanguínea, comúnmente se sigue transfundiendo en proporción 1:1:1. 

La terapia de transfusión ha tenido cambios significativos con el fin de reconstituir 
la sangre completa de forma temprana, los cambios se asocian a disminuir la 
necesidad de transfusión, menos complicaciones inflamatorias y mejor 

supervivencia¹⁹, ²⁰,²¹. 

Estudios sugieren que la transfusión con una proporción alta de FFP: RBC (≥1:2) 
disminuye la mortalidad en 24 horas en pacientes con trauma con requerimientos 
de transfusión masiva independientemente del  INR, sin embargo se ha considerado 
que a valores altos de INR mayor debería ser la proporción FFP:RBC administrada²⁶ 
,también se ha propuesto el uso de paquetes para reposición en caso de HM 
consistentes en 5 RBC, 5 FFP y 2 Pool Plaquetas²⁷ 

La reposición de plaquetas en cantidad elevada a razón FFP: RBC alto, se asocia 
a una menor mortalidad en estos casos la transfusión de plaquetas es un factor 
independiente asociado a un aumento de la supervivencia²⁸ 

La velocidad y eficiencia en la activación del protocolo de forma temprana ha 
mostrado beneficio en la respuesta al sangrado logrando disminuir la morbilidad y 
la mortalidad, así como evitar la inadecuada administración de hemoderivados y 
favorecer la perfusión tisular y el estado hemostático²⁹ 

El uso de los protocolos muestra beneficio en la reanimación hemostática evitando 
la coagulopatía con una administración provisional de concentrado eritrocitario y, 
simultáneamente, de dosis altas de productos para la coagulación, FFP, 
crioprecipitados, concentrado de fibrinógeno y PLT, esto limita la administración 
desmedida de cristaloides y coloides³⁰ 

La activación de un PTM puede evitar que pacientes con traumatismos y sangrado 
masivo o grave reciba más de 10 unidades de RBC. La administración temprana de 
productos sanguíneos en proporción 1:1:1 se vio asociada a que más pacientes 
lograron la hemostasia, con un apego de hasta 40% en los periodos activo del PTM, 

utilizando ≥5 unidades de RBC²⁹ 

Los autores han demostrado que los pacientes que recibieron proporciones más 
altas > 1: 2 de FFP:PLT a RBC disminuyeron la hemorragia troncal y aumentaron la 
supervivencia a las 6 h, 24 h y 30 días, gran parte de esta mejora en la supervivencia 
se ha atribuido al aumento de las proporciones de FFP y PLT a RBC³⁰ 
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Aplicabilidad del protocolo de transfusión masiva  

Para la aplicabilidad del PTM se deben tener en cuenta múltiples parámetros 
fisiológicos, entre estos: la volemia, la oxigenación de los tejidos, el manejo del 

sangrado, las anomalías de la coagulación y el equilibrio ácido-base²³ 

 Volemia y oxigenación tisular: el objetivo es brindar una expansión del 
volumen intravascular y mantener la oxigenación tisular. 
 

 Acidosis: con disminución en los factores de coagulación y atraso en la 
cascada de coagulación, con formación retardada de coágulos de fibrina.  
 

 Temperatura: con datos de hipotermia, y reducción de la eficacia de la 
cascada de coagulación y de la activación de plaquetas.  
 

 Coagulopatía y disfunción de la hemostasia: con consumo de los factores de 
coagulación rápidamente; y los factores restantes se verán diluidos debido al 
uso de expansores de volumen.  
 

 La incapacidad para frenar el sangrado predispone a hipotermia y acidosis, 
creando un círculo vicioso que perjudica la sobrevida de los pacientes²³, ²⁴ 
 

Objetivos de la transfusión masiva 

Tomando en cuenta diversos factores, se establecen objetivos de la reanimación en 
una TM, los cuales incluyen²³, ²⁴ 

 Mantener la PAM en un rango de 60 a 65 mm Hg. 

 Hb de 7 a 9 g/dL. 

 INR inferior a 1,5. 

 Fibrinógeno mayor 1,5 a 2 g/L. 

 pH 7,35 a 7,45. 

 Temperatura central superior a 35 Cº 

Con los cuales se espera un resultado favorable en la sobrevida del paciente. 

 

 

 

SIN TEXTO 
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Justificación 

Las transfusiones sanguíneas disminuyen la muerte en pacientes con hemorragia 
prolongado su calidad de vida, estos pacientes con indicaciones de TM requieren 
manejo con activación de un PTM para detener el sangrado considerado una causa 
prevenible de muerte. Todas las unidades hospitalarias que cuentan con 
departamentos y/o servicio de emergencias que pueden enfrentarse a pacientes 
con hemorragia aguda importante, como en nuestro hospital, deben de contar con 
un PTM , el cual debe ser difundido al personal del servicio de emergencias y 
quirúrgicos, desde médicos, enfermería y el personal de banco de sangre. Estos 
protocolos deben cubrir todas las pautas de recomendaciones basadas en 
evidencia sobre la adecuada y oportuna administración de componentes 
sanguíneos, así como las principales responsabilidades médico legales del personal 

involucrado y del centro médico. 

La finalidad de la activación de los PTM es limitar la morbimortalidad en pacientes 
con hemorragia aguda, controlando al mismo tiempo, de manera objetiva la 
administración de hemoderivados, tratando de lograr una proporción que imite la 
composición de la sangre circulante. La literatura pone en evidencia mediante 
protocolos estandarizados, que existe un mayor beneficio en este grupo de 
pacientes con la transfusión de FFP, PLT y RBC con una proporción de unidad por 

unidad, con lo que se busca el máximo beneficio del paciente. 

El uso y apego a los mencionados protocolos es poco conocido entre las 
instituciones prestadoras de servicios transfusionales, por lo que obteniendo estos 
datos se podría detectar áreas de oportunidad y hacer intervenciones oportunas 
para el manejo de recursos, sin impactar de manera negativa en los desenlaces de 

pacientes con HM.  

Objetivo General 

Determinar la prevalencia de transfusión masiva con apego al protocolo de razón 
1:1:1 o 1:1:2 de hemoderivados en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio 
González. 

Objetivos Secundarios 

Determinar las variables asociadas y apego al protocolo de razón 1:1:1 o 1:1:2 de 
hemoderivados en pacientes con hemorragia masiva en el Hospital Universitario Dr. 

José Eleuterio González. 

Evaluar la supervivencia posterior a las transfusiones en pacientes con hemorragia 
masiva. 

Hipótesis 

Hipótesis Nula: la prevalencia de utilización de una razón 1:1:1 o 1:1:2 en protocolo 
de transfusión masiva es menor que el 40%. 
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Hipótesis Alternativa: la prevalencia de utilización de una razón 1:1:1 o 1:1:2 en 

protocolo de transfusión masiva es igual o mayor que el 40%. 

 

Material y métodos. 

Diseño Metodológico 

Descriptivo, Observacional, Retrospectivo. 

 

Población del Estudio 

Se analizarán los reportes de transfusión masiva que se solicitaron al Banco de 
Sangre del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González de la UANL y 
expedientes, de pacientes mayores de 16 años que hayan recibido ≥4 CE en una 1 
hora o ≥10 CE en un periodo de 24 horas con o sin uso de FFP y PLT, en el periodo 

que va desde: 1 de enero de 2018 a 31 de diciembre de 2022. 

 

Tamaño de la muestra.  

Para el cálculo de muestra se utiliza la fórmula de muestra para una proporción de 

población infinita. 

 

Donde: 

N= tamaño muestral. 

p=Proporción de sujetos con apego a protocolo= 0.4²⁹ 

q=1-p=0.6 

delta= magnitud del error aceptada= 0.1 

Zalfa= Distancia de la media del valor de significación propuesto con valor de alfa 

de 5% a una cola = 1.64 

Sustituyendo, se obtiene muestra de 64.55~ 65 sujetos 

 

Criterios de inclusión. 

Pacientes mayores de 16 años con presencia de hemorragia masiva de cualquier 
origen. 
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Pacientes que hayan recibido ≥ 4CE con o sin uso de FFP y PLT, en un periodo de 

1 h. 

Pacientes que hayan recibido ≥ 10 CE con o sin uso de FFP y PLT, en un periodo 
de 24 h. 

 

Criterios de Exclusión 

Pacientes menores de 16 años. 

Pacientes con antecedente de enfermedades hematológicas, alteraciones de la 
coagulación, oncológicos.  

Pacientes con necesidad de más de 1 evento de transfusión masiva durante su 
estancia hospitalaria, solamente se tomará en cuenta el primer evento. 

 

Cuadro de variables  

 

Variable Tipo de variable Definición Categoría 

Edad Cuantitativa Años cumplidos Ordinal 

Sexo Cualitativa Sexo biológico Nominal 

Sitio de hemorragia Cualitativo Sitio de donde proviene el 

sangrado 

Nominal 

Cantidad estimada de 

sangrado 

Cuantitativo Volumen de sangrado del 

paciente 

Razón 

Comorbilidades de 

base 

Cualitativo Antecedentes de 

enfermedades del paciente 

Nominal 

Supervivencia a las 

72 h 

Cuantitativo Tiempo en el que paciente 

se mantiene con vida 

Razón 

Necesidad de 

tratamiento quirúrgico 

Cualitativo Necesidad de tratamiento 

quirúrgico para el cese del 

sangrado 

Nominal 
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Localización del 

paciente 

Cualitativo Localización actual del 

paciente con sangrado 

agudo 

Nominal 

 

Concentrado 
eritrocitario 

Cuantitativa Componente de 
eritrocitos 

obtenidos de 
sangre total por 
fraccionamiento 

 

Razón 

Concentrado 
plaquetario 

Cuantitativa Componente 
plaquetario 

obtenido de sangre 
total por 

fraccionamiento 
 

Razón 

Plasma fresco 
congelado 

Cuantitativa Componente de 
plasma obtenido 

de sangre total por 
fraccionamiento 

 

Razón 

 

Metodología del estudio 

Se obtendrán en el Banco de Sangre los registros de solicitudes de pacientes con 
transfusión de ≥ 4 CE con o sin uso de FFP y PLT en un periodo de 1 hora, y 
pacientes que hayan recibido en ≥ 10 CE con o sin uso de FFP y PLT en un periodo 
de 24 horas con diagnósticos compatibles con sangrado masivo, se tomaran en 
cuenta características de los pacientes como edad, sexo, origen de sangrado, 
describiéndose la relación entre la solicitud de hemocomponentes y la activación 
del PTM con índice de proporción de transfusión 1:1:1 y 1:1:2, la mortalidad será 
evaluada a las 72 h. 

 

Análisis estadístico 
 

Se realizará un análisis descriptivo de frecuencias para variables categóricas y 
medidas de distribución de las variables cuantitativas, según corresponda. Para la 
estimación de prevalencia de apego a protocolo de transfusión masiva se realizará 
prueba de proporciones de 1 muestra (basado en prueba de Chi cuadrada de 
Pearson) a una cola. Se realizará un análisis de regresión logística (método de Firth) 
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con variable de apego al protocolo como variable dependiente y la edad, sexo, 
cantidad estimada de sangrado y localización del paciente como variables 
independientes. Del mismo modo se realizará un análisis de correlación de variables 
mediante el análisis de corrección de Holms para múltiples comparaciones. Se 
considerará significancia estadística para rechazo de hipótesis nula el valor de 

p<0.05. El análisis estadístico se realizará en RStudio 4.0.5. 

Resultados  

De los registros de banco de sangre se contabilizó un total de 89 pacientes que 
recibieron transfusiones de hemocompenentes y cumplían el criterio de transfusión 
masiva (≥10 CE en 24 h o ≥4 en 1 h); de estos, 13 pacientes fueron descartados 
por los siguientes motivos: 11 por tener expediente incompleto y 2 por ser menores 
de edad; terminando con un total de 76 pacientes en estudio. En la tabla 1 se 
resumen los datos de la población estudiada. Ningún paciente se incluyó más de 
una ocasión. El ingreso de pacientes tuvo una drástica disminución a partir del año 
2020 por la emergencia sanitaria relacionada al virus del SARS-COV2 que afectó a 
todo el mundo. 

Característica 
Total de pacientes 

(n=76) 
Supervivientes 72 h 

(n= 47) 
No supervivientes 

72 h (n= 29) 

Año de internamiento  

2018 27 (35.23%) 18 (38.3%) 9 (31.03%) 

2019 21 (27.63%) 13 (27.66%) 8 (27.59%) 

2020 12 (15.79%) 6 (12.77%) 6 (20.69%) 

2021 9 (11.84%) 3 (6.38%) 6 (20.69%) 

2022 7 (9.21%) 7 (14.89%) 0 (0%) 

Sexo masculino 67 (88.16%) 44 (93.62%) 23 (79.31%) 

Edad (media) 36.9 (SD 14.95) 32.9 (SD 12.25) 43.2 (SD 16.86) 

Edad (mediana) 31.5 (IQR 27-45) 30 (IQR 25.5-34.5) 38 (IQR 30-55) 

Diagnóstico  

Herida por arma de fuego 40 (52.63%) 27 (57.45%) 13 (44.83%) 

Traumatismo  13 (17.11%) 6 (12.77%) 7 (24.14%) 

Herida por arma blanca 11 (14.47%) 8 (17.02%) 3 (10.34%) 

Otros 12 (15.79%) 6 (12.77%) 6 (20.69%) 

Número de sitios de hemorragia    

1 sitio 45 (59.21%) 16 (34.04%) 17 (58.62%) 

2 o más sitios 31 (40.79%) 31 (65.96%) 12 (41.38%) 

Sitio de hemorragia  

Abdominal 37 (48.68%) 27 (57.45%) 10 (34.48%) 

Tóraco-abdominal 9 (11.84%) 7 (14.89%) 2 (6.9%) 

Abdominal-retroperitoneal 5 (6.58%) 4 (8.51%) 1 (3.45%) 

Torácico 4 (5.26%) 1 (2.13%) 3 (10.34%) 

Tóraco-abdominal + miembro torácico 3 (3.95%) 2 (4.26%) 1 (3.45%) 

Miembro pélvico 3 (3.95%) 1 (2.13%) 2 (6.9%) 

Abdominal + miembro torácico 2 (2.63%) 1 (2.13%) 1 (3.45%) 

Abdominal + craneoencefálico 2 (2.63%) 0 (0%) 2 (6.9%) 

Craneoencefálico 2 (2.63%) 1 (2.13%) 1 (3.45%) 

Otros 9 (11.84%) 3 (6.38%) 6 (20.69%) 

Con comorbilidades 13 (17.11%) 7 (14.89%) 6 (20.69%) 

Unidades transfundidas en menos de 24h 
(mediana)  

 

RBC 12 (IQR 10-16) 12 (IQR 10-16) 13 (IQR 10-16) 

PLT 6 (IQR 4-10) 6 (IQR 4-10) 6 (IQR 4-8) 

FFP 5 (IQR 2.7-8) 5 (IQR 3.5-8) 5 (IQR 2-8) 

Unidades transfundidas en menos de 1h 
(mediana) 

 

RBC 4 (IQR 2-6) 4 (IQR 4-5) 4 (IQR 2-6) 

PLT 0 (IQR 0-2) 0 (IQR 0-3) 0 (IQR 0-0) 
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FFP 0 (IQR 0-2) 0 (IQR 0-2.5) 0 (IQR 0-0) 

Volumen de sangrado aproximado en ml 
(mediana) 

5,500 (IQR 4,500-
6,500) 

5,500 (IQR 4,650 – 
6,000) 

5,300 (IQR 4,500-
6,500) 

<3,000 ml 8 (10.53%) 5 (10.64%) 3 (10.34%) 

3,000-5,000 ml 25 (32.89%) 14 (29.79%) 11 (37.93%) 

5,000-7,000 ml 36 (47.37%) 24 (51.06%) 12 (41.38%) 

>7,000 ml 7 (9.21%) 4 (8.51%) 3 (10.34%) 

Tabla 1. Estadística descriptiva de los pacientes con hemorragia masiva incluidos en el estudio. PLT: plaquetas; RBC: 
concentrado eritrocitario; FFP: plasma fresco congelado; SD: desviación estándar; IQR: rango intercuartil. 

Del total de pacientes 73 pacientes eran masculinos y la media de la edad fue de 
36.9 años. El rango de edad fue desde los 16 años hasta los 81. 
De los 76 pacientes en estudio, el motivo más frecuente de indicación de transfusión 
fue por herida por arma de fuego con 40 casos (52.6%), seguida por traumatismo 
único o múltiple (17.1%) y herida por arma blanca (14.4%). 
El sitio de hemorragia que se presentó en más pacientes fue el abdomen (78.9%), 
seguido del tórax (19.7%) y los miembros pélvicos (10.5%), sin embargo, 31 
pacientes (40.8%) tenía más de un sitio de sangrado activo. Aun así, el sangrado 
de localización únicamente abdominal permaneció como el más prevalente (48.7%), 
seguido del tóraco-abdominal (11.8%), el abdominal-retroperitoneal (6.5%), y el 
torácico (5.2%). 

 
El 17.1% de pacientes en estudio, presentaban algún tipo de comorbilidad, como 
hipertensión arterial (9 pacientes), DM (2 pacientes) o hipotiroidismo (2 pacientes). 
Todos los pacientes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico para control de la 
hemorragia activa. En las notas de quirófano se reportó el volumen de sangrado 
aproximado para cada paciente, resultando una mediana de 5,500 ml (IQR 4,500 – 
6,500), siendo <10% del total los que tuvieron un sangrado mayor a 7,000 ml. 29 
pacientes (38.1%) en total fallecieron antes de 72 h de su llegada al hospital, el resto 
logró sobrevivir más allá de dicho periodo. Debido a la limitación de la cantidad de 
datos no fue posible inferir, de manera estadística, diferencias confiables entre el 
grupo de supervivientes y no supervivientes, así mismo, el análisis de regresión 
logística propuesto arrojó resultados poco significativos para nuestra investigación. 

 
Respecto al total de hemocomponentes transfundidos en 24 h y 1 h, a simple vista 
se infiere que la relación de RBC con FFP y con PLT no es 1:1:1. Solo en 11 

pacientes se encontró apego al protocolo de trasfusión con razón de 1:1:1 o 1:1:2. 
Debido a esto se decidió hacer el cálculo de las razones “PLT/CE” y “FFP:CE” 
transfundidos a las 24 h, para verificar el cumplimiento. Las medias de las razones 
se observan en la tabla 2 y su distribución en la ilustración 1. También se estimó la 
proporción de cumplimiento de estas, incluyendo las que tuvieran un valor entre 0.5 
(1:2) y 1 (1:1) como “Cumple”, y las que estén fuera de estos valores como “No 
cumple”, mostrándose en la tabla 3. Para el análisis de proporciones el valor de p 
resultante fue mayor que el nivel de significancia de 0.05, por lo que no hay 
evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula en ninguna de las razones 
propuestas (tabla 3). 
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Grupo 
Razón PLT/RBC 24 h 

(media) 
Razón FFP/RBC 24 h 

(media) 
Razón PLT/RBC 1 h 

(media) 
Razón FFP/RBC 1 h 

(media) 

Total de pacientes (n=76) 0.48 (SD 0.28) 0.41 (SD 0.28) 0.22 (SD 0.36) 0.2 (SD 0.36) 

Supervivientes 72 h(n=47) 0.5 (SD 0.27) 0.43 (SD 0.26) 0.25 (SD 0.38) 0.25 (SD 0.4) 

No supervivientes 72 h (n= 29) 0.44 (SD 0.31) 0.38 (SD 0.31) 0.16 (SD 0.33) 0.11 (SD 0.27) 

Tabla 2. Razón entre hemocomponentes transfundidos a las 24 horas y a la hora. 
PLT: plaquetas; RBC: concentrado eritrocitario; FFP: plasma fresco congelado; SD: desviación estándar. 

Ilustración 1. Distribución de las razones de transfusión por tipo de componente. 

PLT: plaquetas; CE: concentrado eritrocitario; PFC: plasma fresco congelado; rPLT.CE24: razón PLT:CE en 24 horas; 

rPLT.CE1: razón PLT:CE en 1 hora; rPFC.CE24; razón PFC.CE en 24 horas; rPFC.CE1: razón PFC:CE en 1 hora. 

Razón 
Total de pacientes (n= 

76) 
Supervivientes (n= 47) 

No supervivientes (n= 
29) 

Valor de p (95% IC) para el 
total de pacientes (n= 76) 

PLT/CE 24 h 

Cumple 28 (36.84%) 21 (44.68%) 11 (37.93%) 
0.6718 (0.2773 – 1) 

No cumple 2 (2.63%) 26 (55.32%) 18 (62.07%) 

FFP/CE 24 h 

Cumple 32 (42.11%) 19 (40.43%) 8 (27.59%) 
0.3984 (0.3260 – 1) 

No cumple 44 (57.89%) 28 (59.57%) 21 (72.41%) 

PLT/CE 1 h 

Cumple 20 (26.32%) 15 (31.91%) 5 (17.24%) 
0.9898 (0.1835 – 1) 

No cumple 56 (73.68%) 32 (68.09%) 24 (82.76%) 

FFP/CE 1 h 

Cumple 14 (18.42%) 12 (25.53%) 2 (6.9%) 
0.9999 (0.1169 – 1) 

No cumple 62 (81.58%) 35 (74.47%) 27 (93.1%) 

FFP/CE y PLT/CE 24 h 

Cumple 20 (26.32%) 15 (31.19%) 5 (17.24%) 
0.9898 (0.1835 – 1) 

No cumple 56 (73.68%) 32 (68.09%) 24 (82.76%) 

FFP/CE y PLT/CE 1h 

Cumple 14 (18.42%) 12 (25.53) 2 (6.9%) 
0.9999 (0.1169 – 1) 

No cumple 62 (81.58%) 35 (68.09%) 27 (93.1%) 

Tabla 3. Frecuencia del cumplimiento de las razones de hemocomponentes transfundidos. 
PLT: plaquetas; CE: concentrado eritrocitario; FFP: plasma fresco congelado 
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En el análisis de correlación ajustado, se encontró correlación positiva para las 
variables “edad” y “volumen de sangrado” (r= 0.376, p= 0.001); “CE transfundidos 
en 24 h” y “volumen de sangrado” (r= 0.519, p <0.001); y “CE transfundidos en 24 
h” y “plaquetas transfundidas en 24 h” (r= 0.304, p= 0.009); por otra parte, se 
encontró correlación negativa para las variables “CE transfundidos en 24 h” y 
“plasma fresco transfundido en 24 h” (r= -0.326, p= 0.005). 
 
 
Discusión 

Diversos estudios observacionales han informado la necesidad de protocolos de 

transfusión masiva esto con el fin de abordar a pacientes con sangrado a través de 

una proporción optima de transfusión de hemocomponentes, estos cambios han 

generado un impacto favorable con menores cantidades de transfusión, menos 

complicaciones inflamatorias y una mejor supervivencia. ¹⁹,³¹,³² 

Estudios como el PROMMTT y ensayos como el PROPPR donde se asignaron 

pacientes al azar, recomendó el uso de una proporción de transfusión de 

hemocomponentes a razón 1:1:1 o 1:1:2, en los resultado obtenidos no se 

encontraron diferencias significativas en la mortalidad a las 24 h o a los 30 días, sin 

embargo en pacientes donde se utilizaron proporciones de transfusión 1:1:1 se 

encontró un mayor número de pacientes que lograron la hemostasia y disminución 

de la mortalidad por lo que parece ser una proporción de transfusión segura; el 

estudio PROMMTT mostro que el usar de forma temprana mayores cantidades de 

plasma y plaquetas aun sin proporciones consistentes se ha asociado con una 

mejora en la supervivencia durante las primeras 6 h, sin embargo, en nuestro 

estudio por la limitación de los datos no fue posible realizar con objetividad dicho 

análisis. 

En el ensayo PROPPR se encontró que la tasa de insuficiencia orgánica múltiple y 

síndrome de dificultad respiratoria aguda es más baja como resultado de acortar el 

tiempo de respuesta de entrega de hemocomponentes y al limitar el uso de 

cristaloides por el uso de una proporción de transfusión 1:1:1 en las primeras 24 h. 

¹⁹,³¹,³² 

La mayoría de las muertes prematuras por hemorragia se producen en un lapso de 

2 h a 3. El estudio PROMMTT demostró una mediana de tiempo desde el ingreso 

hasta la muerte por hemorragia de 2 a 6 h y en el ensayo PROPPR la mediana de 

tiempo fue de 2 a 3 h. Otro punto importante que se logró con el ensayo es el apego 

al protocolo con lo que priorizo la atención adecuada a pacientes graves con 

hemorragia evitando la acidosis, hipotermia y coagulopatía que se desarrolla por la 

transfusión ³³,³⁴. 
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, ya se mencionó el impedimento en 

realizar un análisis inferencial confiable, esto debido al tamaño reducido de la 

muestra; aunque la mayoría de los pacientes contaban con valores de 0 en los 

apartados de transfusión de plaquetas y plasma transfundidos, se pudo evidenciar 

la falta de apego a los protocolos anteriormente analizados, teniendo un apego 

aproximado de entre 18.42% y 26.32%, lo que expone a nuestros pacientes a 

desenlaces fatales como la muerte, la cual se presentó hasta en un  38.15% en este 

análisis. 

 

Conclusión 

Entre los 76 pacientes que requirieron activación del protocolo de transfusión 

masiva se encontró que solo en 11 pacientes se cumple la proporción de transfusión 

a razón 1:1:1 o 1:1:2, encontrándose así una prevalencia de utilización de una razón 

1:1:1 o 1:1:2 de los PTM en nuestro hospital es menor al 40%,sin embargo, se 

necesitarán más estudios, con mayor cantidad de muestra para afirmar dicha 

proporción con mayor seguridad.  

 

Consideraciones Éticas 

De acuerdo con los principios establecidos la Declaración de Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial adaptado por la 52ª Asamblea General, en Edimburgo, 
Escocia en el año 2000 en su Artículo 11, considerándose también el artículo 13, el 
15 y las últimas enmiendas de la declaración; que señalan que la investigación debe 
basarse en un conocimiento cuidadoso del campo científico, se revisó 
cuidadosamente la literatura científica para desarrollar los antecedentes y la 
metodología del proyecto. 

Esta investigación, de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud” en su Título 2º, Capítulo 1º, Artículo 17, 
Fracción II, se considera como Investigación SIN RIESGO, dado que solamente se 

analizará información obtenida a partir del expediente clínico. 

El proyecto es congruente con la Ley General de Salud de los Estados Unidos 
Mexicanos, título quinto “Investigación para la salud”, capítulo único, Artículo 100, 
dado que su realización no expondrá a ninguna persona a riesgos y daños 
innecesarios (Artículo 100, Fracción III) y se apega a los principios científicos y 
éticos que justifican su realización, con la que se pretende producir nuevo 
conocimiento (Artículo 100, Fracción I y II). 

El proyecto se ajusta a las Normas Institucionales en Materia de Investigación 
Científica, se someterá a su evaluación y registro correspondiente previo a su 
desarrollo. La información obtenida de los expedientes clínicos se manejará bajo las 
más estrictas consideraciones de confidencialidad. 
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Protección de la Confidencialidad  

El presente implica la revisión de expedientes clínicos. Los investigadores 
registrarán a los sujetos en las bases de datos empleando únicamente número de 
registro, de tal forma que, en el análisis de datos, el analista sólo observará la 
nomenclatura empleada para identificar a los pacientes.  

Ningún dato confidencial de los pacientes será revelado en las publicaciones 

(artículos, carteles, conferencias) derivadas del desarrollo de este proyecto. 

 

Infraestructura y Recursos 

Este proyecto se llevará a cabo en el Banco de Sangre del Departamento de 
Patología Clínica del Hospital Universitario “Dr. José E. González”, con dirección en 
Av. Francisco I. Madero Pte. s/n y Av. Gonzalitos, C. P. 64460, Col. Mitras Centro, 

Monterrey, N.L. 

Para la realización de este proyecto solo se emplearán expedientes clínicos de los 
pacientes con ≥ 4 CE con o sin uso de FFP y PLT en un periodo de 1 h, y pacientes 
que hayan recibido en ≥ 10 CE con o sin uso de FFP y PLT en un periodo de 24 h 

registradas.  

El Banco de Sangre posee el recurso humano capacitado para la recolección, 
ordenamiento y análisis de los datos concernientes a este protocolo, así como los 

equipos computacionales y de software necesarios para llevar a cabo dicha tarea. 

 

Financiamiento y Factibilidad 
 
El proyecto se financiará con recursos propios e institucionales. La experiencia, los 
antecedentes del grupo de investigadores, y la disponibilidad de los datos hacen 
completamente factible el desarrollo del proyecto. 
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