
¿Por qué continuamos transfundiendo dos unidades
de sangre a la vez si con una sola podría ser
suficiente?
Why do we keep transfusing two units of blood at the same time if just one could be

enough?

Por que continuamos a transfundir duas unidades de sangue ao mesmo tempo se

apenas uma pode ser o suficiente?
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Resumen

La transfusión de sangre ha sido identificada como uno de

los procedimientos médicos más sobreutilizados en pacien-

tes hospitalizados. Una estrategia que permitiría reducir la

exposición de los pacientes a la sangre es a través de la im-

plementación de una política de transfusión de una sola uni-

dad, en lugar de dos, para pacientes estables, sin hemorra-

gia y con anemia sintomática. La decisión de transfundir

sangre es compleja y depende de varios factores, además,

los riesgos de la transfusión se deben sopesar contra los be-

neficios esperados. La transfusión de dos unidades de san-

gre a la vez ya no se considera una forma de tratamiento

“estándar” para pacientes anémicos sin sangrado activo.

Existe una gran oportunidad para reducir el uso excesivo de

la transfusión y fomentar las transfusiones de una sola

unidad.
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Introducción

La transfusión de sangre es un procedimiento terapéuti-

co bien consolidado para tratar a los pacientes con ane-

mia con más de 100 años de historia. Sin embargo, la

sangre es un recurso escaso y su uso está asociado con el

riesgo de efectos adversos infecciosos, inmunológicos

y no inmunológicos. Ciertamente, las transfusiones

pueden salvar vidas, pero a veces son innecesarias e in-

cluso pueden ser perjudiciales. Es por esto que son con-

tinuos los esfuerzos para que la transfusión de sangre

sea indicada en aquellos pacientes que se favorezcan de

su relación riesgo/beneficio.

La transfusión de sangre ha sido identificada como

uno de los procedimientos médicos más sobreutilizados

en pacientes hospitalizados(1). Esta determinación se ba-

sa en evidencia obtenida en forma rigurosa en ensayos

clínicos prospectivos y aleatorizados, que apoyan el uso

de umbrales restrictivos de hemoglobina (Hb) para la

transfusión en pacientes hemodinámicamente estables

sin sangrado activo. En esos ensayos, las transfusiones

fueron administradas a pacientes con umbrales de Hb in-

feriores a 7-8 g/dl (llamado umbral restrictivo) o supe-

riores a 9-10 g/dl (llamado umbral liberal), y los resulta-

dos clínicos fueron iguales o superiores usando el um-

bral más bajo, lo que indica que transfundir en exceso o

no es útil o incluso puede ser dañino. En estos protocolos

de investigación se incorporaron políticas de transfu-

sión de una sola unidad a la vez, y los pacientes fueron
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reevaluados antes de administrarles unidades adiciona-

les(2).

Por lo tanto, una estrategia que permitiría reducir la

exposición de los pacientes a la sangre es a través de la

implementación de una política de transfusión de una

sola unidad, en lugar de dos, para pacientes estables, sin

hemorragia y con anemia sintomática. El concepto de

que dos unidades era la dosis óptima para pacientes

adultos aparece por primera vez en la década de 1960.

Surgiendo de datos obtenidos en estudios retrospectivos

que exploraron principalmente el período perioperato-

rio. Las transfusiones de una sola unidad se asociaron

con un nivel de Hb previo a la transfusión normal y, por

lo tanto, se consideraron injustificadas con un beneficio

mínimo en comparación con las transfusiones de dos

unidades(3). Estos pacientes que recibieron una sola uni-

dad probablemente no habrían sido transfundidos se-

gún las pautas actuales. Pero en ese momento y durante

muchos años la transfusión de una sola unidad fue criti-

cada enérgicamente(4,5). De hecho, estas creencias in-

fluyeron mucho en la práctica transfusional, incluso

hasta el día de hoy, a pesar de la ausencia de evidencia

que la soporte.

Cuando la transfusión de sangre está indicada, lo

más apropiado es la administración de una sola unidad y

luego de finalizada, la transfusión deberemos realizar

una reevaluación clínica junto con el nivel de hemoglo-

bina postransfusional, para determinar la necesidad de

unidades adicionales.

Una sola unidad de sangre a menudo aliviará los sín-

tomas de la anemia y/o elevará el nivel de hemoglobina

por encima del desencadenante de la transfusión, en cu-

yo caso la administración de más unidades resultará in-

necesaria, o puede posponerse, o reemplazarse por otros

tratamientos de la anemia.

El umbral tansfusional restrictivo

Existen múltiples estrategias para reducir la transfusión

inapropiada de sangre. La más ampliamente aplicada y

documentada es el uso de umbrales restrictivos de la

transfusión. Las transfusiones de sangre fueron amplia-

mente adoptadas como parte del arsenal terapéutico,

particularmente después de la primera y segunda gue-

rras mundiales, sin un riguroso escrutinio científico. En

ese momento, no existía lo que hoy llamamos medicina

basada en la evidencia y la justificación de la transfu-

sión parecía obvia. A partir de la década de 1980 varios

factores provocaron un interés en disminuir las transfu-

siones. El descubrimiento de que el VIH y el virus de la

hepatitis C podían ser transmitidos por la sangre activó

alarmas sobre la seguridad de las transfusiones. Ade-

más, surgió evidencia acerca de los resultados en las ci-

rugías llevadas a cabo en pacientes testigos de Jehová

(que no aceptan transfusiones de sangre), los cuales no

presentaban mayor mortalidad a pesar de presentar ni-

veles de Hb muy inferiores a los que se consideraban

como indicadores de la necesidad de transfusión(6). Es

así que algunos médicos comenzaron a preguntarse cuál

sería el umbral transfusional correcto. Históricamente,

se consideraba que la transfusión estaba indicada cuan-

do la Hb se encontraba por debajo de 10 g/dl o el

hematocrito por debajo del 30%, un umbral que se pro-

puso en forma arbitraria en un artículo publicado en

1942(7).

En 1999 se publicaron los resultados del estudio

TRICC(8), que puso a prueba este umbral ampliamente

utilizado. Los investigadores asignaron al azar a 838 pa-

cientes de cuidados intensivos a dos grupos: en un grupo

recibirían una transfusión siguiendo un umbral transfu-

sional “liberal” si sus niveles de Hb eran menores de 10

g/dl, y el otro según un umbral “restrictivo” si estaban

por debajo de 7 g/dl. No se encontraron diferencias sig-

nificativas en la mortalidad entre ambos grupos. Ade-

más, cuando los investigadores analizaron dos subgru-

pos de pacientes, aquellos menores de 55 años y aque-

llos menos graves, descubrieron que el enfoque restricti-

vo en realidad había reducido la mortalidad. En los años

siguientes se publicaron varios ensayos clínicos aleato-

rizados, cada uno de los cuales comparó el umbral res-

trictivo con el liberal. Se incluyeron pacientes con una

amplia variedad de situaciones clínicas tales como pa-

cientes críticos, de cirugía ortopédica, de cirugía cardía-

ca, pacientes con hemorragia gastrointestinal, lesiones

cerebrales traumáticas y sepsis(9-15). La conclusión fue

que utilizar un umbral restrictivo no afecta su evolución

e incluso en ocasiones puede favorecerlos. En estos

ensayos la estrategia utilizada para la transfusión fue de

una sola unidad seguida de una nueva evaluación a

posteriori para determinar si el paciente requería unida-

des adicionales.

Actualmente disponemos de suficiente evidencia

para apoyar el uso de un nivel de Hb inferior a 7-8 g/dl

como umbral transfusional, ya que no tiene un impacto

negativo en la morbimortalidad del paciente y evitaría

eventos adversos. De hecho, existe unanimidad en las

guías sobre indicaciones de la transfusión en este aspec-

to(16-18).

Los efectos adversos de la transfusión

Las transfusiones no siempre tienen los beneficios es-

perados. Existen varias explicaciones posibles como,

por ejemplo, que los niveles de Hb no son un buen indi-

cador de la oferta de oxígeno a los tejidos, o que la san-

gre que están recibiendo los pacientes no se comporta

igual que su propia sangre. Los glóbulos rojos frescos

son flexibles y fluyen fácilmente a través de los capila-
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res más pequeños del cuerpo. Pero después de algunas

semanas en un banco de sangre cambian de forma y sus

membranas pierden la capacidad de deformarse, lo que

provoca que obstruyan la microcirculación; además,

presentan mayor afinidad por el oxígeno, lo que dismi-

nuye su oferta de éste a los tejidos hipóxicos que lo re-

quieren. Estos cambios, conocidos como la lesión de al-

macenamiento, podrían hacer que los glóbulos rojos

sean menos efectivos y provoquen resultados clínicos

adversos. De hecho, se ha visto que existe una relación

dosis dependiente entre el número de unidades trans-

fundidas y el riesgo de mortalidad posoperatoria(19).

Cada bolsa de sangre transfundida se asocia con un

incremento cada vez mayor en el riesgo de presentar

resultados adversos(20,21).

Las transfusiones pueden además transmitir enfer-

medades infecciosas y generar reacciones adversas, al-

gunas de las cuales presentan una alta morbimortalidad

por sí mismas. También pueden causar inmunodepre-

sión y dejar a los pacientes más vulnerables a la infec-

ción, aunque el mecanismo detrás de este efecto aún no

ha sido aclarado del todo(22).

Estudios sobre la transfusión de una versus dos
unidades de sangre

Durante años se les enseñó a los médicos que la dosis

estándar de transfusión de glóbulos rojos era de dos uni-

dades, de hecho, las transfusiones de una sola unidad

eran fuertemente desaconsejadas. Ahora con numero-

sos ensayos clínicos que justifican el utilizar una estra-

tegia restrictiva de transfusión, las transfusiones de san-

gre de una sola unidad se están convirtiendo en la prác-

tica habitual. Hoy en día la recomendación es que en los

pacientes sin sangrado activo y hemodinámicamente

estables no debemos transfundir más unidades de san-

gre de las absolutamente necesarias(23).

Existen varios estudios que examinaron el uso de la

transfusión de una única unidad. Berger y colaboradores

mostraron que no hubo diferencias en la mortalidad en-

tre los grupos de pacientes que recibieron una sola uni-

dad y aquellos que habían recibido dos unidades, aun-

que el tiempo entre episodios de transfusión se redujo un

20% en los pacientes que recibieron una en comparación

con dos unidades(24). Ma y colaboradores encontraron

que adoptar una política de transfusión de una sola uni-

dad reduce significativamente la utilización de sangre

en pacientes traumatológicos, logrando el nivel de Hb

deseado postransfusión(25). Yang y colaboradores de-

mostraron en una gran cohorte de pacientes que la im-

plementación de una política de transfusión de una sola

unidad tuvo un impacto mayor en la disminución de la

utilización de sangre que la reducción en los umbrales

transfusionales de Hb(2). Bowman y colaboradores, del

mismo modo, encontraron que cambiar la práctica de

una transfusión doble a una sola unidad redujo la utiliza-

ción de sangre en 29% sin comprometer la seguridad ni

la eficacia(3). Lo mismo ocurrió en el estudio de Chante-

pie y colaboradores, en el que notaron una reducción

significativa en el número de unidades transfundidas en-

tre pacientes con trasplante alogénico de progenitores

hematopoyéticos cuando se implementó la política de

transfusión de una sola unidad(26).

En definitiva, la evidencia muestra que una política

de transfusión de una sola unidad es segura, permite re-

ducir la cantidad de transfusiones de sangre y, por lo tan-

to, disminuir el riesgo asociado con el uso de la sangre

alogénica, sin afectar la evolución del paciente(27,28). Pa-

ra pacientes hemodinámicamente estables y en ausencia

de sangrado activo, las transfusiones de sangre de una

sola unidad, seguido de una reevaluación, deberían ser

el estándar para la mayoría de los pacientes. La reeva-

luación debe incluir el nivel de Hb después de la transfu-

sión y verificar la mejora en la sintomatología de la ane-

mia o la isquemia de órganos nobles. Existe una gran

oportunidad para reducir el uso excesivo de la transfu-

sión y fomentar las transfusiones de una sola unidad(29).

¿Hay razones para indicar transfusiones de dos
unidades en ciertas circunstancias?

Sin dudas la indicación más frecuente para indicar

transfusiones de múltiples unidades es el sangrado acti-

vo, ya que cualquiera que sea el umbral de Hb elegido,

la transfusión debe administrarse en cantidades sufi-

cientes para adelantarse al sangrado, y no interrumpirse

hasta que éste sea controlado. También es importante

tener en cuenta el volumen intravascular, porque el

aporte de oxígeno de la sangre depende de la concentra-

ción de Hb y del volumen sanguíneo. Si un paciente está

hipovolémico y/o sangra activamente, el valor de Hb

desencadenante de la transfusión, así como la dosis de

sangre, pueden necesitar ajustarse hacia arriba, creando

escenarios clínicos en los que las transfusiones de dos

unidades pueden ser apropiadas(30). Otra situación para

la que se pueden indicar transfusiones de múltiples uni-

dades incluye pacientes sintomáticos con niveles muy

bajos de Hb, en los cuales sabemos de antemano que

con la transfusión de una sola unidad no podremos lle-

gar a un nivel de Hb seguro. Otros pacientes que pueden

beneficiarse de niveles más altos de Hb logrados por

transfusiones de dos unidades incluyen aquellos con

anemia crónica y que son dependientes de la transfu-

sión. La transfusión de una sola unidad disminuye el

tiempo entre transfusiones en este tipo de pacientes, por

lo que muchas veces es preferible realizar transfusiones

de dos unidades para optimizar el tratamiento y mejorar

la calidad de vida del paciente.
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Es importante recordar que tratamos a los pacientes

y sus síntomas, no solo sus valores de laboratorio. La

buena atención médica adapta o modifica los protocolos

y pautas de tratamiento de acuerdo con la situación clíni-

ca. Por lo que en muchos casos puede estar indicada la

transfusión de dos unidades a la vez. Lo importante es

que esta indicación se base en un análisis completo y no

que resulte de un acto reflejo.

Conclusiones

La transfusión de sangre tiene una posición e importan-

cia irremplazables en el tratamiento de pacientes con

anemia y sangrado. Debemos saber que la sangre es

como cualquier otro agente terapéutico: no está exento

de riesgos, tiene un costo y debe administrarse solo

cuando esté indicada y con la dosis efectiva más baja.

Por esto es imprescindible tener un buen dominio de las

indicaciones de la transfusión en la práctica clínica.

La decisión de transfundir sangre es compleja y de-

pende de varios factores, como ser la causa de la anemia,

su severidad y tiempo de evolución, la capacidad del pa-

ciente para compensarla, la probabilidad del sangrado y

la necesidad de mantener una reserva antes de la instala-

ción de hipoxia tisular. Los riesgos de la transfusión

también se deben sopesar contra los beneficios espera-

dos. Aunque las guías establecen umbrales de Hb para

orientar la transfusión con el objetivo de ser pragmáti-

cas, la correcta evaluación del cuadro clínico del pacien-

te es lo más importante al tomar la decisión de transfun-

dir. La transfusión de dos unidades de sangre a la vez ya

no se considera una forma de tratamiento “estándar” pa-

ra pacientes anémicos sin sangrado activo. Aunque

cambiar esta práctica resulta difícil, modificar décadas

de práctica médica establecida no es fácil. Incluso cuan-

do las pautas son claras, a menudo los médicos no las si-

guen. Nadie que examine objetivamente la evidencia

puede estar en desacuerdo en que debemos reducir la ex-

posición a la transfusión en nuestros pacientes tanto co-

mo sea posible. Es por esto que debemos continuar los

esfuerzos para que las tasas de transfusión se reduzcan, a

través de la práctica de la transfusión de una sola unidad,

que reduce el riesgo potencial de la transfusión alogéni-

ca con el beneficio que esto representa para los pacien-

tes.

Summary

Blood transfusion has been identified as one of the most

overused medical procedures in hospitalized patients.

One strategy that would reduce the exposure of patients

to blood is through the implementation of a single-unit

regime for stable patients without bleeding and with

symptomatic anemia. The decision to transfuse blood is

complex and depends on several factors, in addition, the

risks of transfusion must be weighed against the expec-

ted benefits. Transfusion of two units of blood at the

same time is no longer considered a “standard” form of

treatment for anemic patients without active bleeding.

There is a great opportunity to reduce the overuse of

transfusion and encourage single-unit transfusions.

Resumo

A transfusão de sangue foi identificada como um dos

procedimentos médicos usados de mais em pacientes

hospitalizados. Uma estratégia que reduziria a exposiç-

ão dos pacientes ao sangue é por meio da implantação

de uma política transfusional de unidade única para pa-

cientes estáveis, sem sangramento e com anemia sinto-

mática. A decisão de transfundir sangue é complexa e

depende de vários fatores, além disso, os riscos da

transfusão devem ser analisados em relação aos benefí-

cios esperados. A transfusão de duas unidades de san-

gue ao mesmo tempo não é mais considerada uma for-

ma “padrão” de tratamento para pacientes anêmicos

sem sangramento ativo. Há uma grande oportunidade

de reduzir o uso excessivo de transfusões e incentivar as

transfusões de uma única unidade.
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