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RESUMEN 

Introducción: El enfoque principal de este estudio es evaluar la diferencia en la morbilidad 

y mortalidad en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo con la implementación 

intrahospitalaria acerca de un protocolo de hemorragia masiva. El problema radica en la 

falta de un protocolo específico para abordar situaciones de sangrado masivo, lo que puede 

llevar a una atención no estandarizada y decisiones clínicas subjetivas. Se basa en la 

evidencia de que la implementación de protocolos similares ha reducido las cifras de 

transfusión así como el periodo de hospitalización en otros centros.  

Objetivos; evaluar la morbilidad y mortalidad, identificar la causa de los sangrados 

masivos, evaluar la mortalidad de la transfusión masiva, determinar la incidencia de 

complicaciones, evaluar el uso de antifibrinolíticos y lograr la participación interhospitalaria.  

Material y métodos: Se realizaron cuatro fases, desde la recopilación de datos hasta la 

evaluación del protocolo, y se utilizarán métodos estadísticos para analizar los datos 

recopilados. 

Resultados: Se recabaron 60 expedientes que cumplían criterios de inclusión, se dividieron 

en dos grupos: el Grupo 1 (12 pacientes) recibió el protocolo de transfusión, mientras que 

el Grupo 2 (48 pacientes) no. Los pacientes de tórax lideraron las transfusiones (28%). No 

hubo diferencias significativas en el uso de paquetes globulares y plasma fresco congelado, 

Hb, Hcto, TP, INR, TPT, Na, Ca, K, días de estancia en la UCI, mortalidad; Pero si 

diferencias significativas en la estancia hospitalaria, en el uso de crioprecipitados y 

concentrados plaquetarios  

Conclusiones: Al implementar las medidas del protocolo de transfusión masiva propuesto 

se observa diferencia en la mortalidad a 20 días (p = 0.041) y una menor estancia 

hospitalaria (p = 0.0183). La mortalidad a 30 días de los pacientes con transfusión masiva 

parece ser similar en ambos grupos cercana al 20%. No se documentaron complicaciones 

de la transfusión masiva durante el estudio.  

Palabras clave: Transfusión masiva, hemorragia masiva protocolo de transfusión, 

sangrado masivo, hemoderivados, hemocomponente 
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ABSTRACT 

Introduction: The main focus of this study is to evaluate the difference in morbidity and 

mortality at the Hospital Centenario Miguel Hidalgo with the in-hospital implementation of a 

massive hemorrhage protocol. The problem lies in the lack of a specific protocol to address 

massive bleeding situations, which can lead to non-standardized care and subjective clinical 

decisions. It is based on evidence that the implementation of similar protocols has reduced 

transfusion rates as well as the hospitalization period in other centers. Objetivs:Evaluate 

morbidity and mortality, identify the cause of massive bleeding, evaluate the mortality of 

massive transfusion, determine the incidence of complications, evaluate the use of 

antifibrinolytics, and achieve interhospital participation. 

Material and Methods: Four phases will be carried out, from data collection to protocol 

evaluation, and statistical methods will be used to analyze the collected data. 

Results: Sixty records that met inclusion criteria were collected and divided into two groups: 

Group 1 (12 patients) received the transfusion protocol, while Group 2 (48 patients) did not. 

Chest patients led the transfusions (28%). There were no significant differences in the use 

of packed cells and fresh frozen plasma, Hb, Hcto, TP, INR, TPT, Na, Ca, K, days of ICU 

stay, and mortality. However, there are significant differences in hospital stay, the use of 

cryoprecipitates, and platelet concentrates. 

Conclusions: When implementing the proposed massive transfusion protocol measures, a 

difference is observed in 20-day mortality (p = 0.041) and a shorter hospital stay (p = 

0.0183). The 30-day mortality of patients with massive transfusion seems to be similar in 

both groups, close to 20%. No complications of massive transfusion were documented 

during the study. 

Keywords: Massive transfusion, massive hemorrhage transfusion protocol, massive 

bleeding, blood products, blood components  
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INTRODUCCIÓN 

Entre el 2008 y el 2012 en Australia se llevó a cabo un estudio multicéntrico como norma 

gubernamental de emergencia y programada para el uso racional de hemoderivados en 

pacientes con anemia y pacientes quirúrgicos encontrando una reducción significativa de 

muchos millones de dólares así como una reducción significativa del uso de productos de 

la sangre1,2. En este estudio, ellos buscaban mejorar los resultados de los pacientes al 

mismo tiempo que se disminuían los costos y se administraban los recursos 

conscientemente2. Para lograrlo ellos utilizaron tres pilares para la gestión de sangre de los 

pacientes2,3:  

• El primero consiste en detección: 

1. No se debe tratar anemia con transfusión.  

2. No se debe programar cirugía en paciente con anemia.  

3. Se debe establecer una clínica de atención de anemia en primer nivel de 

atención o con apoyo del banco de sangre 

• El segundo en reducir la perdida y mejorar la coagulación: 

1. Se prefiere el uso de fármacos hemostáticos  

2. Tener algoritmos bien definidos de manejo de hemorragia perioperatoria en los 

diferentes escenarios  

3. Se deben de usar antifibrinolíticos en pacientes con cirugía de alto riesgo 

profilácticos  

4. Utilizar algoritmos definidos de coagulopatía 

5. Monitoreo con pruebas viscoelásticas de la coagulación 

• El ultimo pilar es aprovechar y optimizar la tolerancia a la anemia en los 

pacientes.  

Ahora bien, la OMS ha implementado estos pilares para crear protocolos de actuación 

frente a el uso gestionado de los derivados sanguíneos, justamente utilizando los pilares 

expuestos previamente.1 

Se debe iniciar la transfusión con una relación paquete globular: plasma 2:1, seguido de 

concentrados plaquetarios. Cuando se tenga limitaciones en plasma, se puede remplazar 

con concentrados de complejos de protrombina. Además se debe optimizar el uso de 

fármacos como el ácido tranexámico en cuanto sea posible, siempre y cuando se tenga 



7 
 

disponible3,4. El control de la temperatura y niveles de calcio, fibrinógeno, también debe ser 

adecuadamente contabilizado y medido3,5,6. Además, se recomienda guiar nuestra 

terapéutica de manera objetiva con ayuda de criterios laboratoriales y clínicos. 

La creación de protocolos de transfusión nos ayuda al mejoramiento de la seguridad, 

optimizar la distribución y administración dentro de un cuido óptimo entre el uso de 

crioprecipitados, plasma, concentrados eritrocitarios o concentrados plaquetarios; nos 

orienta a la mejora en la toma de decisiones, perfeccionar la costó-efectividad del proceso 

perioperatorio, aprovechando de manera más práctica y organizada todos los recursos1,7. 

Otra gran ventaja es la disminución de las complicaciones, de la mortalidad8 y de los días 

de estancia intrahospitalaria, ya que una terapia restrictiva tiene mejoras reduciendo los 

eventos cardiovasculares, de resangrado e infecciosos2,9.  

Asimismo, en el 2019 la Asociación Canadiense de Emergencias publico una serie de 

recomendaciones al enfrentarse a un sangrado masivo, entre ellas evaluar las 7 “T”s por 

sus palabras en inglés : Trigger, Team, TXA, Testing hourly, Temperature, Target  y 

Termination. (activación del protocolo de Transfusión masiva, preparación del Equipo 

interdisciplinario, Uso de ácido Tranexámico, Pruebas horarias hasta término del protocolo, 

Transfusión hasta llegar al objetivo, manejo de la temperatura y Terminación del 

protocolo.).4 

Modelos previos de protocolos de sangrado masivo son activados con la “Puntuación de la 

evaluación del consumo de sangre (ABC)”8,10 el cual incluye el involucrar departamento de 

quirófano, banco de sangre, laboratorio de urgencia, urgencias, terapia intensiva, 

enfermería, personal médico, farmacia8,9,11. Cualquier elemento que involucre estos 

departamentos podrá ser capaz de activarlo de manera prudente y evaluando los datos 

clínicos del paciente. 

Como bien se ha mencionado, los principales objetivos de estos protocolos será disminuir 

los tiempos de actuación, optimizar recursos, perfeccionar el uso de hemocomponentes, 

uso de recursos oportunos con adecuada administración de fármacos y uso pertinente de 

los estudios de laboratorio, disminución de la tensión y el caos entre el personal en 

sangrados masivos, adecuada monitorización de los pacientes con variables dinámicas 

como la variación de la presión de pulso o la variabilidad del volumen sistólico, registro 

estandarizado de los pacientes sometidos al protocolo11–14. Además. el protocolo tiene 
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como objetivo reducir el tiempo de respuesta menor a 15 minutos orquestando la misma 

con todos los departamentos involucrados. 

Se recomienda activar el protocolo cuando se obtenga “Tensión arterial sistólica menor a 

90 mmHg, Frecuencia cardiaca mayor a 120 lpm, Trauma penetrante, Ultrasonido FAST 

positivo”11 o bien cuando se sospeche de un sangrado masivo intraoperatorio con las 

características previamente mencionadas. 

De esta manera, se iniciará en el departamento de farmacia la adecuada respuesta a la 

disposición de ácido tranexámico y/o ácido amino caproico. El equipo de laboratorio 

procurará dar prioridad a las solicitudes relacionadas con el paciente que haya activado el 

protocolo, intentando tener lo antes posible el tipaje, el grupo sanguíneo, la biometría 

hemática, electrolitos séricos, fibrinógeno, tiempo de protombina, tiempo parcial de 

protombina, INR y gasometrías sanguíneas. Si es posible incluir ROTEM y 

tromboelastografía. 

En cuanto al departamento de banco de sangre, se recomendará que disponga de al menos 

seis paquetes globulares de tipo O (-), seis plasmas frescos congelados (tipo AB o A), una 

aféresis plaquetaria o bien 4-6 concentrados plaquetarios, un crioprecipitado.11 Se puede 

evaluar la respuesta a líquidos con la elevación pasiva de piernas12. Se corroborará la 

entrega de los hemocomponentes al paciente, ya sea por parte del personal médico o 

enfermería. 

El personal de enfermería y médico asegurara al menos contar con dos vías venosas de 

alto calibre (14-16g periféricos) donde se pueda administrar fármacos en uno de ellos y en 

otro los componentes sanguíneos. Corroborar la medicación del paciente incluyendo 

incisivamente historial de anticoagulación. 

Se dará por terminado el protocolo, o se desactiva cuando el paciente alcanza estabilidad 

hemodinámica y se ha logrado hemostasia con adecuado control de la causa de la 

hemorragia. Se debe notificar a todos los miembros de la respuesta involucrados10,15.  
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MARCO TEÓRICO 

La hemorragia sanguínea constituye uno de los principales causas de muerte en el periodo 

perioperatorio16. Un sangrado masivo guarda relación con un incremento en la incidencia 

de morbilidad y en la tasa de mortalidad de hasta un 40 %6,17 y hasta de 15.6- 21.7% en los 

primeros 30 días14,18, aumenta la estancia intrahospitalaria y días en las Unidades de 

Terapia Intensiva, así como reducción de la calidad de vida1, con aumento de las secuelas 

permanentes de hasta 12.7%18. Las causas principales son relacionadas al politrauma, 

quemados, sangrado obstétrico masivo, cirugía cardiovascular o hemorragia 

gastrointestinal incluyendo las cirugía hepatobiliar2,7,12,19. 

En algunos casos está perdida sanguínea puede ser controlable o prevenible, activando 

una respuesta organizada y evitando una respuesta caótica que contribuya a la morbilidad 

y mortalidad, especialmente dentro de las primeras 6 horas posterior al trauma.  Además, 

la pérdida del volumen circulante podemos estudiarla de dos maneras: la primera 

clasificada como controlada, o bien, situaciones donde existe una cirugía mayor con riesgo 

significativo de hemorragia; o la segunda manera es no controlada, citando algún ejemplo 

casos de traumatismos donde la preparación previa del paciente no es posible, también 

llamadas cirugías de control de daños. Ahora bien, las complicaciones se pueden clasificar 

según su etiología en dos: concerniente a la fisiopatología de la hemorragia, por ejemplo la 

hipoxia tisular o la isquemia; y la segunda, relacionada al tratamiento agudo, es decir, la 

terapéutica empleada.16  

Como tal, no existe una sola definición de sangrado masivo sino que es un conjunto de 

definiciones entre las que se encuentra: pérdida de al menos un volumen sanguíneo 

circulante en 24 horas; otra definición es una pérdida de sangre mayor a 150 ml/min con 

una duración de más de 10 minutos o 1.5ml/kg/minuto por más de 20 minutos; cualquier 

sangrado mayor a 1-1.5 de volemia en 24 horas; asimismo se considera como una pérdida 

de más de 50% de la volemia en 3 horas, o bien cualquier sangrado que pone en riesgo la 

vida y que requiere una transfusión masiva5–7,11.  

De igual manera no existe una sola definición de transfusión masiva sino que es un 

concepto que abarca varias definiciones como: más de 10 unidades de sangre en 24 horas; 

transfusión de 4 o más unidades de hemocomponentes en una hora; el remplazo de más 
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del 50 % del volumen total de sangre en 3 horas; la reposición del 7% del peso ideal en 

adultos o 9% en niños o reposición de la volemia en 24 horas 4–7,12,20. 

Hablando de la fisiopatología de un sangrado masivo, se generan cambios en los elementos 

responsables de la coagulación, alcanzando en primera instancia niveles críticos de 

fibrinógeno, que es esencial para el proceso de coagulación. Los niveles críticos de factor 

V, observados comúnmente en pacientes con traumatismos, podrían estar relacionados 

con la activación de la proteína C y la fragmentación del factor V. Las concentraciones 

elevadas de trombina impiden la activación de la plasmina mediante la estimulación de TAFI 

(inhibidor de fibrinólisis activado por trombina) y PAI-1. Por tal motivo, si se administran 

plaquetas de primera intención dentro de las primeras 6 horas, las necesidades de 

hemocomponentes bajan hasta en un 40% y la mortalidad disminuye, de tal manera que el 

objetivo es tener un recuento mayor de 50, 000 u/L o mayor a 75,000 u/L, en pacientes con 

sangrado activo donde no es posible controlar la hemorragia. Recuentos por encima de 100 

000 u/l se han sugerido para aquellos con trauma múltiple, lesión cerebral y hemorragia 

masiva. Además, es importante mencionar la importancia de la normalización del INR, la 

cual se logra con una administración de 25U/kg (correspondiente a menos de 200 ml) de 

complejo protrombínico, a comparación del plasma fresco congelado, que se logra 

administrando 15-20 ml/kg con un mayor riesgo de sobrecarga de volumen. 

Sin embargo, independientemente de la cantidad del sangrado la meta será mantener la 

adecuada oxigenación tisular y una adecuada presión de perfusión o flujo sanguíneo; 

mientras se intenta controlar la hemorragia para evitar coagulopatías12,21, que de aparecer 

aumenta la mortalidad de 24-75%18. Cabe mencionar que un incremento de la presión 

arterial no corresponde necesariamente a un aumento en el gasto cardiaco o una 

disminución del shock, ya que con frecuencia puede modificarse con el uso de fármacos 

vasopresores como norepinefrina o epinefrina7; y a su vez si se eleva rápidamente la 

presión arterial antes de que la causea del sangrado haya sido controlado puede acelerar 

la perdida sanguínea. De igual manera es necesario aplicar la Ley de Ohm (V=I x R) de la 

fisiología cardiovascular la cual “establece que la presión arterial (V) es proporcional al 

gasto cardiaco (I) y a la resistencia vascular sistémica (R: poscarga)”20. 

Si bien, además del control definitivo de la hemorragia, la primer medida será iniciar 

reposición con cristaloides en pacientes adultos, podemos administrar 1 L de cristaloides 

(20 mL/kg en niños) como pilar angular6,7,20 evaluando la respuesta clínica, posteriormente 
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el manejo será con hemocomponentes, idealmente de manera temprana y agresiva 14,20, 

los cuales se considera que mejora los resultados en los pacientes con un trauma 

sangrante, esto por la disminución de los elementos de coagulación debido a las áreas 

sangrantes, la dilución de estos factores mediante la infusión de líquidos o la administración 

de hemocomponentes sin plasma, la activación del proceso de fibrinólisis y los cambios 

enzimáticos causados por la hipotermia, acidosis y shock20, la cual ocasiona que la 

mortalidad se aumente hasta 5 % por cada minuto que se retrasa4 ya que se compromete 

la oxigenación tisular y la perfusión de órganos por las pérdidas en el espacio 

intravascular20. Cabe destacar que en pacientes con shock cardiogénico esto debe 

exceptuarse ya que no responden bien a volúmenes. 

Por tal motivo no es fiable guiarnos por el hematocrito por los estados hemodiluidos que 

puede llegar a presentar el paciente. Podemos sospechar de la necesidad del requerimiento 

cuando aparece aumento de la frecuencia cardiaca o del gasto cardiaco20 (ver Tabla 1) que nos 

orienta a pensar en disminución del trasporte de oxígeno, que es primordial en condiciones 

de perdidas grandes de sangre que puede comprometer la vida del paciente.22 Una 

hemorragia persistente puede ser la principal causa de una mala respuesta a líquidos, y 

puede ser necesaria una intervención quirúrgica para identificar la causa del sangrado20.  

 

Tabla 1. Respuesta inicial a la reanimación con líquidos tomada de ATLS 

Además existe la posibilidad de utilizar la sangre O negativo como sangre con pruebas 

cruzadas según la urgencia de la reposición sanguínea9,20,22. Otra medida es administrar 
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plasma fresco congelado tipo AB sin tipificar cuando hay alteraciones en el TP y TPT de 

casi el doble.17,21 Utilizar concentrados plaquetarios se reserva para hemorragias leves a 

severas con presencia de coagulopatía21. 

Ahora bien, cabe mencionar que un paquete globular es un componente sanguíneo que 

contiene “tejido hemático no fraccionado suspendido en solución anticoagulante con o sin 

soluciones aditivas”23  y nos ayuda a aumentar el conteo de eritrocitos y expansión de 

volumen sérico restaurando o mejorando el trasporte de oxígeno a los tejidos. 

Generalmente posee volumen aproximado de 500ml; al trasfundir se debe cuidar trasfundir 

el mismo grupo ABO y Rho D. La temperatura debe conservarse entre +1°C a 6°C. Las 

contraindicaciones son anemia crónica, paciente con aporte transfusional especifico o bien 

paciente con deficiencia de IgA. Al transfundirse debe realizarse con un filtro de 170 a 210 

M.  

Un crioprecipitado por su parte, también es un componente sanguíneo. Sin embargo se 

caracteriza por ser un preparado de factores de coagulación (incluyendo factor VIII, 

fibrinógeno, factor de von Willebrand y fibronectina), que se utiliza principalmente cuando 

hay deficiencia de los mismos ya sea congénita o adquirida, incluso en muchos protocolos 

de hemorragia sanguínea se consideran parte angular.  

Con base en lo mencionado existen muchos protocolos establecidos para iniciar la 

transfusión5,16,20. Uno de los más utilizados es la transfusión inicial de plaquetas dentro de 

las primeras 6 horas, con la justificación que las necesidades de hemoderivados bajan 

hasta en un 40%7 y la mortalidad disminuye. Ahora bien, también existen protocolos que 

recomiendan la administración de hemocomponentes con una relación 1:1:15,6, es decir, un 

concentrado plaquetario, un paquete globular y un plasma fresco congelado y seguir la 

transfusión de esa manera. 

Como tal, la respuesta a la reposición puede seguir tres tipos de respuesta: rápida, 

transitoria y nula o mínima. La respuesta rápida corresponde a pacientes que después de 

una reposición inicial responden de manera favorecedora, con datos de estabilidad 

hemodinámica con adecuada perfusión y oxigenación permitiendo disminuir los bolos de 

infusión. Generalmente este grupo se ubica con sangrados de menor al 15 % del volumen 

circulante. La respuesta transitoria la presentan aquellos que responden 

momentáneamente a la infusión de líquidos pero aparecen signos de hipoperfusión tisular, 
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lo que podría atribuirse a un mal control de la hemorragia, sangrado persistente o 

reanimación insuficiente; estos pacientes se considera tienen un 15-40% de sangrado de 

su volumen circulante; siendo los más beneficiados con la transfusión sanguínea y de la 

implementación de un conjunto de procedimientos para llevar a cabo una transfusión 

masiva. El grupo de respuesta mínima o nula son aquellos pacientes que necesitan de un 

tratamiento quirúrgico para el control definitivo del sangrado, ya que cualquier reanimación 

será insuficiente sin el control adecuado de la causa.20 

Asimismo, es importante optimizar el uso de los componentes sanguíneos, ya que no se 

trata de productos inocuos, sino que existen muchas complicaciones de la transfusión 

masiva presentes hasta en un 20%18, como pueden ser: trombocitopenia, anormalidades 

en la coagulación, disminución de factores de la coagulación, sepsis, lesiones pulmonares 

asociadas a la transfusión (como el síndrome de insuficiencia respiratoria pulmonar aguda 

y sobrecarga circulatoria por transfusión), hipotermia, complicaciones relacionadas al 

almacenamiento de sangre, inmunosupresión e infección, acidosis metabólica, 

hipocalcemia, hipomagnesemia. De ser posible evitar la presencia de la llamada “triada de 

la muerte” caracterizada por acidosis, hipotermia y coagulopatía; factores que aumentan de 

manera considerable la mortalidad en esos escenarios6,12.  

Turan y colaboradores8, en el 2012, realizaron un estudio evaluando la morbilidad, 

mortalidad y las complicaciones asociadas en un total de 5,143 pacientes sometidos a 

transfusión sanguínea de más de 5 unidades, encontrando un aumento de hasta 17% de 

mortalidad a los 30 días, y un total de 54% de cualquier complicaciones complicación no 

fatal; como principales complicaciones: pulmonares (intubación traqueal, neumonía, falta 

de desconexión de la ventilación a las 48 horas después de la operación, o no planificada) 

con hasta 38% de incidencia; seguido de complicaciones sistémicas (síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica, sepsis o shock séptico) con un 23%; continuando con 

complicaciones del tracto urinario (infecciones, insuficiencia renal aguda y enfermedad 

renal crónica) en un 18%.  

Dentro de las complicaciones pulmonares, cabe destacar la presencia de la lesión pulmonar 

aguda asociada a la transfusión, la que se considera es resultado de los anticuerpos 

contenidos en el producto sanguíneo transfundido. Éstos se encargaran de activar a los 

polimorfonucleares (antígenos HLA Clase 1)24 y leucoalglutininas del receptor y produce un 

aumento en la respuesta neutrofilica en la microvasculatura pulmonar, perdida vascular de 
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líquido hacia el espacio alveolar y por consiguiente con daño pulmonar; que desencadenan 

un edema pulmonar, el cual se presenta clínicamente con dificultad respiratoria, cianosis, 

disnea e hipoxemia25.  

Otra de las grandes complicaciones relacionadas con la transfusión es la sobrecarga 

circulatoria de volumen por transfusión. Al igual que en la lesión aguda, se presenta 

clínicamente con disnea e hipoxemia. Sin embargo el edema pulmonar presente es de 

origen cardiogénico, por aumento del volumen intravascular que produce una sobre carga 

y una acumulación de líquido que ocasiona un aumento de la presión hidrostática. Aunque 

no hay pruebas diagnósticas definitivas, se puede valorar la ecocardiografía para valorar 

insuficiencia ventricular izquierda, que se acompañe con hipertensión, “taquipnea, 

taquicardia, ortopnea, tos, sibilancias o crepitaciones, S3 y distensión de la vena yugular”25. 

En general, estos síntomas, pueden aparecer con más frecuencia 6 horas posterior a la 

transfusión pero llegar a identificarse hasta 2 horas posterior a la misma. El riesgo de 

aparición de esta patología se incrementa con el número de trasfusiones administradas. 

Por tal motivo, la mayoría de la literatura recomienda guiar la transfusión con la 

tromboelastografía5,18,20, la cual es la representación del proceso completo de la 

coagulación, formación y lisis del trombo. La muestra sanguínea se manipula a la 

temperatura corporal del paciente, por lo que, la hipotermia es parte del análisis de la 

disfunción. Actualmente son las pruebas de elección, con un elevado valor predictivo 

positivo que nos ayuda a detectar estados de hipercoagulabilidad, especialmente en trauma 

y cirugía, como predictor de eventos trombóticos; con la desventaja del costo y la baja 

disponibilidad de las mismas7,26. 

• Tiempo de reacción (R): es el intervalo de tiempo de la generación de tromboplastina 

y demuestra la fusión del sistema intrínseco, su valor normal es de 4 minutos. 

• Tiempo de coagulación: Es el tiempo que tardará el coágulo en obtener su fuerza 

máxima, refleja la función del sistema intrínseco. Valor normal de 47’-74’ 

• Máxima amplitud: Nos da información sobre la elasticidad del coágulo, siendo la 

amplitud que tiene este. Valor normal es de 55-73 mm. 
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• A60: Es la amplitud que tiene el coágulo a los 60 minutos. Existe una medición 

llamada índice de lisis del coagulo y refleja la lisis del coagulo posterior a la amplitud 

máxima, su valor normal es de 0-8% 

• G: Habla sobre la firmeza del coagulo de manera global. Valor normal 6-13cm. 

• Índice de coagulación: Establece el estado del coagulo de manera global.  

• T: trombosis. 

• Lisis del coagulo: Intervalo de la amplitud máxima hasta la amplitud 0. 

Prevenir el riesgo de sangrado 

es complicado, sin embargo 

existen herramientas que nos 

permiten evaluar el riesgo de la 

transfusión como es el uso de la 

puntuación con la escala 

Trauma Induced Coagulopathy 

Clinical Score (TICCS) y 

Trauma-Associated Severe 

Hemorrhage (TASH) (ver tabla 2)6,13 

herramienta que posee una 

especificidad y sensibilidad de 

78.8% y 84.4% en ese orden7, 

que podría llegar a indicarnos 

con una puntuación mayor a 18 

un riesgo del 50% de recibir una 

transfusión masiva. 

En el TASH score el resultado 

comprende entre 0 y 31 puntos, correspondiendo a un punto de corte de 15 , existe un 50% 

de riesgo de recibir una transfusión masiva con un puntaje de 18 

Otra de las medidas que se pueden adoptar es la hipotensión permisiva, la cual es una 

estrategia para restringir la administración de líquidos manteniendo una presión arterial 

sistólica que se considera aceptable pero que no alcanza los valores de la normalidad hasta 

Tabla 2.  Escala TASH (Trauma-Associated Severe 
Hemorrhage) 
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que la hemorragia se haya controlado, de tal manera que se disminuyan las complicaciones 

de la administración de coloides o de hemoderivados6,20. Esta como tal, acepta un periodo 

determinado de perfusión de órganos diana aceptable sin aumentar la pérdida de sangre 

en el intento de normalizar la presión sistólica, por lo tanto, se recomienda que al menos la 

administración de líquidos sea suficiente para mantener el pulso radial, a menos que el 

paciente presente una lesión cerebral que contraindique la hipoperfusión. Por lo tanto, la 

indicación de esta terapia se puede realizar en todos aquellos pacientes que sufren un 

trauma con hemorragia que presenten pulso periférico palpable sin alteración del estado de 

conciencia, a excepción de los pacientes con traumatismo cerebral. 

Otra opción para el manejo de hemorragia masiva es el uso de los coloides, los cuales cada 

vez está en más en desuso: sin embargo, hasta ahora el coloide ideal es la albúmina, ya 

que es la proteína más abundante en el plasma y es la encargada de mantener la presión 

oncótica, además de mantener el equilibrio entre el volumen intra y extravascular 

contribuyendo a que la reanimación sea efectiva por mantenimiento de la misma en el 

espacio intravascular. La dosis de la albúmina al 5% es 0,5 - 1 gr/Kg, con una dosis máxima 

de 6 gr/Kg/día; diluyendo la misma en solución glucosada al 5%o bien en solución salina al 

0.9% con una duración de 5-10 minutos.27 Sin embargo, no ha demostrado tener algún 

efecto en la mortalidad con los pacientes con traumatismo.18,27 

Además, también existen fármacos que nos ayudan a disminuir el consumo de 

hemocomponentes. Por ejemplo, el ácido tranexámico y el ácido amino caproico usados de 

forma tópica o sistémica, son fármacos antifibrinolíticos que nos ayudan a evitar la 

hiperfibrinólisis, es decir, evitan la descomposición de las bandas de fibrina, con esto se 

evita la unión del plasminógeno con la fibrina, de tal manera que forman un complejo que 

previene la dilución del coágulo26. El ácido tranexámico es el fármaco de elección, ya que 

reduce la tasa de transfusión hasta en un 38-46%3, siempre y cuando se utilice dentro de 

las primeras 3 horas de identificar un paciente con riesgo de sangrado mayor, a dosis de 

15-30 mg/kg12 evitando el efecto antitrombótico endotelial, ya que al retrasarlo, la 

supervivencia cae un 10% por cada 15 minutos que se pospone su uso. Se ha visto que 

posterior a este periodo no hay cambios en la mortalidad4,5. El gran problema con estos 

fármacos es que pocas veces se tienen disponibles y a su vez la poca utilización de los 

mismos. 
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Otras de las estrategias frente a un sangrado masivo es el uso de la desmopresina, con 

una dosis de 0.3mcg/kg. Este es un fármaco que se encarga de acortar el tiempo de 

tromboplastina parcial activada prolongado por medio de la liberación de Factor VII y Factor 

de Von Willebrand. Se considera de elección en hemorragias intracraneanas en las que el 

paciente se encuentra anticoagulado, pacientes urémicos o bien bajo efectos de la aspirina 

7,18,20.  

Conjuntamente, se debe considerar que otro factor clave es la corrección de la hipocalcemia 

considerando la gran cantidad de hemocomponentes usados, por el efecto quelante del 

citrato contenido en el concentrado plaquetario y en el plasma fresco congelado. Se debe  

mantener niveles de 0.9-1.3 mmol/l, considerando que se aumenta la mortalidad si no es 

monitorizado a través del calcio ionizado7,20, administrando al menos de 1-2 gr de gluconato 

de calcio por cada unidad y una nueva dosis cada 3 unidades4,22.  

Del mismo modo, es recomendable concentrado de complejo de protrombina para la 

reversión de los anticoagulantes20 como apixaban pero no recomendados en pacientes 

tomando inhibidores de la trombina (dabigatran). El uso de vitamina K intravenosa (10 mg) 

está indicado en pacientes que utilizan anticoagulantes cumarínicos (acenocumarol, 

dicumarol, Warfarina) para revertir su efecto.7 

Con base en lo anterior, los protocolos de transfusión hospitalaria generalmente basan su 

estructura con base en la cantidad de componentes que se pueden proveer, el manejo de 

la temperatura, el uso de fármacos antifibrinolíticos, corrección de las coagulopatías y como 

principal recurso la respuesta humana a un sangrado, incluyendo paramédicos, personal 

médico, laboratoristas, banco de sangre, enfermeras, etc.4 El uso de estos protocolos 

disminuyen la transfusión al menos un 39%, equivalente hasta 0.43 unidades por paciente 

y, a su vez, disminución en la mortalidad y la morbilidad3,11,14. 

Una aféresis plaquetaria es obtenida de un solo donador por medio de un separador celular 

y contiene una concentración plaquetaria equivalente de 6 a 8 unidades de concentrados 

plaquetarios. Un plasma fresco congelado es un componente sanguíneo que contiene 

plasma. Los concentrados eritrocitarios son transfusiones de eritrocitos que tienen como 

objetivo corregir o prevenir la hipoxia tisular logrando un incremento rápido en el suministro 

de oxígeno a los tejidos, cuando la concentración de hemoglobina es baja y/o la capacidad 
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de transportar oxígeno está reducida, en ausencia o fracaso de los mecanismos fisiológicos 

de compensación. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el contexto del manejo de pacientes con sangrado masivo, existen múltiples enfoques y 

recomendaciones con respecto al orden y la selección de hemocomponentes para su 

transfusión. La literatura médica ha documentado la existencia de protocolos 

intrahospitalarios destinados a guiar este proceso de manera efectiva.  

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, se carece de un protocolo médico claramente 

definido y específico para abordar de manera efectiva y organizada los casos de sangrado 

masivo. Un protocolo en este contexto sería un conjunto de directrices y procedimientos 

establecidos que los profesionales de la salud, en particular los anestesiólogos, deben 

seguir cuando se enfrentan a situaciones críticas de sangrado masivo. 

La ausencia de un protocolo específico puede resultar en una atención menos 

estandarizada y, potencialmente, en decisiones clínicas subjetivas. Esto podría afectar 

negativamente la calidad de la atención brindada a los pacientes con sangrado masivo, ya 

que la falta de un marco de trabajo estructurado puede dificultar la toma de decisiones 

rápidas y basadas en evidencia, así como la optimización de los recursos médicos 

disponibles. 

Además, la falta de un protocolo específico para la gestión de sangrado masivo en el 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo representa una oportunidad única para abordar un 

problema de relevancia clínica y médica. La originalidad de este proyecto radica en su 

capacidad para llenar un vacío en la atención médica y la práctica clínica dentro de esta 

institución hospitalaria en particular. Asimismo, la importancia de este proyecto radica en 

su enfoque en la creación de un protocolo adaptado a las necesidades y recursos del 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Esto significa que el protocolo podría diseñarse 

teniendo en cuenta las características y la infraestructura del hospital, lo que lo hace 

particularmente relevante y aplicable a la realidad clínica de esta institución. 

En resumen, la carencia de un protocolo adecuado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo 

representa un vacío en la atención médica que podría tener implicaciones en la seguridad 

y eficacia del manejo de pacientes con sangrado masivo en el hospital. 

La creación de un protocolo de transfusión es esencial en este entorno clínico. Su desarrollo 

requiere una evaluación exhaustiva de las necesidades y recursos del hospital en 

situaciones de sangrado masivo, seguida de una evaluación de la efectividad del protocolo 
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propuesto. Además, esta iniciativa tiene como objetivo identificar oportunidades de mejora 

en la atención de pacientes que experimentan un sangrado masivo y requieren una 

transfusión masiva. 

Tema de investigación 

El presente trabajo pretende evaluar la diferencia en la morbilidad y la mortalidad con la 

implementación de un protocolo de hemorragia masiva en Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo 

Pregunta de investigación 

¿ La implementación de un protocolo específico para hemorragias masivas, basado en un 

coloquio realizado entre los servicios implicados, resultará en una disminución de la 

morbilidad y mortalidad en los pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo? 
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JUSTIFICACIÓN 

En el 2017 se realizó un meta análisis que evaluaba 17 centros hospitalarios donde incluían 

más 235 779 pacientes quirúrgicos en los cuales evaluaban el uso de protocolos masivos 

e implementaban la tolerancia a la anemia de los pacientes encontrando una reducción 

significativa de: las tasas de transfusión de hasta un 39 %, 0,43 unidades de glóbulos rojos 

por paciente, duración de la estancia hospitalaria, número total de complicaciones y tasa 

de mortalidad3.  

Ahora bien, si hay evidencia contundente de los beneficios de la existencia de un protocolo 

masivo, llega a nuestra mente una pregunta crucial, cuál es el protocolo de actuación en 

cada una de nuestras unidades hospitalarias. Quizá puedan variar, sin embargo todas 

estarán encaminadas a mejorar la morbilidad y mortalidad de los pacientes con sangrado 

masivo y transfusión masiva.  

Con base en lo anterior, la carencia de un protocolo establecido implica que, hasta ahora, 

los profesionales de la salud en el hospital han estado operando en situaciones de sangrado 

masivo sin una guía formal y específica. Esto no solo puede aumentar la variabilidad en la 

atención al paciente, sino que también podría dejar a los médicos y al personal de 

enfermería en una posición vulnerable al tomar decisiones críticas en circunstancias de alta 

presión. La falta de un protocolo específico para la gestión de sangrado masivo en el 

Centenario Hospital Miguel Hidalgo representa una oportunidad única para abordar un 

problema de relevancia clínica y médica. 

Por lo que, el presente estudio busca proponer un modelo que pueda ser de utilidad para 

disminuir la mortalidad y la morbilidad en los pacientes con dichas características. Esto se 

debe a que trasfusiones con adecuados radios y más agresivas se ha demostrado que 

disminuyen la morbilidad y la mortalidad requiriendo menor número de trasfusiones a largo 

plazo. Además, es importante considerar de los beneficios económicos a largo plazo para 

el hospital, por el ahorro de hasta 0.43 unidades3 sanguíneas por paciente, así como una 

menor duración de la estancia hospitalaria, que se traduce menores gastos por paciente 

para el hospital. 

El objetivo de implementar este protocolo es mejorar la atención al paciente y la eficiencia 

de los procedimientos clínicos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, al tiempo que 

ofrece un enfoque innovador y valioso para abordar este problema en otros entornos de 
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atención médica. Además, la creación y posterior implementación de un protocolo 

específico en este entorno de atención médica puede servir como un modelo ejemplar para 

otros hospitales que enfrentan desafíos similares en la gestión de sangrado masivo. 
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OBJETIVOS 

Específicos: 

• Evaluación de la morbilidad y mortalidad de la implementación un protocolo de 

sangrado masivo intrahospitalario 

Secundarios 

• Identificar la etiología de los sangrados masivos 

• Evaluar la mortalidad de la transfusión masiva a 30 días 

• Definir la incidencia de las principales complicaciones de la transfusión masiva: 

el síndrome de insuficiencia respiratoria pulmonar aguda y sobrecarga circulatoria por 

transfusión , coagulación intravascular diseminada 

• Determinar el uso de antifibrinolíticos en un sangrado masivo 

• Lograr una participación interhospitalaria 

HIPÓTESIS 

Con la implementación de un protocolo estructurado de hemorragia masiva se disminuirá 

la morbilidad y mortalidad a los 30 días, disminuirá la incidencia de complicaciones 

asociadas con el tratamiento agudo, y habrá una optimización del uso de recursos. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La primera parte del estudio consistió en recabar información existente de los expedientes 

de los pacientes  trasfundidos con hemocomponentes durante enero 2022 a enero 2023 

filtrando únicamente aquellos que cumplen los criterios de inclusión.  

La segunda fase constó en la propuesta de un protocolo de actuación con base en los datos 

recopilados, para ello se convocó un coloquio cuyo objetivo fue organizar esfuerzos para la 

aplicación de un protocolo de hemorragia masiva. 

Se realizara una estadística descriptiva, paramétrica y no paramétrica con el programa PC-

SPSS versión 23.0 (Statistical Program for Social Sciences, SPSS Inc, Chicago, Illinois, 

USA), una prueba de chi cuadrada y correlación de Pearson, la cual compara la distribución 

observada de los datos con una distribución esperada de los datos, y la correlación de los 

datos para evaluar los datos de las trasfusiones masivas. 
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Tipo y diseño de estudio 

Este es un estudio abierto porque tiene una metodología transparente en términos de su 

base de datos y sus resultados. Es transversal, ya que analiza variables recopiladas en un 

periodo de tiempo específico sobre una población. Además, es ambispectivo, ya que se 

tomaron los registros de administración de componentes sanguíneos durante enero 2022 a 

enero 2023, los cuales se analizaron para proponer un protocolo de actuación ante una 

hemorragia masiva. Este protocolo se sometió a un coloquio y se aplicó de manera 

longitudinal a una población seleccionada a conveniencia para recopilar información sobre 

la morbilidad y mortalidad en los pacientes en quienes se utilizó el protocolo de actuación. 

Descripción general del estudio 

El estudio se llevó a cabo en 4 fases: 

Fase 1: Recopilación 

Se recabaron datos de trasfusiones masivas durante enero 2022 a enero 2023, incluyendo 

etiología, complicaciones, morbilidad, mortalidad, uso de fármacos co ayudantes, número 

y tipo de hemocomponentes usados, electrolitos, fibrinógeno, días de estancia 

intrahospitalaria, días de estancia en la terapia intensiva. 

Fase 2: Análisis de datos y consolidación de protocolo 

Durante este periodo se evaluaron los protocolos de actuación existentes en la literatura y 

se consideraron qué acciones son posibles aplicar ante un sangrado masivo. Con esa 

información, se estructuró un protocolo hospitalario de sangrado masivo mismo que se 

expuso en un coloquio con los departamentos implicados. Esta fase duró un mes. 

Fase 3: Divulgación y aplicación de protocolo hospitalario 

Se dio a conocer el protocolo estructurado de transfusión masiva a los elementos 

posiblemente involucrados en dichos eventos. Esta fase tendrá una duración de un mes. 

Fase 4: Evaluación del protocolo 

Se evaluó la utilidad del protocolo durante los meses de agosto, septiembre y octubre.  
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Criterios de selección 

• Inclusión:  

Expedientes de pacientes mayores de 18 años que hayan recibido más de 4 

unidades de hemocomponentes en una hora, o más de 10 en un día. 

• Exclusión: 

Expedientes cuyos diagnósticos incluyen embarazo. 

Expedientes con registro de transfusión masiva en un contexto no quirúrgico. 

Expedientes de pacientes del sector privado. 

Expedientes de pacientes cirróticos y/ó oncológicos en un contexto no quirúrgico.  

• Eliminación 

Expedientes o registros incompletos. 

Operacionalización de variables 
Tabla 3. Operacionalización de variables 

VARIAB
LES 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICA
DOR 

ESCAL
A DE 
MEDICI
ÓN 

Edad  Periodo de tiempo 
que ha transcurrido 
desde el 
nacimiento de un 
individuo hasta el 
momento presente. 

Considera 
criterios para 
medir y 
categorizar la 
edad de los 
individuos. 

Unidimension
al 

18 
+(cantida
d de 
años 
cumplido
s 
completo
s) 

Cuantita
tiva 
discreta  

Sexo Clasificación 
biológica de una 
persona como 
masculina o 
femenina, basada 
en características 
genéticas y 
anatómicas. 

Autodeclaración 
de los 
participantes o 
se determina 
mediante 
criterios 
específicos 
establecidos por 
el investigador 

Unidimension
al 

Masculin
o, 
femenina
. 

Nominal  

Servicio 
quirúrgi
co 

Atención médica 
que implica 
procedimientos 
invasivos o 
intervenciones 
quirúrgicas 
realizadas por 
profesionales de la 
salud en un 
entorno 

Naturaleza 
específica del 
procedimiento 
quirúrgico 
realizado 

Multidimensi
onal 

Urología, 
cardiova
scular, 
trauma,e
tc 

Nominal  
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hospitalario o 
clínico. 

Diagnos
tico 

Criterios 
específicos con 
base en realizar 
evaluaciones 
clínicas, pruebas 
de laboratorio, 
pruebas de imagen 
u otros 
procedimientos 
para llegar a un 
diagnóstico. 

Identificación y 
clasificación de 
una 
enfermedad, 
trastorno o 
condición 
médica basada 
en evaluaciones 
clínicas, 
pruebas y 
criterios 
específicos 

Multidimensi
onal 

Categorí
as 
mutuam
ente 
excluyen
tes sin 
un orden 
inherent
e. 

Nominal 
cualitati
vo 

Hemode
rivados 
utilizado
s 

Productos 
derivados de la 
sangre, como 
plasma, plaquetas 
y concentrados de 
glóbulos rojos, que 
se utilizan en 
medicina para 
tratar o prevenir 
trastornos 
hemorrágicos. 

Cantidad y tipo 
específico de 
productos 
sanguíneos 
administrados a 
los pacientes en 
el marco del 
protocolo de 
sangrado 
masivo 

Multidimensi
onal 

PFC PG 
PLQ 
CRIO 

Cuantita
tiva de 
interval
o 

Reinterv
ención 

Procedimientos 
adicionales o 
intervenciones 
quirúrgicas 
después de la 
aplicación inicial 

Ocurrencia de 
procedimientos 
adicionales o 
intervenciones 
quirúrgicas 
después de la 
aplicación del 
protocolo de 
sangrado 
masivo, como 
medida de la 
efectividad del 
protocolo en 
controlar la 
situación de 
sangrado.  

Unidimension
al 

Si/no Nominal 
(binaria) 

Nueva 
transfus
ión 

Administrar una 
cantidad adicional 
de productos 
sanguíneos (como 
glóbulos rojos, 
plasma o 
plaquetas) a un 
paciente que ya ha 
recibido 

Criterios claros 
y específicos 
que determinen 
cuándo se 
considera 
necesario 
administrar una 
nueva 
transfusión 

Unidimension
al 

Si/no 
1+ 

Ordinal 
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transfusiones 
previas como parte 
del tratamiento 
para el sangrado 
masivo. 

 

Grupo y 
Rh 

Clasificación 
biológica de la 
sangre de una 
persona en función 
de los antígenos A, 
B, AB, O y del 
factor Rh (positivo 
o negativo). 

Identificación 
específica del 
grupo 
sanguíneo (A, 
B, AB, O) y del 
factor Rh 
(positivo o 
negativo) 
mediante 
pruebas de 
laboratorio 
estándar. 

Unidimension
al 

A, B, AB, 
O y  Rh 
(positivo 
o 
negativo)
. 

Nominal 

Días de 
hospitali
zación 

Tiempo total que 
un paciente pasa 
ingresado en el 
hospital como 
resultado de un 
episodio de 
sangrado masivo. 

Medición del 
número de días 
que un paciente 
pasa ingresado 
en el hospital 
después de un 
episodio de 
sangrado 
masivo. 

Unidimension
al 

Medición 
del 
tiempo 
en días 
totales 

Interval
o 

Días de 
estancia 
en la 
UCI 

Período de tiempo 
que un paciente 
pasa en la Unidad 
de Cuidados 
Intensivos (UCI) 
desde su admisión 
hasta su alta. 

El número de 
días completos 
que un paciente 
permanece 
ingresado en la 
UCI. 

Unidimension
al 

Medición 
del 
tiempo 
en días 
totales 

Interval
o 

Complic
aciones  

Cualquier evento 
adverso o efecto 
no deseado que 
pueda ocurrir como 
resultado del 
protocolo de 
manejo de 
sangrado masivo 

Eventos 
adversos 
específicos 
relacionados 
con el 
procedimiento 
de manejo de 
sangrado 
masivo, como 
infecciones, 
reacciones 
alérgicas, fallo 
de órganos, 
entre otros. 

Multidimensi
onal 

Pulmona
res 
Renales 
Electrolíti
cas 
Hematol
ógicas 
Cardiaca
s 
Infeccion
es 
sistémic
as 

Cualitati
va 
nominal 

Uso de 
Antifibri
nolíticos 

Administración de 
medicamentos 
antifibrinolíticos 

Registro si se 
administró un 
antifibrinolítico 

Unidimension
al 

Si/no Categór
ica  
nominal 
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como parte del 
tratamiento para 
pacientes con 
sangrado masivo. 

al paciente 
según el 
protocolo 
establecido. 

Uso de 
Glucona
to 
Calcio 

Utilización de 
gluconato de calcio 
en el protocolo de 
tratamiento para 
pacientes con 
sangrado masivo. 

Registro del uso 
de gluconato de 
calcio durante el 
manejo de 
sangrado 
masivo. 

Unidimension
al 

Si/No Discreta 

Defunci
ón 

Evento mortal 
adverso que puede 
surgir en el manejo 
de sangrado 
masivo. 

Registro de 
defunción de los 
pacientes de 
sangrado 
masivo. 

Unidimension
al 

Si/No Categór
ica 
nominal 

Cantida
d de 
Sangrad
o 

Medida de la 
pérdida de sangre 
durante un 
episodio de 
sangrado masivo. 

Volumen de 
sangre perdido 
en mililitros (ml) 
durante el 
evento de 
sangrado 
masivo, medido 
utilizando 
métodos 
clínicos 
estándar. 

Unidimension
al 

500-
2500 ml 

Interval
o 

Biometrí
a 
hemátic
a 

Evaluación de los 
componentes 
sanguíneos para 
determinar la salud 
y la capacidad del 
organismo para 
recuperarse de 
una situación de 
pérdida masiva de 
sangre. 

Estado de la 
biometría 
hemática. 

Multidimensi
onal 

Hemoglo
bina 
Hematoc
rito 
Plaqueta
s 

Cuantita
tiva 
continu
a 

Química 
sanguín
ea 

Medición de 
diferentes 
componentes 
químicos 
presentes en la 
sangre, 
proporcionando 
información sobre 
la función y el 
estado de varios 
órganos y 
sistemas. 

Obtención y 
análisis de 
muestras de 
sangre para 
medir 
concentraciones 
específicas de 
componentes 
químicos 

Multidimensi
onal 

Creatinin
a 

Cuantita
tiva 
continu
a 
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Tiempos 
de 
coagula
ción 

Tiempo que tarda 
la sangre en 
coagularse, 
medido en 
diferentes fases 
del proceso de 
coagulación. 

Mediciones del 
tiempo de 
protrombina 
(TP), el tiempo 
de 
tromboplastina 
parcial activado 
(TTPa) y otros 
métodos que 
evalúan las 
distintas etapas 
de la 
coagulación 
sanguínea. 

Multidimensi
onal 

TP 
TPT 
INR 
Fibrinóg
eno 

Cuantita
tiva 
continu
a 

Electroli
tos 
séricos 

Sustancias 
químicas cargadas 
eléctricamente 
presentes en el 
suero sanguíneo, 
que desempeñan 
un papel crucial en 
el equilibrio 
hidroelectrolítico y 
la homeostasis del 
cuerpo. 

Pruebas de 
laboratorio, 
incluyendo 
sodio (Na+), 
potasio (K+), 
cloro (Cl-), 
utilizando 
técnicas 
estándar de 
análisis 
bioquímico. 

Multidimensi
onal 

Sodio 
Potasio 
Cloro 
Calcio 

Interval
o 

 

• Recursos Humanos 

o Dra. Bethel Paulina Jordán Estrada, Residente de anestesiología, investigador 

principal y responsable de la investigación. 

o Dra. Andrea Castro de los Santos, Médica anestesióloga pediatra adscrita al 

servicio de Anestesiología del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, asesora de 

la investigación.  

o MC: Javier Góngora Ortega, Maestro en ciencias parte del Instituto de Salud del 

Estado de Aguascalientes en la subdirección de enseñanza. 

• Recursos materiales 

o Equipo de cómputo (personal). 

o Bolígrafos. 

o Base de datos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

o Programas de análisis estadístico ya descritos anteriormente.  
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• Presupuesto 

El Centenario Hospital Miguel Hidalgo cuente con el presupuesto suficiente y continuo 

para el manejo de hemocomponentes. 
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Cronograma de actividades 
 

Tabla 4. Cronograma de actividades. 

 2022-2023 

N
o

v
ie

m
b

re
 

2
0
2

2
 

F
e

b
re

ro
 

2
0
2

3
 

M
a
rz

o
 

2
0
2

3
 

A
b

ri
l 

2
0
2

3
 

M
a
y

o
 

2
0
2

3
 

J
u

n
io

 

2
0
2

3
 

J
u

li
o

 

2
0
2

3
 

A
g

o
s
to

 

2
0
2

3
 

S
e
p

ti
e
m

b
re

 

2
0
2

3
 

O
c
tu

b
re

  

2
0
2

3
 

N
o

v
ie

m
b

re
 

2
0
2

3
 

Elaboración del protocolo x x          

Recolección de la información    x x    x X x x 

Realización de protocolo     x x      

Aplicación de protocolo       x x X   

Análisis e interpretación de resultados           x x 

Tabla 4. Cronograma de actividades 

• Consideraciones bioéticas: 

Se realizó los protocolos de seguridad y resguardo bioético durante la realización 

del estudio salvaguardando la integridad y privacidad de los participantes y 

protocolos durante la realización de la investigación. Además se realizó el protocolo 

tomando las medidas de seguridad establecidas por la NOM 253 SSA1 201228 para 

el uso de componentes sanguíneos en un contexto hospitalario en México; así como 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación29, capítulo VI, artículo 59 y 60 

sobre la investigación en órganos, tejidos y sus derivados; donde se establece la 

utilización de tejidos y sus derivados relativas a su obtención, utilización, 

preparación, suministro y destino final; incluyendo el titulo décimo cuarto de la Ley 

y demás disposiciones jurídicas aplicables. 

• Declaración de conflictos de intereses 

El investigador principal o cualquiera de los participantes declaran no tener ningún 

conflicto de interés político, económico o social que pudiera afectar el resultado de 

la investigación.  
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RESULTADOS 

Se obtuvieron un total de 60 pacientes mayores de 18 años que recibieron más de 4 

hemocomponentes durante un procedimiento quirúrgico y que cumplían los criterios de 

inclusión. El grupo 1, a los que se les aplico el protocolo fueron 12 pacientes. En cuanto al 

grupo 2 corresponde todos aquellos a los cuales no se les aplico el protocolo propuesto, 

con un total de 48 expedientes. (Figura 1). 

 

Figura 1.Personas a las que se les realizó transfusión masiva 

 

La edad promedio en el grupo 1 fue de 56 años, con un total de 33% correspondiente al 

sexo femenino (n = 4) y 66% al sexo masculino (n = 8). En el grupo 2, la edad promedio fue 

de 39 años de edad, de los cuales incluían a 27% de pacientes femeninas (n = 13) y 72% 

de pacientes masculinos (n = 35, p = 0.2). De toda la muestra, la edad promedio de los 

pacientes fue de 40 años, de los cuales el 28% correspondía al sexo femenino (n=17) y 

72% al sexo masculino (n=43) (figura 2, tabla 5).  

 

Figura 2. Gráfica de cajas y bigotes de distribución de grupos de edad (A), y pasteles de la 
distribución de género (B) 
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Asimismo, del total de pacientes del protocolo propuesto, se obtuvo que fueron los 

pacientes de tórax y cardiovascular los que más fueron sometidos a transfusiones con 28% 

(n=17), seguido de pacientes con abdomen agudo con un 20% (n=12); pacientes de 

cirugías de traumatología y ortopedia  en un 18% (n=11), pacientes de cirugías de oncología 

con un 16% (n=10), siendo las que menos requieren transfusiones urología y vascular con 

un 8% cada una (n=5). Ahora bien, en el grupo 1 existió un mayor porcentaje de pacientes 

en cirugía de tórax, con un 50% (n=6), en segundo lugar, cirugía oncológica con un 25% 

(n=3), y cirugía de traumatología (n=1), vascular (n=1) y urología (n=1) con un 8% 

respectivamente. En cuanto al tipo de cirugías, en el grupo 2 fueron un mayor número de 

pacientes sometidos a patologías con abdomen agudo con un 30% (n=12), seguido de 

cirugías de tórax / cardiovascular con un 28% (n=11); posteriormente con cirugías de 

traumatología en un 25% (n=10), cirugía oncológica en un 17% (n=7); urología (n=4) y 

vascular (n=4) con un 10% respectivamente (p = 0.11) (tabla 5). 

Respecto al tipo de hemocomponentes utilizados, la mediana de los paquetes globulares 

usados fue de 3.5 (2 – 4) por paciente, con un comportamiento homogéneo entre ambos 

grupos (p = 0.7628) (figura 3 A). Respecto al uso de plasma fresco congelado, se utilizó 

una mediana de 2 (1 – 4) de paquetes por persona que, de igual forma, fue homogéneo en 

ambos grupos (p = 0.9027) (figura 3 B). En lo que respecta con el uso  de concentrados 

plaquetarios, observamos una clara diferencia entre los grupos, donde el grupo del 

protocolo propuesto utilizó una mediana de 5 (1.3 – 6.8) con respecto a nulo uso del grupo 

no protocolizado (p = 0.0001) (figura 3 C); así como el uso de crioprecipitados, el grupo con 

el protocolo propuesto con una mediana de 6 (0 – 7.75) crioprecipitados frente a su no uso 

en el grupo sin protocolo (p = 0.0001) (figura 3D) (tabla 5). 

Se analizó la estancia en unidad de cuidados intensivos, encontrando tiempos homogéneos 

entre ambas estancias, con una mediana 4 (0 – 11.75) días (p = 0.7557)(figura 4 A). 

Respecto a la estancia intrahospitalaria, se observó una mediana de 15.5 (9 – 25) días para 

ambos grupos; para el caso del grupo en protocolo de transfusión masiva, la estancia 

promedio presentó una mediana de 9 (2 – 7) días de estancia hospitalaria contra 20 (9 – 

29) días para el grupo no protocolizado (p = 0.0183) (figura 4 B) (tabla 5). 
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Tabla 5. Características clínicas y de la transfusión 

 
Total 

n = 60 

Protocolo 
propuesto 

n = 12 

Sin protocolo 
n = 48 

p 

Edad, años 
40  

(31.25 – 59) 
56.5  

(31.5 – 65.5) 
39  

(31.25 – 56) 
0.2404 

Género 
Femenino 
Masculino 

 
17 
43 

 
4 
8 

 
13 
35 

 
0.9429 

Tipos de cirugías 
Vascular 
Abdomen agudo 
Oncología 
Tórax / Cardiovascular 
Trauma 
Urología 

 
5 

12 
10 
17 
11 
5 

 
1 
0 
3 
6 
1 
1 

 
4 
12 
7 
11 
10 
4 

0.1123 

Uso de hemoderivados 
Paquete globular 
Plasma fresco 
Plaquetas 
Crioprecipitados 

 
3.5 (2 – 4) 
2 (1 – 4) 
0 (0 – 5) 
0 (0 – 0) 

 
3.5 (1 – 5.8) 

1 (1 – 4) 
5 (1.3 – 6.8) 
6 (0 – 7.75) 

 
3.5 (2 – 4) 
2 (1 – 4) 
0 (0 – 0) 
 0 (0 – 0)  

 
0.7628 
0.9027 
0.0001 
0.0001 

Cuidados intensivos, días 
4  

(0 – 11.75) 
4 

(2 – 7) 
4  

(0 – 12) 
0.7557 

Estancia hospitalaria, días 
15.5  

(9 – 25) 
9  

(6.25 – 14.75) 
20  

(9 – 29) 
0.0183 

Cantidad de sangrado, mL 
1150  

(900 – 2000) 
1100 

(450 – 1500) 
1150 

(900 – 2000) 
0.4256 

Defunción 11 4 7 0.2782 

Paraclínicos 
Hemoglobina, g/dL 
Hematocrito, % 
Plaquetas, x 1000/uL 
TP, segundos 
TTP, segundos 
INR 
Creatinina, mg/dL 
Na, mmol/L 
K, mmol/L  
Cl, mmol/L 
Ca, mg/dL 

 
11.4 ± 1.9 
34.6 ± 6  

195 (129 – 

257) 
15.3 (14 – 

17.8) 
36 (30 – 42) 

1.3 (1.1 – 1.5) 
0.9 (0.6 – 1.2) 

138 ± 4.6 
4.5 ± 0.8 
106 ± 5.1 

7.7 (7.2 – 8.4) 

 
12.4 ± 1.9 
37.5 ± 5.6 

209 (154 - 229) 
17.1(14.5 - 

18.1) 
31 (29 – 37) 

1.2 (1.1 – 1.4) 
0.9 (0.8 – 1.2) 

138 ± 4.0 
4.5 ± 0.8 
104 ± 4.7 

8.2 (7.1 – 8.9) 

 
11.2 ± 1.9 
33.9 ± 5.9 

193 (117 - 284) 
14.9(13.8 – 

17.2) 
37 (31 – 47) 

1.4 (1.3 – 1.6) 
0.8 (0.6 – 1.3) 

138 ± 4.8 
4.5 ± 0.8 
107 ± 5 

7.7 (7.2 – 8.2) 

 
0.0694 
0.0702 
0.7464 
0.2087 
0.0402 
0.0375 
0.6231 
0.9281 
0.9422 
0.0748 
0.3358 



35 
 

El sangrado registrado en ambo grupos presentó una distribución homogénea, con una 

mediana de 1150 (900 – 2000) mL, encontramos sangrados similares en el grupo del 

protocolo con 1100 (450 – 1500) mL contra 1150 (900 – 2000) mL (p = 0.4256) (figura 5, 

tabla 5). 

 

Figura 3. Gráficas de cajas y bigotes para la distribución de uso de paquetes globulares 
(A), plasma fresco congelado (B), concentrados plaquetarios (C) y crioprecipitados (D). 

 

 

Figura 4. Gráficas de cajas y bigotes para la distribución de uso de paquetes globulares 
(A), plasma fresco congelado (B), concentrados plaquetarios (C) y crioprecipitados (D). 
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Figura 5. Gráfica de cajas y bigotes de la distribución del sangrado 

Analizando la mortalidad general, se registraron 11 defunciones (18.3%), sin encontrar 

diferencias en ambos grupos, con una mortalidad de 3 personas en el grupo de protocolo 

(25%) contra 7 personas no sometidas al protocolo (14.5%) (p = 0.2782) (tabla 5). Sin 

embargo, al analizar dicha mortalidad con la estancia hospitalaria en una gráfica de Kapplar 

y Meyer, se encontraron diferencias por menor estancia hospitalaria y mayor egreso del 

grupo protocolizado, donde para el día 20 de hospitalización se encontraron 25 personas 

del grupo no protocolizado contra 1 persona del grupo protocolizado (p = 0.041) (figura 6). 

 

Figura 6. Gráfica de Kapplan y Meyer para estancia y mortalidad 
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Se analizó la situación de algunos parámetros paraclínicos al momento del egreso. La 

hemoglobina al egreso en el total se calculó un promedio de 11.4 ± 1.9 g/dL, en el grupo en 

protocolo fue 12.4 ± 1.9 g/dL contra el grupo no protocolo fue de 11.2 ± 1.9 g/dL, sin que 

esta diferencia alcanzara significancia estadistica (p = 0.0694) (figura 7 A, tabla 5). El 

análisis del hematocrito fue bastante similar, con un promedio general de 34.6 ± 6%, en el 

grupo con protocolo de 37.5 ± 5.6% contra 33.9 ± 5.9% sin protocolo, nuevamente sin 

alcanzar diferencia significativa (p = 0.0702) (figura 7 B, tabla 5). 

 

Figura 7. Gráfica de barras y error medio de la distribución de hemoglobina (A) y 
hematocrito (B) y gráfica de cajas y bigotes para la distribución de plaquetas (C) 

 En lo que respecta con el panel de coagulación, el tiempo de protrombina presentó una 

mediana general de 15.3 (14 – 17.8) segundos, sin modificaciones significativas en los 

grupos protocolizados y no protocolizados, con una mediana de 17.1 (14.5 – 18.1) 

segundos en protocolo contra 14.9 (13.8 – 17.2) segundos en el grupo no protocolizado (p 

= 0.2087) (figura 8 A, tabla 5). Para el tiempo parcial de tromboplastina si se observaron 

diferencias;  de la población total se registró un tiempo de 36 (30 – 42 segundos; comparado 

los grupos, el grupo en protocolo se registró una mediana de 31 (29 – 37) segundos contra 

37 (31 – 47) segundos del grupo sin protocolo (p = 0.0402) (figura 8 B, tabla 5). También 

en el cociente internacional normalizado se registraron diferencias, en lo general se calculó 

un INR posterior a procedimiento y uso de hemoderivados de 1.3 (1.1 – 1.5), para el grupo 

al que se realizó protocolo se registró un INR de 1.2 (1.1 – 1.4) contra el grupo sin protocolo 

con un INR de 1.4 (1.3 – 1.6) (p = 0.0375) (figura 8 C, tabla 5).  

Para otros parámetros paraclínicos, como lo son la creatinina y el sodio, potasio, cloro y 

calcio sérico, se trató de datos homogéneos donde no se observaron diferencias 

significativas (p =  0.9281, 0.9422, 0.0748 y 0.3358 respectivamente) (tabla 5). 
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Figura 8. Gráfica de cajas y bigotes para la distribución de tiempo de protrombina (A), 
tiempo parcial de tromboplastina activado (B) e INR (C) 

 

Finalmente, se analizaron diferentes complicaciones reportadas durante la hospitalización, 

las cuales se clasificaron dependiendo del tipo de complicación. En cuanto a 

complicaciones pulmonares, se reportaron un total de 15 pacientes (25%) de los cuales 2 

(17%) fueron del grupo protocolizado y 13 (27%) del grupo no protocolizado, sin ser 

diferentes estadísticamente (p = 0.8163), para los trastornos renales también se 

presentaron 20 casos totales (33%) donde 1 caso (8%) fue del grupo protocolizado y 19 

(40%) del grupo no protocolizado, sin que esta diferencia alcanzará significancia estadística 

(p = 0.0869). Para los trastornos hidroelectrolíticos se registraron 5 casos para hiponatremia 

(8%), 2 casos de hipernatremia (3%) y 2 casos de hipocalcemia (3%) siendo la distribución 

homogénea en ambos grupos (p = 0.9851, 0.9122 y 0.9122, respectivamente). Se 

reportaron además las complicaciones infecciosas sistémicas, donde encontramos 2 casos 

en total y todos del grupo sin protocolo sin que esto representara diferencia significativa 

(0.9122) (tabla 6). 

 

Tabla 6. Complicaciones sistémicas reportadas durante hospitalización 

 
Total 

n = 60 

Protocolo 
propuesto 

n = 12 

Sin protocolo 
n = 48 

p 

Pulmonares 15 (25%) 2 (17%) 13 (27%) 0.8163 

Renales 20 (33%) 1 (8%) 19 (40%) 0.0869 

Trastornos hidroelectrolíticos 
Hiponatremia 
Hipernatremia 
Hipocalcemia 

 
5(8%) 
2(3%) 
2(3%) 

 
1(8%) 

0 
0 

 
4 (%) 
2 (4%) 
2 (4%) 

 
0.9851 
0.9122 
0.9122 

Infecciosas 2 (3%) 0 2 (4%) 0.9122 
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DISCUSIÓN 

Desde el 2008, como lo mencionó Zink y colaboradores16, donde se propuso en ensayo 

clínico multicéntrico, enrolando a 466 pacientes de trauma en transfusión masiva (que 

definió como > 10 UI de concentrados eritrocitarios en 24 horas), se analizó si el uso de 

concentrados plaquetarios y plasma fresco congelado mejoraban los resultados clínicos. 

Para este estudio se concluyó que mejoró la mortalidad a 6 horas, la mortalidad hospitalaria 

global así como la necesidad de mayores transfusiones1; situación que comparado con 

nuestro estudio es similar,  con una menor estancia hospitalaria (sin impactar en la estancia 

en cuidados intensivos) y con un impacto en la estancia/mortalidad, donde se encontró que 

para el día 20 solo había un paciente hospitalizado en el grupo que se protocolizó a la 

administración de otros hemoderivados. 

Con este ensayo como puntero, surgen otros estudios con miras a examinar si el uso solo 

de concentrados plaquetarios es suficiente en este tipo de pacientes. En 2021, Jackson, 

Sperry y Yazer realizaron una revisión donde resumieron que puede existir un beneficio en 

mortalidad con el uso de plasma fresco congelado, inclusive en ámbito prehospitalario, 

pacientes con trauma y hemorragias masivas, comentado también que está sujeto a 

muchos factores, incluyendo el tipo de paciente, el tiempo al que se atiende, de trasporte a 

quirófano o la existencia de trauma craneal. Sin embargo, no hay que dejar de mencionar 

el posible beneficio de su uso como una medida extra a la transfusión masiva que se 

realizará30,En el presente estudio, el uso de plasma fresco congelado fue bajo, por lo que 

este beneficio quizás surja del uso de hemoderivados; y conforme se implemente de forma 

rutinaria podrán arrojar más subgrupos de estudio para enriquecer la información a dar. 

Además, comienzan a surgir diferentes protocolos de transfusión masiva en centros a lo 

largo del mundo. Para 2022, en Korea del Sur, surge un estudio realizado por Lee y 

colaboradores donde analiza un total de 185 pacientes con transfusión masiva del 2014 a 

2016, analizando posteriormente las características clínicas y separando en dos grupos, un 

grupo con transfusión de plasma fresco congelado > 1 por cada 2 concentrados 

eritrocitarios y un grupo con menos de 1 por cada 2 concentrados. Se concluye que existe 

una menor mortalidad en el grupo con mayor transfusión de plasmas frescos congelados, 

sobre todo si esta transfusión se realizaba las primeras 4 horas31. En relación a lo observado 

en este estudio, si bien no se realizó la diferencia del tiempo de administración de los demás 
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hemocomponentes, si se propueso la forma de realizarse, y se encontró mayor impacto en 

la estancia hospitalaria. 

Otro estudio realizado en un centro de tercer nivel en 2022, realizó un estudio observacional 

para comparar si el cociente de hemocomponentes y rol en los resultados en transfusiones 

masivas. Se analizó un total de 70 pacientes, donde no encontraron grandes diferencias en 

cuanto a estancia hospitalaria y mortalidad. Sin embargo, asociaron el uso de plasma fresco 

congelado 2 a 1 contra concentrados eritrocitarios con un mayor aumento de la 

hemoglobina en la fase post aguda (p = 0.018) concluyendo que durante sangrado activo y 

transfusiones masivas, el uso de otros hemocomponentes disminuyen la demanda de 

transfusiones y con ello las complicaciones derivadas de la transfusión de los mismos32. En  

nuestro estudio, se observó una tendencia de mayor hemoglobina posterior al evento agudo 

que no logro significancia estadística, con un mejores niveles de tiempo parcial de 

tromboplastina e INR, esto sin impactar en las complicaciones posteriores. 

Kwon y colaboradores en julio de 2023, siguiendo la misma vertiente, evaluaron el potencial 

de mejora en los resultados clínicos de pacientes con hemorragia masiva y que requirieron 

de transfusión masiva, enfocados en el uso de alto cociente de plasma fresco congelado 

sobre concentrados eritrocitarios en la primera hora de requerirlos. Se trató de un estudio 

retrospectivo de 2014 a 2020; con un total de 1059 pacientes de los cuales 51 se sometieron 

al protocolo propuesto (2:1 PFC:CE). Se concluyó que el grupo en protocolo de transfusión 

masiva presentó una menor tasa de mortalidad a las 24 horas, sin impactar a los 30 días33. 

No se dió mayor seguimiento posterior a la hospitalización a los pacientes. En nuestro 

estudio se desconoce el estado de supervivencia posterior a los 20 días (ya que la mayoría 

se había egresado por mejoría). Al conseguir estos datos, posiblemente nuestra 

información no sería muy diferente a lo reportado por este equipo de investigadores. 

Finalmente, en Japón, derivado de los reportes conflictivos respecto a los cocientes de 

plasma fresco congelado y concentrados plaquetarios en relación con el uso de 

concentrados eritrocitarios en los resultados clínicos, realizan un estudio de base de datos 

de pacientes hospitalizados a nivel nacional. Se analizaron 3 530 848 pacientes  con 

hospitalización de urgencia y que recibieron transfusión masiva, analizaron la tendencia del 

uso de concentrados eritrocitarios donde documentan disminuye de 0.24% a 0.1% del 2011 

a 2020; así como una tendencia de un cociente mayor de PFC:CE de 0.77 en 2011 a 1.08 

(p = 0.001), sin encontrar mayor uso de los concentrados plaquetarios; además 
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documentando que en cocientes < 0.75 PFC:CE y < 1.0 CP:CE fueron asociados con un 

aumento de la mortalidad hospitalaria al compararlos con aquellos que recibieron al menos 

1 por cada concentrado eritrocitario34; nuevamente con información a favor del uso de otros 

hemocomponentes además de los concentrados eritrocitarios para favorecer así la 

aparición de estos protocolos de transfusión masiva para la reducción de mortalidad. 
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CONCLUSIÓN 

Al implementar las medidas del protocolo de transfusión masiva propuesto, se observa 

diferencia en la mortalidad a 20 días (p = 0.041) y menor estancia hospitalaria (p = 0.0183). 

Se identificó la cirugía de tórax y cardiovascular como los principales eventos que provocan 

transfusiones masivas, con un 28%, seguido del abdomen agudo con un 20%, cirugías por 

trauma 18% y situaciones oncológicas con 17%. La mortalidad a 30 días de los pacientes 

con transfusión masiva parece ser similar en ambos grupos, cercana al 20%. No se 

documentaron complicaciones de la transfusión masiva durante el estudio. En general, la 

participación al protocolo fue muy baja solo logrando enrolar un total de 12 pacientes.  
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GLOSARIO 

Concentrado eritrocitario: producto derivado de tejido hemático donde se concentra en 

mayor proporción glóbulos rojos, generalmente originado de una eritroaferesis. 

Concentrado plaquetario: Componente acumulado de trombocitos en plasma obtenidos 

por donación posterior a un tratamiento de preparación por separación o aféresis. 

Crioprecipitado: Porción proteica de la división de un componente hemático tras un 

proceso de centrifugación que representa una decantación controlada a temperatura 

ambiente. 

Hemocomponente: Tejido celular o porción acelular proveniente de sangre total por 

centrifugación por aféresis.  

Reacción hemolítica: Complicación en la que existe destrucción de células eritrocitarias 

posterior a una transfusión sin considerar tiempo de aparición, lugar de aparición intra o 

extravascular o bien si tiene índole inmune.   

Reacción transfusional: Situación adversa o complicación posterior a una transfusión 

sanguínea incluyendo cualquiera de sus derivados. 

Sangre: Tejido multicelular hemático. 

Transfusión: Administración de tejido sanguíneo derivado de una donación con fines 

terapéuticos.  

Unidad: Componente de tejido hemático derivado de una donación para fines terapéuticos 

sometido a un proceso de conservación y separación para un adecuado acondicionamiento 

previo a su uso. 
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ANEXO A. Protocolo de hemorragia masiva 
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ANEXO B. Formato de recolección de datos. 

Tabla 7. Hoja de recolección de datos 
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