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Resumen 

Introducción: La terapia transfusional permite mejorar las condiciones clínicas 

de los pacientes, su uso racional permite distribuir correctamente los 

hemocomponentes siendo necesario conocer el perfil transfusional de la 

población usuaria.  El objetivo de este estudio fue describir el perfil transfusional 

de los pacientes atendidos con hemocomponentes en el servicio de emergencia 

del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 

Materiales y Métodos: Se diseñó un estudio descriptivo retrospectivo. Se 

incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, con patologías 

quirúrgicas o clínicas, informes transfusionales completos, y con registro 

médico de recibir transfusión. Resultados: Se incluyeron 4987 pacientes, 

donde el 58% de los pacientes fueron varones con promedio de edad de 63 

años. El 62.8% de los hemocomponentes requeridos fue paquete globular 

seguido de Plasma fresco congelado con 20.4% y plaquetas con 12.8%. El 69% 

de pacientes tuvo una hemoglobina de 7 a 9 gr/dl (mediana 8.4 gr/dl). El 48.6% 

de los pacientes tuvieron más de 150 000 plaquetas/mm3. El grupo sanguíneo 

más frecuente fue el grupo O Rh(+) con 66.6% de pacientes. Conclusiones: 

El perfil transfusional en los pacientes atendidos con hemocomponentes en el 

servicio de emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis 

N. Sáenz indicó alta demanda de paquete globular en pacientes con 

hemoglobina de 7 a 9 gr/dl. 

    

Palabras claves: transfusión, paquete globular, hemocomponente, plasma 

fresco congelado, Perú.   
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Abstract  
 

Introduction: Transfusion therapy makes it possible to improve the clinical 

conditions of patients, its rational use allows the correct distribution of blood 

components, making it necessary to know the transfusion profile of the user 

population. The objective of this study was to describe the transfusion profile of 

patients treated with blood components in the emergency service of the 

Peruvian National Police hospital complex Luis N. Sáenz, 2017 - 2019. 

Materials and Methods: A retrospective descriptive study was designed. 

Patients of both sexes, older than 18 years of age, with surgical or clinical 

pathologies, complete transfusion reports, and with medical record of receiving 

transfusion were included. Results: Of 4987 patients were included, where 58% 

of the patients were men with an average age of 63 years. 62.8% of the required 

blood components were globular packets followed by fresh frozen plasma with 

20.4% and platelets with 12.8%. 69% of patients had a hemoglobin of 7 to 9 g / 

dl (median 8.4 g / dl). 48.6% of the patients had more than 150,000 platelets / 

mm3. The most frequent blood group was the O Rh (+) group with 66.6% of 

patients. Conclusions: The transfusion profile in patients treated with blood 

components in the emergency of the Peruvian National Police Luis N. Sáenz 

hospital complex indicated a high demand for blood cells in patients with 

hemoglobin of 7 to 9 g / dl. 

    

Key words: transfusion, blood packet, blood component, fresh frozen plasma, 

Peru. 
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CAPITULO I  

EL PROBLEMA 

 

1.1. Planteamiento del problema 

Las transfusiones de sangre permiten salvar vidas y mejorar la salud en todo el 

mundo, sin embargo, muchos pacientes no tienen acceso a tiempo a 

transfusiones seguras. La necesidad de una transfusión de sangre puede surgir 

en cualquier momento, en las zonas tanto urbanas como rurales. El hecho de 

que no se disponga de sangre para transfusión es causa de muerte y de 

complicaciones para muchos pacientes.1 

Así, la sangre que es donada por voluntarios sanos que no reciben ningún pago, 

se les pregunta sobre su historial de salud y sus actividades sociales para 

determinar su elegibilidad; ya que está debe estar en óptimas condiciones de 

salud. Por ello, se analiza para determinar su seguridad.2 

La administración de hemocomponentes tradicionalmente se enfoca al 

tratamiento coadyuvante o paliativo, sin embargo, en diversas enfermedades 

es piedra angular, como lo es en choque hemorrágico, en el manejo de anemias 

severas, etc. Estas prescripciones deben estar dirigidas a objetivos 

terapéuticos, por lo que en la actualidad la recomendación es individualizar la 

terapia, todo ello con el conocimiento de que el uso clínico de los 

hemocomponentes no está carente de riesgos, es bien conocido para todos 

que la transfusión salva vidas, pero es necesario establecer que el mismo acto 

puede incrementar la morbilidad y mortalidad en el receptor.3  

Además, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce la importancia 

de la hemovigilancia para detectar y prevenir la manifestación o la recurrencia 
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de eventos indeseados relacionados con las transfusiones, incrementando así 

la seguridad, la eficacia y la eficiencia de la transfusión sanguínea.4 Con base 

en ello y debido a que el acto transfusional es responsabilidad de quien lo 

prescribe, debe racionalizarse su uso con base en el estado clínico del paciente 

y no en la corrección de cifras de estudios paraclínicos, bajo el sustento 

fisiopatológico por el que se desencadena el déficit del componente sanguíneo. 

Asimismo, para lograr un uso racional de hemocomponentes es necesario 

conocer los perfiles de los pacientes y sus indicaciones terapéuticas más 

frecuentes, en vista de los escasos donantes, del alto costo de la terapia 

transfusional, y de los riesgos relacionados a los procedimeintos.5-7 

En vista de esta problemática, nos planteamos el siguiente problema de 

investigación:  

 

1.2. Formulación del problema 

 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál será el perfil transfusional de los pacientes atendidos con 

hemocomponentes en el servicio de emergencia del complejo hospitalario 

Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019? 

 

1.2.2. Problema específico   

1. ¿Cuál será el hemocomponente sanguíneo más solicitado en los pacientes       

atendidos en el servicio de emergencia del complejo hospitalario Policía 

Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019?  
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2. ¿Cuál será el valor de hemoglobina más solicitado como umbral 

transfusional en los pacientes atendidos en el servicio de emergencia del 

complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 

2019?   

3. ¿Cuál será el valor del recuento plaquetario más solicitado como umbral 

transfusional en los pacientes atendidos en el servicio de emergencia del 

complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 

2019?   

4. ¿Cuál será el grupo sanguíneo ABO y RH más solicitado y recurrente   en 

los pacientes atendidos en el servicio de emergencia del complejo 

hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019? 

 

 

4.1. Justificación 

La práctica clínica moderna se sostiene también, de las bondades que la 

medicina transfusional le otorga. Al haberse convertido en una terapia 

individualizada esta puede proveer de componentes conforme las necesidades 

de los pacientes, que no solo se limitan al uso de un hemocomponente. 

Las altas tasas de transfusiones en todo el mundo dependen de las donaciones 

voluntarias. Sin embargo, la mayoría de los hemocomponentes proviene de 

donantes no voluntarios, que ocasionan altos costos para los Bancos de Sangre 

debido a sus altas tasas de positividad para marcadores infecciosos y la 

consiguiente eliminación de unidades. Sumado a esto las transfusiones 

inadecuadas atentan contra los propósitos de la Medicina Transfusional.   
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Para mejorar la gran demanda de unidades de sangre, la OMS promueve el 

uso racional de unidades con la individualización de su acto según el 

requerimiento de los pacientes. Es por ello necesario conocer cuál es el perfil 

transfusional desarrollado y establecido en el servicio de emergencia del 

complejo hospitalario de la Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz al atender 

a los pacientes que requieren algún hemocomponente, cuáles son sus 

indicaciones terapéuticas, cuando y que tipo de hemocomponentes 

frecuentemente se requieren, y para que enfermedades principalmente estos 

son prescritos. En ese sentido, este estudio busca describir el perfil 

transfusional de los pacientes atendidos que requieren de algún 

hemocomponente en el Servicio de Emergencia del complejo hospitalario 

Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019, siendo su valor teórico 

el de definir estos criterios descritos líneas arriba.  

Por otro lado, el valor práctico radica en el desarrollo de la evaluación de los 

principales usos de hemocomponentes en los pacientes atendidos, como punto 

de partida para establecer qué tipo de pacientes son demandantes de 

transfusiones en dicho complejo hospitalario.  

El valor metodológico se fundamenta en el uso de análisis descriptivo sobre las 

características de los pacientes permitiendo establecer medidas de frecuencias 

en población usuaria de Lima. Finalmente, el aporte económico-social está 

fundamentado en mejorar las prácticas transfusionales, entendiendo el perfil de 

los pacientes atendidos, promoviendo el uso racional de sangre en este hospital 

que permita reducir los costos, tiempo y riesgos transfusionales mediante la 

individualización de la terapia transfusional. 
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4.2. Objetivos 

 

4.2.1. Objetivo General 

Describir el perfil transfusional de los pacientes atendidos con 

hemocomponentes en el servicio de emergencia del complejo hospitalario 

Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019 

 

4.2.2. Objetivos Específicos  

1. Determinar el hemocomponente sanguíneo más solicitado en los 

pacientes atendidos en el servicio de emergencia del complejo 

hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 

2. Determinar el valor de hemoglobina más frecuente, solicitado como 

umbral transfusional en los pacientes atendidos en el servicio de 

emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 

Sáenz, 2017 – 2019. 

3. Determinar el valor del recuento plaquetario más solicitado como umbral 

transfusional en los pacientes atendidos en el servicio de emergencia del 

complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 

2019 

4. Determinar el grupo sanguíneo ABO y RH más solicitado y recurrente   en 

los pacientes atendidos en el servicio de emergencia del complejo 

hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 
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CAPITULO III 

MARCO TEÓRICO 

2.1 . Antecedentes 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

Leite & Baldessar (2020) realizaron un estudio con el objetivo de describir 

el perfil de indicaciones para el uso de componentes sanguíneos en 

pacientes ingresados en un hospital del sur de Santa Catarina, Brasil 

mediante un estudio transversal con 523 pacientes que recibieron 

componentes sanguíneos durante la hospitalización. Se analizaron 1.932 

transfusiones siendo la concentración media de hemoglobina previa a la 

transfusión fue 7.1 g/dl para pacientes clínicos y 7.6 g/dl para pacientes 

quirúrgicos. La principal indicación de transfusión para cada componente 

sanguíneo fue el Concentrado de Glóbulos rojos (CGR) para valores menor 

de 7 g/dl de hemoglobina, Concentrado de plaquetas (CP) para profilaxis 

mediante plaquetas en menor de 20.000 células/mm3  y plasma fresco 

congelado (PFC) para hemorragias activas y significativas con evidencia 

coagulación alterada. Los autores concluyen que el CGR, se encontró que 

existe una tendencia a transfundir con esquemas más restrictivos. La 

transfusión del CP está en desacuerdo con lo recomendado por la 

Asociación Americana de Bancos de Sangre (AABB) sobre el número de 

unidades transfundidas y datos de laboratorio antes de la transfusión. Las 

indicaciones del PFC y crioprecipitados (CRIO) no tuvieron una 

característica clínica particular.6 

 

Spies & Sugahara (2019) en su estudio evaluaron el perfil de los pacientes 
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transfundidos en un hospital pediátrico del extremo sur de Santa Catarina. 

Diseñaron un estudio retrospectivo en un hospital pediátrico de la ciudad 

más austral de Santa Catarina. La recolección consistió en 306 registros de 

transfusión de enero de 2017 a agosto de 2018. De 108 registros, el 37% 

de los pacientes fueron recién nacidos, mediana de edad de 63 días. Hubo 

un ligero predominio en el sexo masculino (56%). La mediana del 

hematocrito previo a la transfusión fue de 24.95%, la hemoglobina de 8.55 

g / dl y las plaquetas de 28.000 g/dl. La mayoría de los pacientes presentó 

una infección (84,3%) y fueron ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) (92,6%). Las enfermedades de la prematuridad se 

observaron en el 38% de los niños y las complicaciones perinatales en el 

22,2%. No hubo reacción adversa. Del total de transfusiones, se evaluó que 

90 individuos (83,3%) CGR transfundido, 10 individuos (9,3%) 

transfundidos con PFC y 8 individuos (7,4%) con CP. En conclusión, las 

transfusiones de sangre se realizan de forma rutinaria en la población 

pediátrica.8  

 

Alonso et al. (2017) con el objetivo de conocer el consumo de sangre y 

sus componentes realizaron un estudio en el Hospital Universitario «Dr. 

Celestino Hernández Robau, Cuba. Analizaron 5986 transfusiones a 2 703 

pacientes. Más del 50% fueron del servicio de Oncología, y el 

hemocomponentes más usado fue el CGR, seguido del CP y PFC. 

Concluyen que se detectaron indicaciones incorrectas e incompletas de 

transfusiones, asimismo esta se basó más en los resultados de laboratorio 

más que en la clínica, y no siempre reflejaron un criterio médico.9 
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Fillet et al. (2016) desarrollaron una encuesta transversal en todos los 

establecimientos de salud de Francia con el objeto de conocer las 

características de los hemocomponentes más usados. Los diagnósticos y 

la indicación de la transfusión, los resultados de laboratorio previos a la 

transfusión y los hemoderivados utilizados se recolectaron durante un 

período de 24 horas seleccionado al azar en 2011. Sus resultados 

demostraron que se solicitaron un total de 10 794 hemoderivados para 

4720 pacientes: 8688 unidades de CGR, 842 CP y 1264 unidades de PFC. 

Las patologías hematológicas y cancerosas incluyeron el 46% de los 

pacientes transfundidos, el 34% de los pacientes recibieron transfusiones 

en un contexto quirúrgico y el 32,4% de los pacientes transfundidos estaban 

recibiendo medicación con impacto en la transfusión. Casi la mitad de las 

transfusiones de glóbulos rojos se realizaron con niveles de hemoglobina 

inferiores a 8 g/dl. Se prescribieron transfusiones de CP para indicación 

profiláctica con recuentos de CP inferiores a 20×109 y 50×109/L en 56,9 y 

86,6% de los pacientes, respectivamente. Las prácticas de transfusión de 

CGR y PFC estaban de acuerdo con las directrices nacionales. Las 

unidades de PFC participaron en el 8% de todas las prescripciones, de 

estos, el 57% se solicitó en el contexto de una hemorragia aguda y el 8.4% 

por recambio plasmático. La mediana del uso de PFC (n=2) en un contexto 

no quirúrgico, excluyendo el recambio plasmático, sugiere una dosis 

insuficiente de PFC. En conclusión, con excepción de la dosificación 

insuficiente de PFC por paciente y las limitaciones en la evaluación de las 
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indicaciones para la prescripción, las prácticas de transfusión estaban de 

acuerdo con las guías nacionales.10 

 

Mafirakureva et al. (2016) describieron las características demográficas de 

los receptores de transfusiones de sangre y los patrones de uso de sangre 

y componentes sanguíneos en Zimbabwe. Recolectaron datos sobre las 

características de los receptores de transfusión de sangre (edad, sexo, 

grupo sanguíneo), componentes sanguíneos recibidos (tipo, cantidad), 

diagnósticos de alta y resultados después de la transfusión (estado de alta, 

duración de la estancia en el hospital), en cuatro principales hospitales 

durante el 2012. Sus resultados muestran que la mayoría de los 1793 

receptores de transfusiones estudiados eran mujeres (63,2%) y estaban en 

el grupo de edad reproductiva, es decir, de 15 a 49 años (65,3%). La edad 

mediana de los receptores fue de 33 años (rango, 0-93). La mayoría de 

estos receptores (91,6%) recibió una CPG. La mayoría de los pacientes 

fueron diagnosticados con condiciones relacionadas con el embarazo y el 

parto (22,3%) y enfermedades de la sangre y los órganos hematopoyéticos 

(17,7%). El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 8 días y la 

mortalidad hospitalaria fue del 15,4%. Concluyen que la mayoría de los 

pacientes en edad reproductiva recibieron transfusiones de sangre por 

diagnósticos relacionados con el embarazo y el parto.11  

 

Cardoso de Paula et al. (2014) evaluaron el perfil transfusional de los 

pacientes en diferentes UCI, mediante un análisis prospectivo de los 

pacientes ingresados un hospital universitario terciario con indicación de 
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transfusión de CGR. En los resultados se analizaron 408 transfusiones en 

71 pacientes, siendo La concentración promedio de hemoglobina en el 

ingreso fue de 9.7±2.3 g/dl y la concentración pretransfusional de 6.9±1.1 

g/dl. Las principales indicaciones de transfusión fueron por anemia (49%) y 

sangrado activo (32%). Concluyeron que encontraron que la trasfusión de 

hemocomponentes estuvo parcialmente a tono con las directrices 

preconizadas, aunque exista una diferencia de conducta entre los 

diferentes perfiles de UCI.12  

 

Talo et al. (2014) determinaron el riesgo asociado a la trasfusión de 

hemocomponentes, la mortalidad, morbilidad, y estancia hospitalaria de los 

pacientes, a través de una revisión retrospectiva en pacientes en quienes 

se analizó la edad, el género, nivel de hemoglobina pre y post operatoria, 

el número de unidades trasfundidas y los niveles de creatinina pre y post 

transfusión. Sus resultados demostraron que el 75 % fueron varones con 

un promedio de edad de 75 años. Un total de 38% fueron trasfundidos con 

al menos una unidad de hemocomponentes. Los autores concluyen que la 

transfusión de hemocomponentes durante el perioperatorio en pacientes 

está asociada de manera significativa con infección de herida operatoria, 

descompensación metabólica, complicaciones pulmonares y prolonga la 

estancia hospitalaria.13  

 

 

 

2.1.1 Antecedentes Nacionales 
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Cáceres (2019) determino la frecuencia de hemocomponentes 

transfundidos en pacientes con enfermedades neoplásicas registrados en 

el servicio de Banco de Sangre de la Clínica Oncosalud en un estudio 

retrospectivo con pacientes mayores de 18 años, con alteraciones 

preneoplásicas, neoplásica, o con recidivas y control de tratamiento. En 

general la mayor demanda fue de CGR en 67.9 %, seguido CP con 19.9 %. 

Las neoplasias hematológicas (49%), ginecológicas (16%) y 

gastrointestinales (15 %), fueron las que demandaron mayor número de 

transfusiones. Concluye que existe una alta frecuencia de 

hemocomponentes transfundidos principalmente CGR y CP para 

neoplasias hematológicas.14  

 

Hernández (2018) identificó la demanda y el uso racional de 

hemocomponentes en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el de 

junio-noviembre del 2017, demostrando que 2623 hemocomponentes 

fueron demandados. Esta fue de 1782 (67.9 %) para CGR, 255 (9.7 %) para 

CP, 563 (21.5 %) para PFC,  y 23 (0.9 %) para CRIO. La demanda atendida 

fue de 2025 (77%), mientras que 598 (23 %) fueron las solicitudes 

inatendidas. Concluye que el uso racional no adecuado no aumenta, 

tampoco se reduce el porcentaje de transfusiones, lo que nos indica que el 

uso de los hemocomponentes no es adecuados.15  

 

Mosquito (2018) determinó la prevalencia de las indicaciones no 

justificadas de transfusión sanguínea en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza 2016, evidenciando que existe un manejo de control sobre la 
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información recolectada en un formulario transfusionales en el Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, teniendo un porcentaje mínimo de errores. 

Concluye que existe un control de calidad de la base de datos aplicado en 

el hospital que permite el monitoreo de las fichas transfusionales.16 

 

Rivero-Villegas (2018) describió el perfil en las solicitudes de los 

hemocomponentes sanguíneos (CGR, PFC, CP) con un estudio 

observacional. De 1188 solicitudes, 944 unidades fueron transfundidas en 

598 pacientes. La mayor cantidad de registros incompletos fue el de 

diagnóstico principal en 371 registros (62%). 62 % (371 de 598 casos), el 

servicio con mayor porcentaje de casos de pacientes, corresponde a 

emergencia (52%) y ginecología (28%). El mayor tipo de 

hemocomponentes requerido fue CGR con 94%.  Concluye, que se hallaron 

datos incompletos en solicitudes transfusionales, que los requerimientos 

fueron principalmente del servicio de emergencias usándose CGR como el 

hemocomponente más necesario17  

 

Moya-Salazar et al. (2017) evaluaron el impacto de la seroprevalencia y 

los resultados indeterminados en las unidades perdidas y el costo por 

donación con un estudio prospectivo en el Departamento de Banco de 

Sangre y Terapia Transfusional del Hospital Central de la Policía Nacional 

del Perú en Lima, Perú. Incluyeron todas las donaciones completadas (de 

reemplazo/voluntarias) sin complicaciones, cumpliendo con los requisitos 

institucionales y los criterios de calidad del Programa Nacional de 

Hemoterapia y Bancos de Sangre (PRONAHEBAS). Se evaluaron un total 
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de 7723 donaciones durante 2014 y 2015, 493 fueron seropositivas 

(prevalencia general 5,25%) y 502 tuvieron resultados indeterminados 

(prevalencia general 5,35%). Así, la pérdida total fue de 995 unidades, 

437,8 L de sangre y 49.750 dólares estadounidenses. Los marcadores 

infecciosos seropositivos más comunes fueron el anticuerpo central del 

virus de la hepatitis B (2,82%) y la sífilis (1,02%), y los resultados 

indeterminados más comunes fueron la enfermedad de Chagas (1,27%) y 

el anticuerpo central del virus de la hepatitis B (1,26%) . Concluyen que la 

seroprevalencia fue menor que la media regional, pero la prevalencia de 

resultados indeterminados fue elevada causando un gran impacto en el 

suministro de sangre y pérdidas económicas para esta institución.7 

  

Bendezú (2015) determino las características epidemiológicas del uso 

clínico de hemocomponentes en el Hospital Nacional Docente Madre Niño 

San Bartolomé, en Lima, en un estudio observacional. Sus resultados 

evidenciaron que las mayores solicitudes de transfusión fueron de los 

servicios de Neonatología (28.6%) y ginecobstetricia (16.2%). Los 

diagnósticos pretransfusionales fueron Anemia en 18%, trastorno de 

coagulación en 15%, anemia Severa en 10%, y sepsis en 10%. El CGR, el 

PFC fueron los más solicitados con 62% y 25%, respectivamente. Concluye 

que determino un alto porcentaje de solicitudes incompletas y el diagnóstico 

pretransfusional fue el más frecuente siendo el que motiva la indicación de 

transfusión, donde CGR fue el de mayor demanda.18  

 

2.2 Bases teóricas  
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2.2.1 Hemocomponentes sanguíneos 
La medicina transfusional moderna está basada en la terapia por 

hemocomponentes, al que la caracterizan tres principios básicos: 

primero debe siempre identificarse la causa de la deficiencia, solamente 

deberá administrarse el componente deficitario, y deberá existir la 

máxima seguridad en el producto sanguíneo y su administración.19 Así, 

los principales hemocomponentes de la sangre son los siguientes: 

 

2.2.2 Sangre total 
La preparación de componentes sanguíneos se desarrolló en 1960 para 

separar los hemoderivados de una unidad de la sangre completa 

mediante la centrifugación refrigerada. La preparación de solo CGR y 

PFC se realiza mediante centrifugación pesada en un solo paso, sin 

embargo, la preparación de CP, plasma rico en plaquetas (PRP) y el 

buffy coat se realiza mediante centrifugación en dos pasos. El método 

PRP es simple, fácil de realizar manualmente y comparativamente más 

barato, pero la producción de plaquetas y plasma es menor. El buffy 

coat es un método mejor pero complicado si se hace manualmente y, 

por lo tanto, necesita automatización.20 

 
 

2.2.3 Plasma Fresco Congelado (PFC) 
 

El PFC contiene todos los factores del sistema de coagulación soluble, 

incluidos los factores lábiles V y VIII. El PFC está indicado cuando un 

paciente tiene múltiples deficiencias de factores y tiene un proceso 

hemorrágico. Asimismo el PFC no se usa como expansor de plasma.21 
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Esta unidad se obtiene tras la centrifugación de una unidad de sangre 

total  450 ml de sangre total y se almacena a menos 30º C.  

Además, contiene factores de la coagulación estables (II, VII, IX y X), 

factores lábiles (V y VIII) albúmina e inmunoglobulinas. El Factor VIII 

está al menos en un 70 % del nivel que existe en el plasma original para 

la indicación de la transfusión de plasma fresco congelado, debe haber 

una deficiencia de factor de coagulación detectado (V, VIII, o XI), que 

no puede ser tratado por el factor de coagulación específico de 

concentrados o si estos productos no están disponibles. El plasma 

fresco congelado debe ser transfundido en una dosis de 15-30 ml por 

kg de peso corporal en estos casos.19 

 

2.2.4 Concentrados de Glóbulos Rojos 
 

El concentrado de glóbulos rojos empaquetados (CGR) se obtienen a 

partir de una unidad de sangre total mediante centrifugación y 

eliminación de la mayor parte del plasma, dejando una unidad con un 

hematocrito de aproximadamente 60%.20  

Una unidad de CGR elevará el hematocrito de un paciente adulto 

estándar en un 3% (o aproximadamente 1% por ml/kg en un niño - 12% 

por 25 kg con la unidad de CGR estándar de 300 ml).22 Los glóbulos 

rojos se utilizan para reemplazar la masa de glóbulos rojos cuando la 

oxigenación de los tejidos se ve afectada por la anemia aguda o 

crónica. 

Los Glóbulos Rojos Concentrados se preparan retirando 200 a 250 cc 

de plasma de una unidad de sangre total, quedando el producto con un 
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volumen aproximado de 250 mI. Este concentrado de glóbulos rojos o 

Hematíes contiene granulocitos y plaquetas no funcionales. Una unidad 

de CGR y una unidad de sangre total tienen la misma capacidad 

transportadora de oxígeno por contener el mismo número de hematíes. 

Sin, embargo la transfusión de una unidad de Sangre Total 

(aproximadamente 450 cc) produce una gran expansión de volumen 

sanguíneo; mientras que una unidad de Glóbulos Rojos 

(aproximadamente 250 cc) produce un incremento de Hemoglobina con 

menor riesgo de sobrecarga de volumen.23 

Asimismo, en un adulto de 70 Kg de peso corporal, una unidad de 

concentrado de hematíes incrementa la hemoglobina 

aproximadamente en 1 gr/dl y los glóbulos rojos de 3 a 4 unidades 

porcentuales. Su transfusión normal es de 10ml / Kg de peso corporal. 

Las lesiones de almacenamiento en los glóbulos rojos llevan a una 

acumulación de contaminantes solubles que pueden poner en peligro 

al paciente. Fallas de órganos, coagulopatías y eventos 

cardiovasculares incluyendo paro cardíaco letal se ha informado, sobre 

todo con la transfusión masiva.19 

 

2.2.5 Concentrado de plaquetas (CR) 
 

Una sola unidad de plaquetas se deriva de una unidad de sangre 

completa recolectada. La cantidad de plaquetas es menor que la de 

glóbulos rojos, en una proporción de una plaqueta por cada 20 

glóbulos rojos. Las plaquetas se almacenan a temperatura ambiente 

y no pueden ser congeladas por los cambios y defectos funcionales 
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que estas pueden tener, y deben usarse en cinco días. Las plaquetas 

combinadas de múltiples donantes de muestras de sangre total son 

más baratas de producir, pero la exposición del receptor aumenta.24 

Una unidad individual de plaquetas tiene un volumen de 50–60 ml, 

debe contener: por lo menos 55 x 109 plaquetas, menos de 1.2 x 109 

glóbulos rojos y menos de 0.12 x 109 leucocitos. Un pool de plaquetas 

preparadas (4 a 6 unidades) debe contener, por lo menos 240 x 109 

plaquetas. Se deben almacenar entre 20°C–24°C (con agitación) con 

un tiempo de vida hasta por 5 días en bolsas especiales para 

plaquetas, aunque algunos centros usan bolsas que limitan el 

almacenamiento a 72 horas. El almacenamiento prolongado aumenta 

el riesgo de proliferación bacteriana y septicemia en el receptor Se 

administra en el tratamiento del sangrado por trombocitopenia, 

defectos en la función plaquetaria, prevención del sangrado por 

trombocitopenia como el de la falla de la médula ósea. Contraindicado 

en la profilaxis del sangrado en pacientes quirúrgicos, al menos que 

se sepa de una deficiencia plaquetaria significativa preoperatoria: 

púrpura trombocitopenica idiopática autoinmune (PTI), púrpura 

trombocitopenica trombótica (PTT), coagulación intravascular 

diseminada no tratada (CID), trombocitopenia asociada a la 

septicemia hasta que el tratamiento ha sido iniciado o en casos de 

hiperesplenismo.25,26 

 

2.2.6 Aféresis Plaquetaria 
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Se puede obtener un "paquete de seis" de plaquetas por aféresis de un 

solo donante a la vez. En la aféresis plaquetaria se requiere que el 

donador esté conectado a un separador celular por un lapso de 60 a 

120 minutos, tiempo en el cual se procesan de 4,000 a 5,000 mililitros 

de sangre. Por lo tanto, las plaquetas de aféresis dan al receptor la 

exposición de "un donante", pero el costo es alto.27  

El tipo de antígeno leucocitario humano (HLA) del receptor se puede 

"emparejar" con un donante de plaquetas con un tipo de HLA similar 

para tratar los problemas de aloinmunización de HLA (en pacientes con 

transfusiones o embarazos previos).28  

El aumento incremental esperado en el recuento de plaquetas para 

adultos es de 30 a 60 mil por cada "paquete de seis" de plaquetas.24 

Además, estas se obtienen de un donante único y contiene por lo 

menos 3 x 1011 plaquetas en un volumen de plasma variable entre 100 

y 400 ml. Deben recibir las mismas condiciones de almacenamiento 

que las plaquetas de donantes múltiples. La dosis estándar adecuada 

en una unidad de plaquetas: (5-7 x 1010 plaquetas por una unidad) por 

cada 10 kg. de peso de un paciente.25 

 

Indicaciones profilácticas:  

 Insuficiencia Medular (aplasia medular, enfermedades 

hematooncológicas, quimioterapia, trasplante de médula ósea 

TMO, etc.): Existe acuerdo general que establece el umbral de 

plaquetas de 10 x 109/l como nivel suficientemente seguro para 

mantener sin transfundir a pacientes sin factores de riesgo 
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adicionales (convenientemente documentados) tales como: 

sepsis, uso concomitante de drogas. 

 Destrucción Periférica de Origen Inmunológico (Púrpura 

Trombocitopénica Aguda, Trombocitopenias asociadas a 

enfermedades autoinmunes o SIDA, etc.): La transfusión de 

plaquetas como medida profiláctica no está indicada, debiendo 

ser consultado al médico hematólogo ya que esta patología es de 

tratamiento médico, no transfusional.  

 Consumo/Secuestro Plaquetario (Coagulación Intravascular 

Diseminada (CID), microangiopatías trombóticas, 

hiperesplenismo, síndrome de Kasabach-Merritt): La indicación 

transfusional y su dosis debe ser evaluada por el médico 

hematólogo, en base a estudios de laboratorio que precedan a la 

indicación. En los casos de pacientes con hiperesplenismo que 

serán sometidos a una intervención quirúrgica, la transfusión de 

plaquetas deberá efectuarse inmediatamente antes de iniciar el 

procedimiento.  

 Disfunción Plaquetaria (trastornos hereditarios): La indicación 

transfusional es profiláctica ante procedimientos invasivos. (28) 

 

2.2.7 Crioprecipitado 
 

Es la fracción de las proteínas plasmáticas que permanecen insolubles 

cuando el plasma fresco congelado es descongelado en condiciones 

apropiadas de temperatura. El crioprecipitado (CRIO) contiene un 

subconjunto concentrado de componentes de PFC que incluyen 
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fibrinógeno, factor de coagulación VIII, factor de vonWillebrand y factor 

XIII. El CRIO se usa para la hipofibrinogenemia, la enfermedad de von 

Willebrand y en situaciones que requieren "fibrina". El CRIO no es solo 

un concentrado de PFC, de hecho, una unidad de crio contiene  40-

50% de los factores de coagulación que se encuentran en una unidad 

de PFC, pero esos factores están más concentrados en el crio (menos 

volumen).29  

Asimismo, el crioprecipitado separado se congela dentro de la hora 

siguiente a la preparación y se almacena a una temperatura igual o 

menor a -18°C hasta un año después de la fecha de recolección. Por 

ello, se indica  cuando el nivel de fibrinógeno plasmático está en un 

nivel menor 1g/l, aunque no es claro el umbral de la hipofibrinogenemia 

con respecto a la importancia clínica.25 

 

 

2.2.8 Otros productos sanguíneos 
 

Otros hemocomponentes productos del desarrollo de la Medicina 

Transfusional dependen de los procesos contemporáneos que se 

empleen. Dentro de este uso también pueden agruparse prácticas 

alternativas al suplemento de contenido sanguíneo. Como ejemplo de 

ellas es el uso de la transfusión de elementos complementarios para 

recuperar la volemia de los pacientes. 

La solución salina normal se usa cuando se proporciona acceso 

vascular y volumen de líquido cuando se transfunden otros productos y 

agentes farmacológicos. La solución salina normal es más accesible 
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que la albúmina o la PFC, es relativamente barata y no tiene riesgo de 

transmisión viral. La albúmina es útil como expansor del plasma. La 

albúmina no siempre es de fácil acceso y es cara, pero no tiene riesgo 

de transmisión viral.30 

 

Glóbulos rojos filtrados 

Se obtienen mediante filtros especiales para eliminar leucocitos de un 

paquete globular; son filtros con materiales sintéticos o naturales que 

retienen selectivamente todos o parte de las células blancas del 

paquete globular.31 

Además, los primeros filtros estaban formados por mallas que impedían 

el paso de macro agregados de 170 a 230 micrómetros (μm) eran filtros 

de superficie. Posteriormente se eliminaban micro agregados de 20 a 

40 μm y luego se inició la fabricación de filtros de profundidad, hechos 

de un material poroso de unos 2 μm. Inicialmente hechos de materiales 

como algodón o lana, los siguientes se fabricaron de dacrón, teflón, 

orlón y nylon. En la actualidad, los filtros constan de múltiples capas de 

fibras sintéticas, que retienen las células blancas, pero permiten fluir a 

los eritrocitos o a las plaquetas. La sangre pasa a través de un “prefiltro” 

diseñado para eliminar pequeños coágulos de fibrina y agregados 

celulares, sigue por un entramado irregular de fibras de poliéster o 

poliuretano, obteniéndose una leucorreducción de 99.9 a 99.99 %. Así, 

la filtración ocurre por medio de tres mecanismos:  

 1) una función de barrera  
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 2) por adhesión de los leucocitos a las fibras del filtro que puede 

ser aumentada por tratamiento con carga eléctrica o por 

modificación de la cobertura con revestimiento con polímeros. Y 

3) por interacción de las células entre sí y con proteínas 

plasmáticas.32 

 

Glóbulos rojos irradiados 

Los glóbulos rojos irradiados se utilizan en pacientes con factores 

predisponentes al desarrollo de una enfermedad injerto vs. huésped, 

que como se menciona, es una reacción inmunológica inducida por 

linfocitos inmunocompetentes que van en la transfusión y que el 

receptor no los reconoce ni los destruye.31 

El objetivo de la irradiación de los glóbulos rojos es el de evitar la 

enfermedad injerto versus huésped post-transfusional (EIVH). Tienen 

indicación de recibir glóbulos rojos irradiados los pacientes 

inmunocomprometidos (por enfermedad de base o por medicación 

recibida) y determinados pacientes inmunocompetentes. Por ello, se 

consideran las siguientes25 indicaciones: 

- Recién Nacido con peso menor de 1500 gramos 

- Pacientes trasplantados (TMO o trasplantes de órganos sólidos). 

- Pacientes con síndromes de inmunodeficiencia congénita. 

- Pacientes hemato-oncológicos (leucemias, linfomas, tumores 

sólidos). 

- Donaciones dirigidas de familiares. 

- Transfusiones intrauterinas. 
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- Exanguinotransfusión en neonatos que hubieren recibido 

transfusión intrauterina. 

- Hemocomponentes celulares a utilizar durante una cirugía 

cardiovascular en pacientes menores de un año.  

 

Glóbulos rojos lavados 

Como su nombre lo indica son aquellos que han sido sometidos a varios 

lavados usualmente con solución salina eliminándose prácticamente el 

plasma contenido en la unidad de sangre. Existen métodos manuales 

y métodos comerciales para lavar los glóbulos rojos. Los métodos 

comerciales son automatizados y emplean un sistema de flujo continuo 

o intermitente de lavado de glóbulos rojos. La transfusión de glóbulos 

rojos lavados está indicada en pacientes con reacciones febriles a 

repetición (método alternativo al uso de GR pobres en leucocitos), 

hemoglobina paroxística nocturna con el objeto de remover el 

complemento del plasma al cual los G.R. son sensibles.33 

Por ello, lavar las unidades de glóbulos rojos tiene un doble propósito: 

eliminar leucocitos y plasma. Es un método menos eficiente, pero no 

tan costoso como la filtración, puede eliminar hasta un 85 % de los 

leucocitos y 99 % del plasma original. Además, están indicados en 

pacientes con déficit congénito de IgA y anticuerpos IgA, para evitar 

reacciones anafilácticas con el plasma y en pacientes con historia 

documentada de reacciones transfusionales severas a las proteínas 

plasmáticas.31  
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2.2.9 Indicaciones para el uso de productos sanguíneos 
 

Hay situaciones identificadas en las que se pueden necesitar productos 

sanguíneos27: 

 

− CGR: generalmente indicado con una hemoglobina de 7 a 8 g/dl, 

una saturación de oxígeno marcadamente disminuida y / o 

hipotensión ortostática. Hay indicios de que el paciente necesita 

una capacidad de transporte de oxígeno adicional. 

− CR: generalmente indicado para un recuento de plaquetas 

inferior a 50.000/μl y hay sangrado activo, o si se va a realizar 

un procedimiento como una cirugía. Es poco probable que se 

produzca un sangrado espontáneo hasta que el recuento de 

plaquetas caiga por debajo de 10.000 a 20.000/μl. 

− PFC: generalmente indicado cuando un paciente tiene 

deficiencias de múltiples factores y está sangrando, o para la 

púrpura trombocitopénica trombótica (PTT). El TP y el TPP se 

prolongarán y el INR generalmente debería ser superior a 1,6. 

− CRIO: generalmente indicado para hipofibrinogenemia, 

enfermedad de von Willebrand y en situaciones que requieran 

un "agrupamiento de fibrina".  
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2.3. Hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 

Dado la naturaleza del estudio y los objetivos que persigue este estudio no 

amerita hipótesis. 
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CAPITULO III 

DISEÑO Y MÉTODO 

3.1. Método de investigación  

Método hipotético deductivo, esto debido a que se siguieron paso a paso los 

componentes del método científico. 

 

3.2. Enfoque de investigación  

Enfoque cuantitativo, dado que el abordaje de los datos fue cuantitativo según 

los objetivos del estudio. 

 

3.3. Tipo de Investigación 

El tipo de investigación fue de tipo Aplicado, ya que se aplicaron métodos 

previamente desarrollados 

 

3.4. Diseño de investigación  

Conforme la manipulación de la variable este estudio es descriptivo, ya que no 

se modificó ni directa ni indirectamente las variables del estudio. 

Conforme el tiempo del estudio es retrospectivo, ya que recolectará los datos 

en el periodo 2017-2019 

Conforme la evaluación de las variables del estudio es transversal, ya que se 

realizó una sola medición de las variables del estudio.  
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3.5. Población y muestra 

3.5.1. Población 

La población estuvo constituida por todos aquellos pacientes admitidos en el 

servicio de emergencia del complejo hospitalario de la Policía Nacional del Perú 

Luis N. Sáenz, quienes indican transfusión de hemocomponentes  

 

3.5.2. Muestra  

El cálculo muestral para el presente trabajo no aplica, pues se estudió toda la 

población que está constituida por todos aquellos pacientes atendidos y 

admitidos en el servicio de emergencia del complejo hospitalario de la Policía 

Nacional del Perú Luis N. Sáenz en el periodo 2017-2019, quienes indican 

transfusión de hemocomponentes  

3.5.3. Criterios de inclusión 

1. Pacientes de ambos sexos. 

2. Pacientes mayores de 18 años de edad. 

3. Pacientes atendidos en el servicio de emergencia del complejo 

hospitalario de la Policía Nacional del Perú Luis Sáenz. 

4. Pacientes con informes transfusionales completos. 

5. Pacientes con al menos un hemocomponente transfundido. 

6. Pacientes registrados en el registro médico de recibir transfusión.  

 

3.5.4. Criterios de exclusión 

1. Mujeres atendidas por emergencia obstétrica. 
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2. Pacientes sanos con indicaron de transfusión profiláctica.  

3. Pacientes sin resultados de biométrica hemática. 

4. Pacientes fuera del periodo de tiempo. 

5. Pacientes con fichas, datos o Historias clínicas no encontradas en la 

base de datos electrónica o con datos incompletos 

 

3.6.. Variables y operacionalización 

 

•  Variable dependiente 

Perfil transfusional  

• Variable independiente 

Hemocomponentes  

 

 

3.6.1. Operacionalización de variables 

 

VARIABLE CONCEPTO TIPO INDICADOR CATEGORÍA 

 

 

 

 

Perfil transfusional 
 

 

Características de los 

pacientes con 

indicación de 

transfusión sanguínea 

 

Cualitativo 

nominal 

 

Características 

demográficas 

 

Características  

Clínicas 

 

Edad 

Sexo 

 

Grupo sanguíneo 

Biométrica hemática 

Hemocomponentes 

 
Componentes 

sanguíneos 

provenientes del 

Cualitativo 
nominal 

Tipo de 

hemocompo-

nente  

Plasma Fresco 

Congelado (PFC) 

 

Concentrado de 

Glóbulos Rojos 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnicas 

Técnica documental- observacional de datos secundarios de los informes de 

transfusión de los pacientes del complejo hospitalario de la Policía Nacional del 

Perú Luis N. Sáenz. 

 

3.7.2. Instrumentos 

Ficha de recolección de datos (Anexo 2) con la que recolectaran todos los 

datos concernientes a los objetivos del estudio. Este instrumento fue validado 

por jurados expertos antes de su aplicación (Anexo 3). 

 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Conforme la normativa vigente del PRONAHEBAS35, se recolectó la 

información desde las solicitudes de transfusión del servicio de emergencia del 

complejo hospitalario de la Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz. Desde 

estos archivos físicos se colectaron los datos hacia la ficha de recolección de 

datos del estudio, estos datos fueron recolectados cumpliendo los 

fraccionamiento de 

unidad de sangre 

 

 (GRC) 

 

Concentrado de 

Plaquetas 

(CP) 

 

Crioprecipitado 

(CRIO) 
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Procedimiento Operativos Estandarizados (POE) del hospital (Anexo 4-6). Los 

diagnósticos se agruparon en categorías amplias de acuerdo con los títulos de 

enfermedad de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10). Los 

procedimientos quirúrgicos se agruparon en categorías amplias según el 

sistema de órganos utilizando la CIE-9.  Luego estos datos serán codificados y 

tabulados en una base de datos en MS-Excel 2013. Los datos incluidos en el 

estudio corresponden con las variables del estudio e incluyen, el tipo y cantidad 

de hemocomponente transfundido, la patología de los pacientes, datos 

demográficos, y resultados de pruebas auxiliares. 

Para asegurar la calidad de recolección de datos, estos fueron revisados dos 

veces. Se calcula un aproximado de 5 mil solicitudes anuales, y alrededor de 

15000 durante el periodo de estudio. En la matriz de datos se realizó en 

principio análisis estadísticos descriptivos como medidas de frecuencia y 

tendencia central, los datos numéricos serán presentados como medianas y 

desviación estándar mientras que los categóricos eran presentados como 

valores enteros y porcentajes. El análisis de datos y la construcción de figuras 

y tablas fueron desarrollado en SPSS v21.0 (IBM, Armonk, EE.UU.) para 

Windows. 

 

 

3.9. Aspectos éticos 

Por cumplir con los principios éticos este estudio tiene la aprobación por el 

Comité de Ética del complejo hospitalario de la Policía Nacional del Perú Luis 

N. Sáenz. (Anexo 7). Se tuvo resguardo de la información de los pacientes con 
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el uso de códigos, usando los datos únicamente para los fines de este proyecto 

de investigación.  
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CAPITULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados 

Durante el tiempo en estudio se incluyeron 4987 pacientes con necesidades 

transfusionales en el servicio de emergencia del complejo hospitalario 

Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. Se ha registrado que 

el 58% de los pacientes fueron varones y el promedio de edad de los 

pacientes el año 2017, 2018 y 2019 fue de 63, 60 y 65 años, 

respectivamente. En la Tabla 1 se muestra la distribución según género y 

en la Figura 1 se muestra la distribución de las edades durante el tiempo del 

estudio 

 

Tabla 1. Distribución de los pacientes del estudio según género del 

servicio de emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú 

Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 

 

Fuente: Primaria  Creación: propia 
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Fuente: Primaria  Creación: propia 
 

Figura 1. Distribución de los pacientes según edad durante el tiempo del 

estudio en el complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 

Sáenz, 2017 – 2019. N=4987 

 

Respecto a los requerimientos transfusionales según tipo de 

hemocomponente en la Tabla 2 se muestra la distribución por año de 

estudio. Se ha reportado que el 62.8% de los hemocomponentes requeridos 

ha sido el paquete globular seguido de Plasma fresco congelado con 20.4% 

y plaquetas con 12.8%. En cada año se ha reportado una alta demanda de 

paquete globular seguida de las unidades de Plasma fresco congelado. 
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Tabla 2. Distribución de los hemocomponentes requeridos en el servicio 

de emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 

Sáenz, 2017 – 2019. 

 

Fuente: Primaria  Creación: propia 

 

La concentración de hemoglobina requerida según pacientes se muestra en 

la Tabla 3. Conforme las indicaciones clínicas los pacientes con la 

concentración baja de hemoglobina fueron los más frecuentes, así el 69% 

de pacientes tenia una hemoglobina de 7 a 9 gr/dl seguido de 9 a 11 gr/dl. 

Solo 0.1% de los pacientes tuvieron la concentración de hemoglobina sobre 

11 gr/dl.  

 

Tabla 3. Concentración de hemoglobina en los pacientes del servicio de 

emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 

Sáenz, 2017 – 2019. 

 

Fuente: Primaria  Creación: propia 
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La mediana de la concentración de hemoglobina fue de 8.6 gr/dl para el año 

2017, 8.3 gr/dl para el año 2018 y 8.3 gr/dl para el año 2019. En la Figura 2 

se muestra la distribución de la concentración de hemoglobina según los 

años del estudio. 

 

Fuente: Primaria  Creación: propia 
 

Figura 2. Distribución de la concentración de hemoglobina según año de 

estudio en los pacientes del complejo hospitalario Policía Nacional del 

Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. N=4987 

 

En la Tabla 3 se muestra la distribución del recuento plaquetario en los 

pacientes con requerimiento transfusional. Según los datos clínicos el 

48.6% de los pacientes tuvieron más de 150 000 plaquetas/mm3 , seguido 

de los pacientes con un recuento plaquetario menor de 50 000 

plaquetas/mm3. Durante el periodo de estudio el promedio del recuento 

plaquetario fue de 115 000 plaquetas/mm3 para el año 2017, 160 000 
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plaquetas/mm3 para el año 2018, y 150 000 plaquetas/mm3 para el año 2019 

(Figura 3).   

 

Tabla 4. Recuento plaquetario según año de estudio de los pacientes del 

servicio de emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú 

Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 

 

Fuente: Primaria  Creación: propia 

 

Fuente: Primaria  Creación: propia 
 

Figura 3. Distribución del recuento plaquetario según el año de estudio de 

los pacientes del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 

Sáenz, 2017 – 2019. N=4987 
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En la Tabla 5 se muestra la distribución de los grupos sanguíneos según 

año de estudio en los pacientes con requerimientos transfusionales. Dentro 

de cada grupo sanguíneo el grupo más frecuente fue el grupo O Rh(+) con 

66.6% de pacientes, seguido del grupo A Rh(+) con 23.5% de pacientes. 

Los pacientes con grupo sanguíneo Rh(-) tuvieron menores frecuencias, 

donde el grupo O Rh(-) fue el más frecuente con 1.22%. Todos los demás 

grupos negativos tuvieron una frecuencia por debajo del 1%, así solo se 

reportó un (0.02%) paciente con grupo AB-. 

 

Tabla 5. Distribución de grupos sanguíneos en pacientes del servicio de 

emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 

Sáenz, 2017 – 2019. 

 

Fuente: Primaria  Creación: propia 
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4.2. Discusión 

En el presente estudio se determinó el perfil de los pacientes del servicio de 

emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 

Sáenz, 2017 – 2019 demostrando que el grupo O Rh(+) fue el más frecuente 

y que las necesidades transfusionales principales fueron las de paquete 

globular. 

El estudio de Leite & Baldessar (2020) realizado en un hospital del sur de 

Santa Catarina, Brasil con 523 pacientes que recibieron componentes 

sanguíneos durante la hospitalización demostró que la concentración media 

de hemoglobina previa a la transfusión fue 7.1 g/dl para pacientes clínicos 

y 7.6 g/dl para pacientes quirúrgicos.6 Este resultado concuerda con nuestro 

resultados en población peruana donde la concentración de hemoglobina 

que indico mayores transfusiones en los tres años del estudio fue de 7 a 9 

gr/dl. Cardoso de Paula et al. (2014) demostraron en 408 transfusiones en 

71 pacientes, siendo la concentración promedio de hemoglobina 

pretransfusional fue de 6.9±1.1 g/dl.12 Estos resultados no concuerdan con 

lo presentado en este estudio, directamente relacionado con la población 

analizada. 

 

Otro estudio en Brasil, el desarrollado por Spies & Sugahara (2019) reportó 

que la hemoglobina promedio fue de 8.55 g/dl difiriendo de los hallado en 

este estudio.8 Las diferencias pueden deberse al tipo de población ya que 

en este reporte se incluye población general y el estudio en Brasil fue 

población pediátrica. Fillet et al. (2016) demostró que casi la mitad de las 

transfusiones de glóbulos rojos se realizaron con niveles de hemoglobina 
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inferiores a 8 g/dl.10 Estos resultados concuerdan con lo hallado en este 

estudio que reportó más del 65% de pacientes con requerimientos 

transfusionales del complejo hospitalario Policía Nacional.  

El estudio de Alonso et al. (2017) en población cubana demostró que de 

5986 transfusiones a 2 703 pacientes que el hemocomponentes más usado 

fue el concentrado de glóbulo rojos, seguido del crioprecipitado y plasma 

fresco congelado.9 Mafirakureva et al. (2016) en 1793 receptores de 

transfusiones de Zimbabwe que la mayoría de pacientes requirió 91,6% de 

concentración de paquete globular.11  

 

El estudio de Hernández (2018) en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión demostró que en 2623 hemocomponentes, 1782 (67.9 %) fueron 

concentrado del paquete globular, 255 (9.7 %) concentrado de plaquetas, 

563 (21.5 %) fue plasma fresco congelado, y 23 (0.9 %) fueron 

crioprecipitado.15 Estos reportes concuerdan con nuestros resultados ya 

que los hemocomponentes más demandados en población peruana fue 

concentrados de glóbulos rojos seguido de plasma fresco congelado y 

crioprecipitado. Por otro lado, en el estudio de Leite & Baldessar (2020) en 

Santa Catarina, Brasil con 523 pacientes demostró que la principal 

indicación de transfusión para cada componente sanguíneo fue el 

Concentrado de Glóbulos rojos.6 Estos resultados concuerdan con nuestro 

reporte en este estudio ya que 6/10 pacientes requirieron concentrado de 

glóbulos rojos. Por su parte, Spies & Sugahara (2019) demostraron tambien 

que el 83.3% de requerimientos transfusionales fueron de concentrado de 

globulos rojos seguidos de plasma fresco congelado con 9,3% y 
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crioprecipitado en 7,4%.8 Estos resultados concuerdan con lo hallado en 

este estudio para el periodo de estudio analizados. Esto confirma la gran 

necesidad del paquete globular como uno de los principales derivados 

sanguíneos en varios países de nuestra región. Finalmente, el estudio de 

Rivero-Villegas (2018) en 944 unidades fueron transfundidas en 598 

pacientes demostraron que el hemocomponentes requerido fue el 

concentrado de glóbulos rojos con 94%.17  

 

Estos resultados no concuerdan con lo hallado ya que supero en 20% el 

reporte de este estudio, pudiendo explicarse por que analizaron pacientes 

peruanos pediátricos incluidos para terapia post cirugía. 

El estudio de Leite & Baldessar (2020) demostró que el segundo derivado 

sanguíneo más frecuente fue el Concentrado de plaquetas indicado para la 

profilaxis de pacientes con plaquetas por debajo de 20.000 células/mm3 y 

plasma fresco congelado para hemorragias activas y significativas con 

evidencia coagulación alterada.6 En nuestro estudio se identifico también 

como componentes más frecuentes luego del paquete globular al plasma 

fresco con 20.4% y concentrado de plaquetas con 12.8%. En el mismo 

sentido, el estudio de Spies & Sugahara (2019) demostró que el 

concentrado de plaquetas fue de 28.000 g/dl.8 Este reporte no concuerda 

con lo hallado en este estudio ya que el promedio de recuento de plaquetas 

fue de 145 000 plaquetas/mm3. Estas diferencias pueden deberse a la 

población pediátrica analizada en este estudio y a las condiciones clínicas 

de los pacientes peruanos incluidos en el estudio. 



52 
 

 

Mafirakureva et al. (2016) eran mujeres (63,2%) y estaban en el grupo de 

edad reproductiva, es decir, de 15 a 49 años (65,3%). La edad mediana de 

los receptores fue de 33 años (rango, 0-93).11 Por su parte Talo et al. (2014) 

demostró que el 75 % fueron varones con un promedio de edad de 75 

años.13 Ambos resultados concuerdan con lo hallado en este estudio. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

Se concluye que: 

• El perfil transfusional de los pacientes atendidos esta constituido por 

pacientes con edad de 60 años, principalmente varones y con el 

grupo sanguíneo ORh(D+) como el más frecuente en el servicio de 

emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis 

N. Sáenz, 2017 – 2019 

• El hemocomponente sanguíneo más solicitado fue el paquete 

globular con 62.8% en los pacientes atendidos en el servicio de 

emergencia del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú Luis 

N. Sáenz, 2017 – 2019. 

• El valor de hemoglobina más solicitado fue el de 7 a 9 gr/dl en los 

pacientes atendidos en el servicio de emergencia del complejo 

hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 

• El rango de recuento plaquetario más solicitado como referente 

transfusional fue superior a 150 000 plaquetas/mm3 en los pacientes 

atendidos en el servicio de emergencia del complejo hospitalario 

Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 
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• El grupo sanguíneo ABO Y RH más frecuente fue el grupo O Rh(+) 

en los pacientes atendidos en el servicio de emergencia del complejo 

hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 
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5.2. Recomendaciones 

 Se recomienda que: 

• Se recomienda desarrollar estudio en los otros grupos de pacientes 

que requieren sangre como gineco-obstetrico, quirúrgicos electivos y 

oncohematologicos  

• El comité transfusional debe desarrollar plan de educación en 

medicina transfusional, para optimizar el uso de transfusiones y 

hemocompennetes. 

• Es recomendable que el análisis de los perfiles transfusionales 

incluya características hematológicas como los cambios en los 

valores hematimetricos y las constantes corpusculares. 

• Se recomienda que se estimen los perfiles según las características 

de la población usuaria de hospital, como titulares o familiares, así 

como la procedencia de los pacientes ya que permitirá entender la 

frecuencia de uso de unidades. 
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Anexo 1  
MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PERFIL TRANSFUSIONAL DE LOS PACIENTES ATENDIDOS CON HEMOCOMPONENTES EN EL SERVICIO DE 
EMERGENCIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO POLICÍA NACIONAL DEL PERÚ LUIS N. SAENZ, 2017 – 2019 

 

FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES INDICADOR/ ESCALA METODOLOGÍA 
 
Problema General  
¿Cuál será el perfil transfusional de los 
pacientes atendidos con hemocomponentes 
en el Servicio de Emergencia del complejo 
hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 
Sáenz, 2017 – 2019? 
 
Problemas Secundarios 

 1. ¿Cuál será el hemocomponente sanguíneo 
más solicitado en los pacientes atendidos en 
el servicio de emergencia del complejo 
hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 
Sáenz, 2017 – 2019?  
2. ¿Cuál será el valor frecuente de 
hemoglobina más solicitado como umbral 
transfusional en los pacientes atendidos en el 
servicio de emergencia del complejo 
hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 
Sáenz, 2017 – 2019?   
3. ¿Cuál será el valor del recuento plaquetario 
más solicitado como umbral transfusional en 
los pacientes atendidos en el servicio de 
emergencia del complejo hospitalario Policía 
Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 
2019?   
4. ¿Cuál será el grupo sanguíneo ABO Y RH 
más solicitado y recurrente en los pacientes 
atendidos en el servicio de emergencia del 
complejo hospitalario Policía Nacional del 
Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 
 
 

 
Objetivo General  
Describir el perfil transfusional de los 
pacientes atendidos con hemocomponentes 
en el Servicio de Emergencia del complejo 
hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 
Sáenz, 2017 – 2019. 
 
Objetivos Específicos  
1. Determinar el hemocomponente sanguíneo 
más solicitado en los pacientes atendidos en 
el servicio de emergencia del complejo 
hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 
Sáenz, 2017 – 2019 

 
2. Determinar el valor frecuente de 
hemoglobina más solicitado como umbral 
transfusional en los pacientes atendidos en el 
servicio de emergencia del complejo 
hospitalario Policía Nacional del Perú Luis N. 
Sáenz, 2017 – 2019. 
 
3. Determinar el valor de recuento plaquetario 
más solicitado como umbral transfusional en 
los pacientes atendidos en el servicio de 
emergencia del complejo hospitalario Policía 
Nacional del Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019 
 
4. Determinar el grupo sanguíneo ABO Y RH 
más solicitado y recurrente en los pacientes 
atendidos en el servicio de emergencia del 
complejo hospitalario Policía Nacional del 
Perú Luis N. Sáenz, 2017 – 2019. 
 
 
 

. 
Variable directa; 
Perfil transfusional 
 
TIPO: 
Cualitativo nominal 
 
 
 
 

 
INDICADOR:  
Características 
demográficas, 
Características  Clínicas 
 
ESCALA:   
 
Edad 
Sexo 
 
Grupo sanguíneo 
Biométrica hemática  
 

Tipo de Investigación  
Estudio descriptivo, retrospectivo de corte 
transversal.  
       
Población: La población estará constituida por 
todos aquellos pacientes admitidos en el servicio de 
emergencia del complejo hospitalario Policía 
Nacional del Perú Luis N. Sáenz, quienes indican 
transfusión de hemocomponentes  
 

Muestra: El cálculo maestral para el presente 
trabajo no aplica, pues se estudió toda la población 
que está constituida por todos aquellos pacientes 
atendidos y admitidos en el servicio de emergencia 
del complejo hospitalario Policía Nacional del Perú 
Luis N. Sáenz en el periodo 2017-2019, quienes 
indican transfusión de hemocomponentes. 

  

Técnicas 
Técnica documental- observacional de datos 
secundarios.  

 
Instrumentos 
Ficha de recolección de datos.  
 
Análisis de datos  
. El análisis de datos y la construcción de figuras y 
tablas serán desarrollado en SPSS v21.0 (IBM, 
Armonk, EE.UU.) para Windows. 
 

 
Variables 
indirecta.  
Hemocomponentes 
 
 
TIPO: 
Cualitativo nominal 

 
INDICADOR:  
Tipo de hemocomponente 
 
ESCALA  
Plasma Fresco Congelado  
Concentrado de Glóbulos 
Rojos 
Concentrado de Plaquetas 
Crioprecipitado 
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Anexo 2  

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

CODIGO:  

Historia clínica:___________ Fecha:_______________ 

Género:___________   Edad:_______________ 

Diagnóstico:___________________  CIE-10:__________ 

Biométrica hemática 

Prueba  Resultados 
Grupo sanguíneo  
Hemoglobina   
Hematocrito  
Plaquetas  
  
  
  

 
Transfusión  
Fecha:_______________ 

Hemocomponente:_______________________________ 
Cantidad de unidades:_______________  

Hemocomponentes: _______________________________ 
Cantidad de unidades: _______________  

Observaciones: _______________________________ 
 

Nota : Ficha elaborada por tutoría propia   
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Anexo 3 

PROCEDIMIENTO OPERACIONAL DE TRANSFUSION  

 

 

 

 

 
 

 

 

NOTA: Tomado guía de procesos del sistema de gestión de la calidad del 
PRONAHEBAS. Página 47. 2003  
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Anexo 4 

HOJA DE CONDUCCIÓN 
  

NOTA: Tomado de la guía de gestión de calidad del departamento de 
hemoterapia y banco de sangre del Complejo Hospitalario PNP.LNS-2019 
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Anexo 5 

SOLICITUD DE TRANSFUSIÓN 

 
 NOTA: Tomado de la guía de gestión de calidad del departamento de 
hemoterapia y banco de sangre del Complejo Hospitalario PNP.LNS-2019 
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Anexo 6 

APROBACIÓN DE COMITÉ DE ÉTICA 


	Tipo de Investigación 
	Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. 

