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RESUMEN 

Introducción: La utilización de plasma fresco congelado (PFC) a nivel hospitalario se 

ha incrementado en los últimos años. Estudios indican que su uso injustificado aún es 

frecuente en la práctica clínica, exponiendo a los receptores a riesgos asociados a la 

transfusión. Objetivo: Determinar la frecuencia de prescripción inadecuada de PFC en 

pacientes en un hospital general. Materiales y Métodos: Estudio transversal. Se 

revisaron 374 solicitudes transfusionales de pacientes hospitalizados atendidas y 

recepcionadas en el Servicio de Hemoterapia y Banco de Sangre del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia en Lima, Perú durante los meses de agosto y diciembre del año 2023. 

Se valoró la prescripción como adecuada o inadecuada de acuerdo a las 

recomendaciones transfusionales del propio servicio. Se realizó una estadística 

descriptiva para presentar los datos del estudio. Resultados: Se observó que el 59.6% 

de prescripción inadecuada.  El diagnóstico pre-transfusional más frecuente fue 

procedimientos quirúrgicos (21.7%). La indicación de coagulopatía y procedimiento 

tuvo 82.4% de uso inapropiado, mientras que las indicaciones inapropiadas más 

frecuentes fueron dosis incorrecta (36.1%) y no evidencia de coagulopatía (32%). Se 

observó un 67.9% de unidades de PFC que no fueron utilizados. Conclusiones: Existe 

una elevada frecuencia de uso inapropiado de PFC y esto es observado en las diferentes 

áreas hospitalarias. Es necesario mejorar la práctica transfusional a través de una mayor 

supervisión y más responsabilidad por parte del personal médico como del servicio de 

hemoterapia. 

Palabras clave: Plasma, transfusión sanguínea, hospital general, uso terapéutico. 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: The use of fresh frozen plasma (FFP) at the hospital level has increased 

in recent years. Studies indicate that its unjustified use is still frequent in clinical 

practice, exposing recipients to risks associated with transfusion. Objective: To 

determine the frequency of inappropriate prescription of FFP in patients in a general 

hospital. Materials and Methods: Cross-sectional study. We reviewed 374 transfusion 

requests from hospitalized patients attended and received at the Hemotherapy Service 

and Blood Bank of the Cayetano Heredia National Hospital in Lima, Peru during the 

months of August and December 2023. The prescription was assessed as adequate or 

inadequate according to the transfusion recommendations of the service itself. 

Descriptive statistics were used to present the study data. Results: It was observed that 

59.6% of prescriptions were inadequate.  The most frequent pre-transfusion diagnosis 

was surgical procedures (21.7%). The indication of coagulopathy and procedure had 

82.4% of inappropriate use, while the most frequent inappropriate indications were 

incorrect dose (36.1%) and no evidence of coagulopathy (32%). There were 67.9% of 

FFP units that were not used. Conclusions: There is a high frequency of inappropriate 

use of FFP and this is observed in the different hospital areas. It is necessary to improve 

transfusion practice through greater supervision and more responsibility on the part of 

the medical staff and the Hemotherapy service. 

Key words: Plasma, blood transfusion, general hospital, therapeutic use. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La transfusión sanguínea es un procedimiento frecuente en la práctica hospitalaria, pero 

puede conllevar a desarrollar reacciones adversas trayendo graves problemas en la seguridad 

por lo que debe ser indicado correctamente (1,2). El plasma puede trasmitir la mayoría de 

infecciones trasmitidas en la sangre entera (1). El plasma fresco congelado (PFC) es un 

producto sanguíneo formado por proteínas que incluyen factores de coagulación, 

inmunoglobulinas y albúmina (3), cuyo uso hospitalario se ha incrementado en las últimas 

décadas (4). 

Las indicaciones para el uso de PFC son limitadas y se puede utilizar en deficiencia de 

factores de coagulación con pruebas de coagulación anormal y sangrado activo, en 

procedimientos invasivos, para revertir warfarina en presencia de sangrado, en púrpura 

trombocitopénica trombótica y transfusiones masivas (5,6). El PFC reduce el riesgo de 

sangrado en coagulopatías, pero las guías actuales recomiendan tener cuidado al usar como 

criterio de transfusión el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de tromboplastina parcial 

activado (TTPA) ya que tienen mala correlación con el riesgo de hemorragia por lo que se 

prefiere usar los valores de índice internacional normalizado (INR) (7,8). Su uso aún sigue 

siendo controversial como expansor de volumen o para el tratamiento de una deficiencia de 

un factor de coagulación específico por lo que no recomiendan utilizarlo en estas situaciones 

clínicas (9). 

La evidencia actual muestra discrepancias entre el uso clínico hospitalario y las 

recomendaciones transfusionales de PFC (10). La Sociedad Británica de Hematología y la 

Association for the Advancement of Blood & Biotherapies (AABB), han publicado pautas 
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transfusionales sobre el uso correcto de PFC y así disminuir su uso inapropiado; sin embargo, 

sigue habiendo disparidades en los diferentes servicios clínicos, incluso en el mismo grupo 

de pacientes (5,11). Visser et al (12), encontró una frecuencia de uso inapropiado de PFC de 

39.5%, siendo los servicios de Ginecología y Medicina Interna donde se usó frecuentemente 

de forma incorrecta, además se observó que en el 22% el sangrado activo sin uso de glóbulos 

rojos fue la indicación inapropiada más frecuente, estos resultados son similares a lo 

reportado por Khan et al (3), lo cuales encuentran una frecuencia de 35.5%, además 

mencionan que los errores más frecuentes son debidos a la dosis incorrecta de PFC (52%) y 

a una mala indicación (36%). Un INR menor de 1.5 también es frecuente como indicación 

inapropiada de PFC encontrándose hasta en un 51.8% de las solicitudes transfusionales (13). 

En nuestro país, Flores et al (14), reportaron una prescripción inadecuada de PFC del 59%, 

siendo mayor incluso de lo reportado en otros estudios. 

El uso inadecuado de PFC es frecuente en la práctica clínica según lo mencionado 

anteriormente y esto podría deberse a la poca adherencia a las recomendaciones actuales y a 

la limitada supervisión por parte de los bancos de sangre por lo que el objetivo de este estudio 

es determinar la frecuencia de prescripción inadecuada de PFC en pacientes hospitalizados 

en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, permitiendo generar conocimiento básico para la 

generación de estrategias en la práctica transfusional y así disminuir riesgos asociados a la 

transfusión y el costo económico por su uso indebido. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general 

− Determinar la frecuencia de prescripción inadecuada de PFC en pacientes 

hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia durante los meses de agosto 

a diciembre del año 2023. 

Objetivos específicos 

− Determinar las características sociodemográficas, clínicas y transfusionales de las 

solicitudes transfusionales de pacientes hospitalizados que usaron PFC. 

− Determinar la frecuencia de los diagnósticos pre-transfusionales reportados en las 

solicitudes transfusionales de pacientes hospitalizados que utilizaron PFC.  

− Determinar la frecuencia de las condiciones de indicación inadecuada de PFC en 

pacientes hospitalizados. 

− Determinar el número de unidades de PFC que fueron utilizados y no utilizados en la 

valoración de la solicitud transfusional de pacientes hospitalizados. 

− Determinar la frecuencia de prescripción inadecuada de PFC en pacientes 

hospitalizados en las áreas hospitalarias del Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

− Determinar la frecuencia de uso inadecuado PFC según la indicación transfusional en 

pacientes hospitalizados. 

 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 
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Estudio no experimental, retrospectivo y transversal. 

Población y lugar de estudio 

Solicitudes transfusionales de PFC de pacientes hospitalizados recepcionadas y atendidas en 

el Servicio de Hemoterapia y Banco de Sangre del Hospital Nacional Cayetano Heredia 

durante el año 2023. 

Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión 

− Solicitudes transfusionales de PFC de pacientes hospitalizados varones y mujeres 

mayores de 18 años. 

Criterios de exclusión 

− Solicitudes transfusionales incompletas y/o deterioradas y las solicitudes que se 

repitieron para un mismo paciente durante el tiempo del estudio. 

Muestreo y cálculo de tamaño muestral 

Se realizó un muestreo aleatorio simple. El cálculo muestral se realizó en el programa Open 

Epi 3.01 mediante proporciones. El cálculo se basó en base a una población total de 1500 

solicitudes transfusionales de PFC que son recepcionadas en un año, teniendo una frecuencia 

de uso inapropiado del 59% según Flores et al (14), con un 95% de confianza, obteniendo 

una muestra de 299. Se consideró una tasa anticipada de rechazo del 10% por lo que se 

estableció una muestra final de 329 solicitudes transfusionales de PFC (Anexo 1). 

Instrumento de investigación  
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Se utilizó una ficha de recolección de datos, en donde se anotaron los datos requeridos para 

el estudio, estas fichas utilizaron un formato de codificación numérica (Anexo 2) . 

Procedimientos y técnicas del estudio  

Este estudio fue llevado a cabo por el investigador principal bajo la supervisión del Médico 

asistente del Servicio de Hemoterapia del Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

1. Luego de la obtención de los permisos correspondientes, se procedió a revisar las 

solicitudes transfusionales de PFC de pacientes hospitalizados que fueron 

recepcionadas y atendidas en el Servicio de Hemoterapia y Banco de Sangre del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia según los criterios de inclusión y exclusión 

(Anexo 3). 

2. Durante los meses de agosto a diciembre del 2023 se atendieron y recepcionaron 448 

solicitudes transfusionales de las cuales no se incluyeron en el estudio 74 debido a 

que estaban deterioradas y/o incompletas y las que se repitieron para un mismo 

paciente durante el tiempo del estudio (figura 1). 

3. De las solicitudes transfusionales se recopilaron datos sociodemográficos básicos 

como edad y sexo, el área hospitalaria, los diagnósticos pre transfusionales, la 

indicación transfusional y pruebas de coagulación (TP, TTPA e INR). Además, se 

evaluó el número total de componentes utilizados y no utilizados (los que se llegaron 

a transfundir, caducidad, tiempo fuera de almacenamiento, los que no fueron 

requeridos, etc.) 

4. El uso adecuado fue valorado según las recomendaciones del servicio de Hemoterapia 

y Banco de Sangre, el cual está basado en consensos publicados (5,11) (tabla 1). 

Según estas recomendaciones se valoraron las indicaciones transfusionales de la 
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solicitud: coagulopatía y procedimiento, coagulopatía y cirugía, coagulopatía con 

evidencia de sangrado, falla hepática y evidencia de sangrado, transfusión masiva y 

Plasmaféresis.  

5. Todos los datos fueron llevados a una ficha de recolección de datos. 

Aspectos éticos 

Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia (código: 212445) y el Comité de Ética del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia (código: 114-2023) Se solicitó exoneración de consentimiento informado debido a 

que se realizó una revisión de historias clínicas. 

Plan de análisis de datos 

Se realizó una estadística descriptiva. Las variables categóricas fueron resumidas como 

frecuencias absolutas o relativas. Las variables numéricas se reportaron como mediana y 

rango intercuartílico (RIC) ya que no tenían una distribución normal. Los datos se analizaron 

en el programa estadístico STATA 17 Copyright 1996- 2017 StataCorp LLc, 4905 Lakeway 

Drive, College Station, Tx 77845 USA 

IV. RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 374 solicitudes transfusionales de PFC de pacientes 

hospitalizados. El 58% de las solicitudes correspondía a pacientes del sexo masculino. Las 

áreas de emergencia y UCI fueron los lugares con mayor requerimiento de PFC con 21.4% 

y 20.6% respectivamente. Una gran proporción de PFC fueron no utilizados (67.9%). Se 

encontró una prescripción inadecuada de PFC del 59.6% (tabla 2). 
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Los procedimientos quirúrgicos (21.7%) fue el diagnóstico pre-transfusional observado con 

mayor frecuencia en las solicitudes de PFC (tabla 3). Las indicaciones inapropiadas más 

frecuentes fueron una dosis incorrecta y la no evidencia de coagulopatía con 36.1% y 32% 

respectivamente (tabla 4). 

En las áreas hospitalarias, se encontró que la prescripción inadecuada fue 50/71 (70.4%) en 

el servicio de cirugía, 10/16 (62.5%) en el servicio de Gineco-obstetricia, siendo las de mayor 

frecuencia observadas (tabla 5). La coagulopatía y procedimiento fue la indicación 

transfusional inadecuada (100%) más observada en las solicitudes transfusionales, seguido 

de la coagulopatía y cirugía (82.4) (tabla 6). 

V. DISCUSIÓN 

El presente estudio describe como hallazgo principal una prescripción inadecuada elevada de 

PFC en pacientes hospitalizados y se ve reflejado en las diferentes áreas hospitalarias 

evaluadas. La indicación de uso de PFC en coagulopatía para un procedimiento y cirugía 

fueron las situaciones clínicas donde se prescribió de manera incorrecta con mayor 

frecuencia, mientras que la dosis incorrecta fue la condición inapropiada más observada en 

las solicitudes transfusionales. Se destaca también que una proporción considerable de PFC 

no fue utilizado, reflejando en conjunto el mal uso de este componente sanguíneo a nivel 

hospitalario. 

El PFC es el componente sanguíneo que en los últimos años ha aumentado su uso pero 

también es el que más se utiliza de manera incorrecta (13). La frecuencia de uso inapropiado 

varía, Shinagare et al (15), reportan un 39.4% de transfusiones inapropiadas en la India. Por 

otra parte, Pahuja et al (16) y Mozes et al (17) reportan frecuencias de 83% y 78.2% de uso 
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inadecuado respectivamente. En nuestro país, Flores et al (14), reportaron hasta un 59% de 

uso inapropiado de este componente sanguíneo, siendo similar a nuestros hallazgos. Estos 

estudios demuestran que a pesar del tiempo y de las recomendaciones existentes se continúa 

transfundiendo PFC de manera incorrecta. Este estudio utilizó para la valoración de la 

prescripción las recomendaciones del propio servicio, esto es importante destacar ya que cada 

servicio transfusional adopta o modifica sus criterios transfusionales de acuerdo a la 

necesidad clínica, además debe centrarse en cada paciente de manera individualizada 

pudiendo generar variaciones al momento de evaluar el uso correcto del PFC (18). 

Se observó que el área de emergencia fue donde más se solicitó PFC para ser transfundido, 

a pesar de esto en todas las áreas hospitalarias se pudo evidenciar un gran porcentaje 

prescripciones inadecuadas. Estudios mencionan que el área quirúrgica presenta entre un 

69% y 75% de uso inadecuado (14,19), de la misma forma nuestros resultados arrojaron que 

los procedimientos quirúrgicos fue el diagnóstico más observado en la solicitud, teniendo el 

porcentaje más alto de uso incorrecto de PFC, debido principalmente a la mala indicación 

por coagulopatía en una cirugía lo cual podría ser explicado por 2 factores, al 

desconocimiento de las recomendaciones transfusionales o la exageración del personal 

médico al tomar precauciones en la cirugía al indicar de manera profiláctica el PFC para 

disminuir el riesgo de sangrado (14). Existe poca evidencia que indique que se disminuya el 

riesgo de hemorragia cuando se usa el PFC como profilaxis (20). La decisión de transfundir 

PFC como profilaxis se da en el contexto de alteraciones de las pruebas de coagulación con 

1.5 veces mayor su valor normal, pero estas van a depender de muchos factores ya que se 

puede prolongar por causas no asociadas a hemorragia como la propia venopunción 

traumática o presencia de anticuerpos fosfolipídicos (21,22), por lo que se sugiere que la 
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transfusión de PFC debería darse principalmente en un contexto terapéutico más que 

profiláctico ya que las pruebas de coagulación tienen una utilidad limitada para predecir 

sangrado(23). 

El uso de PFC en enfermedades hepáticas se usa tanto de manera profiláctica como 

terapéutica para corregir trastornos en la coagulación, sin embargo, la etiología de estas es 

muy compleja y las pruebas de coagulación por si solas tienen un bajo valor para predecir 

hemorragias (24). Baruah et al (25), indican que el PFC no es eficaz para corregir defectos 

en la coagulación leves a moderados en patología hepática, necesitándose volúmenes 

elevadas para provocar un cambio significativo en el INR, de la misma forma Rassi et al (26), 

realizaron un estudio en pacientes con cirrosis mencionando que la transfusión de PFC solo 

mejora ligeramente las pruebas de coagulación en algunos pacientes, incluso pudiendo 

empeorar el cuadro. Los resultados del presente estudio muestran una elevada frecuencia de 

prescripción inadecuada cuando se indicaba en falla hepática con evidencia de sangrado, esto 

podría deberse principalmente a que se prefiere usar la transfusión de PFC de manera 

profiláctica (sin presencia de sangrado), a pesar de que la literatura aún cuestiona su uso ya 

que podría empeorar la enfermedad o producir reacciones adversas indeseables en los 

pacientes (27). 

Este estudio arrojó como dato importante que la prescripción inadecuada más frecuente fue 

por el uso de una dosis incorrecta de PFC para transfusión, esto podría explicar una gran 

parte de la cantidad de unidades que no fueron utilizadas. Esto es observado en la práctica 

actual, ya que actualmente se administran dosis inadecuadas para corregir de manera 

confiable las deficiencias de un factor de coagulación (28). La dosis habitual de PFC es de 

acuerdo con el peso 15 ml/kg (11), siendo importante su dosificación correcta debido a dos 
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situaciones, el uso de una dosis menor podría explicar la leve disminución del INR que se 

observa después una transfusión (28), por el contrario dosis mayores podrían también traer 

reacciones adversas como la sobrecarga de volumen asociada a transfusión (TACO) o la 

injuria pulmonar relacionada a transfusión (TRALI) (29), por lo que es importante transfundir 

basándose en el peso del paciente, el alcance de la deficiencia del factor de coagulación y el 

grado de anomalía a corregir (30). 

El PFC es obtenido de una donación de sangre completa y suele medir entre 175 a 250 ml 

por unidad conteniendo factores de coagulación como el VIII, IX, Factor Von Willebrand y 

otros, siendo importante su uso para el tratamiento o para prevenir el riesgo de hemorragias 

en los pacientes (31). La evidencia indica que en los últimos años se ha incrementado el uso 

del PFC, por lo que una prescripción inadecuada incrementa el riesgo no solo de reacciones 

adversas, sino también un incremento en los costos hospitalarios (4). Nuestros resultados 

evidencian una elevada frecuencia de prescripción inadecuada en las diferentes áreas 

hospitalarias, esto podría deberse no solo al poco conocimiento en las recomendaciones 

transfusionales, sino además a una ineficiencia en la evaluación de la solicitud transfusional 

por parte del servicio de hemoterapia. 

Nuestro estudio presenta limitaciones. En primer lugar, solo se incluyó solicitudes 

transfusionales de este hospital por lo que los resultados no son extrapolables a toda la 

población peruana. En segundo lugar, la valoración de la prescripción se basó en las 

recomendaciones del propio servicio de hemoterapia el cual está basado en diferentes 

consensos. En tercer lugar, el sesgo de la persona que llena la solicitud transfusional ya que 

son prescriptas por diferentes profesionales médicos no necesariamente especialistas. Sin 

embargo, las fortalezas del estudio radican en que sus resultados podrían brindar datos 
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importantes sobre el conocimiento básico del manejo transfusional del PFC, pudiendo 

generar el desarrollo de estrategias para su mejor uso. 

VI. CONCLUSIONES 

− Se encontró una frecuencia de 59.6% de prescripción inapropiada de PFC y fue 

observado en las diferentes áreas hospitalarias. 

− El diagnóstico pre-transfusional más frecuente fue procedimientos quirúrgicos 

(21.7%).  

− La indicación transfusional para solicitar PFC de coagulopatía y cirugía tuvo 82.4% 

de uso inapropiado. 

− Las indicaciones inapropiadas más frecuentes observadas en este estudio fueron dosis 

incorrecta (36.1%) y no evidencia de coagulopatía (32%).  

− Se observó un 67.9% de unidades de PFC no fueron utilizados. 

− Es necesario mejorar la práctica transfusional a través de una mayor supervisión y 

más responsabilidad por parte del personal médico como del servicio de hemoterapia. 
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VIII. TABLAS Y FIGURAS  

 

Figura 1. Flujograma de identificación, cribado e inclusión de las solicitudes transfusionales de PFC para el 

estudio. 
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Tabla 1. Recomendaciones transfusionales de PFC del Servicio de Hemoterapia y banco de Sangre del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia 

Punto de corte de los 

valores de las pruebas 

de coagulación para 

coagulopatía  

TP 

TTPA 

INR≥ 1.5 o un incremento mayor al 30% 

Fibrinógeno  ≤ 150 mg/dl o riesgo de deterioro clínico  

Indicaciones de PFC 

1.-Suplementación de factores de coagulación  

 I.-Coagulopatías 

complejas 

a) Enfermedad hepática con 

tendencia al sangrado 

b) Coagulación intravascular 

diseminada (CID) 

c) coagulopatía dilucional 

por transfusión masiva o 

infusión de fluido 

 II.-Reemplazo de factor de coagulación en ausencia del 

producto concentrado (sangrado o antes de 

procedimientos invasivos) 

 III.-Corrección efecto Warfarina 

2.-Plasmaféresis (purpura trombocitopénica trombótica, síndrome urémico 

hemolítico) 

Indicaciones 

inapropiadas de PFC 

Expansor de volumen en hipovolemia 

Propósitos nutricionales (hipoalbuminemia) 

Alteración en factores de coagulación sin evidencia de sangrado 

Administración en pacientes terminales  

Transfusión profiláctica  

a) En caso de cirugía o trauma que no requiera transfusión masiva 

b) Enfermedad hepática crónica 

c) Quemadura severa 

d) Pancreatitis aguda 

Fuente: Servicio de Hemoterapia y Banco de Sangre Hospital Cayetano Nacional Heredia. TP: tiempo de 

protrombina. TTPa: tiempo parcial de tromboplastina activada. INR: índice internacional normalizado 
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Tabla 2.  Características demográficas, clínicas y transfusionales en las solicitudes transfusionales de pacientes 

hospitalizados que se prescribió PFC en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

Características  N (%)Ø 

Edad Ø 53 (31) Ø 

Sexo   

Masculino  217 (58) 

Femenino  157 (42) 

Peso Ø 70 (13) Ø 

Área hospitalaria   

Emergencia 80 (21.4) 

UCI 77 (20.6) 

Cirugía 71 (19) 

Medicina 71 (19) 

Trauma shock 59 (15.8) 

Ginecología-Obstetricia 16 (4.2) 

Pruebas de coagulación   

TP Ø 17.2 (9) Ø 

TTPA Ø  39.7 (12.8) Ø 

INR Ø 1.5 (0.89) Ø 

Indicación transfusional   

Coagulopatía y cirugía  170 (45.5) 

Coagulopatía con evidencia de sangrado 119 (31.8) 

Transfusión masiva  57 (15.5) 

Falla hepática con evidencia de sangrado 20 (5.3) 

Plasmaféresis  5 (1.3) 

Coagulopatía y procedimiento  3 (0.8) 

Disposición de unidades de PFC ( total: 1578)  

Utilizados  507 (32.1) 

No utilizados  1071 (67.9) 

Prescripción   

Adecuada  151 (40.4%) 

Inadecuada  223 (59.6%) 

Fuente: autores. N: número de solicitudes transfusionales. UCI: Unidad de cuidados intensivos. TP: tiempo de 

protrombina. TTPa: tiempo parcial de tromboplastina activada. INR: índice internacional normalizado. Ø Los 

parámetros que no tuvieron una distribución normal se muestran como Mediana (RIC).  
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Tabla 3. Diagnósticos pre-transfusionales de pacientes hospitalizados que se prescribió PFC en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia 

Diagnósticos pre-transfusionales  N (%) 

Procedimientos quirúrgicos 81 (21.7) 

Enfermedades de la sangre 57 (15.2) 

Enfermedades del sistema circulatorio 56 (15) 

Enfermedades del sistema digestivo 56 (15) 

Enfermedades infecciosas 41 (11) 

Enfermedades del sistema nervioso 33 (8.8) 

Neoplasias  24  (6.4) 

Enfermedades del sistema genitourinario 18 (4.8) 

Enfermedades del sistema musculo esquelético y tejido conectivo  5 (1.3) 

Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo  3 (0.8) 

Fuente: autores. 

 

 

 

 

Tabla 4. Condiciones de uso inapropiado reportadas en la solicitud transfusional de pacientes hospitalizados que se 

prescribió PFC en el Hospital Nacional Cayetano Heredia 

Condiciones de uso inapropiado de PFC 
N (%) 

Total:374 

dosis incorrecta 135(36.1) 

no evidencia de coagulopatía   120(32) 

no test de coagulación 50(13.3) 

expansor de volumen 7(1.8) 

hipoalbuminemia 4(0.8) 

Fuente: autores. 
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Tabla 5 Valoración de la prescripción transfusional de PFC en las áreas hospitalarias. 

 Prescripción 

Área hospitalaria  Adecuada  Inadecuada 

 N (%) 

Total : 151 

N (%) 

Total: 223 

Cirugía  21 (29.6) 50 (70.4) 

Ginecología-obstetrícia  6 (37.5) 10 (62.5) 

UCI 30 (39) 47 (61) 

Emergencia  34 (42.5) 46 (57.5) 

Medicina  31 (43.7) 40 (56.3) 

Trauma-Shock 29 (49.2) 30 (50.8) 

Fuente: autores. N: número de solicitudes transfusionales. UCI: Unidad de cuidados intensivos 

 

 

Tabla 6. Valoración de la prescripción transfusional de PFC según la indicación transfusional  

 Prescripción 

Indicación transfusional   Adecuada  Inadecuada 

 N (%) 

Total: 151 

N (%) 

Total: 223 

Coagulopatía y procedimiento 0 (0) 3 (100) 

Coagulopatía y cirugía  30 (17.6) 140 (82.4) 

Falla hepática con evidencia de 

sangrado  

9 (45) 11 (55) 

Coagulopatía con evidencia de 

sangrado 

64 (53.8) 55 (46.2) 

Transfusión masiva  43 (75.4)  14 (24.6) 

Plasmaféresis  5 (100) 0 (0) 

Fuente: autores. N: número de solicitudes transfusionales 
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IX. ANEXOS 

ANEXO 1: cálculo de tamaño muestral 

Tamaño de la muestra para la frecuencia en una población 

 

Tamaño de la población (para el factor de corrección de la población finita o 

fcp)(N): 
1500 

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la población (p):  
59%

+/-5 

Límites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5% 

Efecto de diseño (para encuestas en grupo-EDFF): 1 

Tamaño muestral (n) para Varios Niveles de Confianza 

 

 Intervalo Confianza (%) Tamaño de la muestra   

 95%  299   

 80%  144   

 90%  224   

 97%  350   

 99%  450   

 99.9%  618   

 99.99%  742   

 

 

 

 

 

 

C 
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ANEXO 2: ficha de recolección de datos 

 

Código  

Edad:  

Sexo: Masculino (   )  Femenino (    ) 

Servicio:  

indicación transfusional   

INR   

Tiempo de protrombina  

Tiempo de tromboplastina 

parcial activado 

 

Diagnostico pre-

transfusional   

  

Prescripción  Adecuada (   ) Inadecuada (   ) 

 

 

 

 

 

 

 

C 
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ANEXO 3: Solicitudes transfusionales de PFC 

 

 

 

C 
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ANEXO 4: operacionalización de variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador Tipo de 

variable y 

escala de 

medición. 

Prescripción de 

PFC 

Recomendación 

clínica para el uso 

de PFC. 

Será valorado según las 

recomendaciones 

transfusionales del 

Servicio de 

Hemoterapia y Banco 

de Sangre basado en 

consensos y será 

evaluado en la solicitud 

transfusional. 

Adecuado  

Inadecuado  

Categórica y 

nominal  

Edad Edad transcurrida 

en años de una 

persona 

Edad definida en años y 

valorado de la solicitud 

transfusional 

Años  Cuantitativa 

de razón 

Sexo  Característica 

biológica que 

divide a los seres 

humanos en 

hombres y 

mujeres  

Definido como 

masculino y femenino 

según la solicitud 

transfusional. 

Masculino 

Femenino 

Categórica y 

nominal  

Área hospitalaria  Lugar donde se 

brinda atención 

hospitalaria y se 

realiza la 

Lugar donde se 

transfunde el PFC 

valorado en la solicitud 

transfusional  

0: emergencia 

1: Medicina 

2: ginecobstetricia 

3: cirugía  

Categórica y 

nominal 

C 
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transfusión del 

PFC. 

4: trauma shock 

5.-UCI 

Diagnóstico  pre-

transfusional 

Patología 

subyacente del 

paciente 

hospitalizado 

antes de recibir la 

transfusión de 

PFC. 

Diagnóstico del 

paciente valuado en la 

solicitud transfusional 

0=Patología 

hematológica  

1=patología 

oncológica 

2=patología 

quirúrgica  

3=patología 

infecciosa 

Categórica y 

nominal 

Indicación 

transfusional 

Motivo por el cual 

se indica la 

transfusión según 

las 

recomendaciones 

transfusionales  

Indicación valorada en 

la solicitud 

transfusional para 

solicitar PFC 

0= prueba de 

coagulación 

alterado 

1: transfusión 

masiva 

2: deficiencia 

factor de 

coagulación  

3: profilaxis 

cirugía 

4: Plasmaféresis  

5: coagulopatía 

asociada a CID O 

enfermedad 

hepática  

6: coagulopatía 

dilucional  

Categórica y 

nominal 

C 
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INR El índice 

internacional 

normalizado 

(INR) que evalúa 

el estado de 

coagulación  

Valorado de la solicitud 

transfusional 

 Cuantitativa 

de razón 

Tiempo de 

protrombina  

Prueba usada para 

valorar la 

coagulación 

sanguínea  

Medido en segundos y 

valorado de la solicitud 

transfusional 

Segundos  Cuantitativa 

de razón 

Tiempo parcial de 

tromboplastina 

activado  

Prueba usada para 

valorar la 

coagulación 

sanguínea 

Medido en segundos y 

valorado de la solicitud 

transfusional 

Segundos  Cuantitativa 

de razón 

Número de 

unidades de PFC 

Cantidad de PFC 

requeridos para 

un paciente  

Número de PFC 

utilizado por el 

paciente valorado de la 

solicitud transfusional  

Utilizados 

No utilizados 

Categórica 

Nominal  

 

 

 

 

C 


