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RESÚMEN 

Título: Factores de riesgo asociados a transfusión sanguínea en pacientes 

sometidos a cirugía neurológica. 

Introducción: Un porcentaje elevado de pacientes sometidos a cirugía 

neurológica son tributarios de transfusión sanguínea, debido a que el punto 

terapéutico medular de la transfusión en estos pacientes es incrementar el aporte 

de oxígeno acorde a sus necesidades, sin embargo, la decisión de transfundir 

sigue siendo empírica. Resulta fundamental determinar los factores de riesgo 

para predecir una verdadera necesidad fisiológica de transfundir. Objetivo: 

Determinar los factores de riesgo asociados a transfusión sanguínea en 

pacientes sometidos a cirugía neurológica. Material y métodos: Se reviso una 

corte histórica de 338 pacientes neuroquirúrgicos y se analizaron como 

potenciales factores de riesgo para transfusión: las características clinico-

demográficas (edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal, riesgo 

anestésico-quirúrgico según la American Society of Anesthesiologisth, índice 

tabáquico, terapia hormonal, y comorbilidades), tipo de cirugía, laboratorios 

preoperatorios (hemograma y coagulograma), tiempos anestésico y quirúrgico, 

agente anestésico empleado y sangrado trans-operatorio. Las variables de 

estudio se obtuvieron del expediente clínico. Se elaboró un modelo de regresión 

logística multivariante para controlar el efecto de las variables de confusión. Una 

p<0.05 fue significativa. La información se proceso con SPSS v-27. Resultados: 

Se recogieron los datos consecutivos de 338 pacientes neuroquirúrgicos, de los 

cuales 67.75% recibieron algún tipo de hemocomponente. Tras el análisis 

multivariante, sólo el sangrado trans-operatorio se mostró como factor de riesgo 

para transfusión (p=0.000; OR:1.029; IC al 95%:1.020-1.039). Conclusión: Con 
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el fin de minimizar los riesgos asociados a la transfusión deben extremarse todas 

aquellas medidas encaminadas a disminuir el sangrado trans-operatorio en los 

pacientes sometidos a cirugía neurológica. 

Palabras clave: Factor de riesgo; Transfusión sanguínea; Cirugía neurológica. 
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ABSTRACT  

Title: Risk factors associated with blood transfusion in patients undergoing 

neurological surgery.  

Introduction: A high percentage of patients undergoing neurological surgery are 

likely candidates for blood transfusion because the main therapeutic goal of a 

blood transfusion in these patients is to increase the supply of oxygen according 

to their needs; however, the decision to transfuse remains empirically based. It is 

thus essential to determine the risk factors that predict a true physiological need 

for transfusion. Objective: To determine the risk factors associated with blood 

transfusion in patients undergoing neurological surgery. Materials and 

methods: A historical cohort of 338 neurosurgical patients was reviewed and the 

following potential risk factors for transfusion were analyzed: clinical-

demographic characteristics (age, sex, weight, height, body mass index, 

anesthetic-surgical risk according to the American Society of Anesthesiologists, 

smoking rate, hormonal therapy, and comorbidities), type of surgery, 

preoperative laboratory tests (blood count and coagulogram), anesthetic and 

surgical times, anesthetic agent used and transoperative bleeding. The study 

variables were obtained from the clinical record. A multivariate logistic regression 

model was used to control for the effect of confounding variables. A p<0.05 was 

considered significant. The information was processed with SPSS v-27. Results: 

Data from 338 consecutive neurosurgical patients, 67.75% of which received 

some type of blood component, were collected. The multivariate analysis showed 

that only transoperative bleeding was a risk factor for transfusion (p=0.000; 

OR:1.029; 95% CI:1.020-1.039). Conclusion: In order to minimize the risks 
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associated with transfusion, all measures aimed at reducing transoperative 

bleeding in patients undergoing neurological surgery should be taken.  

Keywords: Risk factor; Blood transfusion; Neurological surgery.  
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INTRODUCCIÓN 

La patología neuroquirúrgica es basta y muy variada, representando un 

porcentaje importante de los pacientes sometidos a cirugía, debido a que esta 

patología engloba lesiones estructurales, funcionales, vasculares y tumorales 

entre otras, que requieren de un tratamiento específico [1,2]. De forma global, el 

manejo transoperatorio se basa en asegurar una correcta perfusión tisular 

cerebral, es decir, mantener un flujo sanguíneo suficiente que asegure una 

correcta oxigenación y aporte de energía para el parénquima cerebral [1,3]. De 

ahí que un número importante de pacientes neuroquirúrgicos, precisen durante 

su cirugía una transfusión sanguínea.  

En este sentido, la transfusión es una práctica común durante la neurocirugía. El 

sangrado perioperatorio está presente en un alto porcentaje de los pacientes 

sometidos a cirugía neurológica, y agrava el pronóstico al exacerbar la 

vulnerabilidad del cerebro secundaria a la injuria. La resucitación aguda del 

paciente neuroquirúrgico se lleva a cabo con la transfusion sanguíne, práctica 

rutinaria y transitoria que no es del todo inocua [4].  

La transfusión de sangre constituye una intervención terapéutica costosa y 

compleja [5], pues no existe evidencia contundente que defina un perfil de 

seguridad para su administración, ni del beneficio clínico que alguno de los 

procedimientos transfusionales pudiese ofrecer ante escenarios críticos. Ello 

crea una falsa sensación de seguridad en su uso, llegando incluso a ser utilizada 

en exceso y/o de forma inapropiada [6]. No obstante, las transfusiones son uno 

de los procedimientos más comunes llevados a cabo en los pabellones 

quirúrgicos, donde se estima que alrededor de 19,8% de los pacientes serán 

transfundidos durante su cirugía.  
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La transfusión de componentes sanguíneos forma parte de la terapéutica 

hospitalaria desde hace más de medio siglo [7,8]. Hoy en día no sería posible el 

desarrollo de cirugía neurológica, de no existir un adecuado soporte 

transfusional. 

Se han relacionado diferentes variables con la necesidad de efectuar una 

transfusión sanguínea en los pacientes neuroquirúrgicos, como son la edad [9], 

la ingesta de antiagregantes plaquetarios [10], el tipo de lesión [11] y los niveles 

de hemoglobina en el momento del ingreso [12]. Otros factores, como el retraso 

en la cirugía, los tiempos anestésico-quirúrgico, y los agentes anestésicos no 

han sido estudiados específicamente, pero podrían influir en la necesidad de 

transfusión. 

Los efectos adversos provocados por la transfusión podrían empeorar el 

pronóstico de los pacientes neuroquirúrgicos, lo cual aportaría un argumento 

más para una mejor planificación y racionalización para transfundir sangre y sus 

fracciones, basándose en el equilibrio entre los beneficios que aportan la 

transfusión y los posibles riesgos que se buscan evitar. Estos riesgos contemplan 

reacciones hemolíticas, transmisión de enfermedades virales, infecciones 

nosocomiales, trombosis, inflamación, inmunomodulación, lesión pulmonar 

aguda, insuficiencia multiorgánica y la sobrecarga circulatoria secundaria a la 

transfusión, entre otros, además de que nos facultará para planificar estrategias 

futuras en cuanto a la educación de los profesionales en el rama de la medicina 

transfusional [13]. 

Predecir el riesgo de transfusión en los pacientes neuroquirúrgicos en base a sus 

características previas tiene interés, pues hay una disminución de la 

supervivencia en el grupo de pacientes que reciben una transfusión [14], aunque 
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es un aspecto controvertido [15]. También se hace referencia a un incremento 

en la incidencia de infecciones en los pacientes neuroquirúrgicos sometidos a 

transfusión sanguínea que se ha atribuido al efecto inmunomodulador de la 

sangre alogénica [16]. Por último lado, existe la sospecha de que se realizan un 

excesivo número de pruebas cruzadas en los pacientes que serán sometidos a 

cirugía neurológica, lo que origina un consumo injustificado de recursos. El 

conocimiento previo del riesgo de transfusión puede ayudar a racionalizar el uso 

de estas técnicas, evitando la realización de pruebas cruzadas innecesarias en 

los pacientes con bajo riesgo de transfusión [17].  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Con la aprobación de la Comité Local de Investigación en Salud (CLIS), y con el objeto 

de determinar los factores de riesgo asociados a transfusión sanguínea en pacientes 

sometidos a cirugía neurológica en nuestra unidad hospitalaria, se estudio una cohorte 

histórica, que incluyo 338 pacientes sometidos a cirugía neurológica durante el periodo 

comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre de 2021 en nuestra unidad hospitalaria, 

de cualquier sexo y edad. 

Para la obtención de pacientes, se llevó a cabo una revisión del Sistema de 

Registro de la Oportunidad Quirúrgica (INDOQ). Se tomo nombre, número de 

seguridad social, fecha de la cirugía, diagnóstico preoperatorio y la intervención 

realizada. Después se gestionaron los expedientes clínicos en el departamento 

de archivo y se revisaron la hoja de registro de anestesia y recuperación 2430-

003-006 (Anexo 2) y las hojas de registro del proceso de transfusión 2430-003-

00 (Anexo 3). Aplicándose los criterios de no inclusión y de eliminación. Las 

variables registradas se categorizarán en tres grupos: preanestésicas, 

transanestésicas y posanestésicas. En cuanto a las variables preanestésicas, se 

registraron las características demográficas (edad, sexo, peso, talla), 

comorbilidades (índice tabáquico), diagnóstico preoperatorio, riesgo anestésico 

quirúrgico según la ASA, medicación coadyuvante (terapia hormonal) y estudios 

de laboratorio (hemoglobina, hematocrito, plaquetas, tiempos de coagulación, e 

índice internacional normalizado), las variables transanestésicas estudiadas 

fueron: el tipo de cirugía realizada, duración de la anestesia y la cirugía, y el tipo 

de agentes anestésicos empleados. Las variables posanestésicas evaluadas 

fueron: el sangrado postoperatorio, volúmen y tipo de unidades transfundidas. 

Los datos obtenidos fueron recogidos en un formulario de fácil aplicación, con 

pruebas diseñadas para tal fin. El proceso de identificación de expedientes de 
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pacientes fue realizado por el médico residente de  anestesiología.  Los datos 

obtenidos fueron exportados a una base de datos electrónica para su 

procesamiento posterior. 

Para el análisis de datos, se realizó estadística descriptiva, utilizando medidas 

de tendencia central y dispersión. En el caso de variables dimensionales, los 

datos se mostraron como promedio ± desviación estándar, o mediana con 

percentiles 25-75, según si la distribución fue o no paramétrica. Las variables 

nominales se mostraron como razones y proporciones.  

Para la estadística inferencial, se llevó a cabo un análisis univariado mediante la 

prueba Chi-Cuadrado o la prueba exacta de Fisher según fue el caso, con el fin 

de determinar la existencia de asociación estadística entre los diferentes factores 

y la necesidad de transfusión sanguínea. Posteriormente para controlar el efecto 

de las variables de confusión, se elaboro un modelo de regresión logística 

multivariante con aquellas variables que presentaron significancia estadística en 

el análisis univariado. En todos los casos un valor de p<0.05 fue considerado 

estadísticamente significativo. La información se procesó con el software SPSS 

(SPSS, inc. Chicago, IL, USA) versión 27.0. Los resultados se presentaron en 

tablas y gráficos. 
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RESULTADOS 

Se recogieron los datos consecutivos de 338 pacientes sometidos a cirugía 

neurológica durante el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre 

de 2021 en nuestra unidad hospitalaria. En la Tabla 1 se muestran las 

características demográficas y los tipos de cirugías del conjunto de pacientes 

incluidos en el estudio. 

Durante el periodo perioperatorio recibieron una transfusión de algún tipo de 

hemocomponente 67.75% de los pacientes. En la Tabla 2 se muestra la 

distribución del tipo y volumen total de hemocomponentes transfundidos en el 

conjunto de pacientes estudiados. 

Tras el análisis univariante, el índice de masa corporal (p=0.027), el riesgo 

anestésico-quirúrgico según la ASA (p=0.000), el tipo de cirugía (p=0.000), el 

tiempo anestésico (p=0.000), el tiempo quirúrgico (p=0.000) y el sangrado 

transoperatorio (p=0.000) mostraron asociación estadística con recibir una 

transfusión sanguínea (Tabla 3). 

Sin embargo, tras la aplicación del modelo de regresión logística multivariante, 

solo el sangrado trans-operatorio persistió como factor de riesgo para precisar 

una transfusión sanguínea (p=0.000; OR: 1.029; IC al 95%: 1.020 1.039) [Tabla 

4]. 
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Tabla 1. Características clínico-demográficas de los pacientes. 

Variable n=338 

Edad (años) 54.11 ± 14.97 

Sexo (M/F) 138/193 

Peso (kg) 64.07 ± 9.07 

Talla (cm) 160.46 ± 8.14 

IMC (kg/m2) 24.83 ± 2.51 

ASA (I/II/III/IV/V/VI) 0/79/214/38/0/0 

Índice tabáquico 2.80 ± 5.08 

Terapia hormonal (No/Si) 314/17 

Comorbilidades (No/Si) 64/267 

Cirugía  

Endoscópica 39 

Descompresiva 5 

Vascular 86 

Oncológica 139 

Columna 39 

N. periféricos 10 

Reconstructiva 13 

Hb0 13.63 ± 1.28 

Hto0 40.33 ± 3.01 

TP0 11.39 ± 0.60 

TPT0 31.53 ± 0.82 

INR0 1.04 ± 0.15 
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Plaquetas0 314712.99 ± 62393.90 

TAx (min) 407.92 ± 141.01 

TQx (min) 361.91 ± 130.57 

Anestésico  

Propofol 1 

Desflurano 271 

Sevoflurano 59 

Isoflurano 0 

Sangrado trans-operatorio (mL) 360.12 ± 227.82 

M: Masculino; F: Femenino; IMC: Índice de masa corporal; ASA: American 

Society of Anesthesiologisth; N: Nervios; Hb: Hemoglobina; Hto: Hematocrito; 

TP: Tiempo de protrombina; TTP: Tiempo parcial de tromboplastina; INR: 

Índice internacional normalizado; 0: Preoperatorio; TAx: Tiempo anestésico; 

TQX: Tiempo quirúrgico 
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Tabla 2. Hemocomponentes transfundidos. 

Hemocomponente n=229 

CE (mL) 434.72 ± 214.86 

PFC (mL) 205.90 ± 144.10 

CP (mL) 0 

AP (mL) 19.43 ± 51.55 

CPP (mL) 1.05 ± 11.53 

Total (mL) 663.19 ± 364.72 

CE: Concentrado eritrocitario; PFC: Plasma fresco congelado; CP: 

Concentrado plaquetario; AP: Aféresis plaquetaria; CPP: Crioprecipitado. 
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Tabla 3. Análisis univariado. 

Variable No transfundido 
(n=102) 

Transfundido 
(n=229) 

p 

Edad (años) 54.33 ± 15.54 54.00 ± 14,74 0.854 

Sexo (M/F) 39/63 99/130 0.395 

Peso (kg) 62.93 ± 8.84 64.58 ± 9.15 0.128 

Talla (cm) 160.45 ± 7.79 160.47 ± 8.30 0.984 

IMC (kg/m2) 24.37 ± 2.30   25.03 ± 2.57 0.027* 

ASA 
(I/II/III/IV/V/VI) 

0/33/67/2/0/0 0/46/147/36/0/0 0.000* 

Índice tabáquico 2.90 ± 7.67 2.75 ± 3.36 0.807 

Terapia hormonal 
(No/Si) 

95/7 219/10 0.342 

Comorbilidades 
(No/Si) 

22/80 42/187 0.492 

Cirugía   0.000* 

Endoscópica 31 8  

Descompresiva 3 2  

Vascular 6 80  

Oncológica 21 118  

Columna 22 17  

N. periféricos 10 0  

Reconstructiva 9 4  

Hb0 13.69 ± 1.19 13.61 ± 1.32 0.623 

Hto0 40.58 ± 2.45 40.23 ± 3.23 0.330 

TP0 11.34 ± 0.55 11.41 ± 0.62 0.312 

TPT0 31.46 ± 0.68 31.56 ± 0.87 0.297 

INR0 1.02 ± 0.14 1.05 ± 0.16 0.114 
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Plaquetas0 322441.18 ± 53261.27 311270,74 ± 65873.72 0.133 

TAx (min) 304.39 ± 76.57 454.03 ± 138.75 0.000* 

TQx (min) 264.25 ± 67.93 405.41 ± 128.23 0.000* 

Anestésico   0.482 

Propofol 0 1  

Desflurano 87 184  

Sevoflurano 15 44  

Isoflurano 0 0  

Sangrado trans-
operatorio (mL) 

133.73 ± 67.39 460.96 ± 199.92 0.000* 

M: Masculino; F: Femenino; IMC: Índice de masa corporal; ASA: American 

Society of Anesthesiologisth; N: Nervios; Hb: Hemoglobina; Hto: Hematocrito; 

TP: Tiempo de protrombina; TTP: Tiempo parcial de tromboplastina; INR: 

Índice internacional normalizado; 0: Preoperatorio; TAx: Tiempo anestésico; 

TQX: Tiempo quirúrgico; *: Significancia estadística. 
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Tabla 3. Modelo de regresión logística multivariante. 

 
Variable 

 
OR 

IC al 95%  
p 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

IMC  1.072 0.820 1.324 0.738 

ASA 1.523 0.055 2.991 0.736 

Cirugía 1.026 0.679 1.142 0.338 

TAx  0.985 0.962 1.009 0.217 

TQx 1.019 0.993 1.045 0.157 

Sangrado trans-
operatorio 

1.029 1.020 1.039 0.000* 

IMC: Índice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologisth; 

TAx: Tiempo anestésico; TQX: Tiempo quirúrgico; *: Significancia estadística. 
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DISCUSIÓN 

Nuestro estudio muestra a detalle parámetros clínico-epidemiológicos de un 

número significativo de pacientes neuroquirúrgicos transfundidos y no 

transfundidos, asociado a una reseña de las prácticas transfusionales actuales 

a nivel institucional, las cuales solo fueron valoradas durante el periodo 

intraoperatorio, debido a que, en este periodo, la determinación de transfundir 

está a cargo del neuroanestesiólogo, aunque aparentemente con múltiples 

directrices [18].  

Encontramos una alta incidencia de transfusión perioperatoria. Nuestra tasa de 

transfusión estimada en 67.75% difiere con lo reportado por Awada y 

colaboradores quienes en un estudio de 111 pacientes sometidos a cirugía 

neurológica reportan una tasa de 46.23%, asumimos que esta discrepancia se 

debe a los criterios de elegibilidad de los pacientes en su estudio, ya que en este 

solo se incluyeron cirugías para exclusión de masas tumorales, a diferencia de 

nuestro estudio en el que incluimos todo tipo de cirugía neurológica [19].  

Otro resultado importante, es que la transfusión se vio influenciada por el índice 

de masa corporal de los pacientes, en concordancia con el estudio de De Jong 

y colaboradores, quienes asocian a la obesidad con una mayor incidencia de 

transfusión masiva. Consideramos que esto puede estar determinado por el 

impacto de la obesidad en la dificultad técnica para el abordaje quirúrgico [20]. 

Encontramos que un pobre riesgo anestésico-quirúrgico (ASA > 2), se asoció 

con una tasa significativamente mayor de frecuencia de transfusión, lo que 

coincide con lo reportado por Pempe y colaboradores quienes en un análisis 

retrospectivo de 308 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera reportan 

una tasa de transfusión de 3.9%, y determinan una asociación entre el estado 
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ASA > 2, con una tasa significativamente mayor de frecuencia de transfusión, 

asumimos que esto puede estar determinado porque para muchos 

anestesiólogos la necesidad fisiológica de transfusión varía de un individuo a otro 

dependiendo de las circunstancias clínicas, por lo que ante una menesterosa 

funcionalidad, mayor demanda de oxígeno y menor tolerancia a la hemorragia 

aguda transoperatoria. [21]. 

Nuestros resultados revelan que el umbral transfusional en el paciente 

neuroquirúrgico no está definido, y aunque se ha demostrado que la transfusión 

de glóbulos rojos mejora el suministro de oxígeno a nivel cerebral, los estudios 

clínicos sobre la morbilidad y la mortalidad relacionadas con la transfusión en el 

paciente neuroquirúrgico son limitados. Hallazgos tanto en pacientes con 

hemorragia subaracnoidea como con lesiones cerebrales traumáticas han 

mostrado peores resultados en pacientes con anemia (Hemoglobina <9.0 g/dl), 

aunque la transfusión de glóbulos rojos puede no estar asociada con mejores 

resultados [22, 23]. 

El manejo perioperatorio transfusional para procedimientos neuroquirúrgicos 

presenta múltiples desafíos para el neuroanestesiólogo sobre todo porque la 

evidencia clínica es escasa, y es posible que los umbrales de transfusión de otras 

poblaciones de pacientes no se apliquen a este grupo por lo que debemos 

centrarnos en comprender los riesgos y beneficios potenciales de la transfusión 

sanguínea mediante una evaluación individualizada de la tolerancia a la anemia, 

y considerar estrategias de conservación de sanguínea. Teniendo siempre en 

mente que la reducción de las pérdidas sanguíneas en el perioperatorio debe ser 

afrontada de forma multimodal, por neuroanestesiólogos y neurocirujanos. 
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En el intraoperatorio el uso de clips de Raney ha demostrado disminuir el 

sangrado. La embolización preoperatoria (2-3 días antes de la cirugía) de las 

aferencias arteriales de los tumores intracraneales, permite limitar el sangrado 

intraoperatorio y posiblemente la duración de la cirugía al facilitar la disección. 

La hemodilución normovolémica aguda y el uso de recuperador celular también 

han demostrado su eficacia. Asociado a esto, siempre se debe evitar la 

hipotermia, dado que bajo los 35°C se afecta la función plaquetaria. Por otro 

lado, la neurocirugía mediante abordajes minimamente invasivos también ha 

mostrado disminuir el sangrado intraoperatorio. El uso de antifibrinolíticos, como 

el ácido tranexámico, ha sido estudiado en varias investigaciones y también ha 

demostrado reducir el sangrado en el perido intra- y posoperatorio en cirugía 

neurológica, particularmente en la excéresis de meningiomas [24-33]. 

Las transfusiones de sangre y los hemocomponentes seguros son un servicio 

esencial para la cobertura universal de salud, ya que contribuyen a salvar 

millones de vidas y a mejorar la salud de las personas que la necesitan [34]. 

Necesitamos continuar aprendiendo acerca de cómo podemos intervenir en las 

distintas situaciones clínicas y en distintos grupos de pacientes para brindarles 

el mejor soporte intra-operatorio. 

Una evaluación periódica de los pacientes sometidos a cirugía neurológica con 

riesgo de sangrado, con controles gasométricos y de oxigenación tisular, nos 

permitiría conocer el estado de cada paciente en lo referente a este tema. Esto 

nos objetivaría cuántos pacientes cuentan con una indicación absoluta de ser 

trasfundidos, a fin de optimizar el recurso, lo que terminaría redundando en un 

beneficio para el sistema sanitario y para nuestros pacientes. De acuerdo con 
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los resultados del estudio, sólo el sangrado trans-operatorio predice la necesidad 

de transfusión. 
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CONCLUSIÓN 

Los pacientes neuroquirúrgicos instan de directrices fisiológicas y racionales de 

transfusión. Reconocer y predecir la necesidad de transfusión de forma 

individualizada habitualmente resulta complicado, por lo que debemos guiar 

nuestras conductas terapeúticas mediante la aplicación de pautas 

transfusionales basadas en Guías de Práctica Clínicas, extremando todas 

aquellas medidas encaminadas a disminuir el sangrado trans-operatorio, 

mermando así las transfusiones innecesarias y con ello los riesgos asociados a 

la transfusión sanguínea en pacientes sometidos a cirugía neurológica. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Instrumento de recolección. 

Fecha: Sala: Cirujano: Anestesiólogo: 

Nombre (Codificado): 

NSS (Codificado): Edad: Sexo: (M) (F) 

Diagnóstico: 

Cirugía: 

Peso Talla IMC 

IT Terapia hormonal ASA: 

Comorbilidades: 

Medicación actual: 

Tiempo anestésico Tiempo quirúrgico Agente anestesico 

Hb0 Hto0 TP0 

TTP0 INR0 Plaquetas0 

Urea0 Creatinina0 BUN0 

Variables 

Sangrado 
transoperatorio 

 Sangrado 
postoperatorio 

 

Terapia transfusional 

Hemocomponente Transoperatorio Postoperatorio Total 

CE    

PFC    

CP    

AP    

CPP    
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Total:    

 M: Masculino; F: Femenino; IMC: Índice de masa corporal; IT: Índice tabáquico; 

Hb: Hemoglobina; Hto: Hematocrito; TP: Tiempo de protrombina; TTP: Tiempo 

parcial de tromboplastina; INR: Índice internacional normalizado; CE: 

Concentrado eritrocitario; 0: Preoperatorio; 1: Posoperatorio; PFC: Plasma 

fresco congelado; CP: Concentrado plaquetario; AP: Aféresis plaquetaria; CPP: 

Crioprecipitado. 
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Anexo 2: Formato de intervenciones quirúrgicas efectuadas en quirófano. 
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Anexo 3.  Hoja de registro de anestesia y recuperación 
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Anexo 4. Registro del proceso de transfusión 
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Anexo 5. Carta de no inconveniencia del director de la unidad. 
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Anexo 6. Carta de excepción de consentimiento informado. 

 

 


