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Introducción: la sangre donada es un recurso de gran va-
lor, por lo que es fundamental asegurar su correcto y ra-
zonable uso. Una demanda excesiva y poco justificada de 
sangre lleva al aumento en la realización de pruebas cruza-
das y pérdida de componentes, por ello es crucial garantizar 
su uso adecuado a través del desarrollo de un programa de 
pedidos máximos de sangre para cirugía.
Objetivo: desarrollar e implementar un programa máximo 
de pedido de sangre quirúrgica (MSBOS) en un hospital de 
Cardiología. 
Material y métodos: estudio observacional, longitudinal, 
ambispectivo y comparativo, realizado durante un año en el 
que se incluyeron todos los pacientes sometidos a cirugías 
cardiacas. Se contabilizaron los concentrados eritrocitarios 
cruzados y transfundidos. Se calculó el índice de cruce/
transfusión (C/T), la probabilidad de transfusión (T%) y el 
índice de transfusión (TI). Se utilizó estadística descriptiva, 
cálculo del MSBOS y se llevó a cabo el análisis con prueba 
de Wilcoxon.   
Resultados: se categorizaron 58 tipos de cirugías electi-
vas, con un total de 533 cirugías realizadas. Al comparar los 
índices C/T, T% y TI entre los periodos, se observó mejoría 
en las siguientes cirugías: ablación por hemodinamia, cierre 
de CIA, decorticación, MCP, traqueostomía, trasplante car-
diaco y ventana pericárdica.
Conclusiones: se desarrolló un MSBOS en un hospital de 
Cardiología y se encontró mejoría de los índices evaluados. 
La implementación del programa permite evaluar la adecua-
da administración de hemocomponentes.

Resumen Abstract
Background: Blood donation is a resource of great value; 
it is essential to ensure its correct and reasonable use. An 
excessive and unjustified demand for blood leads to an in-
crease in crossmatching and loss of components; Therefo-
re, it is crucial to guarantee its proper use through the de-
velopment of a maximum blood order program for surgery.  
Objective: Develop and implement a maximum surgical 
blood order program at the Hospital de Cardiología, del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Material and methods: Observational, longitudinal, ambis-
pective and comparative study, carried out for 1 year. All pa-
tients undergoing cardiac surgeries were included. The cros-
sed and transfused erythrocyte concentrates were counted. 
Crossover/transfusion ratio (C/T), probability of transfusion 
(T%), and transfusion index (TI) were calculated. Descrip-
tive statistics were used, calculated from the MSBOS and 
analysis with the Wilcoxon test.
Results: 58 types of elective surgeries were categorized 
with a total of 533 surgeries performed. When comparing 
the CT, T% and TI indices between the periods, improve-
ment was obtained in the following surgeries: hemodynamic 
ablation, ASD closure, decortication, MCP, tracheostomy, 
heart transplantation and pericardial window.
Conclusions: An MSBOS was developed in a Cardiology 
Hospital and an improvement was found in the evaluated in-
dices. The implementation of the program allows evaluating 
the proper administration of blood components.
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Introducción

La gestión adecuada de concentrados eritrocitarios 
(CE)1 en el servicio de transfusiones de un hospital de car-
diología2 es de vital importancia por varias razones:3

Suministro oportuno: en un entorno de cardiología, los 
pacientes pueden requerir transfusiones de concentrados 
eritrocitarios de manera urgente, ya sea debido a cirugías 
cardíacas, procedimientos invasivos o condiciones médi-
cas críticas.4 Una gestión eficiente garantiza que haya sufi-
cientes CE disponibles en el momento adecuado, evitando 
retrasos potencialmente peligrosos en el tratamiento.5

Optimización de recursos: la gestión adecuada de los 
CE implica una planificación cuidadosa para evitar el des-
perdicio de unidades sanguíneas.6 Esto implica considerar 
factores como: la demanda pronosticada, las necesidades 
individuales de los pacientes7 y las fechas de vencimiento 
de los productos sanguíneos.8 Una gestión eficaz puede 
ayudar a maximizar la utilización de los limitados recursos 
de sangre, asegurando que estén disponibles para aquellos 
pacientes que más los necesitan.9

Seguridad del paciente: la transfusión de CE conlleva 
riesgos potenciales, como reacciones transfusionales o 
incompatibilidades sanguíneas.10 La gestión adecuada 
implica una identificación precisa del paciente, la compa-
tibilidad cruzada11 de las unidades sanguíneas y el segui-
miento de las prácticas de seguridad en la administración de 
la transfusión.12 Esto garantiza la seguridad de los pacientes 
y minimiza los riesgos asociados con las transfusiones.13

Cumplimiento normativo: los servicios de transfusión 
en hospitales están sujetos a regulaciones y normativas 
estrictas en cuanto a la gestión de CE.14 Esto incluye el 
cumplimiento de estándares de calidad, la trazabilidad de 
las unidades sanguíneas, la documentación adecuada y el 
seguimiento de las prácticas de seguridad.15 Una gestión 
efectiva asegura que se cumplan todos estos requisitos y 
evita posibles sanciones o problemas legales.16

En resumen, la gestión adecuada de CE en el servicio 
de transfusiones en un hospital de cardiología17 es esencial 
para garantizar un suministro oportuno, optimizar los recur-
sos,18 mantener la seguridad del paciente y cumplir con las 
regulaciones pertinentes.19 Esto contribuye a brindar una 
atención de calidad y mejorar los resultados clínicos.20

Material y métodos

Este fue un estudio observacional, longitudinal, ambis-
pectivo y comparativo, realizado en dos partes en el Hos-

pital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI 
(HCCMNSXXI) del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS). Primero, durante seis meses21 (del 01 abril al 30 de 
septiembre del 2022), se realizó un primer Programa Máximo 
de Pedidos de Sangre para Procedimientos Quirúrgicos (en 
inglés, MSBOS) integrando una tabla con los requerimientos 
entregada al servicio de transfusiones. Posteriormente, del 
01 de noviembre del 2022 al 30 de abril del 2023, se realizó 
un segundo MSBOS con la finalidad de evaluar los mismos 
índices calculados para la realización del primer MSBOS, 
esperando una mejoría en estos. Se menciona en la litera-
tura que la temporalidad de evaluación del comportamiento 
administrativo y transfusional de un hospital es de mínimo 
seis meses, por lo que se tomaron estos periodos. Se inclu-
yeron todos los pacientes sometidos a cirugías cardiacas 
electivas mayores y menores, se eliminaron los casos de las 
cirugías que se convirtieron en urgencia o traumatismos, así 
como aquellos que se transfundieron de manera preopera-
toria. Posteriormente, se calcularon los siguientes índices: el 
índice cruce/transfusión (C/T), la probabilidad de transfusión 
(%T) y el índice de transfusión (TI).22 

Tasa C: T = Idealmente 1.0 (C/T ratio), mientras más 
alto sea el resultado, más cruces innecesarios se están 
realizando.

• No. cruzados/no. transfundidos

• Para MSBOS índice C: T = 3 o más, corresponde a un 
uso de sangre del 30-50% del stock

• Índices 2.5 o menos, es indicativo de un uso eficiente 
de sangre

Probabilidad de transfusión % (T%) = (no. pacientes 
transfundidos/no. pacientes cruzados) *100

• Un resultado > 30% es considerado buen uso significativo 
de sangre

Índice de transfusión (TI): no. unidades transfundidas/no. 
pacientes cruzados

El resultado > 0.5 o más se considera un uso eficiente 
de la sangre.

Resultados

En nuestro estudio se categorizaron 58 cirugías electivas 
en el HCCMNSXXI en el primer periodo comprendido del 01 
de abril al 30 de septiembre del 2022, con un total de 533 
cirugías realizadas (1496 CE cruzados y 617 CE transfundi-
dos), obteniendo un 41% de CE transfundidos. Las cirugías 
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más frecuentes se presentan en el cuadro I con sus respec-
tivos índices calculados (C/T, T%, TI) y el MSBOS.

Para el segundo periodo se categorizaron 62 cirugías 
electivas, con un total de 796 cirugías realizadas (1551 CE 
cruzados, 444 transfundidos), obteniendo un 28.62% de CE 
transfundidos. En el cuadro II se presentan las cirugías más 
relevantes para este periodo.

Para el cuadro II, la cirugía con C/T menor 2.5 solamente 
fue la RVM, con un T%, un resultado > 30%, encontramos al 
implante valvular aórtico (IVAO), la revascularización mio-
cárdica (RVM) y la ventana pericárdica. Finalmente, dentro 
de nuestro MSBOS podemos encontrar un TI mayor a 0.5 al 
IVAO, la IVM y la RVM.

Cuadro I Comparación de los 3 indicadores C/T, T% y TI para el primer periodo

Tasa C/T Probabilidad de transfusión  T% Índice de Transfusión MSBOS

Cx (1er) Cx 
(n)

Cruces 
(n)

CE
Transfundidos

(n)

C/T Px
Transfundidos

(n)

Px
cruzados 

(n)

T% CE
Transfundidos

(n)

Px
cruzados

(n)

TI 1.5X TI

Aseo qx  54  118  42 2.8  34 54  62.9  42  54  0.77 1

Cierre herida qx  16  40  16 2.5  13 16 81.2  16  16 1 2

IVAO  104  327  135 2.4  50 104 48  135  104 1.29 2

IVM  38  118  58 2.0  27 38 71  58  38 1.52 2

RVM  81  248  150 1.6  35 81 43.2  150  81 1.85 3

TAVI  22  50  6 8.3  4 24 16.6  6  24 0.25 1

Toracoscopia  22  60  19 3.1  11 22 50  19  22 0.86 1

V. pericárdica  15  31  4 7.7  3 15 20  4  15 0.26 1

C/T: índice cruce/transfusión; T%: probabilidad de transfusión; TI: índice de transfusión; Cx: cirugía; Px: paciente; MSBOS Programa 
Máximo de Pedidos de Sangre para Procedimientos Quirúrgicos; qx: quirúrgica; IVAO: implante valvular aórtico; IVM: implante valvular 
mitral; RVM: revascularización miocárdica; TAVI: implantación de la válvula aórtica transcatéter; V: ventana

Cuadro II Comparación de los 3 indicadores C/T, T%, TI para el segundo periodo

Tasa C/T Probabilidad de transfusión  T% Índice de Transfusión MSBOS

Cx (1er) Cx
(n)

Cruces 
(n)

CE 
Transfudidos 

(n)

C/T Px
Transfundidos

(n)

Px
cruzados

(n)

T% CE 
Transfundidos 

(n)

Px
cruzados

(n)

TI 1.5X TI

Aseo qx  36  50  1  50  1  36  2.7  1  36 0.02 0

Cierre CIA  19  42  7 6  5  19 26.3  7  19 0.36 1

IVAO  148  302  100 3  59  148 39.8  100  148 0.67 1

IVM  40  88  26 3.3  10  40 25  26  40 0.65 1

MCP  47  62  3 20.6  3  47 6.38  3  47 0.06 0

RVM  104  229  101 2.2  61  104 58.6  101  104 0.97 2

TAVI  45  76  7 10.8  7  45 15.5  7  45 0.15 0

V. pericárdica  22  35  10 3.5  9  22 40.9  10  22 0.45 1

C/T: índice cruce/transfusión; T%: probabilidad de transfusión; TI: índice de transfusión; Cx: cirugía; Px: paciente; qx: quirúrgica; CIA: 
comunicación interauricular; IVAO: implante valvular aórtico; IVM: implante valvular mitral; MCP: marcapasos permanente; RVM: revas-
cularización miocárdica; TAVI: implantación de la válvula aórtica transcatéter; V: ventana; MSBOS: Programa Máximo de Pedidos de 
Sangre para Procedimientos Quirúrgicos

En cuanto a la comparación entre ambos periodos, 
hemos identificado que 47 de todas las cirugías se repiten 
tanto en el primer periodo como en el segundo. 

En cuanto a la comparativa de C/T, obtuvimos mejoría 
en los casos de ablación por hemodinamia, cierre de CIA, 
decorticación, marcapasos permanente (MCP), plastia de 
arco aórtico con tubo valvulado, toracoscopia, traqueosto-
mía, trasplante cardiaco, trombectomía y ventana pericár-
dica, con un resultado de media: 4.23 (DE: 3.97) y 7.41 
(DE: 7.77) (primer y segundo periodo, respectivamente), 
mediana de 3.71 (0, 7.81) y 4.25 (2.91, 9.66), obteniendo 
para una p < 0.05, diferencia estadísticamente significativa 
para este grupo. En cuanto las cirugías que no tuvieron 
cambios en este índice identificamos: la arteriografía, toma 
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de biopsia, colocación de catéter Tenckhoff, esternotomía, 
reparación de disección aórtica, retiro de material quirúr-
gico, timectomía, valvuloplastia TAPP. Siendo las cirugías 
faltantes las que tuvieron un empeoramiento en este índice, 
con media de 2.09 (DE: 1.28) y 4.63 (DE: 9.07), mediana de 
2 (1.5, 2.16) y 3 (1.60, 3.52), obteniendo una p < 0.05, dife-
rencia estadísticamente significativa para este grupo.

Para T% obtuvimos mejoría en ablación por hemodina-
mia, cierre de CIA, decorticación, esternotomía, intervención 
coronaria percutánea, IVT, MCP, reparación de disección 
aórtica, retiro de material quirúrgico, RVM, traqueostomía, 
trasplante cardiaco, trombectomía, ventana pericárdica y 
procedimiento WHEAT, con media de 23.84 (DE: 24.09) y 
55.02 (DE: 33.43), mediana de 20 (0, 43.20) y 50 (27.27, 
100), obteniendo una p < 0.05, diferencia estadísticamente 
significativa para este grupo. El grupo que no tuvo cambios 
en este índice fue el correspondiente al de pacientes con: 
amputación supracondílea, arteriografía, toma de biopsia, 
cirugía de Fontan, colocación de catéter Tenckhoff, timecto-
mía y valvuloplastia TAPP; siendo el resto las cirugías que 
tuvieron un decremento en este indicador, obteniendo una 
media de 76.21 (DE: 24.63) y 28.43 (DE: 23.03), mediana 
de 75 (50, 100) y 25 (1.38, 47.72), obteniendo una p < 0.05, 
diferencia estadísticamente significativa para este grupo.

Finalmente, referente al TI obtuvimos mejoría en los casos 
de: ablación por hemodinamia, cierre de CIA, decorticación, 
esternotomía, MCP, reparación de disección aórtica, retiro de 
material quirúrgico, traqueostomía, trasplante cardiaco y ven-
tana pericárdica, con media de 0.20 (DE: 0.43) y 0.98 (DE: 
1.22), mediana de 0 (0, 0.25) y 0.41 (0.22, 1.46), obteniendo 
una p < 0.05, diferencia estadísticamente significativa para 
este grupo. En cuanto a las cirugías que no tuvieron cam-
bios en este indicador tenemos: la arteriografía, la toma de 
biopsia, colocación de catéter Tenckhoff, timectomía, trom-
bectomía y valvuloplastia TAPP. Por consiguiente, las ciru-
gías restantes tuvieron un descenso en este, obteniendo una 
media de 1.85 (DE: 0.98) y 0.58 (DE: 0.48), mediana de 1.8 
(1.2, 2) y 0.62 (0.15, 0.78), obteniendo una p < 0.05, diferen-
cia estadísticamente significativa para este grupo.

Discusión

En el MSBOS del Newfoundland Labrador Provincial 
Blood Coordinating Program (NLPBCP), en su versión 
2021,23 se menciona la sección de Cirugías vasculares, en 
las que incluyen varios procedimientos que coinciden con 
el nuestro. 

En cuanto al MSBOS realizado por el NLPBCP podemos 
observar que los procedimientos por hemodinamia, TAVI, 
MCP, no requieren CE, siendo esto concordante con nues-

tro MSBOS. Sin embargo, en cirugías cardiovasculares sin 
diferenciar se menciona que para el NLBCP se requieren 
4 CE cruzados de manera preoperatoria, mientras que 
para nosotros la RVM solamente se requieren 2 CE para el 
segundo periodo. Esto se lo atribuimos a diversos factores, 
tanto a la preparación clínica del paciente, como a la del 
equipo médico-quirúrgico que lleva a cabo el procedimiento, 
de manera que para nuestro nosocomio el requerimiento es 
menor.

Según el NLBCP, se agrupan todas las correcciones val-
vulares en un único procedimiento, identificado por el cruce 
de al menos 4 CE. Al compararlo con nuestros resultados 
del segundo periodo, observamos que las dos correcciones 
más comunes (IVAO e IVM) requieren solo 1 CE cruzado, al 
igual que con la RVM. Esto indica un menor número de CE 
disponibles de forma preoperatoria en estos casos.

Al comparar con la cantidad de transfusiones requeridas 
por el NLBCP para la trombectomía, mencionan la necesi-
dad de cruzar 2 CE de manera preoperatoria, mientras que 
para nuestro MSBOS obtuvimos la cantidad de 1 CE para 
ambos periodos.

Finalmente, podemos observar la diferencia en el caso 
de reparación electiva de disección aórtica (NLBCP) con un 
requerimiento de 6 CE, mientras que en nuestro MSBOS 
obtuvimos la cantidad de 2 CE cruzados de manera preope-
ratoria para ambos periodos.

Las diferencias descritas anteriormente pueden atri-
buirse a que las necesidades de utilización de sangre varían 
en torno a las condiciones clínicas locales y a las prácticas 
del banco de sangre, así como al servicio de transfusiones, 
por lo que las diferencias principales entre nuestro MSBOS 
con el NLBCP radican en diversos factores clínicos, preope-
ratorios y técnica quirúrgica, así como en la mano de obra; 
los cuales, en conjunto, determinan una reducción en la 
cantidad de CE necesaria por cirugía, en comparación con 
los otros programas de pedidos máximos. 

En relación con nuestros indicadores, hemos observado 
diferencias estadísticamente significativas tanto en la mejora 
como en el deterioro de estos. Es notable que un mayor 
número de procedimientos quirúrgicos caen en el segundo 
grupo, indicando un empeoramiento más frecuente. Pode-
mos atribuir tanto la escasa mejoría como el aumento en los 
indicadores desfavorables a la falta de adherencia y com-
prensión de la herramienta MSBOS proporcionada en el 
servicio de Transfusiones después del primer periodo. Ade-
más, el desconocimiento de esta herramienta por parte de 
varios servicios contribuye al cruce excesivo, resultado de 
dudas y decisiones empíricas tanto por parte de los clínicos 
como del personal de laboratorio.24 
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No es apropiado establecer una cantidad máxima obli-
gatoria de sangre que deba ser ordenada para los distintos 
procedimientos, de manera que el MSBOS es una herra-
mienta de referencia, por lo que la decisión de cuánta san-
gre ordenar y transfundir dependerá del juicio clínico y de 
las necesidades específicas de cada paciente. No obstante, 
la implementación del MSBOS orienta al clínico y guía el 
actuar médico-quirúrgico, teniendo como finalidad mejorar 
la disponibilidad de CE para los pacientes, evitar la escasez 
y el destino final por caducidad, debido a una mala adminis-
tración de estos componentes.25 

El propósito de este proyecto fue diseñar e implemen-
tar un MSBOS en el HCCMNSXXI, abordándolo desde la 
perspectiva de mejorar varios indicadores después de su 
implementación. Se buscaba lograr un uso más eficiente y 
significativo de la sangre en el servicio de Transfusiones 
de este hospital. En la implementación de este MSBOS 
repercuten múltiples factores (cambio de personal, des-
conocimiento de la herramienta, conocimiento basado en 
el empirismo, diferentes condiciones clínicas del paciente, 
etc.) que constituyen y condicionan positiva y negativa-
mente el cambio de estos. 

Existen desafíos previstos para esta investigación, de 
entre los cuales destacan que en ciertos lugares y con cier-
tos profesionales, se enfrentarán a casos más complejos 
de procedimientos similares. Es decir, la diferencia radicará 
en las condiciones clínicas, a pesar de tratarse del mismo 
procedimiento, por lo cual es difícil describir el promedio de 
desafíos inesperados, de ahí que se excluyan las cirugías de 
urgencias. Además de evaluar el número de procedimientos 
realizados dentro de un periodo de tiempo establecido, tam-
bién se analiza la variación en el uso de subcategorías, tales 
como el implante valvular aórtico, mitral, tricúspideo y sus 
diversas combinaciones. En este contexto, es importante 
señalar que la descripción de la operación en la solicitud a 
veces resulta poco clara, lo que puede llevar a la inclusión 
de cirugías más complejas bajo términos genéricos como 
“cirugía cardiaca” o “reemplazo valvular”. Solo unos pocos 
procedimientos están detallados de manera precisa, al igual 
que la cantidad de CE solicitados.

Conclusiones

A través de la aplicación de los tres diferentes indicado-
res fue posible evaluar la mejoría o no de los indicadores 
y clasificar el buen uso significativo de la sangre, demos-
trando mediante este trabajo que es posible desarrollar e 
implementar un MSBOS en el HCCMNSXXI. Asimismo, se 
demostró que la distribución solamente al servicio de trans-
fusiones no es suficiente, ya que es necesaria la divulga-
ción de este tipo de información a todos los servicios, con 
el objetivo de minimizar los múltiples factores previamente 
descritos que puedan actuar negativamente para el uso efi-
ciente de la sangre.

La implementación del MSBOS en el HCCMNSXXI de 
manera cotidiana y actualizada, con una temporalidad de un 
año, evidencia cambios positivos, así como la retroalimen-
tación para los desafíos previstos  y su eventual mejoría.

Para culminar, se invita al lector a reflexionar y seguir 
profundizando sobre el correcto uso de la sangre, ya que 
de esto depende una disponibilidad mayor de CE para los 
pacientes que, en casos urgentes o debido al aumento en la 
demanda del número de cirugías electivas, pudieran reque-
rir de este recurso, así como de una disminución de la carga 
de trabajo para el personal, de la disminución en los costos 
por prueba cruzada, así como la minimización de desechos 
por caducidad y destino final por mala administración del 
uso de la sangre. Esta investigación arroja datos relevantes 
de una población en un periodo específico, por lo que sería 
importante aplicarlo de manera amplia y rutinaria, funda-
mentalmente para profundizar sobre este tema y poder ser 
llevado a la práctica en otras regiones y nosocomios con 
diferentes especialidades.
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