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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Demostrar que la transfusión precoz de paquetes globulares es un 

factor de riesgo para síndrome de distrés respiratorio agudo en pacientes con 

trauma grave en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 

Enero a Diciembre del 2014.              

MATERIAL Y MÉTODO: Realizamos un estudio observacional, analítico, 

de casos y controles, que evaluó 132 pacientes ≥ 18 años de edad con trauma 

grave, los cuales fueron distribuidos en dos grupos, los casos 44 pacientes con 

SDRA y los controles 88 pacientes sin SDRA.  

RESULTADOS: La edad promedio de los casos fue 32,34 ± 14,69 años y de 

los controles fue 31,45 ± 12,79 años; la proporción del género masculino en los 

casos y controles fue 93,18% y 88,64% respectivamente. El trauma cerrado fue 

observado en 20,45% y 18,18% en los casos y controles respectivamente. El 

RTS y nivel de Hto en los casos fue 7,47 ± 0,76 y 29,40 ± 5,27%, y en los 

controles fue 7,72 ± 0,40 y 37,21 ± 5,27% (p  < 0,001). Con respecto a la 

transfusión de paquetes globulares dentro de las primeras 24 horas, se observó 

que 79,55% de los casos y 26,14% de los controles lo recibieron (p < 0,001); el 

número promedio de paquetes globulares transfundidos fue 3,71 ± 1,96 vs 2,13 

± 0,82 unidades (p < 0,01) en los casos y controles respectivamente. En lo que 

respecta a la necesidad de UCI (22,73% vs 3,41%; p < 0,001) y la mortalidad 

(6,82% vs 0%; p < 0,05) para casos y controles respectivamente. 

CONCLUSIONES: Las transfusiones sanguíneas precoces de paquetes 

globulares y, en forma relativa el número de ellas, estuvieron asociados al 

desarrollo de síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). La severidad del 

trauma es un predictor independiente de riesgo para la aparición de SDRA. 

PALABRAS CLAVES: Transfusión precoz de paquetes globulares, síndrome 

de distrés respiratorio agudo, factor de riesgo.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To demonstrate that early globular packages transfusion is a 

risk factor for acute respiratory distress in patients with severe trauma at 

Regional Hospital of Trujillo syndrome during the period January to December 

2014. 

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, 

case-control study evaluating 132 patients ≥ 18 years of age with severe trauma, 

which were divided into two groups, 44 patients with ARDS cases and controls 

88 patients without ARDS. 

RESULTS: The mean age of cases was 32.34 ± 14.69 years and the controls 

was 31.45 ± 12.79 years; the proportion of male gender in cases and controls 

was 93.18% and 88.64% respectively. Blunt trauma was observed in 20.45% 

and 18.18% in cases and controls respectively. The RTS and hematocrit level in 

cases was 7.47 ± 0.76 and 29.40 ± 5.27%, and the controls was 7.72 ± 0.40 and 

37.21 ± 5.27% (p < 0.001) .With respect to the transfusion of packed red blood 

cells within the first 24 hours, we found that 79.55% of the cases and controls 

26.14% as received (p < 0.001); the mean number of transfused packed red 

blood cells was 3.71 ± 1.96 vs 2.13 ± 0.82 units (p <0.01). In regard to the need 

for ICU (3.41% vs. 22.73%, P <0.001) and mortality (6.82% vs. 0%; p <0.05) 

in cases and controls respectively. 

CONCLUSIONS: Early transfusions of packed red blood cells and the number 

of them were associated with the development of acute respiratory distress 

syndrome (ARDS). The severity of the trauma is a predictor independent of risk 

for ARDS's appearance. 

KEYWORDS: Early transfusion of packed red blood cells, acute respiratory 

distress syndrome, risk factor. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
 

El trauma continúa siendo un importante problema de salud pública 

en todo el mundo ya que se asocia con una alta morbilidad y mortalidad tanto 

en los países desarrollados y en desarrollo 
1, 2

. El trauma también constituye la 

principal causa de muerte, hospitalización y discapacidad a largo plazo en 

personas dentro de las primeras cuatro décadas de la vida 
3
. El trauma torácico, 

por ejemplo, comprende el 10 - 15% de todos los traumas 
4
 y es directamente 

responsable de aproximadamente el 25% de la mortalidad relacionada con el 

trauma 
5
. 

 

En Estados Unidos el trauma constituye una fuente significativa de 

morbilidad y mortalidad en pacientes lesionados, produciendo 140 000 muertes 

anualmente, siendo las lesiones del Sistema Nervioso Central y las hemorragias 

postraumáticas sus principales causas 
6, 7, 8

. 

 

La hemorragia asociada al trauma constituye un importante 

contribuyente a las muertes relacionadas con traumatismos en las primeras 48 

horas 
9, 10

, en consecuencia, el manejo de estos pacientes es un asunto de tiempo 

sensible y crítico que los médicos realizan para la reanimación 
11

. La 

hemorragia induce coagulopatía asociada con el trauma en un tercio de todos 
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los pacientes con lesiones graves que incrementan la mortalidad 

significativamente 
12, 13

. Uno de los tratamientos que se implementan en estos 

pacientes es la transfusión masiva, que ayuda en el tratamiento del shock 

hemorrágico 
14, 15, 16

. 

 

Sin embargo, la transfusión de paquetes globulares y 

hemoderivados se ha asociado a la presencia de síndrome de distrés respiratorio 

agudo (SDRA); así mismo, el número de estos componentes también se ha 

asociado a su aparición, aunque otros estudios discrepan con estos hallazgos 
17, 

18, 19, 20
. 

 

Sadis C. et al, Bélgica 2007; hipotetizaron de que el SDRA es más 

una consecuencia de factores de riesgo para SDRA (en particular shock 

circulatorio) que requieren transfusiones, de que un resultado de las propias 

transfusiones; para lo cual evaluaron a 103 pacientes quienes recibieron 

transfusiones múltiples en las primeras 24 horas, encontrando que 10 pacientes 

desarrollaron SDRA, quienes fueron admitidos más comúnmente por shock 

circulatorio (38,7% vs. 80%), politraumatismo (7,5% vs. 40%) o trauma 

torácico (3,2% vs. 40%). El score SOFA al ingreso fue mayor en los pacientes 

que desarrollaron SDRA que en los que no lo hicieron (9.0 +/- 3.1 vs. 5.6 +/- 

3.4, p < 0,005). La cantidad total de transfusiones en las primeras 24 horas fue 

de 14.0 ± 6.8 PG en los pacientes con SDRA y 10,6 ± 7,3 PG en los otros 
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pacientes (p = 0,17); las diferencias se mantuvieron no significativas en los días 

siguientes. El análisis multivariado mostró que el trauma de tórax y la 

hipoxemia durante las primeras 24 horas (pero no las transfusiones múltiples) 

se relacionaron como factores de riesgo independientes para el SDRA 
21

. 

 

Chaiwat O. et al, USA 2009; se propusieron evaluar el riesgo de 

SDRA con la exposición de paquete globular (PG) según el número elevado de 

unidades, para lo cual estudiaron a 331 pacientes que desarrollaron SDRA y 

que recibieron transfusión sanguínea de PG, encontrando que la severidad de la 

lesión, la lesión torácica, el trauma múltiple, la neumonía y la recepción de más 

de 5 unidades de plasma fresco congelado y/o 6-10 unidades de concentrados 

de hematíes fueron predictores independientes de SDRA. Los pacientes que 

recibieron más de 5 unidades de concentrados de hematíes tuvieron mayor 

riesgo de desarrollar SDRA (pacientes que recibieron 6 a 10 unidades: ORa = 

2,5; los pacientes que recibieron más de 10 unidades: OR = 2,6). Cada unidad 

adicional de concentrados de hematíes transfundidos confirió un 6% más de 

riesgo para SDRA (ORa 1,06) 
22

.  

 

Park P. et al, USA 2013; se propusieron examinar el impacto de las 

estrategias de resucitación sobre el desarrollo de SDRA en el cuidado de 

victimas de combate, para lo cual estudiaron a 95 pacientes que desarrollaron 

SDRA, encontrando que las transfusiones masivas se requirieron en 35 (37,3%) 
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de la cohorte de análisis. El SDRA fue más frecuente en trauma múltiple (TM)  

(8,4%) versus no-TM (5,3%), pero la mortalidad no fue diferente (17,4% vs. 

16,3% TM vs no-TM). Los pacientes con SDRA recibieron volúmenes 

significativamente elevados de cristaloides (C) y de volúmenes de productos 

sanguíneos. La tasa bruta de mortalidad fue significativamente mayor en el 

grupo con relación C / PG de 1,5 o menos en comparación con los que tuvieron 

más de 1,5 (19,1% vs. 6,3%, p <0,0001), pero no hubo diferencias en el SDRA 

(6,5% vs. 6,6%). La razón de plaquetas / PG no tuvo impacto en el SDRA; sin 

embargo el aumento de plasma (OR = 1,07) y los volúmenes de cristaloides 

(OR = 1,04) fueron confirmados factores de riesgo independientes para SDRA 

23
. 

 

JUSTIFICACION: 

El trauma constituye una enfermedad que ha sido considerada una pandemia, 

provocando muertes en personas menores de 40 años, principalmente por la 

hemorragia, de tal manera que una de las estrategias para la resucitación la 

constituyen las transfusiones sanguíneas; en relación a esta estrategia, existen 

datos controversiales a la relación con el SDRA; nuestra motivación es tratar, a 

través de este estudio, de dilucidar esta relación y tener una casuística propia, 

local, que incluso sirva de base para próximas investigaciones y, además, poder 

implementar medidas precoces para identificar y tratar el SDRA. 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO 

¿Es la transfusión precoz de paquetes globulares factor de riesgo para síndrome 

de distrés respiratorio agudo en pacientes con trauma grave en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero a Diciembre del 

2014?. 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

-    Demostrar que la transfusión precoz de paquetes globulares es un factor de 

riesgo para síndrome de distrés respiratorio agudo en pacientes con trauma 

grave en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 

Enero a Diciembre del 2014. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Determinar la proporción de transfusión de paquetes globulares y la cantidad 

dentro de las primeras 24 horas en pacientes con trauma grave que 

desarrollaron síndrome de distrés respiratorio agudo.  
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2. Determinar la proporción de transfusión de paquetes globulares y la cantidad 

dentro de las primeras 24 horas en pacientes con trauma grave que no 

desarrollaron síndrome de distrés respiratorio agudo. 

 

3. Comparar la proporción de transfusión de paquetes globulares y la cantidad 

dentro de las primeras 24 horas en pacientes con trauma grave que 

desarrollaron y no desarrollaron síndrome de distrés respiratorio agudo. 

 

 

HIPÓTESIS 

 

Ho: La transfusión precoz de paquetes globulares no es un factor de riesgo para 

síndrome de distrés respiratorio agudo en pacientes con trauma grave en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero a 

Diciembre del 2014. 

 

Ha: La transfusión precoz de paquetes globulares si es un factor de riesgo para 

síndrome de distrés respiratorio agudo en pacientes con trauma grave en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero a 

Diciembre del 2014.  
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

1. MATERIALES Y MÉTODOS 

La población en estudio estuvo constituida por los pacientes con trauma 

grave ≥ 18 años de edad que fueron atendidos en el Servicio de Emergencia-

Trauma del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 

Enero a Diciembre del 2014. 

 

2. DETERMINACION DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA Y DISEÑO          

ESTADÍSTICO DEL MUESTREO 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 

para casos y controles utilizando la referencia dada por  Chaiwat O et al 
22

, 

en el que se señala la presencia de SDRA en el 1,7% y 14,1% en los 

pacientes sin transfusión y transfundidos con 6 a 10 paquetes globulares 

dentro de las primeras 24 horas. 

 

    (Z α/2 + Z β) 
2
 P (100 – P) (r + 1) 

  n =   

                 d
2
r 

  



16 


 Donde: 

  p2 + r p1 

 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 p1 = Proporción de controles que estuvieron expuestos  

 p2 = Proporción de casos que están expuestos 

 r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 

 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 

 Z β    = 0,84  para β = 0.20 

       P1 = 1,7% 

       P2 = 14,1% 

       R = 2 

   Reemplazando los valores, se tiene: 

                                              14,1 + 2(1,7) 

                                      P =                          = 5,83 

      1 + 2 

 

(1,96 + 0,84) 
2
 5,83(100 – 5,83) (2 + 1) 

                   n = 

(12,4)
2
2 

   n = 44 
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       Población I: (Casos)  =  44 pacientes con trauma grave y SDRA 

Población II: (Controles) =  88 pacientes con trauma grave y sin SDRA 

 

Unidad de Análisis 

La unidad de análisis estuvo constituida por los pacientes con trauma grave 

≥ 18 años de edad que fueron atendidos en el Servicio de Emergencia-

Trauma del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 

Enero a Diciembre del 2014 y que cumplieron con los criterios de selección 

(criterios de inclusión y exclusión). 

 

Unidad de Muestreo 

La unidad de análisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes. 

 

Método de Muestreo 

Se utilizó el muestreo aleatorio simple.  

 

Criterios de Inclusión 

 

CASOS: 

 Pacientes ≥ 18 años 

 Pacientes con NISS > 24 o que necesitaron cirugía de emergencia  

 Pacientes que desarrollaron SDRA 

 Pacientes con historias clínicas completas 
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CONTROLES: 

 Pacientes ≥ 18 años 

 Pacientes con NISS > 24 o que necesitaron cirugía de emergencia 

 Pacientes que no desarrollaron SDRA 

 Pacientes con historias clínicas completas 

 

Criterios de Exclusión 

CASOS Y CONTROLES: 

 Pacientes que llegaron con trauma y fallecieron dentro de las 

primeras 24 horas. 

 Pacientes transferidos de otras instituciones con tratamiento previo. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

                        Este estudio correspondió a un diseño analítico de casos y controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Población de 

estudio 

(criterios de 

inclusión y 

exclusión) 

Pacientes con 

trauma grave 

CASOS 

(desarrollaron 

SDRA) 

CONTROLES 

(no 

desarrollaron 

SDRA) 

Transfusión precoz PG (+) 

Número de PG 

Transfusión precoz PG (-) 

Transfusión precoz PG (+) 

Número de PG 

Transfusión precoz PG (-) 
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DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO 
24

: 

El SDRA es un edema pulmonar, caracterizado por el aumento de la 

permeabilidad de las células endoteliales de los capilares pulmonares y de 

las células epiteliales alveolares, lo que conduce a la hipoxemia que es 

refractaria a la terapia habitual con oxígeno y sus criterios diagnósticos son: 

 

 

TRANSFUSION PRECOZ DE PAQUETES GLOBULARES 
25

:  

Se refiere a la transfusión de paquetes globulares dentro de las primeras 24 

horas de la admisión del paciente con trauma grave. 
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         VARIABLES DE ESTUDIO: 

 
VARIABLE                                              TIPO                ESCALA DE      INDICADOR INDICE 

MEDICION 

                                                                                                        
 

DEPENDIENTE 

 

SDRA    Categórica  Nominal  HC  Si/No  

 

INDEPENDIENTE 

 

Transfusión precoz  Categórica  Nominal  HC  Si/No 

 Numero de PG   Cuantitativa  De razón HC  unidades 

 

 

INTERVINIENTES 

  

Edad    Cuantitativa  De razón HC  años 

Sexo     Categórica  Nominal  HC  M/F 

 

 
 

 

3. PROCEDIMIENTO 

 

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS: 

 

Ingresaron al estudio los pacientes con trauma grave que cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión, que fueron admitidos al Servicio de 

Emergencia-Trauma del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

periodo de Enero a Diciembre del 2014. 

 

1. Una vez que fueron identificados los pacientes con trauma grave, en 

función a los criterios de selección, ingresaron al estudio.  
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2. De cada historia clínica seleccionada se tomaron los datos para 

conformar los grupos de estudio, es decir presencia o ausencia de 

SDRA (Casos y Controles), de cada uno de los grupos se tomaron los 

datos pertinentes para el estudio; todos los datos fueron colocados en 

una hoja de recolección de datos previamente diseñada para tal efecto 

(ANEXO 1). 

 

3. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos 

con la finalidad de elaborar la base de datos necesaria para proceder a 

realizar el análisis respectivo. 

 

 

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS: 

 

El registro de datos que estuvieron consignados en las hojas de recolección 

de datos  fueron procesadas utilizando el paquete estadístico SPSS V 22.0. 

 

Estadística Descriptiva 

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las 

medidas de dispersión la desviación estándar, el rango. También se 

obtuvieron datos de distribución de frecuencias. 
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Estadística Analítica 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test 

exacto de Fisher para variables categóricas y la prueba t de student para 

variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si 

la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). Se hizo el cálculo 

del OR con su respectivo intervalo de confianza al 95%. 

 

 

4. ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del 

Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero a 

Diciembre del 2014. 
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IV. RESULTADOS 

 

 

 
Durante el período comprendido entre el 01 de Diciembre del 

2014 al 30 de Enero del 2015, se realizó un estudio observacional, analítico, 

retrospectivo, de casos y controles, que evaluó 132 pacientes ≥ 18 años de edad 

con trauma grave, los cuales fueron distribuidos en dos grupos, los casos 44 

pacientes con SDRA y los controles 88 pacientes sin SDRA; todos ellos 

atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  

 

En lo referente a la edad, el promedio de los pacientes del grupo de 

casos fue 32,34 ± 14,69 años y de los pacientes del grupo control fue 31,45 ± 

12,79 años  (p > 0,05) (Cuadro 1). 

 

En lo que respecta al sexo, se observó que la proporción del género 

masculino en los grupos de casos y controles fueron 93,18% y 88,64% 

respectivamente (p > 0,05) (Cuadro 1). 

 

Con respecto al tipo de trauma, se observó que la proporción del 

trauma cerrado en los grupos de casos y controles fueron 20,45% y 18,18% 

respectivamente (p > 0,05) (Cuadro 1). 
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En relación al RTS, el promedio de los pacientes del grupo de casos 

fue 7,47 ± 0,76 y de los pacientes del grupo control fue 7,72 ± 0,40 (p < 0,05) 

(Cuadro 2). 

 

En lo que respecta a los valores del hematocrito (Hto), los 

promedios en los grupos de casos y controles fueron 29,40 ± 5,27%  y  37,21 ± 

5,27% (p  < 0,001) (Cuadro 2). 

 

Con respecto a la transfusión de paquetes globulares dentro de las 

primeras 24 horas, se observó que 79,55% de los casos y 26,14% de los 

controles lo recibieron (p < 0,001) (Cuadro 3); en relación al número de 

paquetes globulares transfundidos en los pacientes correspondientes a los casos 

fue 3,71 ± 1,96 unidades y en los controles fue  2,13 ± 0,82 unidades (p < 0,01) 

(Cuadro 3). 

 

 En lo que respecta a la necesidad de UCI, los pacientes en el grupo 

de casos lo requirió en el 22,73% y en el grupo de controles solo el 3,41% (p < 

0,001) (Cuadro 2); la mortalidad observada en el grupo de casos y controles fue 

del 6,82% y 0% respectivamente (p < 0,05) (Cuadro 2).  
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CUADRO 1 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN GRUPOS DE ESTUDIO Y 

CARACTERÍSTICAS GENERALES  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE  –  DIC  2014 

 

 

CARACTERÍSTICAS 

GENERALES 

GRUPO DE ESTUDIO p 

CASOS CONTROLES 

 

*EDAD 

**SEXO: 

MASCULINO 

FEMENINO 

*TIPO DE TRAUMA: 

CERRADO 

PENETRANTE 

 

32,34 ± 14,69  

 

41/44 (93,18%) 

3/44 (6,82%) 

 

9/44 (20,45%) 

35/44 (79,55%) 

 

31,45 ± 12,79 

 

78/88 (88,64%) 

10/88 (11,36%) 

 

16/88 (18,18%) 

72/18 (81,82%) 

 

> 0,05 

 

> 0,05 

> 0,05 

 

> 0,05 

> 0,05 

*t student; ** x2 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN GRAVEDAD DEL TRAUMA Y GRUPOS 

DE ESTUDIO  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE  –  DIC  2014 

GRAVEDAD DEL 

TRAUMA 

GRUPO DE ESTUDIO OR (IC 95%) *p 

CASOS CONTROLES   

**RTS 7,47 ± 0,76 7,72 ± 0,40 - < 0,05 

**HTO 

*UCI: 

SI 

NO 

*MUERTE: 

SI 

NO 

29,40 ± 5,27 

 

10/44 (22,73%) 

34/44 (77,27%) 

 

3/44 (6,82%) 

41/44 (93,18%) 

37,21 ± 5,27 

 

3/88 (3,41%) 

85/88 (96,59%) 

 

0/88 (0%) 

88/88 (100%) 

- 

 

8,33 [2,16 – 32,15] 

- 

 

< 0,001 

 

< 0,001 

< 0,001 

 

< 0,05 

< 0,05 

*x2; **t student 
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CUADRO 3 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN TRANSFUSION SANGUINEA Y GRUPOS 

DE ESTUDIO  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE  –  DIC  2014 

TRANSFUSION 

SANGUINEA 

GRUPO DE ESTUDIO OR (IC 95%) *p 

CASOS CONTROLES   

*SI 

*NO 

 

**N° PAQUETES 

GLOBULARES 

35/44 (79,55%) 

9/44 (20,45%) 

 

3,71 ± 1,96 

23/88 (26,14%) 

65/88 73,86%) 

 

2,13 ± 0,82 

10,99 [4,59 – 26,32] 

 

< 0,001 

 

< 0,01 

 

*x2; **t student 
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V. DISCUSIÓN 

 
 

El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se cree que inicia 

con una lesión pulmonar precipitada por cualquiera de un gran número de 

"insultos clínicos", siendo las categorías más frecuentes: el shock, la sepsis, 

neumonía por aspiración, pancreatitis, transfusión de sangre, sobredosis de 

drogas, cirugía de alto riesgo, trauma de alto riesgo, y "otros" 
26

. Éstos son a 

menudo divididos en causas "directas" o pulmonares frente a causas 

"indirectas" o no pulmonares 
27

. 

 

Las estimaciones que tenemos sobre incidencias de SDRA 

provienen del mundo desarrollado. Las estimaciones del SDRA (anteriormente 

como lesión pulmonar aguda, PaO2 / FiO2 < 300 mm Hg), incluso en estos 

estudios varían desde 10,1 hasta 86,2 casos por cada 100,000 personas-año 
28

. 

 

El impacto global del SDRA es difícil de estimar. El GBD del 2010 

(Estudio sobre la Carga Global de Enfermedades, Traumatismos y Factores de 

Riesgo) trataron de estimar las causas de muerte de las poblaciones de 187 

países categorizados en 21 regiones del mundo con 235 causas, separando las 

causas de muerte en 3 grandes categorías: 1) transmisibles, maternas, 
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neonatales, y trastornos nutricionales; 2) las enfermedades no transmisibles; y 

3) el trauma 
29, 30

. 

 

Como se mencionó, el SDRA puede resultar de causas directas o 

indirectas en relación al pulmón; una de ellas es la transfusión sanguínea de 

paquetes globulares y sobre este punto existen datos controversiales. 

 

En relación a la edad y al sexo en pacientes con SDRA, Zilberberg 

M. et al 
20

, USA 2007; evaluaron pacientes admitidos a UCI, encontrando en su 

muestra un promedio de edad de 56,3 ± 17,3 años en los que desarrollaron 

SDRA y en los que no tuvieron tal condición el promedio de edad fue 60,3 ± 

18,3 años; así mismo el 54,9% y el 55,1% fueron varones en aquellos con y sin 

SDRA; Maegele M. et al 
31

, Alemania 2008; evaluaron pacientes con trauma 

múltiple y transfusiones sanguíneas, encontrando que 69,7% de los pacientes 

fueron varones y la edad promedio fue 40,1 ± 18,3 años; estos reportes 

coinciden con nuestros resultados en el sentido que los pacientes varones 

predominan no solo en el trauma sino en las patologías agudas; y en relación a 

la edad éstas difieren debido a que cada región y cada tipo de hospital o centro 

tienen sus propias características de pacientes; es decir, por ejemplo, en centros 

de trauma sólo serían pacientes con trauma y por ende población más joven; en 

otras instituciones generales pacientes más heterogéneos; así mismo hay zonas 

donde la gente es más anciana y otras más jóvenes. 
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Con respecto a la relación entre las transfusiones sanguíneas de 

paquetes globulares y el desarrollo de SDRA, Chaiwat O. et al 
22

, USA 2009, 

investigaron si la exposición de unidades de PG transfundidos durante las 

primeras 24 horas después de la admisión se relacionaba con el desarrollo de 

SDRA, encontrando que en su muestra estudiada el SDRA se presentó en el 

4,6%, y, 63,5% de quienes desarrollaron SDRA recibieron transfusión de PG, 

adicionando que a mayor número, mayor riesgo de padecer esta condición. 

Gong M. et al 
32

, USA 2005; describieron los predictores clínicos de 

SDRA y la mortalidad en relación al rol de la transfusión de paquetes 

globulares, encontrando en su muestra 32% de incidencia de SDRA y con una 

mortalidad a 60 días del 46%; la administración de paquetes globulares estuvo 

asociado con el SDRA con un ORa = 1,52. 

Silverboard H. et al 
33

, USA 2005; en pacientes con trauma grave, 

encontraron no sólo una asociación entre las transfusiones de paquetes 

globulares sino una relación en función al número de paquetes globulares, 21% 

de los que recibieron de 0 a 5 unidades desarrollaron SDRA, comparado con el 

31% en aquellos pacientes quienes recibieron entre 6 a 10 unidades y 57% en 

aquellos que recibieron > 10 unidades de paquetes globulares; como se puede 

observar, todos los reportes coinciden con el nuestro en que existe una 

asociación entre la transfusión precoz de paquetes globulares y el posterior 

desarrollo de SDRA; no tanto así el número promedio de paquetes globulares 

transfundidos donde no hubo mucha diferencia entre casos y controles. 
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Esta relación puede ser explicada por los siguientes mecanismos
 34

: 

(1) reacciones del huésped a anticuerpos anti-granulocitos (leucocitarios)
 35

; (2) 

las interacciones entre los mediadores inflamatorios sistémicos no específicos 

inducidos por cualquiera de los factores celulares, tales como interleucina-8 y 

factor de necrosis tumoral ; y (3) respuestas inmunes deprimidas que 

conducen a un mayor riesgo de infección
 36

. Los anticuerpos anti-granulocitos 

de donantes desempeñan un papel importante en la clásica: lesión pulmonar 

aguda relacionada a transfusión (TRALI) mediada por inmunidad. Inicialmente, 

se pensó que la TRALI estaba mediada únicamente por interacciones Antígeno-

Anticuerpo con leucocitos, conduciendo a fijación de complemento, activación 

de neutrófilos y lesión pulmonar resultante
 37

. Ahora se reconoce que los 

neutrófilos se activan con otros insultos clínicos, tales como trauma, cirugía, 

sepsis, isquemia-reperfusión, y, subsecuentemente por transfusiones alogénicas; 

en resumen, procesos mediados por anticuerpos y no mediados por anticuerpos 

38, 39
. Los neutrófilos aislados de pacientes con trauma que recibieron 

transfusiones de PG demostraron un incremento de la expresión de marcadores 

(CD11b/CD18) en su superficie, así como producción de superóxido y 

liberación de elastasa, todos los cuales pueden predisponer a lesión pulmonar 

aguda (ALI) y SDRA 
40

. 
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Por lo tanto; después de toda la literatura revisada, podríamos 

concluir en que la gravedad o severidad del trauma - así como otros factores 

(lesión torácica, hipoxemia, etc.) - es un predictor de riesgo independiente para 

desarrollar complicaciones como el SDRA (ya que el pulmón es uno de los 

primeros órganos en fallar). Si en este contexto, de “trauma grave”, le 

agregamos el factor de transfusiones de hemoderivados, en específico, de 

paquetes globulares dentro de las primeras 24 horas al ingreso, definitivamente 

vamos a incrementar el riesgo o la probabilidad de desarrollar SDRA. 

Finalmente, concordamos con el estudio realizado por Sadis C.et al, 

el cual afirma que si bien existe y se ha demostrado una fuerte asociación entre 

la transfusión precoz de paquetes globulares y el desarrollo posterior de SDRA; 

el SDRA es más un resultado directo de la severidad del trauma y la suma de 

factores asociados para desarrollar SDRA como lo son las transfusiones de 

paquetes globulares, que el efecto de las mismas transfusiones sanguíneas. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 

I. La proporción de transfusión de paquetes globulares dentro de las primeras 24 horas 

fue 79,55% en los pacientes con SDRA y el número promedio en ellos fue 3,71 ± 

1,96 unidades. 

 

II. La proporción de transfusión de paquetes globulares dentro de las primeras 24 horas 

fue 26,14% en los pacientes sin SDRA y el número promedio en ellos fue  2,13 ± 

0,82 unidades. 

 

III. Los pacientes con trauma grave que recibieron transfusiones sanguíneas dentro de 

las primeras 24 horas tuvieron 10,99 veces más riesgo de desarrollar SDRA. 

 

IV. El SDRA es más un resultado directo de la severidad del trauma y la suma de 

factores asociados para desarrollar SDRA como lo son las transfusiones de paquetes 

globulares, que el efecto de las mismas transfusiones sanguíneas. 
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VII.     RECOMENDACIONES 

 

 

 
Los pacientes con trauma grave, en la gran mayoría de las veces, requieren 

transfusiones sanguíneas dentro de las primeras 24 horas y como se ha 

demostrado, tienden a desarrollar SDRA, una condición que puede incrementar 

no sólo la morbilidad sino también la mortalidad en estos pacientes, por lo que 

recomendamos monitorizar a este tipo de pacientes para intervenir precozmente 

y evitar desenlaces fatales; por otro lado es un tema relevante por lo que se debe 

continuar con futuras investigaciones prospectivas y multicéntricas realizadas 

en nuestro medio, que permitan tener evidencia científica sobre ésta asociación 

a nivel regional y nacional. 
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IX.       ANEXOS 

 

 

 

ANEXO Nº1 

 
 

“TRANSFUSION PRECOZ DE PAQUETES GLOBULARES COMO FACTOR DE 

RIESGO DE SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN 

PACIENTES CON TRAUMA GRAVE” 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 CASOS   (     ) 

 CONTROLES  (     ) 

 

1. Edad: ................... ( años ) 

2. Sexo:  ( M ) ( F ) 

3. Tipo de trauma: 

- Cerrado  (     ) 

- Penetrante  (     ) 

4. RTS: ……………. 

5. Hto: …………….. % 

6. Transfusión sanguínea precoz: ( Si ) ( No ) 

7. Número de PG: …………….. 

8. UCI   ( Si ) ( No ) 

9. Muerte   ( Si ) ( No ) 
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ANEXO Nº2 
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ANEXO Nº3 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO Nº4 

 

 

 


