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RESUMEN 

El presente trabajo busca hacer la revisión más actual sobre los cambios en la mortalidad en 

cuidado intensivo con pacientes críticamente enfermos comparando umbrales transfusionales 

de hemoglobina para determinar la pertinencia de o no de dicha terapia. 

 

ABSTRACT 

La anemia es una preocupación frecuente entre los pacientes críticamente enfermos. Aunque 

se asocia con un aumento de la mortalidad, la transfusión de glóbulos rojos (GR) en 

individuos sin sangrado activo no ha mostrado consistentemente beneficios clínicos. En 

cambio, las transfusiones conllevan riesgos notables, incluidos daño pulmonar, sobrecarga 

de líquidos, reacciones alérgicas o hemolíticas y aumento de los costos de atención médica. 

En consecuencia, los umbrales de transfusión siguen siendo controvertidos, con algunas 

guías que defienden un objetivo restrictivo de 7 g/dL en lugar de un enfoque más liberal de 

9 g/dL. Sin embargo, la evidencia actual está limitada por cuestiones de validez externa e 

imprecisión en las estimaciones agrupadas. 
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1. Introducción 

1.1 Planteamiento del problema 

La anemia es una comorbilidad frecuente en los pacientes críticamente enfermos. La terapia 

transfusional es una terapia que mejora la perfusión tisular pues aumenta el transportador de 

oxígeno. Sin embargo, la transfusión es un trasplante de un tejido y en nuestro medio hay un 

gran déficit de unidades transfusionales. Determinar la utilidad de la terapia transfusional es 

el objetivo de este trabajo. 

 

1.2 Justificación  

Desde los años 50´s, es bien sabido que la terapia transfusional con umbrales de hemoglobina 

(Hb) menores a 7 mg/dl en una medida aceptable. (1)  Valores de Hb normales o mayores a 

11 mg/dl no requieren terapias transfusionales. Sin embargo, no el claro la utilidad de la 

terapia transfusional entre valores de 7 a 11. Con este trabajo buscamos determinar la utilidad 

de la terapia transfusional en distintos rangos de anemia: estrategia liberal vs restrictiva. 

 

Marco Teórico 

La anemia es un problema común entre los pacientes críticamente enfermos [1]. Su 

corrección tiene como objetivo mejorar el equilibrio entre la entrega y el consumo de 

oxígeno, aumentando la capacidad de transporte de oxígeno a los tejidos [2]. Aunque la 

anemia se ha asociado con un aumento del riesgo de mortalidad en esta población [3], la 

transfusión de glóbulos rojos (GR) en pacientes anémicos sin sangrado activo no ha 

demostrado consistentemente beneficios clínicos claros [4]. Por el contrario, las transfusiones 

de GR conllevan múltiples riesgos, incluidos daño pulmonar, sobrecarga de líquidos, 

reacciones alérgicas o hemolíticas, complicaciones infecciosas y aumento de los costos de 

atención médica [5, 6]. 

 

Como resultado, las indicaciones y los objetivos de transfusión para los pacientes 

críticamente enfermos siguen siendo controvertidos [7]. Las guías de la Sociedad Europea de 

Medicina Intensiva (ESICM) recomiendan estrategias de transfusión restrictiva (umbral de 7 

g/dL) en lugar de estrategias liberales (9 g/dL), con certeza moderada, ya que no se han 

identificado daños al utilizar umbrales restrictivos en la mayoría de los escenarios          

clínicos [8]. Sin embargo, la evidencia de los ensayos clínicos que comparan estas estrategias 
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en una población general de UCI está limitada por la validez externa limitada y la imprecisión 

en las estimaciones agrupadas de efectos [9]. 

 

Esta limitación ha llevado a una considerable variabilidad en las prácticas de transfusión, 

particularmente en contextos específicos donde los pacientes tienen una mayor 

susceptibilidad a la anemia, como el infarto de miocardio agudo, el destete de la ventilación 

mecánica, el shock séptico y la lesión cerebral aguda [7, 10]. Recientemente ha surgido 

evidencia más sólida, lo que contribuye a la incertidumbre persistente respecto a los objetivos 

óptimos de transfusión. 

 

En consecuencia, realizamos una revisión sistemática y un meta-análisis que abarca una 

población general de UCI y realizamos un Análisis Secuencial de Ensayos (TSA) para 

determinar si el efecto observado de las estrategias de transfusión restrictiva versus liberal 

sobre el riesgo de mortalidad es lo suficientemente preciso como para que sea poco probable 

que se altere sustancialmente con futuros estudios en pacientes críticamente enfermos 

 

Pregunta de investigación 

¿Existe diferencia en mortalidad buscando metas de Hb entre 7 y 9 mg/dl, vs valores de 9 a 

11 md/dl en pacientes críticamente enfermos en cuidado intensivo? 

Objetivos 

4.1 Objetivo principal 

Determinar si hay de si hay diferencia en mortalidad a 30 días comparando la estrategia 

conservadora de terapia transfusional (Hb entre 7 y 9 mg/dl) vs una estrategia liberal (valores 

de Hb entre 9 y 11 mg/dl) 

 

4.2 Objetivos secundarios: comparando la estrategia liberal vs conservadora en terapia 

transfusional en cuidado intensivo, determinar: 

 

1.  Diferencia en mortalidad a 90 días  

2.  Diferencia en mortalidad a 180 días 
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3. Diferencias en estancia en cuidado intensivo 

4. Diferencias en estancia hospitalaria 

5. Diferencias en tasa de síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 

6. Diferencias en tasa de requerimiento de terapia de reemplazo renal 

 

Formulación de hipótesis  

Por estudio previos y leyendo de manera individual los estudios, no hay diferencia en la 

mortalidad cunado se compara la terapia restrictiva vs la terapia transfusional en pacientes 

de cuido intensivo con anemia. 

 

Metodología 

Protocolo 
Este meta-análisis siguió las directrices establecidas en los Elementos Preferidos para la 

Presentación de Revisiones Sistemáticas y Meta-análisis (PRISMA)[11]. El protocolo fue 

registrado en el Registro Internacional Prospectivo de Revisiones Sistemáticas (PROSPERO) 

en diciembre de 2024 (CDR42024589225). 

Estrategia de búsqueda y extracción de datos…………………………………………       

Se implementó una estrategia de búsqueda exhaustiva a través de las bases de datos PubMed, 

EMBASE y la Literatura de Ciencias de la Salud de América Latina y el Caribe (LILACS), 

que abarca el período desde enero de 1995 hasta octubre de 2024. La extracción de datos y 

la evaluación de la elegibilidad fueron estandarizadas y realizadas de manera independiente 

por dos revisores (J.F.D.A. y R.L.D.R.). En caso de desacuerdos, se incluyó un tercer 

evaluador (P.V.C.A.). Los títulos y resúmenes fueron evaluados independientemente por 

duplicado utilizando la herramienta Rayyan [12], y posteriormente se recuperaron las 

versiones completas de los estudios relevantes. No se aplicaron restricciones de idioma. La 

estrategia de búsqueda completa, incluidos los términos utilizados, está detallada en el 

protocolo registrado en PROSPERO (número de registro 589225) 

Selección de estudios y criterios de inclusión …………………………………………… 

La selección e inclusión de estudios se basó en la estrategia PICOS, como se describe a 

continuación: 

• Tipo de pacientes: Se incluyeron estudios con pacientes adultos en cuidados críticos 

diagnosticados con anemia. Se excluyeron pacientes menores de 18 años, personas 

embarazadas o aquellas con limitaciones de esfuerzo terapéutico.  
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• Intervenciones: Transfusión restrictiva de GR con un objetivo de valor de hemoglobina 

entre 7 y 9 g/dL. 

• Comparación: Transfusión liberal de GR con un objetivo de hemoglobina mayor a 9 g/dL. 
 

• Resultados: Se incluyeron estudios que evaluaron la mortalidad a 28 a 30 días como 

resultado primario. Como resultados secundarios, fueron evaluados la mortalidad a 90 y 180 

días, tasa de distrés respiratorio agudo, de requerimiento de terapia de reemplazo renal, así 

como estancia hospitalaria y estancia en cuidado intensivo. 

 

• Tipo de estudio: únicamente se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados. Se excluyeron 

estudios con protocolos de transfusión estandarizados, como la optimización preoperatoria 

en cirugías mayores, cirugía ortopédica o cirugía cardiovascular. 

 

Selección de estudios y proceso de recopilación de datos ………………………………… 

Todos los estudios que cumplieron con los criterios de inclusión, se recopiló la información 

en hojas individuales de extracción para facilitar la comparación. Cualquier desacuerdo 

respecto a la inclusión, calidad del estudio, suficiencia de los datos o la clasificación final de 

los estudios incluidos se resolvió mediante consenso entre los autores. 

 

Datos ……………………………………………………………………….. 

La extracción de datos primaria fue realizada independientemente por dos evaluadores, 

quienes registraron sus hallazgos utilizando formularios estandarizados de reporte (J.F.D.A. 

y R.L.D.R.). En casos de desacuerdo, se consultó a un tercer evaluador para lograr un 

consenso (P.V.C.A.). Los datos extraídos incluyeron los autores, título, año de publicación, 

población del estudio, criterios de inclusión y exclusión, número de participantes, objetivo 

de transfusión restrictiva, objetivo de transfusión liberal, resultado primario y resultados 

secundarios. 

 

Riesgo de sesgo en estudios individuales …………………………………………………. 

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó utilizando la Herramienta de Riesgo de Sesgo 2 

de Cochrane (RoB 2), que se centra en cinco dominios: aleatorización, intervención, datos 

faltantes de resultados, medición de resultados y reporte de resultados[13]. En consecuencia, 

el riesgo de sesgo se categorizó individualmente para cada resultado como bajo, alto o 

incierto. La evaluación del grado de evidencia también se realizó de acuerdo con las 

recomendaciones del grupo de trabajo de Grading of Recommendations Assessment, 

Development, and Evaluation (GRADE) utilizando el software GRADEpro (v.3.0; 

Universidad McMaster) 
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Análisis del riesgo de sesgo entre los estudios ……………………………………………… 

El sesgo de publicación se evaluó gráficamente utilizando el diagrama de embudo y la 

regresión lineal de Egger.  

 

Aspectos éticos  

No aplica. La revisión sistemática y meta análisis son análisis secundarios de datos 

previamente publicados en la literatura médica, por lo que no va en contra de ningún aspecto 

ético profesional. 

 

7.1 Equipo de investigación 

Breve trayectoria y rol de cada investigador 

 

7.2 Categoría de la investigación 

Según resolución No 008430 de 1993: corresponde a una investigación sin riesgo 

 

7.3 Población sujeta de investigación 

Pacientes incluidos en los ensayos clínicos aleatorizados. Pacientes en cuidado intensivo con 

anemia que no hayan sido transfundidos de manera previa. 

 

7.4 Proceso de obtención de consentimiento informado 

No aplica 

 

7.5 Uso de datos personales 

No aplica 

 

7.6 Riesgos y Beneficios 

No aplican riesgos 

Puede justificar no transfundir innecesariamente a pacientes críticamente enfermos 
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7.7 Titularidad de la información  

No aplica 

 

7.8 Criterios que se tendrá en cuenta para definir la autoría de los productos de 

investigación 

No aplica 

 

Métodos y resultados 

Análisis de subgrupos y Análisis Secuencial de Ensayos ………………………………… 

La robustez de los resultados principales se evaluó utilizando el TSA realizado en R Studio 

con el paquete estadístico RTSA. El efecto estimado se evaluó utilizando la razón de momios 

(RM) obtenida del diagrama de bosque, y la evidencia acumulada se comparó con los límites 

de monitoreo secuencial de ensayos. Para este análisis, se empleó un modelo de efectos 

aleatorios, asumiendo un poder del 80%, un error tipo I del 5% y un umbral de significancia 

clínica definido por una RM de 0.80. Al aplicar el TSA, determinamos si la evidencia 

acumulada alcanzó el tamaño de muestra necesario para sacar conclusiones firmes o si serían 

necesarios más estudios o si serían fútiles para confirmar el efecto observado. 

Selección de estudios ………………………………………………………………………. 
La búsqueda primaria identificó 71 estudios. Se excluyeron 54 artículos debido a duplicados 

o por no cumplir con los criterios de inclusión. Además, 3 estudios fueron excluidos porque 

no se pudo obtener la base de datos original para la extracción de datos. Finalmente, se 

incluyeron 13 ensayos clínicos aleatorizados para revisión y análisis final [14–26] (Figura 1). 

 

Características de los estudios --------------------------------------------------------------------- 
Un total de 13,705 pacientes fueron incluidos en el meta-análisis, con 6,855 en el grupo de 

transfusión liberal y 6,850 en el grupo de transfusión restrictiva. Las características generales 

de los estudios incluidos se resumen en la Tabla 1. Entre los 13 estudios, 5 se realizaron en 

pacientes con condiciones cardiovasculares [16, 18, 21, 23, 25], 2 en pacientes con shock 

séptico [17, 20], 3 en pacientes de UCI médica [14, 15, 19], 1 en pacientes con quemaduras 

[22], y 2 en pacientes con lesiones cerebrales agudas [24, 26]. De estos, 7 estudios utilizaron 

un objetivo de hemoglobina liberal entre 9 y 10 g/dL, mientras que 6 estudios utilizaron un 

objetivo superior a 10 g/dL. Las características generales de los estudios incluidos se resumen 

en la Tabla 1. 
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Síntesis de los resultados …………………………………………………………………… 
El resultado primario de mortalidad a 30 días fue reportado por 12 estudios, y el meta-análisis 

no mostró diferencias significativas entre los grupos (RM 1.02; IC del 95% 0.83–1.25; 

P=0.03, I²=49%). El resultado de mortalidad a 90 días fue reportado por 3 estudios, y este 

análisis tampoco reveló diferencias significativas entre los grupos (RM 1.40; IC del 95% 

0.35–5.55; P=0.03, I²=72%). El resultado de mortalidad a 180 días fue evaluado por 3 

estudios, mostrando que no había diferencias significativas entre los grupos (RM 0.93; IC 

del 95% 0.19–4.69; P=0.10, I²=57%) (Figura 2). 

La duración de la estancia hospitalaria fue reportada en 4 estudios y no mostró diferencias 

significativas entre los grupos (Diferencia Media Estandarizada [DME] -0.05; IC del 95% -

0.24 a 0.14; P=0.05, I²=62%). De manera similar, la duración de la estancia en la UCI fue 

reportada por 3 estudios y no reveló diferencias significativas entre los grupos (DME -0.04; 

IC del 95% -0.36 a 0.27; P=0.12, I²=53%) (Figura 2)  
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N° Estudio Año Tamaño 

de 

muestra 

Población  Umbral 

restrictivo 

n = Umbral 

liberal 

n= Mortalidad 

a 28/30 

días 

1 Hébert, et 

al 

1995 69 UCI médica 7-9 g/dL 33 10-12 

g/dL 

36 17 (24.6%) 

2 Hébert, et 

al 

1999 838 UCI médica 7-9 g/dL 418 10-12 

g/dL 

420 176 (21%) 

3 Hebert, et 

al 

2001 357 Cardiovascular 7-9 g/dL 160 10-12 

g/dL 

197 81 (22,6%) 

4 Bergamin, 

et al 

2017 300 Choque 

séptico 

<7 g/dL 151 <9 g/dL 149 151 

(50,3%) 

5 Carson, et 

al 

2013 110 Cardiovascular <8 g/dL 55 <10 

g/dL 

55 8 (7,27%) 

6 Walsh, et 

al 

2013 100 UCI médica 7-9 g/dL 51 9-11 

g/dL 

49 28 (28%) 

7 Holst, et 

al 

2014 998 Choque 

séptico 

<=7 g/dL 502 <9 g/dL 436 343 

(34,36%) 

8 Mazer, et 

al 

2017 4856 Cardiovascular <=7.5 

g/dL 

2427 <= 9.5 

g/dL 

2429 161 

(3,31%) 

9 Palmieri, 

et al 

2017 345 Quemados 7 g/dL 168 >=10 

g/dL 

177 31 (8,98%) 

10 Ducrocq, 

et al 

2021 666 Cardiovascular 8-10 g/dL 342 >11 

g/dL 

324 44 (6,60%) 

11 Turgeon, 

et al 

2024 736 Lesión 

cerebral 

aguda 

<=7 g/dL 371 <10 

g/dL 

371 NA 

12 Carson, et 

al 

2020 3504 Cardiovascular 7-8 g/dL 1749 9-10 

g/dL 

1755 299 

(8,53%) 

13 Taccone, 

et al 

2024 820 Lesión 

cerebral 

aguda 

<7 g/dL 423 <9 g/dL 397 176 

(21,46%) 

Tabla 1. Características generales de los estudios incluidos. Los datos se presentan como No. (%), 

No./Número total (%), porcentaje o media (DE), a menos que se indique lo contrario. 

 

Entre los resultados secundarios evaluados, el riesgo de requerir diálisis fue reportado por 4 

estudios, demostrando que no hubo diferencias significativas entre los grupos (RM 0.86; IC 

del 95% 0.35–2.11; P=0.04, I²=63%). La incidencia de SDRA, reportada por 3 estudios, 
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también mostró que no había diferencias significativas (RM 0.65; IC del 95% 0.07–6.12; 

P=0.05, I²=66%) (Material Suplementario, Figura S1). Finalmente, el número de unidades 

de GR transfundidas fue reportado por 7 estudios y fue significativamente menor en el grupo 

de estrategia de transfusión restrictiva (DME -0.47; IC del 95% -0.91 a -0.03; P<0.01, 

I²=98%) (Figura 2). 

Riesgo de sesgo ……………………………………………………………………………. 
El riesgo de sesgo se evaluó utilizando la herramienta RoB-2 (Figura 3), mostrando que la 

mayoría de los estudios fueron clasificados como teniendo un bajo riesgo global de sesgo. 

Sin embargo, todos los estudios fueron considerados con un alto riesgo de sesgo en los 

dominios de sesgo de desempeño y detección. En consecuencia, se realizó un análisis de 

sensibilidad para evaluar la contribución individual de cada estudio a la estimación global 

del efecto. El grado de evidencia se muestra en la figura 3 

Figura 3. Distribución del riesgo de sesgos (en inglés). 

 

A. Mortalidad a 28 - 30 días                                                           B. Mortalidad a 90 días                                                                                                                

 

 

 

 

 
C. Mortalidad a 180 días                                                                D. Mortalidad a 90 días           
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E. Diálisis                                                                                      F. SDRA                                                                                                                

 

 

 

 
G. Estancia hospitalaria                                                                                                                                                                      

 

 

 

H. Estancia en UCI                                                                                                                                                                      

 

Figura 2. Forest plot para el desenlace principal y secundarios. A Mortalidad a 28/30 días. B. Mortalidad a 90 días. C. 

Mortalidad a 180 días. D. Número de unidades de glóbulos rojos (RBC) transfundidos. E. Diálisis. F. SDRA. G. Estancia 

hospitalaria. H. Estancia en UCI. 
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Análisis de sensibilidad ………………………………………………………………… 
Se realizó un análisis de sensibilidad para evaluar la contribución individual de cada estudio 

a la estimación global del efecto, y ningún estudio individual demostró un impacto 

estadísticamente significativo en los resultados, del cual puede analizarse el impacto al retirar 

cada uno de los ensayos clínicos, sin mayor repercusión en los resultados, tal como se aprecia 

en la figura 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Análisis de sensibilidad (en inglés) 

 

Análisis Secuencial de Ensayos (TSA) …………………………………………………… 
Se realizó TSA para evaluar el peso de los hallazgos en el resultado de mortalidad a 30 días, 

utilizando una RM de 1.02 derivada del meta-análisis primario. Este análisis indicó que los 

resultados no fueron robustos, ya que el puntaje Z acumulado se mantuvo en la región no 

significativa (RM ajustada por TSA 0.74–1.39; P=0.8680) (Figura 5). Además, el tamaño 

total de la muestra analizada representó solo el 41% de los 31,906 participantes requeridos, 

que serían necesarios para lograr un poder estadístico del 90% para detectar un efecto 

significativo en la mortalidad a 30 días. 

 

Sesgo de publicación ---------------------------------------------------------------------------------- 
No se detectó evidencia de sesgo de publicación según la inspección visual del diagrama de 

embudo, que mostró una distribución simétrica de los puntos (Figura 6).  
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Figure 5. Análisis Secuencial de Ensayos (Trial sequential analysis) 

 Figure 6. Funnel Plot para mortalidad a 28 – 30 días  
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

En este meta-análisis, el uso de estrategias de transfusión restrictiva (7–9 g/dL) en 

comparación con estrategias liberales (>9 g/dL) en pacientes críticamente enfermos no 

mostró una reducción significativa en la mortalidad a 30 días (RM 1.02; IC del 95%             

0.83–1.25; P=0.03, I²=49%). Tras realizar el TSA, la línea de puntaje Z acumulado 

permaneció en la zona de no significancia y no alcanzó el tamaño de muestra requerido para 

refutar o confirmar la hipótesis. Por lo tanto, los resultados son inconclusos, y no es posible 

predecir dónde podría caer la línea Z acumulada en ensayos futuros. Sin embargo, aunque se 

necesitan más estudios para descartar definitivamente cualquier efecto, es probable que, si 

dicho efecto existe, sea demasiado pequeño para ser clínicamente significativo. En general, 

nuestros hallazgos resaltan la ausencia de daño asociado con el uso de estrategias de 

transfusión restrictiva y subrayan el potencial para reducir los costos y los eventos adversos 

asociados con el aumento del número de unidades de GR requeridas bajo una estrategia de 

transfusión liberal. 

-------------------------------------------------------------------- 
En pacientes críticamente enfermos, la hipoxia se caracteriza por un suministro inadecuado 

de oxígeno para satisfacer las demandas metabólicas[27]. La duración del tiempo que un 

paciente permanece en un estado hipóxico, denominado "deuda de oxígeno", se ha asociado 

con malos resultados en esta población [28, 29]. Teóricamente, la anemia en pacientes 

críticamente enfermos — al reducir la capacidad de transporte de oxígeno — puede promover 

la hipoxia y comprometer la función orgánica en individuos vulnerables [30]. La mayoría de 

los estudios que evalúan el impacto de las estrategias de transfusión sobre el riesgo de 

mortalidad han utilizado un umbral de transfusión restrictiva (7–9 g/dL) como el grupo de 

intervención, que requiere demostrar un beneficio o la ausencia de daño en comparación con 

umbrales más liberales [31]. Sin embargo, meta-análisis previos [8, 9, 32], incluido el 

nuestro, no han identificado un aumento en el riesgo de resultados adversos con estrategias 

restrictivas, lo que sugiere que el riesgo de mortalidad probablemente no aumenta, y que 

otros resultados relacionados con la seguridad y los costos podrían mejorarse. 

El cuerpo de evidencia sobre este tema ha crecido considerablemente en los últimos 50 años, 

aunque con resultados inconclusos [33]. Los meta-análisis tradicionales pueden evaluar el 

tamaño del efecto agrupado de una intervención sobre un resultado específico, pero tienen 

limitaciones para determinar si el tamaño de la muestra y el poder estadístico son suficientes 

para aceptar o rechazar la hipótesis del estudio [34]. El TSA es un método basado en 

frecuencias que, al estar basado en los umbrales aceptados de error tipo I y tipo II, evalúa si 

los resultados del meta-análisis son lo suficientemente robustos como para no verse afectados 

por estudios posteriores [35]. Este enfoque permite confirmar o rechazar la estimación del 

efecto agrupado y aclara si se ha alcanzado el tamaño de muestra requerido para sacar 

conclusiones definitivas [36]. 

En nuestro estudio, preestablecimos un OR de 0.80 como umbral para la significancia clínica 

de la mortalidad a 30 días. Suponiendo un poder del 80% y una tasa de error tipo I del 5%, 

no fue posible demostrar la ausencia de un efecto debido a un tamaño de muestra insuficiente. 
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Estos hallazgos sugieren que en caso de que haya algún beneficio en términos de reducción 

de la mortalidad a 30 días en el grupo de transfusión restrictiva, es probable que sea 

demasiado pequeño para ser clínicamente significativo y, por lo tanto, no justifica realizar 

más estudios utilizando el mismo diseño metodológico para confirmarlo. Este enfoque 

sugiere que deben incorporarse y evaluarse criterios adicionales, más allá de confiar 

únicamente en los niveles de hemoglobina, en los estudios clínicos para demostrar el impacto 

de corregir la hipoxia anémica en pacientes críticamente enfermos sin sangrado activo [30]. 

Este meta-análisis tiene varias limitaciones. Primero, aunque incluimos todos los ensayos 

clínicos que compararon estrategias de transfusión restrictivas y liberales en pacientes 

críticamente enfermos, el número total de pacientes y eventos no alcanzó el tamaño de 

muestra requerido. Segundo, la heterogeneidad inicial entre los estudios fue moderada; sin 

embargo, los análisis de sensibilidad indicaron que ningún estudio contribuyó 

sustancialmente a esta heterogeneidad. Aun así, es probable que haya heterogeneidad clínica 

debido a la inclusión de una población general de UCI, lo que podría limitar la validez externa 

de los resultados, particularmente para las poblaciones vulnerables a la hipoxia. Por último, 

el umbral de la estrategia liberal no fue el mismo para todos los grupos, lo que podría generar 

limitación en la interpretación. 

Conclusiones 
En conclusión, nuestro meta-análisis no demostró una diferencia estadísticamente 

significativa en la mortalidad a 30 días al comparar las estrategias de transfusión restrictivas 

versus liberales en una población general de UCI (OR 1.02; IC del 95% 0.83–1.25; P=0.03, 

I²=49%). Además, el TSA sugiere que estos hallazgos no son robustos ni concluyentes, lo 

que indica la necesidad de estudios adicionales para alcanzar suficiente poder estadístico. La 

conclusión se ve en la figura 7 según los niveles de recomendación GRADE. 

Abreviaturas 
ARDS/SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda;  

CI: Intervalo de confianza;  

ESICM: Sociedad Europea de Medicina Intensiva;  

GRADE: Software de evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación;  

UCI: Unidad de cuidados intensivos;  

LILACS: Literatura de Ciencias de la Salud de América Latina y el Caribe;  

OR: Odds Ratio (Razón de probabilidades);  

PICOS: Población, Intervención, Comparación, Resultados, Diseño del estudio;  

PRISMA: Elementos preferidos para la presentación de revisiones sistemáticas y meta-

análisis;  
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PROSPERO: Registro prospectivo internacional de revisiones sistemáticas;  

Resumen de los hallazgos:  

ESTRATEGIA DE TRANSFUSIÓN LIBERAL COMPARADA  CON LA ESTRATEGIA LIBERAL PARA ANEMIA EN PACIENTES EN CUIDADO INTENSIVO  

Selección de pacientes: ANEMIA EN CUIDADO INTENSIVO 

Configuración:  

Intervención: ESTRATEGIA DE TRANSFUSIÓN RESTRICTIVA 

Comparación: ESTRATEGIA DE TRANSFUSIÓN liberal 

Desenlaces 

Efectos absolutos anticipados* (95% CI) 

Efecto relativo 
(95% CI) 

№ de 
participantes  

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) Comentarios 

Riesgo con la 
ESTRATEGIA DE 
TRANSFUSIÓN 

LIBERAL 

Riesgo con la 
ESTRATEGIA DE 
TRANSFUSIÓN 
RESTRICTIVA 

 MORTALIDAD A  30 DÍAS 

seguimiento: media de 30 

días  

115 por 1000 

117 por 1000 

(97 a 140) OR 1.02 

(0.83 to 1.25) 

12963 

(12 ECAs) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alto 
 

MORTALIDAD A  90 DÍAS 

seguimiento: 90 días 
463 por 1000 

547 por 1000 

(232 a 827) 
OR 1.40 

(0.35 a 5.55) 

1408 

(3 ECAs) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alto 
 

MORTALIDAD A  180 DÍAS 

seguimiento: 180 días 
279 por 1000 

265 por 1000 

(69 a 645) OR 0.93 

(0.19 a 4.69) 

946 

(3 ECAs) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alto 
 

TERAPIA DE REEMPLAZO 

RENAL                 

seguimiento: 180 días 

101 por 1000 

88 por 1000 

(38 a 192) OR 0.86 

(0.35 a 2.11) 

1653 

(4 ECAs) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alto 
 

SINDROME DE DISTRÉS 

RESPIRATORIO AGUDO 

(SDRA) 

seguimiento: 180 días 

74 por 1000 

49 por 1000 

(6 a 327) 

OR 0.65 

(0.07 a 6.12) 

2324 

(3 ECAs) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alto 
 

UNIDADES DE GLÓBULOS 

ROJOS TRANSFUNDIDOS 

(RBC) 

seguimiento: 30 días 

7 por 1000 

-3 por 1000 

(-6 a -0) 
SMD -0.47 

(-0.91 a -0.03) 

6444 

(7 ECAs) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alto 
 

*El riesgo in el grupo de intervención (y su intervalo de confianza al 95%)   está basado en el riesgo asumido en el grupo de comparación y el efecto relativo de la 

intervención (y su IC al 95%). 
 

CI: intervalo de confianza; OR: odds ratio 
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Resumen de los hallazgos:  

ESTRATEGIA DE TRANSFUSIÓN LIBERAL COMPARADA  CON LA ESTRATEGIA LIBERAL PARA ANEMIA EN PACIENTES EN CUIDADO INTENSIVO  

Selección de pacientes: ANEMIA EN CUIDADO INTENSIVO 

Configuración:  

Intervención: ESTRATEGIA DE TRANSFUSIÓN RESTRICTIVA 

Comparación: ESTRATEGIA DE TRANSFUSIÓN liberal 

Desenlaces 

Efectos absolutos anticipados* (95% CI) 

Efecto relativo 
(95% CI) 

№ de 
participantes  

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) Comentarios 

Riesgo con la 
ESTRATEGIA DE 
TRANSFUSIÓN 

LIBERAL 

Riesgo con la 
ESTRATEGIA DE 
TRANSFUSIÓN 
RESTRICTIVA 

GRADE Grupo de trabajo de grados de evidencia 

Alta certeza: estamos muy confiados de que el efecto real está real cerca del efecto estimado. 

Certeza moderada: estamos moderadamente confiados en el efecto estimado: es probable que el efecto real esté cerca del efecto estimado, pero ex iste la posibilidad de 

que sea sustancialmente diferente  

Baja certeza: nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto.  

Muy baja certeza: tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la estimación del efecto. 

Figure 7. Evaluación del grado de evidencia 

 

RBC: Glóbulos rojos;  

RoB 2: Herramienta de riesgo de sesgo Cochrane 2;  

SMD: Diferencia de medias estandarizada;  

TSA: Análisis secuencial de ensayos. 

Aprobación ética y consentimiento para participar 
No aplica. 

Consentimiento para la publicación 
No aplica. 

Disponibilidad de los datos y materiales 
Los conjuntos de datos utilizados y/o analizados durante el estudio actual están disponibles 

del autor correspondiente a solicitud razonable. 

Declaración de conflictos de interés 
Los autores declaran que no tienen ningún conflicto de interés. 

Financiamiento 
Los autores no recibieron apoyo financiero para la investigación, autoría y/o publicación de 

este artículo.  
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Administración del proyecto 

8.1 Presupuesto 

 

RUBROS 
FUENTE DE 

FINANCIACIÓN 
TOTAL 

Relacione los gastos que ud puede tener, 

ejemplo investigadores, asesor, insumos, 

y otras 

$ 300.000,00 $ 300.000 

 $ 0,00 $ 0,00 

 $ 0,00 $ 0,00 

 $ 0,00 $ 0,00 

TOTAL $ 300.000,00 $ 300.000 
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