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Introducción 
 

Los términos "poly" y "multi" proceden de diferentes idiomas: "poly" proviene de la palabra griega 
"πολύς" (polys), que significa "muchos" o "varios", y "multi" deriva de la palabra latina "multus", que 
también significa "muchos" o "varios". Mientras que "poli" encuentra predominantemente su lugar en la 
terminología asociada con la geometría, los campos científicos y las disciplinas especializadas, "multi" 
cuenta con una aplicabilidad más amplia. En el ámbito médico, los términos "politransfundido" y 
"multitransfundido" a menudo se usan indistintamente, pero pueden conllevar distinciones matizadas 
según el contexto. Al 13 de marzo de 2024, una búsqueda en PubMed revela 651 resultados para 
"multitransfused" y 358 resultados para "polytransfused", lo que refleja su uso en la literatura médica. 
No existe un umbral universalmente acordado para definir a un paciente como tal, con definiciones que 
varían desde recibir ≥dos unidades de sangre hasta ≥diez. [1–6] En 2019, Colombia definió a un 
paciente multitransfundido como alguien que ha recibido al menos seis componentes sanguíneos, 
independientemente del período de tiempo. [7] 

 Las personas con talasemia, hemofilia, hemodiálisis, [8–10] anemia falciforme, hemorragia aguda, 
[11] neoplasias, [12, 13] síndromes mielodisplásicos, [14] y enfermedad hepática[3] se clasifican como 
multitransfundidos. Dentro de este grupo, existe una mayor prevalencia de los virus de la hepatitis B, 
C, D, G y del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en comparación con los individuos que no 
recibieron transfusiones, [4, 5, 9, 10] aunque no se ha encontrado tal asociación con T. cruzi. [1, 15] 
Por un lado, a pesar de las mejoras en las pruebas de detección y la introducción de vacunaciones 
masivas contra la hepatitis B, [16] se ha hecho evidente que estas poblaciones requieren una 
vacunación más frecuente en comparación con los individuos no multitransfundidos. [12, 17] Por otro 
lado, aunque en el siglo XXI hay disponibilidad de terapias altamente efectivas contra la hepatitis C, 
[18] se estima que el 90% de quienes están infectados desconocen su diagnóstico o no tienen acceso 
a tratamiento. [19]  Además, los esfuerzos de prevención han sido insuficientes, lo que ha dejado a la 
mayoría de las personas infectadas con acceso limitado o nulo a estrategias de reducción de daños. 
[18] Esta situación plantea un considerable problema de salud pública, ya que se ha observado que 
las infecciones no tratadas pueden propagarse dentro de las familias [13, 20, 21]  a través de diversos 
patrones de transmisión, incluidas las rutas materna, paterna y sexual. [22]   

Se ha establecido que la acumulación de hierro, debido a transfusiones repetidas de unidades de 
eritrocitos, eleva significativamente el riesgo de fallas en los sistemas cardíaco, hepático, 
hematopoyético, endocrino[14] e inmunológico. [10] Esta condición de sobrecarga de hierro también 
conduce a una reducción en los niveles de glutatión, lo que resulta en niveles elevados de oxidación 
de lípidos, proteínas y ADN, así como un aumento de la muerte celular y el daño a los órganos. [14] 
Se ha demostrado que el uso de la terapia de quelación del hierro reduce el riesgo de insuficiencia 
orgánica múltiple en pacientes multitransfundidos. [14, 23] 
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En los casos en que se realizan pruebas de compatibilidad cruzada para personas con múltiples 
transfusiones, la práctica estándar generalmente se centra en la evaluación de los antígenos ABO y Rh 
D. Sin embargo, este enfoque puede pasar por alto muchos otros antígenos de eritrocitos o plaquetas 
humanas (HPA), [24] que también son inmunogénicos. Descuidar estos antígenos aumenta el riesgo 
de aloinmunización, [6, 25] lo que lleva a la incompatibilidad de plaquetas y eritrocitos y potencialmente 
resulta en refractariedad a las transfusiones y una mayor susceptibilidad a reacciones adversas a las 
transfusiones (RAT). [2, 6]  En el contexto de pacientes con múltiples transfusiones, confiar únicamente 
en técnicas serológicas para el fenotipado extendido a menudo resulta inadecuado para identificar con 
precisión las características específicas de los glóbulos rojos o las plaquetas del receptor. En 
consecuencia, los investigadores han recomendado optar por técnicas moleculares como un enfoque 
más confiable para este propósito. [25]  

Justificación del lineamiento 

Reunión nacional de Bancos de Sangre noviembre 2 y 3 de 2023 
 

Actualmente, existe información limitada disponible sobre las características, patrones transfusionales, 
RAT y tasas de supervivencia de los pacientes multitransfundidos colombianos. Desde 2018, el Sistema 
Nacional de Información de Hemovigilancia (SIHEVI-INS©) ha servido como depósito central de datos 
de donantes de sangre y de  receptores de componentes sanguíneos a nivel nacional. En el marco de 
la reunión anual organizada por la Coordinación Red Nacional Bancos de Sangre y Servicios de 
Transfusión del Instituto Nacional de Salud, se presentaron los avances de las RAT en pacientes 
multitransfundidos (aquellos que recibieron seis o más hemocomponentes, independiente del tiempo 
de administración). Adicionalmente, se formuló una encuesta a todos los participantes como insumo 
para la elaboración de un lineamiento nacional enfocado  en esta población.  

Tabla 1. Distribución de los participantes que contestaron la encuesta: 

Entidad Participantes 
Banco de Sangre 53 
IPS 29 
Coordinación Departamental o Distrital 15 
Casa comercial 4 
INVIMA 2 
Asociación Científica 1 
Total 104 

 

En la primera pregunta, se pidió a los actores  calificar de 1 a 5 el nivel de importancia que tiene para  
ellos  conocer aspectos previos a la transfusión como: antecedentes transfusionales, 
inmunohematológicos, resultados de pruebas infecciosas, condiciones de base del paciente que 
pudieran alterar las pruebas pretransfusionales o patologías que los convirtieran en probables 
multitransfundidos (Figura 1). 
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Figura 1. Respuesta de los participantes a la primera pregunta – percepción de importancia de cada 
ítem 

La segunda pregunta pedía a los actores que indicara si adicional a estos diagnósticos: talasemia, 
hemofilia, hemodiálisis, enfermedad de células falciformes, sangrado agudo, neoplasias, síndrome 
mielodisplásico, enfermedad hepática, había otros para considerar individuos como multitransfundidos: 

Tabla: 2. Diágnosticos sugeridos por participantes adicionales a los propuestos por la coordinación 
nacional para considerar a individuos potencialmente multitransfundidos. 

Diagnósticos adicionales para considerar Cantidad 
Pacientes candidatos a trasplantes o trasplantados 8 
Anemias (hemolíticas, autoinmune, crónica) 6 
Hemorragias uterinas anormales, código rojo, síndrome de HELLP   5 
Antecedentes de politraumatismo 5 
Enfermedades Autoinmunes: candidatos a plasmaféresis 4 
Trombocitopenia 4 
Insuficiencia Renal crónica 2 
Coagulación Intravascular Diseminada (CID) 1 
Enfermedad cardíaca, enfermedades huérfanas 1 
Hemorragias de vías digestivas  1 
Deficiencia de factor de von Willebrand 1 
Dengue grave 1 
Total 39 

 

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

Antecedentes
transfusionales (RAT,
número de eventos

transfusionales, a los
que estuvo expuesto,

entre otros)

Antecedentes
inmunohematológicos
(Hemoclasificación,
Fenotipo, genotipo,
resultados de RAI o
Identificación de los

mismos)

Resultados de pruebas
infecciosas

Condiciones de base
del paciente que

puedan afectar las
pruebas pre

transfusionales

Patología del paciente
para considerar que

puede ser un potencial
multitransfundido

72,1 69,2
61,5 64,4 65,4

%
 d

e
 r

e
sp

ue
st

a 
d

e 
pa

rt
ic

ip
an

te
s

5. Es imprescindible 4. Es muy importante 3. Es importante

2. Es medianamente importante 1. No es importante



      
                  

 

 - 4 - 

Posteriormente se indagó en los actores si consideraban apropiado en el marco de la seguridad del 
paciente, hacer seguimiento del perfil infeccioso (tamizaje de VIH, hepatitis B y C, sífilis, anti-T.cruzi, 
HTLV), e inmunohematológico a pacientes multitransfundidos (Figura 2). También se averiguó sobre a 
qué poblaciones en función de la edad consideraban pertinente realizar seguimiento. 

 

Figura 2. Respuesta de los participantes a la tercera pregunta – poblaciones a seguir. 

A continuación se consultó a los participantes sobre qué entidad sería la responsable de hacer 
seguimientos infecciosos e inmunohematológicos a los multitransfundidos (Figura 3). 

 

Figura 3. Respuesta de los participantes a la pregunta de entidad responsable de seguimiento en 
pacientes multitransfundidos. EPS: Entidad Promotora de Salud; IPS: Institución Prestadora de Salud. 
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Acciones a implementar 
 

Considerando lo anterior, se exhorta al personal de las IPS, que tenga relación en el acto transfusional, 
y Bancos de Sangre que deban atender pacientes a  implementar las siguientes practicas: 

1. Antes de una nueva transfusión, todo paciente debe ser consultado en SIHEVI-INS©, por el 
personal de salud involucrado en su atención, con el propósito de identificar antecedentes 
inmunohematológicos y de Reacciones Adversas a la Transfusión registradas, priorizando a los 
multitransfundos o los candidatos a serlo. 
 

2. Todo paciente identificado como multitransfundido debe tener registro en en el módulo de 
inmunohematología de SIHEVI-INS© de los resultados de todas las pruebas pretransfusionales  
efectuadas y demás información de interés, dentro de la que se encuentra: a) hemoclasificación 
ABO – Rh completa, b) autocontrol, c) Coombs directo d) Rastreo de Anticuerpos Irregulares 
(RAI), e) identificación de los anticuerpos irregulares cuando el RAI resulta positivo, f) resultado 
del fenotipo Rh y extendido, g) impresión diagnóstica  y h) comentarios que permitan identificar 
si el paciente esta en tratamiento con anticuerpos monoclonales que puedan generar 
interferencias en los resultados de las pruebas inmunohematológicas (por ejemplo: 
daratumumab) sin importar si ha tenido o no una RAT durante la última administración de 
hemocomponentes. 
 

3. Se debe procurar el menor riesgo para los pacientes transfundidos, principalmente en la 
población multitransfundida, por lo que se recomienda minimizar las exposiciones y extremar 
medidas en los siguientes sentidos:  

 
a. Uso restrictivo de las transfusiones 
b. Determinación de fenotipo extendido antes de la primera transfusión de glóbulos rojos y 

compatibilización de todas las transfusiones para los antígenos Kell y Rh (D,C,c,E y e), 
de acuerdo con lo indicado por la Guía de práctica clínica basada en la evidencia, del 
Ministerio de Salud. Lo anterior, adicional a las pruebas pre transfusionales que deben 
realizarse de rutina y que en terminos generales se mencionan en la recomendación 2 
de este Lineamiento. 

c. Empleo de hemocomponentes que minimicen riesgos de trasmisión de otros eventos no 
tamizados como Citomegalovirus, especialmente en población vulnerable como 
prematuros para lo que se recomienda el uso de hemocomponentes leucorreducidos o 
irradiados, tal como lo menciona la Guía de práctica clínica basada en la evidencia, del 
Ministerio de Salud (26). 

d. En caso de contar con disponibilidad, emplear métodos que permitan la inactivación o 
reducción de patogenos en los hemocomponentes. 

e. Priorizar en esta población los hemocomponentes que hayan sido tamizados con 
pruebas de biología molecular (NAT1 o LAMP2) 

 

 
1 Pruebas de ácidos nucleicos 
2 Pruebas de amplificación isotérmica 
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4. Cuando se identifique un paciente que, por su patología de base, pueda potencialmente ser 
mulitransfundido, se recomienda sumar a las pruebas pretransfusionales, las de  tamizaje de 
VIH, hepatitis B y C, sífilis, anti-T.cruzi y HTLV,  como medida de vigilancia en 
multitransfundidos. 
 

5. Como minimo, se deben realizar tamizajes de VIH, hepatitis B y C, sífilis, anti-T.cruzi y HTLV, 
dentro de los 3 meses posteriores a la última transfusión efectuada en multitransfundidos, 
acorde con lo descrito en el capítulo 12 de la Resolución 901 de 1996, con el objetivo  de 
identificar de manera oportuna  Infecciones Trasmitidas por Transfusión, brindando al sistema 
de salud herramientas de priorización para el seguimiento y tratamiento de pacientes con 
seroconversiones, minimizando así la afectación a la calidad de vida de estos y su entorno. En 
los casos de pacientes con enfermedades crónicas que requieren transfusiones periodicas, se 
recomienda al menos un tamizaje cada 6 meses de los marcadores mencionados. 
 

6. Teniendo en cuenta que toda la población colombiana debe ser cubierta por el sistema de salud, 
y que el país cuenta con programas de promoción y prevención, asi como como programas 
especificos que buscan controlar, eliminar o erradicar eventos como VIH, Hepatitis y 
enfermedad de Chagas, se hace necesario que se incluyan las pruebas de tamizaje (pre y post 
transfusión) como uno de los nexos epideimiológicos para estos eventos, y por tanto los 
pacientes puedan acceder a pruebas de laboratorio en el marco de la vigilancia en salud publica, 
conforme con lo descrito en el Artículo 14 de la Ley 1122 de 2007 y la Gestión integral del riesgo 
en salud. Perspectiva desde el aseguramiento en el contexto de la Política de Atención Integral 
en Salud. 
 

7. Considerando que las pruebas de tamizaje efectuadas, pre y post transfusión se encuentran 
cubiertas por las Politicas de Atención Integral en Salud, pero que además revisten interés en 
Hemovigilancia, por considerarse que una seroconversión puede ser una potencial RAT, se 
hace necesario que los resultados de las pruebas sean cargados a SIHEVI-INS©, además de 
ser notificados en SIVIGILA con la ficha de evento respectiva para cada caso. 

 
8. En virtud de que las transfusiones puede elevar el riesgo de sensibilización en relación con la 

producción de anticuerpos anti-HLA, en los casos en lo que el paciente multitransfundido sea 
candidato a trasplante o retransplante, se recomienda que se alerte al programa de trasplante 
respectivo, para que se realice el seguimiento inmunológico (Panel Reactive Antibody “P.R.A”), 
al menos una vez al año durante el tiempo en que se encuentre en lista de espera y ante nuevos 
eventos sensibilizantes, acorde con los Consensos de Criterios de Asignación para Trasplante 
definidos (Consesos de Asignación de Componentes Anatómicos)  
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