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RESUMEN

Introduccidn: La transfusidon sanguinea es una practica ha-
bitual en las unidades de cuidados intensivos neonatales,
con una prevalencia del 8 al 20%. Objetivo: Determinar la
prevalencia de recién nacidos transfundidos en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil
del Estado de México del 1° de octubre de 2014 al 1° de oc-
tubre de 2015. Material y métodos: Se realizé un estudio
descriptivo, prospectivo, longitudinal y observacional con
una muestra no probabilistica de casos consecutivos de 216
pacientes. El andlisis se realizé a través de estadistica des-
criptiva. Resultados: De entre 2 159 pacientes ingresados se
calculdé una prevalencia del 10% (n = 216). El 54% de recién
nacidos fueron pretérmino (n = 117), con predominancia del
género masculino: 61% (n = 136). El promedio de dias de
estancia hospitalaria fue de 23. La principal patologia neo-
natal en estos pacientes que ameritan transfusiones corres-
pondié al drea de infectologia: 43% (n = 92). En el periodo
de seguimiento se reportaron 436 transfusiones, y el tipo
de hemoderivado mas frecuente fue el concentrado eritro-
citario: 50% (n = 218), con un promedio de dos hemoderiva-
dos por paciente. El cumplimiento para administraciéon de
hemoderivados de acuerdo con las guias de practica clini-
ca fue del 69% (n = 150) para concentrados eritrocitarios y
90% para el plasma fresco congelado (n = 88); sin embargo,
81% de los concentrados plaquetarios (n = 97) no tenia in-
dicacién para su administracién. No se reportaron eventos
adversos de transfusion de hemoderivados. Conclusién: La
prevalencia de pacientes transfundidos en nuestra institu-
cién no es diferente a la reportada en la literatura.

Palabras clave: Hemoderivado, anemia neonatal, guias de
transfusiéon sanguinea en recién nacidos.

ABSTRACT

Introduction: Blood transfusion in newborns is common be-
cause of the increase of survival in newborns in the neona-
tal intensive care units. The literature reports from 8% to
20% needing blood transfusion. Objective: Determine the
prevalence of blood transfusion in newborn in the Hospital
de Ginecologia y Obstetricia, of the Instituto Materno In-
fantil del Estado de México from October 2014 to October
2015. Material and methods: This is a descriptive, prospec-
tive, longitudinal study from a sample of 216 newborns of
the neonatology service, hon probabilistic consecutive cas-
es type. The statistical analysis was performed with descrip-
tive statistics. Results: The prevalence of blood transfusion
in our institution was 10%. Of the 216 patients included 54%
were preterm infants (n = 117). The male gender was pre-
dominant in 61% (n = 136). The average hospital stay of 23
days. The main neonatal pathology was infectious disease
area (n = 92) in 43%. In the follow-up period 436 transfu-
sions were reported, the most common type of blood prod-
uct was erythrocyte concentrate 50% (n = 218). The aver-
age of blood products administered were 2. Compliance
for administration of blood products according to clinical
practice guidelines were 69% for red cell concentrates (n =
150), while for fresh frozen plasma (n = 88) with 90%, nev-
ertheless 81% (n = 97) of platelet concentrates had no indi-
cation. No adverse events were reported. Conclusion: The
prevalence of blood transfusion in patients of our institution
is not different from that reported in the literature.

Key words: Hemoderivative, neonatal anemia, guides blood
transfusion in newborns.
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INTRODUCCION

Durante la etapa neonatal en la transiciéon de feto a
recién nacido se efectua una serie de cambios com-
plejos en la fisiologia de la hematopoyesis y la he-
mostasia."? Los componentes sanguineos que habi-
tualmente se transfunden incluyen: concentrados de
hematies, plaquetas, plasma congelado, plasma fres-
co congelado, crioprecipitados y granulocitos.?

La existencia de unidades de cuidados intensivos
neonatales ha permitido una mayor supervivencia de
recién nacidos prematuros y/o enfermos, quienes re-
ciben transfusiones con mayor frecuencia debido a
las repetidas extracciones de sangre con fines diag-
ndsticos que comprometen su volemia.* En estudios
realizados?° se menciona que el 80% de recién naci-
dos de muy bajo peso al nacimiento son receptores
de transfusiones de glébulos rojos. Se calcula que la
poblacién neonatal recibe al menos una transfusion
durante el curso de su estancia hospitalaria y el pro-
medio de transfusiones en prematuros es de 8 a 10
en este lapso.%’

Las transfusiones se representan en todas las cul-
turas con propdsitos misticos y milagrosos. En Mé-
Xico, de acuerdo con narraciones de cronistas his-
panicos, los aztecas daban a la sangre un gran valor
en sus sacrificios, por ello la proporcionaban como
ofrenda a los dioses.® La era fisiolégica de la historia
de la transfusiéon sanguinea comenzd con el descu-
brimiento de la circulacién de la sangre por Harvey,
en 1616. Una de las primeras transfusiones se realizé
al papa Inocencio VIl en el siglo XV,° y es en 1667
cuando Jean Baptiste Dennis efectud la primera
transfusién en un humano cuyo resultado no fue fa-
vorable.”° En la historia de la neonatologia la primera
transfusion se remonta a inicios del siglo XX, en Nue-
va York (1908)." El avance en la tecnologia permitio
el almacenamiento seguro de sangre y dio lugar a la
formacion del primer banco de sangre en Estados
Unidos (1937) en el Cook Country Hospital de Chica-
go0."? Hasta la década de los 60, con el desarrollo de
material plastico para las bolsas y equipos de trans-
fusion se facilité la practica rutinaria de separacién
de componentes sanguineos, lo que permitié un uso
mas racional de acuerdo con las necesidades clinicas
del paciente.”™

Todos los recién nacidos experimentan una adap-
tacién natural al medio extrauterino que les permite
compensar la caida gradual de su hematocrito. Lue-
go del nacimiento, el aumento en la oxigenacion pro-
duce una cantidad de oxigeno por encima del que
requieren los tejidos. Por tanto, al no tener el estimu-
lo de la eritropoyetina, la eritropoyesis disminuye en
estas primeras semanas. De esta manera, la hemog-
lobina cae de forma fisioldgica durante los primeros
tres meses de vida, lo cual se manifiesta clinicamen-
te como anemia fisioldégica del lactante. Los recién
nacidos a término toleran estos cambios en la masa
eritrocitaria sin consecuencias, pero los prematuros

experimentan niveles mucho mas bajos; esta dismi-
nucion de la hemoglobina se encuentra inversamente
proporcional a la edad gestacional.+"

Se define como anemia neonatal a la concentra-
cion de hemoglobina (Hb) o hematocrito (Hto) ma-
yor de dos desviaciones estandar por abajo del va-
lor normal para la edad postnatal. Las causas de la
anemia se subdividen en tres categorias: a) pérdidas
sanguineas, b) disminucién en la produccién de eri-
trocitos y ¢) aumento en la destruccién de eritrocitos
(hemdlisis).’® La consecuencia mas importante de la
anemia es la reduccion de la entrega del oxigeno a
los tejidos, la cual estd determinada por la concen-
tracion de hemoglobina en la sangre, su saturacidn,
la velocidad con la que la sangre circula hacia los te-
jidos y la eficiencia con la cual la hemoglobina des-
carga el oxigeno a los tejidos.”

En los prematuros, la anemia es resultado de un
proceso fisioldgico; ellos alcanzan el nadir en el he-
matocrito mas rapido y a un nivel inferior que el re-
cién nacido de término. La anemia es un problema
comun en el periodo neonatal. La variedad de sig-
nos y sintomas que ocurren en conjunto con la ane-
mia son criticos para la evaluacidén, la cual debe ser
realizada paso a paso mediante la eliminacidén de las
causas mas frecuentes de anemia; dentro de éstas se
encuentra la anemia hemolitica, esferocitosis heredi-
taria, eliptocitosis y deficiencia de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa.®

Dentro de las estrategias’ que existen para pre-
venir la anemia se incluyen: a) el uso selectivo de
agentes estimulantes de la eritropoyesis,”’®'® b)
pinzamiento tardio del cordén umbilical y/o or-
denamiento del corddén umbilical,’*"® ¢) programas
para limitar las pérdidas por flebotomias,”'®2° d)
programas para asegurar un adecuado suplemento
de hierro.”

El efecto de las transfusiones sanguineas para
mantener niveles de hematocrito estandares en re-
cién nacidos ha sido investigado ampliamente;'®2223
la finalidad de la transfusion de hematies es aumen-
tar la capacidad de transporte de oxigeno a los teji-
dos gracias a la hemoglobina que contienen en su in-
terior. La dosis de administracién varia segun la edad
y la situacién clinica,?* pero en general la dosis es de
10 a 15 mL/kg, salvo en caso de hemorragia aguda en
que sera > 20 mL/kg.

Las Guias de Practica Clinica™ de transfusion para
recién nacidos que se utilizan en México no difieren
significativamente de otras guias®?5-2%¢ que se repor-
tan en la literatura.

Una vez que se decide transfundir, es importan-
te resaltar que, a pesar de los avances realizados en
las practicas transfusionales, aun existen multiples
complicaciones.?’ Dentro de las complicaciones se-
cundarias a la administraciéon de concentrados eri-
trocitarios estadn: enterocolitis necrotizante,?® reti-
nopatia del prematuro, displasia broncopulmonar® y
sobrecarga de hierro.3°
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Otra patologia que habitualmente amerita mane-
jo de hemoderivados es la trombocitopenia,® la cual
afecta al 30-35% de todos los pacientes ingresados
en las unidades de cuidados intensivos neonatales,
siendo el 50% de los casos de etiologia idiopatica.3?
La transfusion de concentrados plaquetarios es fre-
cuente en pacientes de las unidades de cuidados
intensivos neonatales. La mayoria de los recién na-
cidos con trombocitopenia presentan una reduccion
moderada en el recuento plaquetario y resuelven de
manera espontdnea al tratar la causa concomitante;
cerca del 25% reciben una o mas transfusiones de
concentrados plaquetarios.3'

Los recién nacidos de peso extremadamente bajo
al nacer (< 1 000 gramos) son mas propensos a pre-
sentar trombocitopenia hasta en un 70%, siendo la
administracion de concentrados plaquetarios el uni-
co tratamiento disponible en la trombocitopenia no
inmune, aunque no existe evidencia sélida en guias
de transfusién en recién nacidos, pues entre éstas y
la practica clinica hay diferencias sustanciales con-
forme los diferentes centros hospitalarios y neona-
télogos.33

Del total de recién nacidos afectados por trom-
bocitopenia, aproximadamente el 75% presenta un
nivel de leve a moderado (50 000 a 150 000) y el
25% una cifra de plaquetas menor de 50 000 (trom-
bocitopenia grave), limite a partir del cual se incre-
menta significativamente el riesgo de sangrado.’ Las
diferentes guias® 3435 que se utilizan para la adminis-
traciéon de concentrados plaquetarios de acuerdo con
el recuento de plaquetas nos permiten estandarizar
los criterios para su adecuada administracion. La Ad-
ministracion Federal de Alimentos y Farmacos (FDA)
recientemente aprobdé dos agentes estimulantes de la
trombopoyesis para el tratamiento de purpura trom-
bocitopenia autoinmune en adultos, refractaria a tra-
tamiento. Sin embargo, sélo aquellos pacientes cuyo
padecimiento puede predecir o ameritar transfusion
de concentrados plaquetarios por mas de dos sema-
nas serian candidatos apropiados para el tratamiento.

Los procesos hemorragicos y tromboéticos del re-
cién nacido son relativamente frecuentes, sobre todo
en el recién nacido enfermo y prematuro, detectan-
dose hasta en el 1% de los recién nacidos hospitali-
zados y en mas del 20% de las unidades de cuidados
intensivos neonatales. La etiologia relacionada con
alteraciones en la coagulacidon en recién nacidos3® se
debe a trastornos de la coagulacién o a déficit tran-
sitorios.

El tratamiento usualmente utilizado para los tras-
tornos de la coagulacién es la administracién de
plasma fresco congelado, y la dosis depende de la
causa y del estado del paciente. Tanto para pacien-
tes adultos como pediatricos, la dosis habitual para
la restauracién de factores es de 10-20 mL/kg. Con
esta dosis, inmediatamente después de la infusién
aumenta la concentracion de los factores de coagu-
laciéon en un 20% aproximadamente.?’
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, lon-
gitudinal y observacional de recién nacidos del Ser-
vicio de Neonatologia con un total de 216 pacientes,
de tipo no probabilistico de casos consecutivos; el
objetivo fue determinar la prevalencia de transfusién
de hemoderivados en recién nacidos del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infan-
til del Estado de México, en el periodo comprendido
del 1° de octubre de 2014 al 1° de octubre de 2015.

Los criterios de seleccidon empleados incluyeron a
recién nacidos que ameritaron transfusién de hemo-
derivados en las areas de infectologia, metabdlicos
y cuidados intensivos neonatales, durante el periodo
del 1° de octubre de 2014 al 1° de octubre de 2015; se
eliminaron pacientes a quienes se les realizé exan-
guineotransfusién. La base de datos se interpretd
con el programa estadistico Excel 2010 y los célculos
estadisticos, asi como la realizacién de los graficos
con apoyo del programa SPSS (Statistical Package
for Social Sciences Statistics) version 20, a través de
los cuales se evaluaron las variables epidemiolégicas
de acuerdo con la estadistica descriptiva con base en
la prevalencia, frecuencia y porcentajes, y en las va-
riables discretas o continuas se calcularon medidas
de tendencia central y medidas de dispersién.

RESULTADOS

La prevalencia de pacientes transfundidos de nuestra
institucion fue del 9% (n = 216) de 2 159 pacientes
ingresados en el periodo comprendido del 1° de oc-
tubre de 2014 al 1° de octubre de 2015 (Figura 1).

De acuerdo con la edad gestacional, el 54% de
recién nacidos pretérmino (n = 117) requirié transfu-
sién, 45% de los recién nacidos de término (n =96) y

M Ingresados

Transfundidos

Fuente: Servicio de Neonatologia del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia, IMIEM.

Figura 1. Prevalencia de transfusién de hemoderivados ex-
presada en grafica circular.
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1% de los recién nacidos postérmino (n = 3). En rela-
cion con el género, 61% (n = 136) de los recién nacido
eran del género masculino y 39% (n = 84) del feme-
nino. El peso se reporté con una media de 2 361.9 DE
+ 766.6 gramos, con un rango de entre 650 y 4 220
gramos. El promedio de dias de estancia hospitalaria
fue de 23; en recién nacidos pretérmino fue de 28
dias y de 17 dias en los de término.

Las principales patologias neonatales entre los re-
cién nacidos durante el periodo de estudio corres-
pondieron, en primer término, al drea de infectologia,
con un 43% (n = 92), seguida del area respiratoria:
27% (n = 58), metabdlica: 13% (n = 28), y neuro-
légica: 8% (n = 18); el 3% correspondid a las areas
hemodinamica (n = 7), gastronutricional (n = 7) y he-
matoldgica (n = 6).

En recién nacidos pretérmino y de término (Figura
2) la patologia neonatal mas frecuente fue de igual
manera la infectoldégica con un 53% (n = 62) y 29%
(n = 28) respectivamente; en segundo lugar la respi-
ratoria: 28% (n = 32) y 26% (n = 25); en tercer lugar
la metabdlica con 9% (n = 11) para los recién nacidos
pretérmino y 17% (n = 16) para los de término; en cuar-
to lugar, patologia neurolégica para los recién naci-
dos de término con un 16% (n = 15), seguida del area
hemodindmica 5% (n = 5), hematolégica 4% (n=4) y
gastronutricional 3% (n = 3); no asi en los recién naci-
dos pretérmino donde la distribucion de las diferen-
tes dreas se encuentra homogénea con un 3% para las
areas neurolégica (n = 4) y gastronutricional (n = 3),
respectivamente, seguidas de las areas hematoldgi-
ca y hemodinamica con el 2% (n = 2). Respecto a los
pacientes que ameritaron fraccion inspirada de oxige-
no, el 63% (n = 135) fue mayor del 35%, mientras que
el 37% (n = 81) fue menor al 35%. En recién nacidos
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pretérmino y de término, se presentd una frecuencia
similar con un 66% (n = 63) para los recién nacidos
pretérmino y 60% (n = 70) para los de término que re-
quirieron de una fraccion inspirada de oxigeno (FiO,)
mayor al 35%; mientras que para una FiO, menor del
35% se reportd un 34% (n = 33) para los recién naci-
dos pretérmino y 40% (n = 47) para los de término.

En el periodo de seguimiento se reportaron 436
transfusiones. El tipo de hemoderivado que se trans-
funde en nuestra unidad hospitalaria con mayor fre-
cuencia es el concentrado eritrocitario con un 50% (n
= 218); en segundo lugar, con 28% (n = 120), el con-
centrado plaquetario, y por ultimo el plasma fresco
congelado con un 22% (n = 98).

Respecto al tipo de hemoderivado administrado
en recién nacidos pretérmino y de término (Figura
3) se encontrd en primer lugar el concentrado eri-
trocitario con 47% (n = 133) y 56% (n = 85) respec-
tivamente, seguido del concentrado plaquetario con
un 31% (n = 87) para los recién nacidos pretérmino,
no asi para los recién nacidos de término, quienes
presentaron un 22%, de igual manera para el plasma
fresco congelado (n = 34) y concentrado plaquetario
(n = 33); en tercer lugar, para los recién nacidos pre-
término con 22% (n = 64) plasma fresco congelado.

La dosis de administracion de hemoderivados se
reportd en 61% a 10 cm3/kg/dosis (n = 266), 37% a 15
cm3/kg/dosis (n =160) y por ultimo 2% a 20 cm?/kg/
dosis (n = 10).

El nimero de hemoderivados administrados por re-
cién nacido presentdé una media de dos por paciente
(DE 3), con un rango entre 1y 30. Para los recién naci-
dos pretérmino la media fue de 2.2 hemoderivados (DE
3.8), mientras que para los recién nacidos de término
se obtuvo una media de 1.7 hemoderivados (DE 2.6).
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Fuente: Pacientes del Servicio de Neonatologia del Hospital de Gi-
necologia y Obstetricia, IMIEM.

Figura 3. Tipo de hemoderivado administrado.

Respecto al cumplimiento de las guias de admi-
nistracién de hemoderivados (Figura 4) se reportd
un cumplimiento del 69% (n = 150) para concentra-
dos eritrocitarios, mientras que para el plasma fresco
congelado la adherencia a las guias fue del 90% (n =
88), contra un 10% (n = 10) que no las cumplid; con
los concentrados plaquetarios el cumplimiento se
mostré en un 19% (n = 23), contrastada con un 81% (n
= 97) sin indicacién para su administracion.

No se reportaron eventos adversos de transfusion
de hemoderivados.

DISCUSION

La transfusién de sangre es una forma simple de
trasplante de érgano. La sangre, como érgano, se
transfiere de un donante a un paciente para corregir
temporalmente una deficiencia o la alteraciéon de una
funcién. Tanto el 6rgano como el paciente deben ser
rigurosamente examinados para asegurar su compa-
tibilidad. El trasplante sdlo estd indicado cuando hay
anormalidades especificas y se espera que el pacien-
te-receptor sea beneficiado con el procedimiento.
En la literatura se reporta desde un 8% hasta un 16
a 20% de recién nacidos que ameritan transfusién de
hemoderivados,3®3° no encontrandose diferencia en
la prevalencia de pacientes transfundidos de nuestra
institucion reportada en 9%, de una muestra de 216
pacientes de 2 159 ingresados en el Servicio de Neo-
natologia durante un ano. No se encontraron reportes
de prevalencia en nuestro pais respecto a transfusio-
nes en recién nacidos; el unico reporte descrito fue el
de Martinez-Garcia, J. et al.*° en la terapia intensiva
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Figura 4. Pacientes que cumplieron con criterios para trans-
fusion de hemoderivados.

pediatrica del Hospital Pediatrico de Sinaloa en 2008,
donde se reportd una prevalencia de transfusion de
concentrados eritrocitarios del 49.8% de una revisién
de 200 expedientes en un periodo de tres anos. Por
tanto, nuestro estudio podria tomarse como antece-
dente para investigaciones posteriores, debido a que
la mayoria de los estudios encontrados se enfocan en
la anemia neonatal y administracién de concentrados
eritrocitarios, seguido de trombocitopenia neonatal.
No encontramos estudios sobre su prevencion ni de
transfusion de plasma fresco congelado.

La edad gestacional promedio del estudio realiza-
do por Escolan-Rodezno, K. et al.?® fue de 37 sema-
nas de gestacion, con un rango de 27 a 42 semanas,
mientras que en nuestro estudio fue de 36 * 3 se-
manas de gestacién, con un rango de 26 a 42 sema-
nas, siendo el grupo predominante los recién nacidos
pretérmino con 54%, donde la media fue de 33 + 2
semanas de gestacion. En la publicacién de Seidel,
D. et al,?® se manejé un grupo de recién nacidos pre-
término con una edad gestacional promedio de 27
+ 3 semanas, siendo en nuestra poblaciéon de 33 + 2
semanas, con un rango de 26 a 36 semanas de ges-
tacion. De lo anterior se desprende el hecho de que
hubiese sido de mayor utilidad, y a considerarse en
estudios posteriores, el enfoque en recién nacidos
pretérmino, puesto que éstos son los que con mayor
frecuencia se transfunden, tal y como se demostré en
nuestros resultados.

El género prevaleciente reportado en la literatura3®
presenta una distribucion del 51.4% para el masculino,



28 Bobadilla MOPV vy cols. Prevalencia de transfusion de hemoderivados en recién nacidos

48% para el femenino y 0.6% con ambigliedad sexual.
En nuestro estudio correspondié 61% al masculino y
39% al femenino. No se encontraron discrepancias
considerables y tampoco se reportaron casos con am-
bigliedad sexual evidente que ameritaran transfusio-
nes de hemoderivados, destacando que la literatura®
reporta una prevalencia de recién nacidos con genita-
les ambiguos de 4.7 por cada 10 000 nacimientos, en-
fatizando una mayor observancia con estos pacientes.
La distribuciéon respecto al peso de Escolan-Ro-
dezno, K. et al.?® fue de 2 257 * 749.5 gramos, similar
al de nuestro estudio, con una media de 2 361 + 766
gramos. El peso promedio reportado por Seidel, D.
et. al.?¢ fue de 1555 * 663 gramos, considerando que
se trata de una poblacién de prematuros, mientras
lo reportado en nuestro estudio, en el grupo de pre-
maturos, fue de 1888 * 514 gramos. No encontramos
estudios en los cuales se manejara un grupo de re-
cién nacidos de término como tal, por lo cual no se
pudo comparar nuestro resultado para este conjunto;
sin embargo, la mayor relevancia nuevamente es el
resultado obtenido para los recién nacidos pretér-
mino, con una cifra equivalente a la reportada en la
literatura. Sin embargo, habra que considerar que las
poblaciones y caracteristicas fisicas y raciales difie-
ren de acuerdo con la regién y no se cuenta con li-
teratura propia de nuestra drea geografica, siendo la
mas parecida la referida en la literatura encontrada.3®
No encontramos reportes de dias de estancia hospi-
talaria promedio de recién nacidos con transfusion de
hemoderivados; sin embargo, los resultados arrojados
presentaron una media de 27 dias, con un rango am-
plio entre 1y 153 dias y una diferencia de 11 dias recién
nacidos pretérmino y de término, reportada de 28 dias
para los de pretérmino, y 17 dias para los de término.
En el estudio realizado por Rodriguez, F. et al?° en
1998, en Espafia, de una poblacién de 210 recién na-
cidos prematuros, no se agruparon como tal las pa-
tologias neonatales mas frecuentes; Unicamente se
reportaron las siguientes: enfermedad de membrana
hialina (n = 21), infeccién neonatal sistémica (n = 40),
hipoxia neonatal (n = 21) y cardiopatia congénita (n =
14). Asimismo, en el estudio de Escolan-Rodezno, K.
et al,?® pese a no mostrar las principales patologias,
se refiere que las defunciones en su mayoria se pro-
ducen en pacientes infectados, siendo el grupo mas
transfundido, con un 29.8% de alteraciones de tipo
organico como: sangrado por hemorragia intraven-
tricular, malformaciones que predisponen a la infec-
cion y por cardiopatias congénitas que aumentan la
labilidad de los pacientes. El resultado de las prin-
cipales patologias neonatales de recién nacidos que
se transfundieron durante el periodo de estudio en
primer lugar correspondid al area infectoldgica con
un 43%, respiratoria 27%, metabdlica 13%, neuroldgi-
ca 8%, y 3% para las areas hemodinamica, gastronu-
tricional y hematoldgica. Lo anterior muestra que a
mayor estancia hospitalaria es mayor la probabilidad
de adquirir infecciones durante su internamiento, y

por tanto ameritar en algin momento de transfusiéon
de hemoderivados, tal y como se reporté con la me-
dia de dias de estancia hospitalaria en recién nacidos
pretérmino (28 dias), siendo la poblacién mas trans-
fundida en nuestro estudio los recién nacidos pretér-
mino, con un 54%, contra un 44% para los de término
y tan sdlo 1% los de postérmino. No es la intencion de
este trabajo analizar las subdivisiones de cada pato-
logia neonatal afectada; para fines practicos se agru-
paron en grupos de padecimientos; sin embargo,
esto seria de gran utilidad para préoximos estudios,
asimismo para analizar la mortalidad.

Las guias de transfusion sanguineas actuales'®®26-28
en las unidades de cuidados intensivos neonata-
les difieren respecto al grado de requerimientos de
soporte médico en adicidén a los rangos de hemog-
lobina para determinar cuando estd indicada una
transfusidon sanguinea; sin embargo, los niveles de
hematocrito no correlacionan con la oxigenacién ce-
rebral y tisular, lo cual confirma que los niveles de
hematocrito de manera aislada son un predictor po-
bre de oxigenacion tisular.?6 Estudios relacionados
con la eficacia de la transfusion de concentrados
eritrocitarios demuestran que la misma se asocia en
forma categdrica con un aumento en el transporte de
oxigeno, pero con poco impacto sobre el consumo
de oxigeno tisular.”

No encontramos estudios que reportaran la frac-
cioén inspirada de oxigeno (FiO,) utilizada con mayor
frecuencia en pacientes que ameritaron transfusion
de hemoderivados; sin embargo, la importancia de
conocerla en particular para la administracién de
concentrados eritrocitarios recae en que este es un
parametro utilizado dentro de las guias de transfu-
sion de eritrocitos, y en ocasiones del porcentaje de
FiO, depende su adecuada administracién. En nues-
tro estudio, en los pacientes que ameritaron FiO, ma-
yor al 35% se encontré un 63%, mientras que el 37%
fue menor al 35%.

En los ultimos anos, la medicidon regional de la
oxigenacion de tejidos a través de espectroscopia
se ha vuelto cada vez mas utilizada en las unidades
de cuidados intensivos neonatales; se sabe que tan-
to la oxigenacidn cerebral como la tisular disminu-
yen cuando el transporte de oxigeno llega a compro-
meterse, como en el caso de anemia, e incrementa
durante las transfusiones; por tanto, la medicién de
la oxigenacién de tejidos regional a través de la es-
pectroscopia podria ser una herramienta importante
en la practica diaria para valorar quién pudiera verse
beneficiado en ciertos casos especificos con la inten-
cion de mejorar la oxigenacién y transporte de oxi-
geno en pacientes criticos.?¢

De manera general y no especifica, se valoré cada
tipo de hemoderivado respecto a la dosis adminis-
trada en nuestra unidad hospitalaria, la cual fue de
10 mL/kg de peso/dosis en un 61% de los casos, sin
encontrarse una justificaciéon del por qué de la dosis
indicada; por lo tanto, es de suma importancia admi-
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nistrar la dosis recomendada de acuerdo con el resul-
tado esperado, la indicacidn y la patologia a tratar.
Martin Alvarez, E. et al.3 refieren que la dosis para
transfundir respecto a los concentrados plaquetarios
aun no ha sido estandarizada y se ha comprobado
que de 5-10 mL/kg de 1 Ul de concentrado de plaque-
tas produce un aumento en el recuento de 50 000 a
100 000, lo cual deberia tomarse en consideracion.

Debido a la alta incidencia de sepsis y episodios
de descompensacidn respiratoria en recién nacidos
durante su internamiento, es frecuente que las com-
plicaciones relacionadas con transfusiones no sean
facilmente reconocidas en las unidades de cuidados
intensivos neonatales; asimismo, diferentes estudios
han documentado una correlacién directa entre el
numero de transfusiones de concentrados plaque-
tarios y morbimortalidad en recién nacidos. No esta
aun clara esta relacidon, pero es un hecho el que los
pacientes enfermos reciben usualmente una mayor
cantidad de transfusiones.3?

Debemos considerar que, después de la terce-
ra transfusién eritrocitaria, siendo el concentrado
eritrocitario el hemoderivado mas transfundido en
nuestro estudio (50%), los pacientes presentan so-
brecarga de hierro, sobre todo los recién nacidos de
pretérmino, lo cual es poco diagnosticado; en esta
poblacidn la frecuencia de enfermedad hepatica aso-
ciada es mayor que en la poblacién general, lo cual
hace imperativo reducir el nimero de transfusiones?®
y en caso de haber recibido mas de tres debemos to-
mar en cuenta el riesgo de que se pueda desarrollar.

Aproximadamente el 50% del total de las trans-
fusiones son administradas en las dos primeras se-
manas de vida.?' Para fines del presente estudio no
se analizé el inicio de administracion de la primera
transfusion; sin embargo, seria importante conside-
rarlo en los préximos estudios.

Se ha estimado que en las unidades de cuidados
intensivos neonatales en la unién americana cada afio
reciben al menos la transfusién de un concentrado
plaquetario y aproximadamente la mitad de estos pa-
cientes recibe dos o mas transfusiones;3 el 80% de los
recién nacidos pretérmino recibird al menos en una
ocasion una transfusion sanguinea durante su interna-
miento debido a las frecuentes extracciones sangui-
neas y anemia de la prematurez, y cerca del 90% de
los recién nacidos con peso extremadamente bajo al
nacimiento requeriran de al menos una transfusion.?!

En un estudio intervencional, realizado por Ro-
seff4?2 en 2011, se reportd que cerca del 51% de las
transfusiones se encontraban fuera de los criterios
establecidos de acuerdo con sus guias de practica
clinica, siendo la principal indicacién la necesidad
de oxigeno y soporte respiratorio. En comparacién
con el estudio realizado en el Hospital de Gineco-
logia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del
Estado de México, se encontré que cerca del 69%
de los concentrados eritrocitarios cumplian con los
criterios establecidos de acuerdo con la Guia de
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Referencia Rapida de Practica Clinica del Gobierno
federal IMSS-540-12, no encontrando asi en nuestro
pais guias de referencia para administracién de con-
centrados plaquetarios y plasma fresco congelado
en recién nacidos; sin embargo, de acuerdo con los
criterios establecidos por Ortiz, P. et al.?* y Chalmers,
E.3¢ se reportd una adherencia del 90% respecto a la
administracion de plasma fresco congelado; en rela-
cion con las guias de transfusidon de plaquetas refe-
ridas por Ortiz, P. et al.,* Gupta, A. et al.,> Baer, V. et
al.,>* y Christensen, R.3° la adherencia fue de un 81%,
siendo la principal indicacién, de acuerdo con los ni-
veles referidos por la literatura, de tipo profilactica.

Se encontré que en las hojas y/o formatos de
transfusion donde se registra la presencia de even-
tos adversos durante el tiempo de seguimiento no
se reportaron complicaciones y/o eventos adversos
secundarios a la administracién de hemoderivados;
sin embargo, cualquiera de los hemoderivados que
se transfundan podrian generar efectos indeseables
en cualquier momento, siendo el mayor riesgo las
enfermedades transmisibles, patogenia inmune que
es excepcional, debida a la inmadurez inmunoldgica
que caracteriza al recién nacido,* y estas complica-
ciones tendran que detectarse oportunamente por
medio de una vigilancia estrecha.

Los riesgos asociados con las transfusiones (me-
tabdlicos, inmunoldgicos e infecciosos) podrian dis-
minuir con un trabajo diario encaminado a reducir las
cantidades de sangre extraidas (numero de extrac-
ciones y volumen), ademas de extremar rigor en los
criterios de transfusiéon con nuestros pequefos. Las
unidades de cuidados intensivos neonatales con el
menor indice de transfusiones tienen guias de trans-
fusidn para disminuir anemia, incluyendo el pinza-
miento tardio, uso de darbopoyetina, y disminucién
de pérdidas sanguineas en flebotomias.

Una alternativa para el manejo de las transfusiones
seria mediante la recoleccidn de sangre de corddén
umbilical; sin embargo, ésta es técnicamente dificil, y
hasta seis veces mas cara que la de células rojas alo-
génicas, tiene poco volumen y por tanto es dificil de
procesar; sin embargo, en recién nacidos, entre 29 y 31
semanas de gestacion, se determiné que podria cubrir
el 41% de sus transfusiones en los primeros 30 dias
mediante sangre autéloga.?’ La informacidn existente
en relacidon a administracion de concentrados plaque-
tarios y trombocitopenia sugiere que los agentes Tpo-
miméticos pueden estimular la produccién plaqueta-
ria en recién nacidos; sin embargo, habra que tomar
en cuenta que los agentes trombopoyéticos presen-
tan receptores expresados en cerebro, y la informa-
cidn reciente sugiere que pudiera ser proapoptoéticay
presentar efectos en la diferenciacién neuronal.3®

CONCLUSIONES

En la literatura se reporta de un 8% hasta un 16 a
20% de recién nacidos que ameritan transfusion de
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hemoderivados,**3® no encontrandose diferencia en
la prevalencia de pacientes transfundidos de nuestra
institucion, reportada en 9%.

SUGERENCIAS

Se deben limitar las transfusiones sanguineas a aque-
llas que sean estrictamente necesarias para evitar la
disminucidén iatrogénica de la volemia ocasionada
por las extracciones hematicas, debiendo tomar en
cuenta el porcentaje de sangre extraido, y cuanto
éste sea mayor al 10%; en un periodo menor de 48
horas se debera reponer su pérdida.

La identificaciéon y eliminacién de transfusiones
innecesarias en las unidades de cuidados intensivos
neonatales serd un paso hacia una mejor atencion,
disminucién de costos y preservacion mas cautelosa
de los recursos sanguineos.
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