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SUMMARY
Introduction: during the neonatal period sev-
enty to ninety percent of very low birth weight
(VLBW) infants (birth weight < 1500 g), are
transfused with red blood cells (RBC) at least
once; that represents infectious, biochemi-
cal, immunologic and oxidative risks. The
objective of this paper is to describe the
epidemiological profile of the VLBW infants
that are transfused with RBC.
Methodology: a retrospective review of 61
VLBW newborns admitted to the Neonato-
logy Unit of a tertiary care hospital in
Monterrey, México was conducted. The
sample was collected consecutively. The
information included the newborns epide-
miological profile and the characteristics
of transfusion events.
Results: the prevalence of transfused new-
borns was 70.5 %, 82 transfusions were
in the early postnatal period (< 28 days)
and 32 in the late postnatal period (> 28
days); 43.9 % of newborns had mechani-
cal ventilation and their fraction of inspired
oxygen was > 0.3. Mean birth weight and
standard deviation of VLBW newborns
were 1206 ± 198 g; the hematocrit before
transfusion was 33.63 ± 4.17 mg/dL, and
the RBC volume per transfusion was 16.85
± 4.85 mL. On average, the newborns had
two donors and two transfusions.
Conclusions: the epidemiological profile of
the newborns included in this analysis was
similar to published international reports.
The transfusion characteristics suggest the
possibility to apply restrictive guidelines
and to evaluate a single-donor blood pro-
gram for these newborns.

RESUMEN
Introducción: 70 a 90 % de los niños con
muy bajo peso al nacimiento (menor de
1500 g) son transfundidos con glóbulos
rojos al menos una vez en la etapa neona-
tal, con riesgos infecciosos, bioquímicos,
inmunológicos y oxidativos. El objetivo de
esta investigación fue describir el perfil epi-
demiológico de los recién nacidos trans-
fundidos con concentrados eritrocitarios.
Material y métodos: revisión retrospectiva
de casos consecutivos hasta completar 61
expedientes clínicos de recién nacidos con
muy bajo peso, atendidos en el Departa-
mento de Neonatología, Unidad Médica
de Alta Especialidad 23, Monterrey, Nue-
vo León, para definir el perfil epidemioló-
gico de los niños transfundidos con con-
centrados eritrocitarios y las características
del evento de transfusión.
Resultados: la prevalencia de transfusión
ascendió a 70.5 % entre los niños con bajo
peso al nacimiento; 82 transfusiones en el
periodo posnatal temprano (< 28 días) y
32 en el periodo posnatal tardío (> 28 días);
43.9 % en recién nacidos con ventilación
mecánica y fracción inspirada de oxígeno
(FiO2) > 0.3. La media y desviación están-
dar del peso al nacimiento fueron de 1206
± 198 g, hematócrito al indicar la transfu-
sión de 33.6 ± 4.2 mg/dL y volumen por
transfusión de 16.8 ± 4.8 mL. La mediana
de donadores y de transfusiones por re-
cién nacido fue de dos.
Conclusiones: el perfil epidemiológico de
los recién nacidos de muy bajo peso estu-
diados fue similar a lo reportado interna-
cionalmente. Las características de la
transfusión sugieren la necesidad de apli-
car guías estrictas de indicación y la posi-
bilidad de instaurar un programa de dona-
dor único.
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Introducción

Se estima que 70 a 90 % de los recién naci-
dos con muy bajo peso reciben transfusión
de concentrados eritrocitarios al menos una
vez en la etapa neonatal;1,2 algunos estudios
en la década de 1990 encontraron exposi-
ciones de ocho a 10 donadores por cada
neonato.1,3-5 Aunque estas cifras han dismi-
nuido, los recién nacidos todavía constitu-
yen el grupo demográfico más vulnerable a
las transfusiones de glóbulos rojos. Lo an-
terior implica un alto riesgo y un costo ma-
yor en la atención médica,6 por lo que se
han implementado estrategias para dismi-
nuir el número de transfusiones y la exposi-
ción a donadores.1,2,6

El hematócrito puede descender 21 % sin
estimulación de la eritropoyesis en los recién
nacidos con muy bajo peso, y es frecuente
observar estado de salud crítico con trastor-
nos respiratorios que requieren un nivel óp-
timo de glóbulos rojos para el transporte ade-
cuado de oxígeno, lo cual deriva en alta
prevalencia de neonatos transfundidos con
concentrados eritrocitarios.7

Por sí misma, la transfusión de eritroci-
tos tiene riesgos infecciosos (incluyendo los
emergentes),8 bioquímicos, inmunomodula-
tivos, de reacción injerto contra huésped, y
de enfermedades asociadas con daño por ra-
dicales libres de oxígeno, como la retinopa-
tía del prematuro y la displasia broncopul-
monar.9,10

Para reducir los riesgos de la transfusión
de glóbulos rojos se han intentado medidas
como la transfusión autóloga de sangre del
cordón umbilical, retraso en el pinzamiento de
éste al nacimiento, uso de eritropoyetina hu-
mana recombinante (EPO-r)1,11-13 y de un mo-
nitor bioquímico de gases conectado a un ca-
téter arterial umbilical.14 Estrategias que han
probado su eficacia para estos propósitos son
la disminución de toma de muestras de sangre,
los criterios estrictos para la indicación de trans-
fusión y la instauración de programas con do-
nador único de sangre.2,4,6,14-20

En México existen investigaciones en tor-
no al establecimiento de criterios de transfu-
sión de glóbulos rojos,18-20 y el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social emitió guías para la

práctica transfusional de componentes san-
guíneos,* que han demostrado ser de gran uti-
lidad para determinar la necesidad de trans-
fusión de concentrados eritrocitarios; en ellas
se toma en cuenta la edad, el estado clínico
del recién nacido, los niveles de hematócrito
y de hemoglobina. Si se quiere precisar aún
más el estado clínico, en especial la enfer-
medad cardiopulmonar, tales guías se pue-
den complementar con recomendaciones
para la indicación de transfusión de eritroci-
tos, como las de Murray y Roberts,17 donde
se consideran los parámetros del soporte ven-
tilatorio. Aunque se ha estudiado el valor de
la fracción periférica extraída de oxígeno
(> 0.47)21 y el nivel de ácido láctico en la san-
gre (> 1.8 mmol/L),22 la utilidad de estos pa-
rámetros para indicar la transfusión todavía
es discutible.

En la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad 23, Monterrey, Nuevo León, donde se
llevó a cabo este estudio, los reportes de ga-
sometrías (que sólo incluyen el resultado del
hematócrito sin hemoglobina) sustentan la
indicación de un tercio de las transfusiones,
por lo que en la práctica médica hospitalaria
la evaluación de la transfusión eritrocitaria
se hace a partir del hematócrito y el estado
clínico del recién nacido.

En el nosocomio señalado se atienden em-
barazos de alto riesgo y el nacimiento de
prematuros es mayor de 7 %; por lo que se
estableció como objetivo describir el perfil
epidemiológico de los recién nacidos de muy
bajo peso transfundidos con concentrados
eritrocitarios.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal, retros-
pectivo y descriptivo de una población de
niños con bajo peso al nacimiento. El mues-
treo fue no probabilístico, por casos consecu-
tivos, obtenido de revisar los expedientes de
recién nacidos en un lapso de seis meses, hasta
completar 61.

Criterios de inclusión: niños nacidos en
el hospital referido, con peso menor
de 1500 g.

* Ambriz R, Baptista
H, Benítez H, Berges

A, Dártote AL,
Malagón A et al.

Indicaciones clínicas
para la práctica
transfusional de

componentes
sanguíneos. Indica-

ciones para la
práctica transfusional
en pediatría. México:

Coordinación de
Atención Médica,

Instituto Mexicano
del Seguro Social;

2001; p. 14-16.
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Criterios de exclusión: anomalía congénita
mayor, cardiopatía congénita cianógena,
enfermedad hemolítica de cualquier cau-
sa, realización de exsanguinotransfusión,
muerte durante las primeras 24 horas de
vida y expediente clínico incompleto.

Del probable universo de estudio se des-
cartaron 149 expedientes por identificación
de criterios de exclusión.

Se definió el perfil epidemiológico con el
registro de las siguientes variables:

Frecuencia de transfusiones de concentra-
dos eritrocitarios.
Peso al nacimiento.
Sexo.
Edad a la transfusión, estratificada en pe-
riodo posnatal temprano (< 28 días) o en
periodo posnatal tardío (≥ 28 días).
Estado ventilatorio al momento de indicar
la transfusión, con las siguientes categorías:
aire ambiente asintomático, aire ambiente
sintomático, fracción inspirada de oxígeno
(FiO2) > 0.21, presión positiva continua de
vías respiratorias, ventilación mecánica con
FiO2 < 0.3, ventilación mecánica con FiO2
≥ 0.3.
Cantidad de sangre extraída para análisis
de laboratorio.
Hematócrito al indicar la transfusión.
Indicación médica para el tiempo de trans-
fusión, con valores de 60, 90 y 120 minu-
tos (por ser los únicos encontrados).
Volumen total transfundido.
Volumen por transfusión.
Número de donadores a los que se expuso
cada recién nacido.

El estudio se ajustó a las normas éticas de
la Declaración de Helsinki de 1975 y al acuer-
do al respecto emitido por la Secretaría de
Salud, publicado en el Diario Oficial de la Fe-
deración el martes 26 de enero de 1982, pági-
nas 16 y 17. El estudio no representó riesgo
para los recién nacidos ya que la información
se obtuvo de los expedientes.

Una base de datos elaborada en el pro-
grama estadístico Epi-info versión 3.3.2, sir-
vió para procesar la información y determi-
nar medidas de tendencia central, de dis-

persión y de proporción, según la variable
analizada.

Resultados

Sesenta y un pacientes integraron la mues-
tra, de ellos 43 requirieron transfusión con
glóbulos rojos (70.5 %), con 114 eventos de
transfusión, en mayor cantidad durante el
periodo posnatal temprano (82 transfusiones);
los resultados de las mediciones se observan
en los cuadros I y II.

La ventilación mecánica con FiO2 ≥ 0.3
predominó en el recién nacido al momento
de indicar la transfusión (50 pacientes). La
media y desviación estándar del peso al na-
cimiento fueron de 1206 ± 198 g y el volu-
men de concentrado eritrocitario transfun-
dido en cada ocasión, de 16.8 ± 4.8 mL. Las
medianas del volumen total de glóbulos ro-
jos transfundido, del número de transfusio-
nes por recién nacido y de la exposición a
donadores por cada recién nacido, fueron
de 27 mL para el primero y de dos para los
dos últimos.

Discusión

La prevalencia de hemotransfusión en los recién
nacidos con muy bajo peso fue de 70.5 %, simi-
lar a la referida en la literatura mundial. Se esti-
mó que las transfusiones se indicaron conforme
a las recomendaciones de Murray y Roberts17 en
cuanto a los valores del hematócrito (cuadro III);
65 % de las transfusiones no reunieron tales re-
comendaciones. A pesar de ello, hubo una preva-
lencia de recién nacidos transfundidos y una me-
diana de transfusiones por recién nacidos (dos)
aceptables, si se toman en cuenta los reportes
existentes. Esto pudiera explicarse por el peso al
nacimiento en nuestro estudio, el cual tuvo una
media y desviación estándar de 1206 ± 198 g,
altas comparadas con las de otros informes, lo
que condiciona que el riesgo de transfusión sea
menor, porque éste es inversamente proporcio-
nal al peso al nacimiento.5

El sexo femenino tuvo mayor índice de
transfusiones (60 %), sin embargo, esta pro-
porción es equivalente al de la población estu-
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Cuadro I
Variables registradas en 61 recién nacidos con bajo peso

Casos %

Transfusión de hemoderivados  43  70.5
Sexo de niños transfundidos

Femenino 26  60.4
Masculino 17  39.5

Periodo de transfusión (n = 114)
Temprano  (< 28 días) 82  72.0
Tardío (> 28 días) 32  28.0

Estado ventilatorio (n = 114)
Aire ambiente asintomático 33  28.9
Aire ambiente sintomático  4  3.5
Casco FiO2 > 0.21 17  14.9
PPCVR  5  4.4
VM FiO2 < 0.3  5  4.4
VM FiO2 > 0.3 50  43.9

Duración de transfusión (n = 114)
60 minutos 11  9.6
90 minutos  1  0.9

120 minutos  102  89.5

Casos = recibieron transfusión de concentrados eritrocitarios
FiO2 = fracción inspirada de oxígeno
PPCVR = presión positiva continua de vías respiratorias
VM = ventilación mecánica

Cuadro II
Variables con medidas de tendencia central en 43 recién nacidos con bajo peso,
transfundidos con concentrados eritrocitarios

Variable Media ± DE Mediana Rango

Peso al nacer (g) 1206 ± 198 620-1480
Sangre extraída (mL)  15  3-122
Hematócrito al transfundir (g/dL)  33.6 ± 4.17  24-41
Transfusiones por RN  2  1-13

Volumen por transfusión (mL)  16.8 ± 4.85  8-38
Volumen total por RN (mL)  27  11-19

Donadores por RN  2  1-13

DE = desviación estándar
RN = recién nacido

diada (59 %). La mayoría de las transfusiones
se realizó en el periodo posnatal temprano, en
estado de ventilación mecánica con FiO2 ≥ 0.3
(el soporte más alto), a semejanza de lo señala-
do internacionalmente, lo cual indica que en el

estado crítico se lleva a cabo la mayoría de las
transfusiones. El uso de eritropoyetina huma-
na recombinante sería limitado en esos pacien-
tes, ya que es en el periodo posnatal tardío
cuando tiene importancia.
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eritrocitaria. Cada paquete pequeño sería su-
ficiente para una transfusión, y de una dona-
ción se obtendrían todos los concentrados eri-
trocitarios necesarios para la mayoría de los
recién nacidos.

La prevalencia y el perfil epidemiológico
de los recién nacidos con bajo peso transfun-
didos con glóbulos rojos en nuestro hospi-
tal, son similares a los mencionados en la
literatura internacional.

Las características de las transfusiones mues-
tran la probable utilidad de la aplicación de crite-
rios estrictos para indicar la transfusión de glóbu-
los rojos, pero se requerirán otras investigaciones
para definirlos con mayor precisión, para inter-
pretar las causas del perfil epidemiológico en-
contrado, así como para evaluar la instauración
de prácticas hospitalarias con el fin de mejorar la
atención médica a los pacientes.
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