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RESUMEN.

Se realizo un estudio retrospectivo, analitico, en el que se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes de 1500 gramos © menos ingresados a
la UCIN del Instituto Nacional de Perinatologia entre Agosto del 2001 a Julio
del 2002 que durante su estancia hubieran ameritado al menos una
transfusion de concentrado eritrocitario y se compard con un grupo de
pacientes menores de 1500 gramos que ameritaron transfundirse de
acuerdo a las nuevas guias para la transfusidn de concentrado eritrocitario a
partir de Agosto del 2003 hasta agosto del 2004, se valoré el apego de las
normas por parte del personal médico para indicar transfusion y se observo el
impacto que tenia esta medida sobre la frecuencia de transfusiones,
encontrando disminucién tanto en la frecuencia global como la individual.
Ademas de conocer las principales indicaciones de transfusion en la Unidad

de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatologia.



CAPITULO I: MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1.1 INTRODUCCION.

La sangre y sus derivados son utilizados para corregir signos de disfuncién
fisioldgica resultante de la deficiencia de uno o mas componentes hematicos. La
primera transfusion de sangre animal a un humano se realizé en 1667 y fue hasta
1800, cuando se administré sangre humana a una mujer en una hemorragia
postparto’. La primera transfusién de sangre en un recién nacido debido a una
enfermedad hemorragica se realizo en la ciudad de Nueva York, Estados Unidos,

por el Dr. Alexis Carrel en 1908, con buen resultado®.

En lactantes a término sanos, las cifras de hemoglobina mas baja rara vez
disminuye a menos de 9gr/dl a una edad de aproximadamente 10 a 12 semanas,
y en los nifos prematuros, la caida en la concentracion de hemoglobina es
tipicamente mas profunda y alcanza su valor mas bajo entre las 5 y 8 semanas.
La concentracion media de hemoglobina disminuye alrededor de 8g/dL en
prematuros que pesan 1 a 1.5 kg, y a 7 gr/dL en los que pesan menos de 1 kg,
dado que esta disminucién postnatal de la cifra de hemoglobina es universal, y los
lactantes a término la toleran bien, por lo general se denomina anemia
fisiologica®**

Sin embargo existen condiciones en los recién nacidos prematuros 6
criticamente enfermos que pueden agravar este tipo de anemia y dar signos
anormales, ameritando tratamiento con transfusiones, y que cuestiona la
aceptacion de esta anemia como un fenémeno normal y benigno. Se estima que
aproximadamente se realizan 300,000 transfusiones eritrocitarias por afo en los
recién nacidos pretérmino en Estados Unidos, y 80 % de estos pacientes
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corresponden al recién nacido pretérmino con peso menor a 1000 g ® La
disminucion en la vida media del eritrocito en el recién nacido, en la produccion
de eritropoyetina, la disminucién transitoria de la eritropoyesis secundaria al
incremento en la disponibilidad del oxigeno después del nacimiento, la
extraordinaria tasa de crecimiento que se acomparna de aumento proporcional del
volumen sanguineo, y la pérdida de sangre por flebotomias para examenes de

laboratorio, contribuyen a la necesidad de transfusion.®”"°

La proporcién de neonatos transfundidos muestran relacién inversa con la
edad gestacional. Strauss revisé el uso de concentrado eritrocitario en recién
nacidos de lowa; De 1989 78 % de los prematuros con peso menor de 1500 g
recibieron transfusiones. De 1993 a 1994, 69 % (94 % en neonatos de 600 g a
1000 g y 27 % en los de 1000 a 1300 g)*. Es asi como todos los neonatos
menores de 28 semanas de edad gestacional, reciben al menos una transfusion
durante las dos primeras semanas de vida y en mas del 80 % de esa poblacion se
administran transfusiones repetidas; en comparacion con el 50 % de los de mas

de 28 semanas de edad gestacional que no reciben transfusion®®.

Los volumenes a transfundir también son directamente proporcional a la
edad gestacional, en donde el promedio resulta ser de 98 + 47mlkg en menores

de 28 semanas, y de 23 + 21mL/kg en los de mas de 28 semanas'’.

Brown y colaboradores publicaron en 1989 que el mejor predictor para
transfusiones tardias (después de 2 semanas de vida), en los pacientes
prematuros era la edad gestacional menor de 30 semanas y que estos pacientes
que pueden ser identificados al nacimiento como de alto riesgo para transfusion
tardia se ven beneficiados con el uso de eritropoyetina para minimizar el nimero

de transfusiones durante la anemia del prematuro®.



El volumen de sangre transfundida también guarda relacién directa con
el volumen de sangre extraida para muestreo; y éstas pérdidas por muestro a
su vez, se relaciona con la edad gestacional baja, y la gravedad de la
enfermedad neonatal. A pesar de los micro-metodos para pruebas de
laboratorio, es posible que las pérdidas acumulativas de sangre excedan la
masa eritrocitaria circulante en muchos lactantes que reciben cuidado
intensivo. Blanchette y Zipursky’ han sefalado que aun cuando los
volumenes de muestreo son pequefios en comparacion con los que se
extraen en ninos de mayor edad y adultos, 1ml de sangre en un lactante de 1
Kg equivale a extraer 70ml de un adulto. Shannon en 1995, en un estudio
multicéntrico norteamericano de |a utilizacion de eritropoyetina recombinante
en pacientes pretérmino de muy bajo peso, encontré que a los recién nacidos
que les extrajeron 30 mililitros o mas de sangre para examenes de laboratorio
(n = 36) todos fueron transfundidos, y a los que les extrajeron menos de 30
mililitros (n =12I) la mitad no fueron transfundidos. El andlisis de regresion
logistica multiple confirmé el efecto independiente de las pérdidas por
flebotomia sobre el volumen de transfusiéon de glébulos rojos con una
covariante ajustada a razén de momios de 1.5 (95% Cl 1.2, 1.9) para
transfusion de eritrocitos por mililitro de perdidas observadas por flebotomia (
p=0.0007) " Asila flebotomia sobre todo durante Ia primera semana de vida,
se propone como el mayor factor para la necesidad de transfusion®.

Las practicas de transfusion para recién nacidos son controvertidas,
variables y basadas en informacion cientifica limitada. Esta falta de un método
exacto se deriva del conocimiento incompleto de los aspectos bioldgicos celulares
y moleculares de la hematopoyesis durante el periodo neonatal, asi como de

entendimiento incompleto de la respuesta del lactante a la anemia grave.
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En general, las transfusiones de globulos rojos se administran en
volumenes modestos (15ml / kg por dosis) para conservar un hematocrito que se

cree es el mas deseable para el estado clinico de cada recién nacido.

De 1982 a 1989 la indicacion de transfusion era variable entre cada
médico. A partir de 1991, se inicio un estudio multicéntrico para la utilizacion de
eritropoyetina en lowa por Strauss y colaboradores y establecieron las

siguientes guias de transfusion®.

Transfundir en caso de:

Hematocrito < 20%: en pacientes asintomaticos.

Hematocrito < 30%: si estan recibiendo oxigeno complementario con fraccion
inspirada de oxigeno (FiO;) menor al 35%, si esta con Presion continta de la via
aérea (CPAP) o bajo Ventilacion mecanica con presion media de las vias aéreas
menor de 6 cmH;0

Hematocrito < 35%: si esta recibiendo oxigeno complementario con FiO, mayor al
35%, paciente con CPAP o ventilacion asistida con presién media entre 6 - 8
cmH;0

Hematocrito < 40%: en caso de enfermedad cardiovascular severa, Presion media

de la via aérea mayor de 12 cmH,0, en pacientes con sepsis o sangrado activo.

Para 1992, La Sociedad Pediatrica Canadiense’ y el Comité Britanico™
para estandares en hematologia (1994) recomiendan mantener una hemoglobina
minima de 13gr/dl en recién nacido con enfermedad cardiopulmonar severa. Para
la anemia del prematuro, recomiendan transfusion de globulos rojos en los

pacientes sintomaticos y con cifras de hemoglobina entre 8 a 10gr/dl.



Otras de las guias de indicacion de transfusion de eritrocitos en el recién nacido

son:

ASOCIACION AMERICANA DE BANCOS DE SANGRE '

* Restaurar el hematocrito mas del 40% al nacimiento.

« Mantener hematocrito mas del 40% en recién nacidos bajo ventilacion
mecanica y/o soporte con oxigeno en presencia de cardiopatia cianégena.

e Mantener hematocrito a mas del 30% durante el periodo neonatal, con
sintomas de anemia (taquicardia, taquipnea, pobre ganancia ponderal, llanto
debil, succion inadecuada)

e Para corregir perdidas iatrogéenicas, cuando estas sean mayores del 10% del

volumen sanguineo total requerido para muestras del laboratorio,



GUIAS DE TRANSFUSION DE LA DIVISION DE NEONATOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE WASHINGTON '

- Recién nacidos asintomaticos: No transfundir hasta que el hematocrito sea
menor del 20%, repetir la transfusién, si la unidad de sangre original esta
disponible y mantener el hematocrito entre 40-45%.

- Recien nacidos enfermos: No transfundir hasta que el hematocrito sea menor del
30%, repetir la transfusion si la unidad de sangre original esta disponible, para

mantener el hematocrito entre 40-45%.

Los recién nacidos enfermos incluyen: Sindrome de dificultad respiratoria
del recién nacido, oxigeno complementario o ventilacion mecanica, apnea
significativa con mas de 4 eventos o mas de 2 eventos severos (que ameritan
presion positiva) en 24 horas, a pesar de terapia adecuada con metilxantinas,
taquicardia con frecuencia cardiaca documentada > 180 por minuto en mas de la

mitad de las mediciones en un dia.



NORMAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA.

En el Instituto Nacional de Perinatologia tratando de unificar criterios

se establecid desde 1994 |as siguientes indicaciones de transfusion:

B |

EDAD POSTNATAL VALORES DE Hb (g/dl) | CONDICION CLINICA |
VALORES DE Hto (%) |

<2 SEMANAS Hb < 14.0 -Con dificultad respiratoria
Hto < 39.0 -Sin dificultad respiratoria,

pero con sintomas de |

anemia.
- Cardiopatia congénita

-Persistencia de conducto

arterioso.

Hb <11.0 Asintomatico

> 3 semanas Hb <11.0 - 'bispiasia broncopulmona_r

Hto < 33 moderada a severa sin
descompensacion.

Hb <10.0 -Displasia broncopulmonar

Hto < 30.0 leve

Hb <10.0 -Con datos de anemia

Hto < 30.0 (taquicardia, apnea, fatiga
durante la alimentacion,
hipoactividad, polipnea,
peso estacionario.

Hb <8.0 Asintomatico

Hto <24.0

1



Sin embargo, desde hace 1 ano, tratando de unificar todavia mas criterios,
se establecieron las nuevas guias de transfusion en el Instituto Nacional de
Perinatologia basadas en la revision realizada por el Dr. Augusto Sola en
Noviembre de 1997 '*, quien propone:

Primero, la determinacion adecuada del hematocrito, en el que la cifra capilar
generalmente es mayor que en la central hasta por 10 %.
Segundo, de acuerdo a la gravedad de enfermedad cardiopulmonar:

*Severa: Necesidad de ventilacion mecanica con presion media de la via
aérea > 8 cmH,0 y FiO, > 50%

*Moderada: Presién media via aérea entre 6 - 8 cmH,0 con FiO, mayor al
35%, CPAP nasal o ventilacion nasofaringea.

*Leve: presion de la via area menor de 6 cmH,0, FiO, 25 - 35%, CPAP
nasal con ventilacion nasofaringea.

NUEVOS CRITERIOS DE TRANSFUSION EN EL INPer
* Hematocrito < 40%: en ventilacidn mecanica con presion media de la via aérea
(MAP) > 8 y/o FiO2 > 50% o con cardiopatia congénita.
« Hematocrito > 35% en ventilacion mecanica con MAP 6 a 8 y/o Fio2 > 35%
e Hematocrito < 30% y/ 0
« a) En ventilacion mecanica con PAM < 6 y/o FiO2 entre 25 y 35%
« b) Pacientes prequirtirgicos
« c) Episodios de apnea de 10 a 12 en 12 horas o 2 en 24 horas que

requieran presion positiva .

« d) Taquicardia > 170 por min y taquipnea > 70 por min no atribuidos a otras
causas.
« E) Ganancia ponderal < 10gr/dia por cuatro dias con aporte calérico 6ptimo

( >120kcaldia).

« Hematocrito < 25% con FiO2 > 25%

« Hematocrito < 20% asintomatico.



Observando como importantes diferencias entre una y la otra:
1.- No se toma en cuenta |la edad gestacional, ni la hemoglobina.
2.- Anteriormente se transfundia si el paciente se encontraba bajo ventilacion
mecanica sin importar parametros del mismo. Actualmente dependiendo de cifra
de Hto y parametros del ventilador se indica o no transfusion.
Todo esto lleva a que existan indicaciones mas precisas de transfusion segdn las
necesidades y condiciones de cada paciente, lo que lleva a indicaciones mas

restringidas para transfundir a los pacientes y evitar asi riesgos procedimiento.

Por lo tanto como puede observarse, el rango de transfusiéon es variable
hasta la actualidad; por ejemplo para un producto de bajo peso al nacer que
requiere ventilacion mecanica, u oxigeno complementario mayor del 35%
ameritara transfusion si el hematocrito cae por debajo de 40% para los
estandares europeos y con hematocrito de 30 a 35% segun los estandares

americanos.

RIESGOS ASOCIADOS:
Los riesgos asociados a la terapia transfusional, pueden subdividirse en dos

categorias: No infecciosas e infecciosas.

No infecciosas

Se menciona que el abordaje serologico del eritrocito neonatal, difiere de otros
grupos de edad, principalmente por dos razones: los recién nacidos no tiene la
capacidad para el desarrollo de anticuerpos cuando se ponen en contacto con un
determinado antigeno y ellos poseen por lo general IgG que derivan de la
circulacion materna; por lo tanto generalmente no producen aloanticuerpos

cuando se transfunden eritrocitos que difieren antigénicamente hasta después del



tercer mes de vida y los anticuerpos detectados por lo general son de origen
materno.
Reacciones hemoliticas agudas no ocurren en la etapa neonatal a

excepcion de que se transfunda sangre incompatible.

La practica transfusional puede resultar en sobrecarga hidrica y dar un

cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva '°.

Existen alteraciones metabdlicas: En el caso de la transfusion de globulos
rojos se encuentra como conservador el citrato el cual puede causar hipocalcemia
y ésta a su vez en los pacientes que tienen alteracion de la funcién hepatica y/o
renal producen alteracion miocardica e hipotension.

La hiperkalemia es otra complicacion acompanada de infusiones rapidas y/o
voliimenes grandes'”

La hipoglicemia también se ha documentado, se indica monitorizar
cuidadosamente los niveles de glucosa durante la transfusién y si se detecta una
caida en los niveles, se debe suspender transfusion y dar un aporte adecuado de

glucosa '°.

La presencia de acidosis metabolica es una complicacion rara que se
relacionan con la sangre de banco depositada en CPD (citrato-fosfato-dextrosa)
en ésta el citrato es metabolizado a alcali cuando se cuenta con funcién hepatica

normal, en el neonato enfermo se altera el metabolismo del citrato y se produce

acidosis '°.



Los lactantes prematuros que han recibido mas de 75ml de concentrado
eritrocitario durante su estancia en las terapias, muestran niveles de fermitina
sérica elevados (> 600nm/It) tipicamente a los cuatro a seis meses de edad, lo
cual se ha relacionado con dafio hepatico, miocardiopatias, afeccion renal y

ocular y sobrecarga de hierro.
Infecciosas

Con los adelantos cientificos, se ha logrado disminuir el riesgo de
transmision en un gran porcentaje; sin embargo todavia existe el riesgo de
transmision de numerosas enfermedades. La Asociacidn Americana de bancos
de Sangre reportaron para 1995 riesgo de infeccion para virus de
inmunodeficiencia humana 1: 250,000-400,000.

Para hepatitis B |: 100,000 y para Hepatitis C 1: 3000".

La infeccion por citomegalovirus (CMV) representa un problema
especial ya que los donadores por lo demas sanos, pueden ser CMV positivos
y ademas por lo general no se incluye dentro de las pruebas realizadas para
detectar su presencia. Bautista en 1999, en un estudio de cohorte realizado
en el Instituto Nacional de Perinatologia reporta la transmisién de CMV de
donadores de sangre a receptores seronegativos ocurre entre 0.9 al 17% de

los pacientes transfundidos'®.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Instituto
Nacional de Perinatologia se pusieron en practica a partir de agosto del 2002
nuevos lineamientos para la administracion de concentrado eritrocitario a los
recien nacidos , sin embargo se desconoce el efecto real de esta medida, por
lo que a traves de este estudio determinamos el apego a las nuevas normas
de transfusion, frecuencia de transfusiones, indicaciones principales.
frecuencia de reacciones adversas y/efectos secundarios en pacientes con

peso al nacimiento < 1500 gramos.



1.3 JUSTIFICACION

A partir de agosto del 2002 se pusieron en practica nuevas guias para
la transfusién de concentrado eritrocitario en los recién nacidos que ingresan
a la unidad de terapia intensiva del Instituto Nacional de Perinatologia, y se
desconocia cuales son los resultados de su implementacién en cuanto a
apego a las mismas, y contribucion en el cuidado y manejo de nuestros

pacientes, datos que evaluamos con la realizacion del presente estudio.

1.4 HIPOTESIS

Las nuevas normas para la transfusion de concentrados
eritrocitarios a los recién nacidos, disminuiran 20% la frecuencia de
las transfusiones en la UCIN del INPer en los pacientes menores de

1500 g al nacimiento
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1.5 OBJETIVOS

Objetivo General.

-Conocer si  las nuevas normas de transfusién de concentrado
eritrocitario han disminuido la frecuencia global de las transfusiones en los

recién nacidos menores de 1500 g al nacimiento.

Objetivos especificos.

-Conocer el apego a las nuevas normas de transfusion de concentrado
eritrocitario por parte de los médicos en la UCIN del Instituto Nacional de

Perinatologia.

-Conocer cuales son las principales indicaciones para la transfusion de

concentrado eritrocitario.



CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1 DISENO DEL ESTUDIO.

- Retrospectivo

- Analitico

2.2 UNIVERSO

El universo estuvo conformado por los recién nacidos con peso menor
o igual a 1500 g al nacimiento que ingresaron a la UCIN del INPer de agosto
del 2001 a agosto del 2003.

2.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo de la muestra se uso la férmula del estadigrafo Z con
una diferencia de proporciones de acuerdo a la literatura del 20%

obteniéndose uno numero de 39 pacientes para cada grupo.



2.4 CRITERIOS DE INCLUSION

- Recien nacido en el INPer con peso al nacimiento < 1500 g.
- Pacientes que ameritaron al menos una transfusion de concentrado

eritrocitario.

2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Recién nacidos que no hayan recibido transfusiones de concentrado
eritrocitario durante su estancia en la UCIN del INPer.

- Peso al nacimiento mayor de 1500 g

2.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que fueron transfundidos, con expedientes incompletos

para la recoleccion de informacion.
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2.7 METODOLOGIA

El estudio se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia de
Junio del 2003 a Junio del 2004 y se revisaron los expedientes clinicos de
todos los recién nacidos menores de 1500 g al nacimiento que ingresaron a
la UCIN del INPer y que ameritaron al menos una transfusion de concentrado
eritrocitario del 1 de agosto del 2001 al 31 de julio del 2002 y del 1 de agosto
del 2002 al 31 de julio del 2003. Se recopilaron los siguientes datos:
Hematocrito (Hto), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR),
fraccion inspirada de oxigeno (FiO;). modalidad ventilatoria (VM), presion
media de la via aérea (MAP), nimero de episodios de apneas en 12 hrs,
nimero de episodios de apneas que ameritaron presion positiva intermitente
en 24 hrs, pacientes quirlrgicos, ganancia ponderal < 10 g/dia, aporte
calorico (mayor a 120 kcal/dia), conducto arterioso permeable, displasia
broncopulmonar con requerimiento de FiO, > 10%/semana, sepsis con
disminucion del hematocrito y por cada transfusion: motivo de la transfusion,
Hto, reticulocitos, FC, FR, FiO, al momento de la transfusién. VM, PMVA,
dosis ponderal de la transfusion y cantidad de transfusiones administradas.
Los datos recopilados se vaciaron en la hoja de captura para su analisis.
Estos datos se compararon con los que obtuvimos de pacientes con las
mismas caracteristicas pero que ingresaron a la UCIN a partir de agosto del
2003.
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2.8 VARIABLES EN ESTUDIO

VARIABLE PREDICTORA: Aplicacion de las nuevas normas de transfusion:

Variable Definicion Unidad Aplicacion Norma
Taquicardia > 170 latidos/ Lat/min > 170 latidos/min sin otra
min. causa aparente.
Polipnea > 70 | Resp/min > 70 resp/min sin causa
respiraciones/ | aparente.
| min
{ Apnea Cese Numero Episodios 10 a 12 en 12
| respiracion Total hrs o 2 en 24 hrs que
>20seg o con requieran PPI.
bradicardia | o
Ganancia incremento de gr/dia > 10grdia con adecuado
ponderal peso aporte calérico.
> 10gr/dia
Aporte Calorias >120Cal/dia > 120Cal/dia.
calérico recibidas
Quirtrgico Paciente con Si, No Hto < 30% +
cirugia prequirdrgicos.
PMVA Presion  para cmH20 Hto < 40% VMI, PMVA >
) u 8.
igualar ol 63% Hto < 35% VMI, PMVA
de presién de 6.
laviasup a Hto < 30%: VMI, PMVA
inferior <6.
FiO2 % de O2. % Hto < 40% + FiO2 >50%.
Hto < 35% + Fio2 > 35%.
Hto < 30%: + FiO2 25
35%.

Hto= Hematocrito, PMVA=

Intermitente, PPI= Presion Positiva Inspiratoria.
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Presion Media Via Aérea, VMI= Ventilacion mecanica




[Variable Definicion Unidad Aplicacién Norma

Hto %  células % ‘Hto < 40% VMI, PMVA > 8,
rojas en ylo FiO2 =>50%, -cardiopatia
plasma congeénita.

‘Hto < 35% VMI, PMVA 6 a8
ylo Fio2 > 35%. i
*Hto < 30%: VMI, PMVA <6, Fi02
25-35%, prequirdrgicos, apnea de
10 a12en 12 hrs 0 2 en 24 hrs con
PPI, Taquicardia > 170 por min y
taquipnea > 70 por min.

Ganancia ponderal < 10gr/dia en 4
dias con aporte caldrico 6ptimo.

*Hto < 25% con FiO2 > 25%.

*Hto < 20% asintomatico.

VARIABLE DE DESENLACE.
- Numero de transfusiones: numero de veces de administracion de
concentrado eritrocitario.
VARIABLES INTERCURRENTES.
- Sexo: Masculino o femenino.
- Edad gestacional: Semanas de amenorrea que tenga la madre al

momento del nacimiento.

- Peso: medicién en gramos del paciente en estudio.
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2.10

DEFINICIONES OPERACIONALES.

- Numero de transfusiones: cuantitativa / discreta / promedio

Hematocrito: cuantitativa / continua numerico / promedio
Taquicardia: cualitativa/ dicotomica / %

Polipnea: cualitativa/ dicotomica / %

Apnea .cualitativa /dicotémica / %

Ganancia ponderal: cuantitativa / continia numérica / promedio
Aporte calorico. cuantitativa / continia numeérica / promedio
Paciente quirdrgico. Cualitativa/ dicotomica / %

Presion media de |a via aérea. Cualitativa/ dicotomica / %

Fraccion inspirada de oxigeno. Cualitativa/ nominal / %

Tipos de variables intercurrentes.

'VARIABLE | TIPO METODO

Peso Cuantitativa continua Promedio

Sexo Nominai, dicotémica Porcentajes T
Edad Cuantitativa discreta | Promedio
Gestacional
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CAPITULO lll: RESULTADOS

Descripcion de la muestra:

Se revisaron los expedientes clinicos de 78 pacientes en total, divididos en
2 grupos; el Grupo A, previo a la aplicacion de la nueva norma para la transfusion
de concentrado eritrocitario (2001-2002) y el Grupo B posterior a la aplicacion de

las mismas (2002-2003).

Distribucion de la poblacion por edad gestacional.

Edad Gestacional | Grupo A Grupo B Total
(semanas) (n! %) (n1%) (n1%)
<28 15/38.4 13/33.3 281/35.8
28.1-30 14/358 15/384 291/37.1
30.1- 32 10/25.6 9 /230 19/24.3

>32 0/0 2151 2125
Total 397100 39/100 78/100
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Caracteristicas Generales de la Poblacion

Grupo A Grupo B p
Edad Gestacional 29.2 294 -
(X DS) (+0.28) (20.5)
Peso nacimiento 971 =
1066.25
| (X, DS) (+35.3) (+42)
| Sexo
Femenino 18 14 0.24
Masculino 21 25
Sepsis 57 54 0 .89
DBP 30 24 0.54
Modo Ventilatorio
Ambiental
Campana cefalica 6 0 0.087 |
V. Nasofaringea 50 16 !
Ventilacion mecanica 24 3 |
88 73 |
|
|
Cirugia 8 3 0.14 1_
| Apneas 65 35 0 .51
' Fi02
| 20-40% 99 149 0.20
| 40-60% 41 63
| 60-80% 7 17
| > 80% 21 31
PMVA
- 0-4cmH20 90 25 0 .54
| 4.1-6 cmH20 25 18
| 6.1-8cmH20 30 31
| >8 cmH20 23 18
"Grado DBP
| Grado | 19 9 0 .81
Grado Il 24 11
Grado Il 7 1
Cardiopatia 46 25 0.26 .
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El nimero total de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del INPer de Agosto del 2001 a Agosto del 2002 fue de 364
pacientes totales, de éstos 93 correspondian a pacientes prematuros con peso
menor o igual a 1500g. y para Agosto del 2002 a Agosto del 2003 fue de 358 y

90 respectivamente.

En base al total de ingresos de los pacientes con criterios de inclusion,
se dividieron en 2 grupos, el grupo A corresponde a los transfundidos previos a la
aplicacion de la norma y el grupo B aquellos que recibieron transfusion en base a

las nuevas normas.

Tabla 1. Pacientes con pesso < 1500g transfundidos.

Grupo | Peso £1500g | Transfundidos %
<£1500g.

A 93 75 80.6

B 90 54 60

X’= 42.9, p=0.000
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El analisis por numero total de transfusiones por paciente por afio mostro
que en ambos grupos el menor numero de transfusiones fue de 1 y el de mayor

de 9.
En base al numero total de transfusiones se analizé la aplicacion de las

nuevas normas de transfusion de la UCIN buscando si existio cumplimiento de las

nuevas normas o no para transfundir a los pacientes.

Tabla 2. Cumplimiento de las nuevas normas.

Cumplimiento | Grupo A Grupo B Total
(n, %) (n, %) (n, %)
Si 85/59.4 88/75.2 173
No 58/40.5 29/247 87
Total 143 /100 117 /100 260

X2° 7.19, p= 0.007

Se observo que en el grupo A el 40.5% de las transfusiones no eran
requeridas y para el grupo B del 24.7 %, encontrando diferencia estaditicamente

significativa entre ambos grupos.
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Se realizo el analisis de cada una de las variables para ver si se
aplicaba correctamente con la norma encontrando que en el total de
transfusiones, la ganancia ponderal, aporte energético, y la cirugia no fueron
factores que influyeran para la decision de transfundir a un paciente, (p= 0.39,

0.31, .0.599)

Tabla 2. Cumplimiento de la norma:

Variable Grupo A i Grupo B P
(n1%) (0l %)
Hematocrito | 84/613 881725 .000
| Apoyo Ventilatorio | 61/44.5 72159 .000
Presion media 571416 75/61.4 000
FiO2 82/59.8 87/71.3 .000
Apneas | 25/182 31/254 | .000
PPl 8/58 1471114 .000
Polipnea 37127 29/237 .000
Cardiopatia 14/11.4 4/32 000
Taquicardia 5917412 42 /164.2 .000

X2 %
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DISCUSION:

La transfusién sanguinea continia siendo un arma terapéutica
indispensable en cualquier terapia intensiva del mundo y se incrementa su
utilizacion en los menores de 1500 gramos. El promedio de transfusién por ano

781

en la UCIN para estos pacientes se estima alrededor del 80% y se refiere que

mas del 50% de los prematuros reciben una transfusion o mas en el transcurso de

?' y promedio de 4 transfusiones

las primeras 8 semanas de hospitalizacion
durante el primer mes de vida % En la UCIN donde se llevé acabo el estudio la
frecuencia de transfusion en anos previos a la aplicacion de la norma era similar a
la mundialmente aceptada, con alrededor de 88% de transfusiones en pacientes
con peso al nacimiento menor o igual a 1500 gramos; sin embargo, posterior a la
aplicacion de la norma, se observo una disminucion al 60%  siendo
estadisticamente significativa, con esto se cumple uno de los principales objetivos
del estudio, encontrando que efectivamente |a aplicacion de las normas disminuyo

la frecuencia de transfusion en la UCIN.

En cuanto a las transfusiones por paciente en el Grupo A el promedio fue
de 3.6 similar al reportado en la literatura * y para el Grupo B se observé una
disminucion en la frecuencia individual de 3.6 a 3 por paciente, siendo sin

embargo estadisticamente no fue significativo con una p=0.133.
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Strauss y cols reportaron como un indicador en pacientes con alto riesgo
para recibir transfusiones, a los prematuros y sobre todo menores de 28 semanas
de edad gestacional, encontrando que éstos reciben al menos una transfusion
durante las dos primeras semanas de vida, en comparacion con los pacientes de
mas de 28 semanas. Acorde con este estudio todos nuestros pacientes menores
de 28 semanas recibieron al menos una transfusion, y fue el grupo de pacientes
mas transfundidos sobre todo en los pacientes del Grupo A, sin embargo para los
pacientes del Grupo B, los pacientes que mas recibieron administracion de
concentrado eritrocitario correspondio a los de 28.1 a 32 semanas de edad

gestacional.

Segln lo publicado en los articulos, los mejores predictores de
transfusion son la edad gestacional, necesidad de ventilacion mecanica, sepsis,
aumento de las pérdidas por flebotomia y enfermedad pulmonar cronica *2'%2*
en este estudio tratamos precisamente de encontrar cuales eran esos predictores
para nuestra poblacion, siendo estadisticamente significativo el hematocrito,
ventilacion mecanica, Fi0O2, PMVA, apneas, PPI con cardiopatia y taquicardia..
Uno de los factores mas utilizados es la presencia de taquicardia y polipnea.
Keyes W y cols refieren que éstos signos pueden ser puramente adaptativos,
representar una respuesta transitoria o incompleta a la transfusion, y no ser
signos de anemia. En un estudio que realizaron en prematuos anémicos
encontraron que la transfusion no tiene efecto duradero sobre la frecuencia
cardiaca ya que solo hubo un descenso de 5 latidos por minuto después de 24
horas de transfusién, y que no se manifiesto para las 72 horas subsecuentes.® En
nuestro estudio se encontré que la frecuencia cardiaca se encontraba por amiba
de 170 latidos por minuto en el 43% del Grupo A y 34% en el Grupo B
encontrando que fue un factor importante para indicacion de transfusion. (p=

0.015)
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Otro de los indicadores controvertidos es la presencia de apneas. En
estudios del Hospital John Hopkins no encontré mejoria en la presencia de
apneas después de la transfusion ®y en controversia Stute y cols mostraron una
mejoria importante en estos eventos después de la transfusion y que perduraba
por varios dias * lo cual es apoyado por Joshi y cols en un estudio realizado en
prematuros que demuestra disminucion en el nimero de apneas y respiraciones
periddicas después de la transfusion de glébulos rojos. * En nuestros pacientes
se encontré que la indicacién de transfusion por apnea fue del 18.2% para el
Grupo A y de 25.4% para el Grupo B siendo un factor altamente significativo con
p = .000.

Tambien el incremento ponderal inadecuado se ha descrito como
indicador para anemia verdadera, ya que esto puede ser una consecuencia real
de hipoxia de origen anémico y por lo tanto requerir tratamiento. Stockman y
Clark en su estudio llegaron a la conclusion que la dificultad para ganar peso en
nifos prematuros puede deberse a anemia, ya que esta dificultad para crecer es
mas importante en las primeras semanas de vida coincidiendo con la baja mas
importante de hematocrito. La explicacion que ellos dan para esta asociacion es
que existe un incremento en el consumo de oxigeno debido al aumento de las
necesidades metabdlicas por anemia % En controversia Blank y cols asignaron al
azar 56 pacientes a un grupo que recibio transfusion profilactica (conservar Hb >
10grdl) y a un grupo bajo transfusion electiva en el cual solamente se
transfundieron los pacientes para tratar manifestaciones clinicas intensas de la
anemia. En el momento del egreso, éstos ultimos pacientes presentaron anemia
y recuento de reticulocitos mucho mayores que los que recibieron transfusion
profilactica y se observé que en ambos grupos fueron comparables en cuanto al
nuamero de dias necesarios para recuperar peso al nacer, peso al egreso y

duracion hospitalaria %’
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Lamentablemente, el aumento de peso no siempre es una medida confiable
del crecimiento y varios factores pueden alterarlo. En nuestro estudio se encontro
que la pobre ganancia ponderal y bajo aporte caldrico solo fue tomado en
consideracion para transfusion en un 2.9% para el Grupo A y 4.9% para el Grupo
B coincidiendo con la literatura, que en la falta de ganancia ponderal intervienen

todavia mas factores y no solo la anemia.

En cuanto al objetivo principal del estudio sobre si existe apego a las
normas en el momento de indicar una transfusion encontramos que para el Grupo
A 59.4% de las transfusiones estuvo indicado correctamente y el 40.5% no. Para
el Grupo B el 75.2% de las transfusiones fue de acuerdo a las nuevas normas y

solo el 24.7% no estaban indicadas correctamente.

Por lo tanto en nuestro estudio en base al total de ingresos el porcentaje
de transfusiones por afo disminuyd 20% de Agosto 2001 a Julio del 2002 y de
Agosto 2002 a Julio 2003, con un valor de X*=42.9 con un nivel de significancia
p= 0.000. El promedio individual de transfusion no mostré diferencia

estadisticamente significativa siendo t=1.46 (p =0.133, IC 95% = 0.24 a 1.57).
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CONCLUSIONES

1.- Con la aplicaciéon de las nuevas normas para transfusion se ha reducido de

forma importante el nimero de transfusiones en la UCIN (20%)

2.- La frecuencia global de transfusiones disminuyd con la aplicacion de las

nuevas normas.

3.- El % de transfusiones no indicadas disminuyd 15.8%

4 - Los factores que mas influyen sobre |a administracion de paquete globular son
el hematocrito, ventilacion mecanica, presion media de la via aérea, Fraccion
inspirada de Oxigeno, presencia de apneas, taquicardia y requerimientos de

presion positiva.
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