
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
 
 
 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
CENTRO MÉDICO NACIONAL “LA RAZA” 

 
 
 

UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD  ( UMAE ) 

DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA ( GGG ). 

SERVICIO DE  NEONATOLOGÍA 
 
 

USO DE COMPONENTES SANGUINEOS 
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 

 
 
 

TESIS DE POSGRADO 
 

PARA OBTENER EL TITULO DE 
 

ESPECIALISTA EN 
 

NEONATOLOGIA 
 
 

PRESENTA 
 
 
 

DR. EZEQUIEL ROMERO HERNANDEZ 
 
 
 
 

ASESOR DE TESIS 
 
 
 

DR CARLOS ANTONIO TAPIA ROMBO 
MATRÍCULA 5126584 

  
 

 
 
  

MÉXICO,  D.F.                                                                                      2007     
 
 
 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dr. Jorge  Enrique Mena Brito Trejo 
 
 
 
 

Jefe de la División de Pediatría de la 
Unidad Médica de Alta Especialidad 

Dr. Gaudencio González Garza 
Centro Medico Nacional “La Raza” 

 
 
 
 

Dr. José Luis Matamoros Tapia 
 
 
 
 

Director de la División de Educación e Investigación Médica  
de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Dr. Gaudencio González Garza 
Centro Medico Nacional “La Raza 

 
 
 
 
 

Dr. Carlos Antonio Tapia Rombo 
 
 
 
 

Asesor de Tesis 
Profesor Titular del Curso de Especialización en Neonatología 

de la Unidad Médica de Alta Especialidad 
Dr. Gaudencio González Garza 

Centro Medico Nacional “La Raza 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Agradecimientos 
 
 
 

A mi esposa 
 

Rocio 
 

y a nuestro hijo 
 

Damian  
 

por su amor y compresión 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 

INDICE 
 
 
 
 
 

TITULO…………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
REUMEN……………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
INTRODUCCION………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
MATERIAL Y METODOS……………………………………………………... 
 
 
 
 
 
RESULTADOS…………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN…………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
BIBLIOGRAFIA…………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



“USO DE COMPONENTES SANGUÍNEOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

NEONATALES” 

 
RESUMEN 
 

Antecedentes.- La transfusión en neonatología es un procedimiento que se utiliza con 

frecuencia y  que requiere tener un conocimiento exacto de un gran numero de factores que 

son característicos y a menudo específicos de cada una de las etapas del desarrollo del recién 

nacido ( RN ), debe de ser indicada de forma sensata, especifica y precisa con apego a  

criterios establecidos, para evitar o reducir la exposición de los pacientes a los riesgos 

inmediatos o mediatos que implican este procedimiento y evitar el empleo injustificado de 

componentes sanguíneos lo que se traduce en un menor costo para el paciente y la institución. 

 
Objetivos.- 1. Determinar la frecuencia del uso de componentes sanguíneos en  RN en  la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), de la Unidad Medica de Alta Especialidad ( 

( UMAE ), Hospital General Centro Medico Nacional ( HGCMN ) “La Raza”,  2. Determinar las 

principales indicaciones de uso de la terapia transfusional en la UCIN de la UMAE HGCMN “La 

Raza” 3. Determinar que tan apegadas están las indicaciones de transfusión de componentes 

sanguíneos con los lineamientos Internacionales del Comité Británico de Transfusiones 4. 

Identificar las complicaciones inmediatas secundarias a la transfusión.   

 
Material y Métodos.- Se realizó un estudio observacional, descriptivo,  retrospectivo y 

transversal. Se integraron al estudio, todos los RN que ingresaron a la UCIN, de la UMAE, 

HGCMN “La Raza”, en el periodo comprendido de Enero a Junio  del  2006, que cumplieron 

con los criterios de selección que fueron el  del ser  transfundidos durante su estancia 

hospitalaria, se excluyeron  los que tenían  expediente incompleto y no hubo criterios de 

eliminación.   
 

A todos los RN  que cumplieron con los criterios de selección se tomaran las variables al 

momento de la transfusión: edad gestacional al nacimiento, sexo, peso al nacimiento, edad a 

su ingreso,  días de estancia hospitalaria en el momento de la transfusión, indicación de la 

transfusión, componente sanguíneo transfundido, dosis por kilo de peso con la que fue 

transfundido,  justificación de la transfusión de acuerdo a los Comité Británico de Transfusiones 

realizado por la Sociedad Británica de Neonatología; y las complicaciones inmediatas 

secundarias a la transfusión que se presentaron dentro de las primeras 24hrs de esta. 

 
Para el análisis de los resultados, se empleo la estadística descriptiva tales como promedio, 

media, moda, mínimo, máximo, rango, desviación estándar,  etc. Se uso el programa Excel 

para la base de datos y  el SPSS v. 14 para el análisis de los resultados. 

 



Resultados.- Se estudiaron 125 expedientes de  RN, de los cuales 100 fueron transfundidos y 

en sólo 25 pacientes no se transfundieron, esto indica que un 80%  requirió el uso de 

componentes sanguíneos para su manejo, con promedio de 3.4  ± 4.5 veces por paciente. La  

edad gestacional al nacimiento tuvo un promedio de 35.7  ± 3.6 semanas. El número de 

pacientes con menos de 37 SDG fueron 42  y  58 igual o mayores de 37 SDG, se trasfundieron 

un total de 344 ocasiones,  en los menores de 37 SDG se transfundieron en  194 ocasiones      

( 56%); y en los iguales o mayores a 37 SDG en 150 ocasiones ( 44% ). En relación al sexo 

predominó el masculino en una relación aproximadamente 2:1,  siendo 65 masculinos y 35 

femeninos. El peso al nacimiento tuvo un promedio de 2470.5  ±  876 g. El peso promedio en la 

primera transfusión fue 2404.5 ± 888.4 g; los menores de 1250g se transfundieron en 115 

ocasiones (  33% ), en los mayores de 1250g  en    229 ocasiones       ( 67%). La edad en días 

de vida extrauterina a su ingreso a la UCIN de la población estudiada tuvo un promedio de 8  ± 

8.8 días; se trasfundieron con mayor frecuencia durante su primera semana de estancia 

hospitalaria con un 75%, con un promedio de 5.5 ± 6.5 días. Las principales indicaciones de la 

transfusión fueron la anemia, alteraciones hemorrágicas por trastornos en los tiempos de 

coagulación y/o por plaquetopenia, y por último en forma profiláctica por plaquetopenia.  Del 

total de las trasfusiones se utilizó el paquete globular ( PG ) en un 63%,  plasma fresco 

congelado ( PFC ) en el 21% y en un 16%   para concentrados   plaquetarios      ( CP ), en 

ningún paciente se utilizó sangre total, ni crioprecipitados .  La dosis por kilo de peso al 

momento de la transfusión en ml,  tuvo  para el  PG    un promedio de 10.6 ± 5 ml, el PFC  un 

promedio de 12.5  ±  2.5 ml,  y  para CP  fue de 12.1 ± 2.5 ml. De acuerdo a las 

recomendaciones por la Comité Británico de Transfusiones, solo el 68% fueron justificadas y el 

32% no; de este grupo,  el que mayor se utilizó de forma injustificada fue el PG con un 42%,  

seguido de PFC  con un 15.1% y por ultimo el de CP con un 16.7%. Las complicaciones 

inmediatas a la transfusión fueron raras, solo en el 1%  se presentaron;  y solamente 

secundarias a la uso de PG, dos presentaron rash y uno hiperglicemia. 

 

Conclusiones- El uso de componentes sanguíneos en la UCIN de la UMAE HGCMN “La 

Raza” es frecuente, las principales indicaciones de transfusión  son la anemia, alteraciones 

hemorrágicas por trastornos en los tiempos de coagulación y/o por plaquetopenia, y por último 

en forma profiláctica por  plaquetopenia. Hay una alta frecuencia de su uso injustificado. Se 

debe de  transfundir con guías diseñadas para RN por Sociedades de Neonatología, al ser 

especificas para el grupo de edad gestacional, días de vida extrauterina, estados de morbilidad 

que presentan en su estancia hospitalaria, a la dosis recomendada,  como las sugeridas por el 

Comité Británico de Transfusiones, ya que los volúmenes sanguíneos indicados son seguros, 

disminuyendo el número de trasfusiones, reduciendo  los riesgos inmediatos, mediatos y 

tardíos que exponen al paciente, posterior al usar este procedimiento. 
 
 



INTRODUCCIÓN  
 
La transfusión sanguínea y el concepto de sangre han cambiado constantemente. Su uso se 

inició mucho tiempo antes de tener un conocimiento claro de su composición y utilidad, existen 

referencias desde la antigüedad que suponían de posibilidades terapéuticas.1,2 

 

    La transfusión en neonatología es un procedimiento para el cual se necesita tener un 

conocimiento exacto de un gran número de factores que son característicos y a menudo 

específicos de cada etapa del desarrollo del recién nacido ( RN ), como cambios producidos en 

el sistema hematopoyetico, la transformación de hemoglobina fetal ( Hb F) a la adulta ( Hb A), 

el descenso gradual de los niveles de la hemoglobina ( Hb ), disminución de los niveles de 

eritropoyetina, y una vida media menor de la Hb, hacen que el   RN y sobre todo el   prematuro 

( RNP ) sea mas susceptible  de presentar anemia,  pudiéndose considerar fisiológica al no 

asociarse con ninguna enfermedad subyacente, es autolimitada y bien tolerada, cuando llegan 

a presentar síntomas tienen a ocurrir a concentraciones de Hb por debajo 7-8 g /dl, que 

generalmente son inespecíficos como palidez, letárgica, pobre alimentación, taquipnea, 

taquicardia y pobre ganancia de peso, mismas que se presentan también en otras patologías 

de ahí que se requiera de la determinación de Hb para la evaluación de los RN con estas 

manifestaciones, otro factor que se debe tomar es el volumen sanguíneo y la poca capacidad 

de adaptación a los cambios de volumen.3,4 

 

    Por lo tanto es prudente considerar que la transfusión debe de ser indicada de forma 

sensata, especifica y precisa con apego a los criterios establecidos, administrando sólo el 

componente  que  falta, en la cantidad necesaria para corregir la alteración fisiológica, al ritmo 

adecuado, evaluar el estado cardiopulmonar durante el tiempo de la transfusión para evitar o 

reducir la exposición de los pacientes a los riesgos inmediatos o mediatos que implican este 

procedimiento y evitar el empleo injustificado, lo que traduce en un menor costo para el 

paciente y la institución.5,6 

 

    En México la transfusión se encuentra regulada por la Norma Oficial Mexicana NOM-003-

SSA2-1993, para la disposición de sangre humana  y sus componentes con fines terapéuticos.7   

 

    En la práctica transfusión neonatal hay diferentes criterios entre unas Unidades de Cuidados 

Intensivos Neonatales ( UCIN )  y otras,  a pesar de que existen publicaciones  intentando 

clasificar las indicaciones, la eficacia y seguridad de las mismas no están bien definidas, las 

más utilizadas en nuestro medio son: 8 

 

 
 
 



 
Guías de Transfusión de la División de Neonatología de la Universalidad de Washington9 

Para transfundir paquete globular ( PG )  

• Recién nacido asintomático. No transfundir hasta que el hematocrito sea < 20%; repetir 

la transfusión, si la unidad de sangre original esta disponible y mantener  el hematocrito 

entre 40 y 50% (si el RN se va a egresar, considerar la transfusión si el hematocrito es 

< 25%) 

• RN enfermos. No transfundir hasta que el hematocrito sea < 30%; repetir la transfusión, 

si la unidad de sangre original esta disponible, para mantener el hematocrito entre 40 y 

45%. 

• Síndrome de dificultad respiratoria y oxigeno suplementario o ventilación mecánica 

intermitente. 

• Apnea u oxigeno suplementario, ventilación mecánica intermitente. 

• Apnea significativa en episodios > 4 moderados o > graves en 24hrs a pesar de terapia 

adecuada con metilxantinas 

• Taquicardia con frecuencia cardiaca documentada > 180/min en mas de la mitad de las 

mediciones en un día 

 
El Comité Británico de Transfusiones: 10 

Para transfusión de PG: 

Indicaciones:  

 

Asistencia ventilatoria  CPAP Respiración 

espontánea  

< 28 días >28 

días  

<28 

días 

>28 

días 

 

FiO2 

>0.3 

FiO2< 

0.3 

   FiO2 > 

0.21 

Ambien

te 

Hb < 

12/dl o 

PCV < 

0.4 

Hb < 

11g/dl o  

PCV < 

0.35 

Hb < 

10g/dl o 

PCV < 

0.30 

Hb < 

10g/dl o 

PCV 

<0.30 

Hb 

<8g/dl 

o 

PCV 

<0.25 

Hb < 

8g/dl o  

PCV 

<0.25 

Hb < 

7g/dl o  

PCV 

<0.20 

CPAP: Presión Continua de la vía aérea; Hb: Hemoglobina, PCV: Volumen Capilar  

 

Dosis: 20 ml/kg/dosis 

 

La transfusión de GR puede considerarse a niveles más altos en neonatos con: hipovolemia 

(con falta de respuesta a infusión de cristaloides); shock séptico; enterocolitis necrotizante;  

para preparar para cirugía mayor. 



 

PLASMA FRESCO CONGELADO ( PFC ):     

Indicaciones:  

• Coagulación Intravascular Diseminada   

• Sangrado dependiente de vitamina K  

• Deficiencias hereditarias de factores de coagulación en presencia de sangrado o 

previo a procedimiento invasivo 

Dosis: 10-15 ml/kg/dosis 

 

TRANSFUSIÓN DE CRIOPRECIPITADOS: 

Hemofilia A en presencia de sangrado o previo a procedimiento invasivo 

Enfermedad de Von Willebrand en presencia de sangrado o previo a procedimiento 

invasivo 

Hipofibrinogenemia o desfibrinogenemia en presencia de sangrado o previo a 

procedimiento invasivo 

Reemplazo en la deficiencia del factor XIII en presencia de sangrado o previo a 

procedimiento invasivo 

Dosis a 10 a 15 ml/kg/dosis 

 

TRANSFUSION DE CONCENTRADOS PLAQUETARIOS ( CP ):  

Indicaciones: 

Conteo 

plaquetario 

(x109/l) 

Neonato sin  

Hemorragia 

Neonato 

con 

Hemorra-

gia  

Trombocitote-

nia 

Autoinmune  

Trombocitopenia   

aloinmune neonatal (prob

ada ó sospechada) 

< 30 Considerar 

transfusión en 

todos los pacientes  

Transfun-

dir 

Transfundir si 

hay sangrado 

presente o no 

disponibilidad 

de IVIG * 

Transfundir (con 

plaquetas compatibles 

con HPA *) si sangra. 

30-49 No transfundir si 

clínicamente 

estable  

Transfun-

dir 

No transfundir 

si clínicamente 

estable 

Transfundir (con 

plaquetas compatibles 

con HPA *  ) si  hay 



 Considerar 

transfusión si:  

< 1000 g y < 1 

semana de edad ; 

Clínicamente 

inestable (ej PA 

fluctuante) ; 

Tendencia a 

hemorragia severa 

previa (ej  HIV gr 3-

4) ; Hemorragia 

menor actual  (ej 

petequias, 

equimosis sitios 

punción) ;     

Coágulopatía 

recurrente;  

Requerimiento de 

cirugía ó  

Exsanguíneotrans-

fusión 

  sangrado 

50-99 No transfundir Transfun-

dir 

No transfundir Transfundir (con 

plaquetas compatibles 

con HPA *  ) si hay 

sangrado severo 

>99 No transfundir No 

transfun-

dir 

No transfundir No transfundir 

IVIG: Inmunoglobulina Intravenosa, HPA : Antigeno plaquetario Humano  

Dosis: 20 ml/kg/dosis 

 
Instituto Nacional de Perinatologia11 sugiere los siguientes lineamientos para pacientes 

ventilados 

Categorías Descripción Criterios de Transfusión  

Grave SDR y /o PMVA >8cm H2O, FiO2 > 50%  Hto < 40% 

Moderada PMVA 6 a 8 H2O y /o FiO2 > 35%, CPAP nasal y 

por canula  

Hto <35% 

Leve PMVA < 6 cm H 2O y/o FiO2 25 a 35% CPAP 

nasal y por cánula 

Hto < 30% 

SDR: Síndrome de dificultad respiratoria, PMVA: Presión media de la vía área.  



 
Criterios para el prematuro estable 
Paciente completamente asintomático: 

• Transfundir si el hematocrito es < 25% y el recuento de reticulocitos es < 100 000 o <  

4% 

Transfundir al paciente, si el hematocrito s < 25% y se acompaña de los siguientes síntomas. 

• Requerimiento de O2 < 24% o < ¼ l/min O2 

• Presencia de episodios de apnea, en número de 10 a 12 episodios en 12 h o 2 en 24 h 

que requieren presión positiva, sin alguna otra causa coexistente y sin respuesta a las 

metilxantinas. 

• Taquicardia (< 170-180 x min) o taquipnea (70-80x min) persistiendo por 24h, si 

asociarse a otras causas. 

• Falta de aumento de peso (<10g/día) por cuatro días a pesar de recibir un aporte 

calórico > 120 kcal/kg/día 

Transfundir al paciente si tiene un hematocrito < 30% y va a ser intervenido quirúrgicamente 

Pacientes con padecimientos cardiacos congénitos. 

• Hematocrito < 40% o previa valoración conjunta neonatólogo y cardiólogo 

• En defectos ventriculares con cortocircuito de izquierda a derecha, hematocrito 45 a 

55% 

Nota: si un paciente asintomático esta listo para darse de alta, valorar la transfusión previa a su 

egreso 

 

    Manno12 calcula que el 80% de los neonatos de bajo peso al nacer reciben al menos una 

transfusión durante el curso de su estancia hospitalaria y el promedio de trasfusiones en 

prematuros es de 8 a 10 en este lapso, Sacher y Cols13 encontraron que se requieren de 2 a 18 

donadores para realizar las trasfusiones de RN durante su hospitalización. Blanchette y cols.14 

reportan que la mayoría de las trasfusiones en prematuros menores de 4 meses se hacen  para 

reponer la sangre extraída para exámenes de laboratorio y para tratar problemas derivados de 

la declinación fisiológica de la hemoglobina. Manno12 mencionaba que la transfusión para 

reponer las perdidas por flebotomía es la indicación de la vasta mayoría de trasfusiones de 

pequeños volúmenes en neonatos. Kling15 en un estudio comparativo concluye que los factores 

de riesgo para recibir una transfusión en el periodo neonatal son la prematurez, bajo peso al 

nacimiento y exceso en extracciones sanguíneas durante la primera semana de vida. Lopez 

Candiani y cols.4 en un estudio realizado en México en Instituto Nacional de Pediatría en RN 

críticamente enfermos,  reportó que los principales factores  asociados a la transfusión fueron  

la estancia hospitalaria prolongada y el número de extracción sanguínea, el principal producto 

transfundido fue el PG . En otro estudio Saldaña  y cols5 en un hospital privado,  para niños, el 

hemoderivado mas utilizado fue también el PG con un 47%, seguido por PFC con un 32%, CP 

con un 12%, sangre total con un 7% y criopecipitados con un 2%; las indicaciones inadecuadas 

fue sangre total en primer lugar con  42%, PFC en el segundo lugar con un 26%, el tercer lugar 



fue para los CP con un 9.5% y en el ultimó lugar  PG  con un 6.2%.  Es bastante conocido que 

extracción de muestras sanguíneas tiene un fuerte impacto para la aparición de la anemia, e 

incluso estos estudios se pueden comparar en estudios de adultos como el publicado por 

Carrillo  y cols.16,  donde reportan caída de hemoglobina de 2.25grs/100ml en promedio, con un 

volumen de extracción por día 65.6 a 66.6 ml. A. Ruiz  y cols.17 en un estudio publicado sobre 

la hepatitis postranfusion en neonatos en una UCIN  reportaron que las transfusiones son 

seguras para la mayoría de los virus hepatotropos, pero es posible la transmisión de los 

subtipos G y TT. Rodriguez y cols.18 reportan una prevalecía de 5.6 en Yucatán como riesgo 

para adquirir la enfermedad de chagas secundario a una transfusión. Pillonel y cols.19  

concluyen que actualmente el riesgo de transmisión de infecciones virales es bajó, sin embargo 

esta vinculado al periodo ventana siendo este 1/1, 779, 000 para una donación VHI positiva, 

para VHC 1/1, 613, 000 donaciones y VHB 1/171, 000 donaciones, aunque se ha disminuido en 

el 34%.  Lagos y cols.20  confirman una alta frecuencia ( 89.4% ) de requerimientos 

transfusiónales de PG en RN de muy bajo peso al nacer, especialmente en los menores de 

1000 g, y una edad gestacional menor a 29 semanas. La patología que mostró una mayor 

asociación con requerimientos transfusiónales fue la bronconeumonía seguida por las 

hemorragias y la displasia broncopulmonar. Lachance y cols.21  al estudiar 12 RNP ; y Bard y 

cols.22 por otro, con estudio de 14 RNP,  demostraron que las transfusiones de sangre 

deprimen el nivel de eritropoyetina,  Frey’s23 analizo los recuentos de reticulocitos pre y 

postransfusiones  de 18 RNP y demostró una disminución marginal de los recuentos de 

reticulocitos 48 horas después de una transfusión de sangre, pero no fue demostrada una 

disminución significativa hasta una semana después haber sido transfundidos, con una 

recuperación a la segunda semana. Schawarz y cols.24 reportaron resultados similares al 

estudiar a 39 RN con disminución  de los niveles de eritropoyetina después de una semana de  

transfundidos, recuperando los niveles de eritropoyetina después de la segunda semana de 

transfusión.   Varios autores han estudiado factores predictores de necesidad de  transfusiones 

múltiples,  entre ellos el Dr. Zuppa y cols.25  demostraron que RN de menos de 30 semanas de 

gestación, con un peso menor a  1000g  al nacimiento,  y  con patología neonatal severa y que 

fueron trasfundidos en las primeras semanas de vida, necesitaron mas trasfusiones de 

componentes sanguíneos. Brown y cols.26 mostraron que el mejor preditor de la necesidad de 

más de 2 trasfusiones de sangre después de la segunda semana de vida fue la edad 

gestacional menor de 30 semanas. 

 

    La justificación del presente estudio se  debe a que la transfusión es un procedimiento 

frecuentemente utilizado en la practica medica, sobretodo en las áreas de terapias intensivas,  

y mas comúnmente en la UCIN, que hace en ocasiones se utilicé en forma inapropiada, el 

conocer la frecuencia, las principales indicaciones de su uso, verificar su justificación e 

identificar las complicaciones que se presentan secundarias a este procedimiento, permitirá 

buscar alternativas que disminuyan el uso de componentes sanguíneos, reduciendo  los 



riesgos inmediatos, mediatos y tardíos que se exponen a los pacientes, posterior al usar este 

procedimiento. 
 

    Los objetivos de este estudio fueron determinar la frecuencia del uso de componentes 

sanguíneos  en los RN ingresados  en  la UCIN, de la UMAE, HGCMN “La Raza”; determinar 

las principales indicaciones de uso de la terapia transfusional en  la UCIN, de la UMAE, 

HGCMN “La Raza”; determinar que tan apegadas están las indicaciones de transfusión de 

componentes sanguíneos con los lineamientos Internacionales del Comité Británico de 

Transfusiones que es la que mas se ajusta nuestro tipo de pacientes que se encuentran  en la 

UCIN,  e  identificar las complicaciones inmediatas secundarias a este procedimiento. 

 



MATERIAL Y MÉTODOS  

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo,  retrospectivo y transversal, para ello se 

integraron al estudio, todos los RN que ingresaron a la UCIN, de la UMAE, HGCMN “La Raza”, 

en el periodo comprendido de Enero a Junio del  2006, que cumplieron con  los  criterios de 

selección: 

 

Criterios de Inclusión:  

 

Todos los RN ingresados  que fueron transfundidos durante su estancia en la  UCIN, de la 

UMAE, HGCMN “La Raza” 

  

Criterios de no inclusión:  

 

Pacientes con expedientes incompletos. 

 

Criterios de eliminación:  

 

Ninguno  

 

A todos los RN  que cumplieron con los criterios de selección se tomaran las variables al 

momento de la transfusión: edad gestacional al nacimiento ( SEG ), sexo, peso al nacimiento, 

edad a su ingreso,  días de estancia hospitalaria en el momento de la transfusión, indicación de 

la transfusión, componente sanguíneo transfundido, dosis por kilo de peso con la que fue 

transfundido,  justificación de la transfusión de acuerdo a los Comité Británico de 

Transfusiones, complicaciones inmediatas secundarias a la transfusión que se presentaron 

dentro de las primeras 24hrs de aplicada  esta ( Cuadro 1 ). 

 

Metodología:  
 

Por los médicos colaboradores y residente de la subespecialidad se recabaron todos los datos  

que aparecen en la hoja de recolección  datos (Cuadro 1). 

 
    Para el análisis de los resultados, se empleó la estadística descriptiva tales como promedio, 

media, moda, mínimo, máximo, desviación estándar, etc. Se uso el programa Excel para la 

base de datos y  el SPSS  v. 14 para el análisis de los resultados  

 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

Cuadro 1 
 

 

 
 
 

 



RESULTADOS 
 

Se estudiaron 125 expedientes de RN, de los cuales 100 fueron transfundidos, y  sólo 25  no se 

transfundieron, esto indica que un  80% requirió del uso de componentes sanguíneos para su 

manejo, con un promedio de 3.44 ± 4.5 veces por paciente, mediana de 2, moda de 1, un 

mínimo de 1 y un máximo de 23 veces ( Figura 1y Cuadro 2 ). 

 

    La  edad gestacional al nacimiento tuvo un promedio de 35.7 ± 3.6 semanas, mediana 37, 

moda 38, mínimo de 25 y máximo de 40 SDG ( Cuadro 2 y 3 ). 

 

    El número de pacientes con menos de 37 SDG fueron 42 pacientes e iguales o mayores de 

37 SDG, de 58. Se trasfundieron un total de 344 ocasiones,  en los menores de 37 SDG se 

transfundieron en 194 ocasiones (  56% ),  en  los  iguales o mayores a 37 SDG en 150 

ocasiones ( 44% )  ( Cuadro 2 ). 

 

    En relación al sexo,  predominó el  masculino en una relación aproximadamente 2:1,  siendo   

65  masculinos y 35  femeninos ( Figura 2 ). 

 

    El peso al nacimiento de la población estudiada tuvo un promedio de 2470.5 ± 876 g, 

mediana 2600, moda 2500, mínimo de 750g y máximo 3820g, y el peso en la primera 

transfusión tuvo un promedio  de 2404.5 ± 888.4g;   los menores de 1250g se transfundieron en 

115 ocasiones ( 33% ), en los mayores de 1250g en 229 ocasiones ( 67% ) ( Cuadro 2 y  

Figura 3 ). 

 

    La edad en días de vida extrauterina a su ingreso a la UCIN de la población estudiada tuvo 

un  promedio de  8  ±  8.8 días, mediana 5, moda 1, con un mínimo de 1 y un máximo de 50 

días de vida. Se trasfundió con mayor frecuencia durante la primera semana de estancia 

hospitalaria que representó un   75%, con un promedio  5.5  ±  6.5 días, mediana de 3, moda 

de 1, mínimo de 1 y un máximo de 39 días  (  Cuadro 2 y Figura 4 ). 

 

    Las principales indicaciones de la transfusión fueron  anemia, alteraciones hemorrágicas por 

trastornos en los tiempos de coagulación y/o en el recuento de  plaquetas;  y por último en 

forma profiláctica por plaquetopenia.  

 

    Del total  de  las  trasfusiones  se  utilizo  el  PG un 63%, PFC un 21% y un 16% para CP, en 

ningún paciente se utilizó sangre total, ni crioprecipitados   ( Cuadro  4 ). 

 

 

 



    La dosis por kilo de peso al momento de la transfusión en ml,  para el  PG tuvo  un promedio 

de 10.6  ±  5 ml, la dosis mínima de 10, máximo de 20, para el PFC  con una dosis promedio de 

12.5 ±  2.5 ml, una dosis mínima de 10, un máximo de 15 y para el CP con un promedio de 

12.5  ± 2.5 ml, una dosis mínima de 10,  una máximo de 15  ( Cuadro 5 ). 

 

    De acuerdo a las recomendaciones por el Comité Británico de Transfusiones, sólo el 68% 

fueron justificadas y el 32% no, de este grupo el que mayor  se utilizó de  forma inapropiada fue 

PG con un 42%, seguido de PFC  con  un    promedio 15.1%  y por ultimo de CP con    16.7%   

( Figura 5 y Cuadro 6 ). 

 

    Las complicaciones inmediatas a la transfusión fueron raras, solo el 1% las presento; y 

solamente        fueron    secundarias  a  la uso de PG,  dos presentaron rash y uno 

hiperglicemia   ( Figura 6 ). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Cuadro 2 
 

Características de la población estudiada 

Características Estudiadas Valores Obtenidos 

Edad Gestacional al nacer  

Media 35.7 

Mediana 37 

Moda 38 

Mínimo 25 

Máximo  40 

Días de Vida Extrauterina  

Media 8.04 

Mediana 5 

Moda 1 

Mínimo 1 

Máximo  50 

Peso al Nacer  

Media 2470.50 

Mediana 2600.00 

Moda 2500 

Mínimo 750 

Máximo  3820 

Numero de Transfusiones  

Media 3.44 

Mediana 2.00 

Moda 1 

Mínimo 1 

Máximo  23 

Días de Estancia Hospitalaria en la 1era 

Transfusión 
 

Media 5.46 

Mediana 3.00 

Moda 1 

Mínimo 1 

Máximo  39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadro 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Distribución de pacientes por edad 

gestacional 

Edad 

Gestacional 

No de pacientes 

25 1 

26 1 

27 1 

28 2 

29 2 

30 6 

31 3 

32 7 

33 0 

34 4 

35 4 

36 11 

37 15 

38 27 

39 5 

40 11 

Total 100 



 
 
 

 
 

Cuadro 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Cuadro 5 
Dosis por kilo de peso de los componentes sanguíneos (ml) 

Componente Sanguíneo Promedio Mediana Máximo Mínimo 

Paquete globular 10.6 15 20 10 

Plasma fresco congelado 12.5 12.5 15 10 

Concentrado plaquetario 12.1 12.5 15 10 

 
 
 
 
 
 

 
Cuadro 6 

Justificación de la transfusión 

 No de Transfusiones Justificada Porcentaje No Justificada Porcentaje

PG 217 126 58% 91 42% 

PFC 73 62 84.90% 11 15.10% 

CP 54 45 83.30% 9 16.70% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Distribución de los componentes sanguíneos 

Componente sanguíneo Numero de 

trasfusiones 

porcentaje 

Paquete globular 217 63% 

Plasma fresco congelado 73 21% 

Concentrado plaquetario 54 16% 

Total no. de transfusiones 344 100% 



 
 
 
 
 

Figura 1 
 

Frecuencia del uso de componentes sanguineos
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Figura 2 
 

Distribuciòn por sexo
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Figura 3 
 

Relaciòn de nùmero de transfusiònes con el grupo de 
peso
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Figura 4 
 

Uso de componentes sanguineos dentro de la 
primera  semana de estancia hospitaria

75%

25% En la primera semana
de estancia hospitalaria

Despues de la segunda
semana de estancia
hospitalaria

 
 
 
 



 
 
 
 

Figura 5 

Justificaciòn de la transfusiòn
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Figura 6 
 

Complicaciones inmediatas secundarias al uso de 
componentes sanguineos

1%

99%

Complicaciones No complicaciones
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



DISCUSIÒN 
 

La transfusión sanguínea y el concepto de sangre han cambiado constantemente, junto a la 

evolución del hombre. Su uso se inició mucho tiempo antes de tener un conocimiento claro 

acerca de su composición y utilidad.  

 

    La transfusión en neonatología es un procedimiento que se utiliza con frecuencia y que 

requiere tener un conocimiento exacto de un gran número de factores que son característicos y 

a menudo específicos de cada una de las etapas del desarrollo del RN, debe de  ser indicada 

de forma sensata, especifica y precisa con apego a los criterios establecidos, para evitar o 

reducir la exposición de los pacientes a los riesgos inmediatos o mediatos que implican este 

procedimiento y evitar el empleo injustificado de componentes sanguíneos lo  que se traduce 

en un menor costo para el paciente y la institución 

 

    El presente estudio se agrega a los ya publicados en poblaciones similares, en cuanto a la  

alta frecuencia y al número de transfusiones por paciente; tales como los de  Manno12 que 

reporta que el 80% de los neonatos de bajo peso al nacer reciben al menos una transfusión 

durante el curso de su estancia hospitalaria y el promedio de transfusiones en el prematuro es 

de 8 a 10 en este lapso; y el de  Lagos y cols20  que reportan una frecuencia también alta del 

84.4% con un promedio de 4.1 ocasiones por paciente de 66 pacientes estudiados.  

 

    Blanchette y cols13, Kling 15, Lagos y cols20 y Zuppa y cols25 concluyeron que uno de los 

principales factores de riesgo para ser transfundido es ser prematuros, y un menor peso al 

nacer,  conclusión corroborada en nuestro estudio al tener una frecuencia del 56%, pero un 

dato discrepante es en relación al peso, ya que se transfundió con mas frecuencia los RN con 

un peso  mayor a 1250grs al nacer en el  67%,  sin embargo este resultado puede ser 

influenciado al tener un menor número de pacientes con un peso menor  a 1250grs,  que  

mayores a este, además aunado a la mayor sobrevida que presenta este grupo de pesos en 

nuestra unidad,  y por lo tanto mayores días de estancia hospitalaria requiriendo mayor 

cantidad de trasfusiones, 

 

    En relación al sexo,  predominó el  masculino en una relación aproximadamente 2:1, esto 

está íntimamente ligado con la literatura médica al ponerlo como factor de riesgo, para 

presentar mayor morbi-mortalidad en el periodo neonatal.   

 

    Las transfusiones fueron mas frecuentes durante la primera semana de estancia hospitalaria, 

al igual que lo  reportado por Zuppa y cols25, que reportan que la mayoría de la trasfusiones se 

realizan durante las primeras semanas de estancia hospitalaria, esto es debido a su mayor 

estado de gravedad que presentan los pacientes a su ingreso, al requerir mayor número de 

estudios de laboratorio para su control de salud, y conforme incrementa su estancia 



hospitalaria se estabilizan, requiriendo menor número de estudios  con lo disminuye el uso de 

componentes sanguíneos. 

 

    Las principales indicaciones de la transfusión en nuestro estudio son la anemia, alteraciones 

hemorrágicas por trastornos en los tiempos de coagulación y/o plaquetopenia;  y por ultimo en 

forma profiláctica por plaquetopenia, se trasfunde con mas frecuencia el PG, y con menos 

frecuencia el PFC y CP similar a lo reportado por Saldaña y cols5,  

 

    La dosis por kilo de peso como las recomendadas por el Comité Británico de 

Transfusiones10, para el  PG es de 20ml/kg, PFC de 15mg/kg, CP de 20ml/kg, sin embargo en  

el presente  estudio se encontró que el manejo de las   dosis fueron menores a las sugeridas 

por el mencionado comité, esto puede deberse a guías antiguas donde mencionaban que los 

RN tienen poca capacidad de adaptación a cambios de volumen. 

 

    De acuerdo a las recomendaciones por el Comité Británico de Transfusiones10, solo el 68% 

fueron justificadas y el 32% no,  siendo alta la prevalecía del uso irracional de los componentes 

sanguíneos en  la UCIN de la UMAE “La Raza”, debido a que no existe un criterio establecido 

por los diferentes médicos adscritos al servicio, de este grupo el que mayor se utilizó de de 

forma inapropiada fue PG, seguido del  PFC  y por ultimo de CP, similar a lo reportado por 

Saldaña y Cols5, aunque con algunas diferencias al reportar que las transfusiones inadecuadas 

fueron sangre total en primer lugar, seguido de  PFC, CP y al ultimó lugar  PG. 

 

   Se han sugerido otros criterios para indicar transfusión de RN críticamente enfermos28 

basándose en la formula de  Wardrop29, sin embargo esto no se ha estandarizado  

   

    Las complicaciones inmediatas a la transfusión de los componentes sanguíneos, son raras, 

como reporta la literatura internacional debido a lo inmaduro del estado inmunologico en el 

RN3. 

 
    Se concluye que la transfusión de componentes sanguíneos en la UCIN es frecuente, las 

principales indicaciones de transfusión de componentes sanguíneos son la anemia, 

alteraciones hemorrágicas por trastornos en los tiempos de coagulación y por  plaquetopenia y 

por último en forma profiláctica por  plaquetopenia. Se debe de  transfundir con guías 

diseñadas para RN por Sociedades de Neonatología, al ser especificas para el grupo de edad 

gestacional, días de vida extrauterina, estados de morbilidad que presentan en su estancia 

hospitalaria, a la dosis recomendada,  como las  guías de la Sociedad  Británica de 

Neonatología, ya que los volúmenes sanguíneos manejados son seguros, disminuyendo el 

número de trasfusiones, así como  reduciendo a  los riesgos inmediatos, mediatos y tardíos 

que se expone al paciente al usar este tipo de procedimiento. 
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