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1. ANTECEDENTES

e Antecedentes Internacionales

El Dr. Samuel W. Lambert (15) en 1908, describe la primera transfusion sanguinea en
recién nacido, donde ante requerimiento de transfusion sanguinea, utilizo al padre de
donador y realizé anastomosis venosa padre-hija, por donde transfundié volumen no
cuantificado y considerado “suficiente” al iniciar mejoria clinica en la paciente.

Widness et al.(25), en 1996, describian un estudio comprendido de 1982 hasta 1993, en
el cual comparaban los cambios en practicas y criterios utilizados para indicacién y
manejo de transfusiones en unidades intensivas neonatales, concluyeron que en el
periodo del estudio se observd cambio progresivo en los criterios de transfusion en recién
nacidos de muy bajo peso al nacer y se relacion6 a la actualizaciébn en conocimientos
sobre seguridad de transfusiones, costo, resultados, practica clinica e investigacion.

Wardle S P et al (26), en 2002, realiz6 estudio piloto, controlado aleatorizado en el cual
compard la realizacion de transfusiones sanguineas definidas por la extraccion
fraccionaria de oxigeno versus el hematocrito. Aqui encontr6 menor numero de
transfusiones en pacientes que consideré6 como parametro la extraccion fraccionaria de
oxigeno contra la indicada por el nivel de hematocrito y concluia que retrasar las
transfusiones mientras no existiera compromiso sistémico en el paciente era beneficioso
para el desarrollo de la eritropoyesis.

Ga Won Jeon y Jong Beom Sin, realizaron un estudio en prematuro de muy bajo peso,
de 2008 a 2009, el que concluyeron que la anemia de la prematuridad correlaciona con
incremento de la pérdida sanguinea secundario a muestras de laboratorio, bajo peso al
hacer, nutricion parenteral prolongada y retraso en el incremento de masa y peso
corporal.

Patterson J et al (20), en 2018, realizaron un estudio con el objetivo de evaluar los
reportes de transfusiones de concentrados eritrocitarios una unidad de cuidados
intensivos neonatales, y comparar los datos reportados por el banco de sangre. Al
finalizar el mismo, concluyeron que las transfusiones se reportan de manera confiable y
los datos coinciden, a pesar de existir algunos casos como subregistro, ademas que es
de utilidad mantener una base de datos que permita control adecuado sobre los registros
de las transfusiones.
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e Antecedentes nacionales

En 2001 en el Instituto Nacional de Pediatria, EGUIGUREMS (8), describié que el
volumen transfusiones, se encuentran dentro de las cifras reportadas en la literatura y
gue no hay diferencia significativa en el volumen de paquete eritrocitario aplicado a
neonatos nacidos a término y prematuros.

En la guia de Tratamiento para anemia del prematuro, México, secretaria de Salud, 2012
(25), establece distintas recomendaciones para la indicacion de las transfusiones en
pacientes prematuros entre las que encontramos rangos de hematocrito, la fraccion
inspirada de oxigeno, la modalidad ventilatoria que presenta, entre otros.

Bobadilla MOPV y col (3), en 2016 en el Instituto Materno Infantil del Estado de México,
realizaron un estudio en el cual se reportaron prevalencia de 9% pacientes transfundidos
en dicho periodo analizado.

Gutiérrez J et all, en el Manual de Neonatologia 2019 de la Universidad de Guadalajara

(19), establecen como dosis para la transfusion presencia de Hct < 30%, un volumen de
10 cc/kg, y dosificacion del mismo en dos alicuotas para su infusion.
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2. MARCO TEORICO

Durante la etapa neonatal en la transicion de feto a recién nacido se efectla una serie
de cambios complejos en la fisiologia de la hematopoyesis y la hemostasia Los
componentes sanguineos que habitualmente se transfunden incluyen: concentrados de
hematies, plaquetas, plasma congelado, plasma fresco congelado, crioprecipitados y
granulocitos.

La prematuridad es la principal causa de mortalidad neonatal y morbilidad neuroldgica a
corto y largo plazo, este problema de salud tiene un costo econdémico y social
considerable para las familias y los gobiernos, su frecuencia varia entre el 5y 12 % en
los paises desarrollados, pero puede llegar a ser hasta de 40 % en las regiones mas
pobres. (25)

En estudios se menciona que el 80% de recién nacidos 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
promedio de transfusiones en prematuros es de 8 a 10 en este lapso.

La existencia de unidades de cuidados intensivos neonatales ha permitido una mayor
supervivencia de recién nacidos prematuros y/o enfermos, quienes reciben transfusiones
con mayor frecuencia debido a las repetidas extracciones de sangre con fines
diagndsticos que comprometen su volemia.

En la historia de la neonatologia la primera transfusion se remonta a inicios del siglo XX,
en Nueva York (1908).

El avance en la tecnologia permitioé 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 Chicago. Hasta la década de los 60, con el desarrollo de material plastico
para las bolsas y equipos de transfusién se facilito la practica rutinaria de separacion de
componentes sanguineos, lo que permitio un uso mas racional de acuerdo con las
necesidades clinicas del paciente.

Todos los recién nacidos experimentan una adaptacion natural al medio extrauterino que
les permite compensar la caida gradual de su hematocrito. Luego del nacimiento, el
aumento en la oxigenacion produce una cantidad de oxigeno por encima del que
requieren los tejidos. Por tanto, al no tener el estimulo de la eritropoyetina, la
eritropoyesis disminuye en estas primeras semanas. De esta manera, la hemoglobina
cae de forma fisioldgica durante los primeros tres meses de vida, lo cual se manifiesta
clinicamente como anemia fisiologica del lactante.
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Los recién nacidos a término toleran estos cambios en la masa eritrocitaria sin
consecuencias, pero los prematuros experimentan niveles mucho mas bajos; esta
disminucién de la hemoglobina se encuentra inversamente proporcional a la edad
gestacional

Se define como anemia neonatal a la concentracion de hemoglobina (Hb) o hematocrito
(Hto) mayor de dos desviaciones estandar por abajo del valor normal para la edad
postnatal. Las causas de la anemia se subdividen en tres categorias: a) pérdidas
sanguineas, b) disminucion en la produccion de eritrocitos y ¢) aumento en la destruccion
de eritrocitos (hemalisis).

La consecuencia mas importante de la anemia es la reduccién de la entrega del oxigeno
a los tejidos, la cual esta determinada por la concentracion de hemoglobina en la sangre,
su saturacion, la velocidad con la que la sangre circula hacia los tejidos y la eficiencia
con la cual la hemoglobina descarga el oxigeno a los tejidos.

En los prematuros, la anemia es resultado de un proceso fisiologico; ellos alcanzan el
nadir en el hematocrito mas rapido y a un nivel inferior que el recién nacido de término.

La anemia es un problema comun en el periodo neonatal. La variedad de signos y
sintomas que ocurren en conjunto con la anemia son criticos para la evaluacion, la cual
debe ser realizada paso a paso mediante la eliminacion de las causas mas frecuentes
de anemia; dentro de éstas se encuentra la anemia hemolitica, esferocitosis hereditaria,
eliptocitosis y deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

Dentro de las estrategias que existen para prevenir la anemia se incluyen: a) el uso
selectivo de agentes estimulantes de la eritropoyesis, b) pinzamiento tardio del cordén
umbilical y/o ordefiamiento del corddén umbilical,19 c) programas para limitar las pérdidas
por flebotomias, d) programas para asegurar un adecuado suplemento de hierro.

El efecto de las transfusiones sanguineas para mantener niveles de hematocrito
estdndares en recién nacidos ha sido investigado ampliamente; la finalidad de la
transfusion de hematies es aumentar la capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos
gracias a la hemoglobina que contienen en su interior.

La principal modalidad de tratamiento para la anemia neonatal sigue siendo basado en
la administracion de transfusiones de RBC, pero hay no hay consenso internacional con
respecto umbrales de la hemoglobina éptima para las transfusiones de glébulos rojos en
neonatos prematuros.

Los umbrales postulados de hemoglobina para transfusiones varian en gran medida
entre y dentro de los paises. Ademas, la decisién de transfundir a veces se toma en
funcién de la clinica y juicio del cuidador, independientemente de directrices nacionales
o locales.
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Se han publicado varias directrices nacionales en la ultima década y se resumen a
continuacion:

Descripcion general de las directrices y umbrales internacionales para las transfusiones de glébulos rbc y transfusiones de plaguetas:

British Committee Australian National Blood Canadian Blood Dutch Guidelines
for Standards in Authority (2016) Services (2017) Quality council (2019)
Haematology (2016)

Neonatal anemia

Postnatal Respiratory | No respiratory| Respiratory Mo respiratory| Respiratory| No respiratory| Respiratory] No respiratory
week support support support support support support support support
Week 1 10-12 g/dL | 10 gfdL 11-13 gfdL 10-12 gfdL 11.5 g/dL 10 gfdL 11.5 g/dL 10 gfdL
Week 2 9.5-10 g/dL| 7.5 g/dL 10-12.5 g/dL| &.5-11 g/dL 10 g/dL 8.5 gfdL 10 g/dL 8.5 g/dL
Week = 3 8.5-10 g/dL| 7.5 g/dL 8.5-11 gfdL | 7-10 gfdL 8.5 gfdL 7.5 gfdL 8.5 gfdL 7.5 gfdL

Fuente: Lopriore E, Updates in Red Blood Cell and Platelet Transfusions in Preterm Neonates, Am J Perinatol 2019;36(suppl S2):
S37-S40.

La dosis de administracion varia segun la edad y la situacion 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.

La poblacion neonatal es especialmente susceptible a las complicaciones derivadas de
la transfusion de hemoderivados. Algunos estudios sugieren que la trasfusion de glébulos
rojos incrementa la mortalidad neonatal, sobre todo en recién nacidos con extremo bajo
peso al nacer.

Entre las principales complicaciones asociadas con la transfusién de glébulos rojos en
recién nacidos destacan:

 Enterocolitis necrosante

* Hemorragia intraventricular

* Retinopatia del prematuro

» Enfermedad pulmonar crénica

» Sobrecarga de volumen

* Hemolisis

* Sensibilizacion a antigenos eritrocitarios
* Hiperpotasemia

» Reaccion injerto-contra-huésped

* Infecciones

Las complicaciones pulmonares estan claramente establecidas en los pacientes adultos
e igualmente se han estudiado en poblacion neonatal. Su fisiopatologia se atribuye a la
lesion producida por el hierro y los radicales libres. El dafio pulmonar se ha reportado,
incluso, 29 veces mayor en recién nacidos con muy bajo peso al nacer cuando reciben
mas de 30 mL de hemoderivados en el periodo neonatal.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Son muchas las condiciones clinicas en una UCIN que pueden obligar a decidir sobre
una transfusion de sangre y sus derivados, en la edad neonatal, cuenta mucho en esa
decision, la edad gestacional, la edad postnatal, patologia de base, requerimientos de
oxigeno y otros factores, se ha tratado de establecer guias especificas, que se basan en
la evidencia publicada en la literatura mundial, dichas guias consideran ciertas
caracteristicas generales y especificas de los pacientes, que ayudan a decidir si el
compromiso de los niveles de Hemoglobina (Hb) y hematocrito (hto) hacen necesario
una recuperacion a traves de transfundir al paciente. Las condiciones especificas de un
nifio pueden no ser tan definidas como se menciona en las guias por lo que los criterios
de la practica diaria pueden diferir o no estar contemplados en alguna guia validada, por
lo que establecemos la siguiente pregunta:

¢Son los criterios utilizados para indicacién de transfusion de concentrado eritrocitario
en los pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital
Infantil de México Dr. Federico Gomez en el periodo comprendido del 1 de marzo 2020
al 28 de febrero 2021 iguales a las guias de transfusién sanguinea, publicadas en la
literatura internacional?
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Con que frecuencia los criterios que se usan para decidir una transfusion de
concentrado eritrocitario a recién nacidos atendidos en la unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Infantil de México Federico Gomez durante el periodo de tiempo
del 1 de marzo 2020 al 28 de febrero 2021, estan de acuerdo con las recomendaciones
planteadas en las guias especificas de transfusion de sangre y sus derivados, publicadas
en la literatura internacional?
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5. JUSTIFICACION

El Hospital Infantil de México Federico Gomez, es un Instituto de salud de tercer nivel de
atencion, que recibe pacientes procedentes de todas las unidades de atencion médica
de la republica mexicana, con patologias médicas y quirdrgicas muy diversas, con
gravedad de su condicion de salud, que pone en riesgo la vida de los nifios, con una
condicion hemodinamica en ocasiones inestable. Algunos de ellos requieren de cirugia,
con pérdidas hematicas, ademas de que en todos los pacientes que se ingresan
requieren de diferentes estadios bioquimicos, hematolégicos, gasométricos, con una
frecuencia variable, dependiendo de gravedad y estado hemodinamico lo que lleva a
pérdidas sanguineas muy altas. Por lo que se requiere en muchos casos recuperar los
eritrocitos circulantes por medio de transfusiones.

Esta diversidad de condiciones clinicas puede llevar a juicios subjetivos o no
completamente meditados por la urgencia del caso, por o que nos interesa conocer Si
en la préctica clinica cotidiana los criterios usados en estas acciones son estrictamente
similares a las recomendaciones de guias internacionales de transfusion de sangre y sus
derivados publicadas y validadas en la literatura internacional.

Es por esta razén que en el presente trabajo se decidié estudiar los criterios utilizados
para la indicacion de dicho procedimiento, asi como conocer las caracteristicas y
condiciones clinicas de los pacientes que requirieron transfusion de dicho hemo
componente.
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6. HIPOTESIS

Los criterios utilizados para la indicacion de una transfusion de concentrado eritrocitario
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infantil de México Dr. Federico Gomez
si coinciden con los descritos en la literatura internacional.
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7. OBJETIVOS

e Objetivo General
Comparar las indicaciones de transfusion de concentrado eritrocitario utilizadas en la
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Infantil de México Dr. Federico Gdmez
en el periodo comprendido del 1 de marzo 2020 al 28 de febrero 2021 con las

recomendaciones de las guias 2017 de la Canadian Blood Services y los estandares del
comité britanico 2016, para transfusion de sangre en el recién nacido

e Objetivos Especificos
Describir la frecuencia de transfusion de concentrado globular en UCIN y por paciente
especifico.
Describir las caracteristicas de los pacientes participantes del estudio.

Identificar los criterios utilizados para indicar una transfusion.

Evaluar la presencia de los criterios de transfusion en el expediente clinico.
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8. METODOS

e Tipo de estudio
Es un estudio de cohorte retrospectivo y comparativo.

e Areade estudio
Se realizé en el Hospital Infantil de México Dr. Federico Gomez, en la Unidad de Terapia

Intensiva Neonatal (UTIN) en el periodo de 1 de marzo 2020 a 28 de febrero del 2021.

e Universo
Constituido por pacientes que fueron ingresados en la unidad de terapia intensiva

neonatal en el periodo de estudio y que requirieron transfusion de concentrado

eritrocitario.

e Muestra
La muestra fue constituida por 64 pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de

inclusion al estudio.

e Tipo de muestra
Por conveniencia o dirigida.

e Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion

- Pacientes que ingresaron a partir del 1 de marzo 2020 y egresaron antes del 28
de febrero 2021.

- Pacientes que fueron transfundidos con concentrado eritrocitario

Criterios de exclusiéon

- Eventos de transfusiéon de concentrado eritrocitario en sala de operaciones o

previo ingreso a la unidad.
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e Plan de analisis estadistico

Para el procesamiento y andlisis de los datos, estos se introdujeron en una base de datos
creada en Microsoft EXCEL y posteriormente se realizé analisis descriptivo de los datos
obtenidos por frecuencia y porcentajes, los cuales se presentaron en tablas y gréaficos
con su correspondiente analisis e interpretacion. Para el levantamiento de de texto se

utilizé el programa Microsoft WORD.
Se describen las caracteristicas generales por medio de medidas de tendencia central y

su dispersion, se analiza frecuencia de correlacion con una o ambas guias de transfusion

internacionales, con porcentaje de acuerdo. Asi como un analisis de los desacuerdos
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e Descripcion de variables

Describir las caracteristicas de los pacientes participantes del estudio.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES | VALOR/ESCALA
Sexo Caracteristicas fenotipicas que | - Genero - Masculino
permiten diferenciar al ser - Femenino
humano.
Edad Edad del neonato en semanas | - Semanas - <27 6/7
gestacional. de gestacion al dia del - 28a316/7
nacimiento. - 32a366/7
- 37a4l16/7
- 242
Edad de vida | Tiempo transcurrido desde el | - Dias - <1
extrauterina al | nacimiento hasta el momento - las3
momento de | que se realizo la transfusion. - 4a7
la transfusion - 8al4
- 15a21
- 22a?28
- 229
Peso al nacer. | Primera medida de peso en las | - Gramos - 500 a 999
24 horas iniciales de vida. - 1000 a 1499
- 1500 a 2499
- 2500 a 3999
- 24000
Tipo de | Condicion general al egresar del - Vivo
egreso. hospital. - Fallecido
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VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES

VALOR/ESCALA

Patologias de

base.

Enfermedades que condicionan

el ingreso hospitalario.

- Atresia Intestinal

- Cardiopatia
congénita

- Deshidratacion
hipernatrémica

- Gastrosquisis

- Hiperbilirrubinemia

- Hipoglucemia

- Malformacion
anorrectal

- Mielomeningocele

- Perforacion intestinal

- Prematuridad

- Sindrome de
dificultad respiratoria

- Sepsis

- Tumoracion

NUmero de

transfusiones

Cantidad de veces en las cuales
se realizd6 transfusion de

Concentrado Eritrocitario

- Veces

1
v o b~ W N B

Hemoglobina
pre-

transfusion

Valor de laboratorio para la

hemoglobina con el cual se
decidi6 realizar la indicacion de

transfusion

~ gl
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALOR/ESCALA
Soporte Diversos  procedimientos vy - Aire ambiente
ventilatorio al | equipos médicos utilizados para - Puntas Nasales
momento de la | proveer soporte ventilatorio a los Convencionales
transfusion pacientes - Puntas Nasales de
Alto Flujo
- CPAP
- Ventilacion No
Invasiva
- Ventilacion mecénica
convencional
- Ventilacion mecénica
de alta frecuencia
Volumen de | Cantidad de volumen calculado | - Mil/kg/do - 10-14
sangre a | de concentrado eritrocitario para - 15-19
transfundir transfundir. - 220
Tiempo de | Tiempo establecido para la| - Horas -1
duracién de la | duracion de la infusion del -
transfusion concentrado eritrocitario. -3
Ayuno Acto de suspender ingesta de - Si
alimento, por un periodo de - No
tiempo determinado.
Indicacion Constancia escrita sobre la - Si
escrita en el | orientacion médica del - No
expediente tratamiento.
Reacciones Respuesta indeseada e - Si
transfusionales | imprevista asociada a la - No

adversas

transfusién de sangre.
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9. RESULTADOS DEL ESTUDIO

Se consideraron 64 pacientes del total de ingresos a la UCIN durante el periodo
comprendido del 1 de marzo 2020 a 28 de febrero del 2021, pacientes que requirieron
de transfusion de concentrado globular, por cualquier motivo, independientemente de su
diagnastico inicial y condicion de gravedad. Que se encontrara completo su expediente
clinico.

En estos 64 pacientes estudiados se llevaron a cabo 165 transfusiones de concentrado
eritrocitario, durante su estancia en la UCIN, que son el motivo de estudio. De los cuales
fueron un 61% de género masculino, con edad gestacional de 27 semanas a 42. El peso
vario de 500 a 4000 g. De este grupo la condicion final al egreso de la UCIN fue con
fallecimiento de 17 nifios de los 65, que equivale al 26%, en ningun caso se relacion6
con la transfusién sanguinea.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados

Caracteristica n=64 %
Género Masculino 39 60.9
Edad gestacional (semanas)
< 27 6/7 7 10.9
28 a 31 6/7 10 15.6
32 a366/7 24 37.5
37a416/7 22 34.4
242 1 1.6
Peso al nacer (g9)
500 a 999 8 12.5
1000 a 1499 18 28.1
1500 a 2499 12 18.8
2500 a 3999 25 39.1
> 4000 1 1.5
Edad (dias)
0-7 18 11.8
8-14 14 9.1
15-21 24 15.7
22 — 28 15 9.8
29 -35 28 18.3
36 —42 16 10.5
43 - 49 10 6.5
50 - 56 10 6.5
=57 18 11.8
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De los diagnésticos de su patologia de base, se anexan en tabla 2. Se puede observar
la diversidad de motivos de ingreso, pero que predomina los problemas quirdrgicos
complejos, lo que se relaciona con las necesidades de transfusion de paquete globular.

Tabla 2. Diagndstico principal de los pacientes considerados en el estudio.

PATOLOGIA DE BASE n=64 %

Atresia Intestinal 10 15.6
Cardiopatia congénita 6 9.4
Deshidratacion 3 4.6
hipernatrémica

Gastrosquisis 6 9.4
Hiperbilirrubinemia 2 3.1
Hipoglucemia 1 1.6
Malformacioén anorrectal 2 3.1
Mielomeningocele 1 1.6
Perforacion intestinal 1 1.6
Prematuridad 30 46.9
Tumoracion 2 3.1

La frecuencia de transfusiones de paquete globular se expone en la tabla 3. En la que
se puede observar que en la mayoria de los casos se realizaron una o dos transfusiones
en cada nifio, hasta en un 63% de ocasiones, pero el resto requirid de multiples eventos.

Tabla 3. Frecuencia de transfusiones de concentrado globular en cada paciente.

CANTIDAD DE n=64 %
TRANSFUSIONES
1 26 40.6
2 15 23.4
3 10 15.6
4 4 6.3
5 6 9.4
26 3 4.7
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Las caracteristicas generales y el diagndstico influyen definitivamente en las decisiones
de transfusion de concentrado globular, cantidad a transfundir y frecuencia, pero tros
puntos son también importantes, como el nivel de hemoglobina al momento de tomar la

decision que se anotan en tabla 4.

Tabla 4. Niveles de hemoglobina al momento de indicarse la transfusion de concentrado

eritrocitario

Hemoglobina No. %
pretransfusion
<7 18 11.8
7.1-7.9 28 18.3
8-8.9 62 40.5
9-9.9 40 26.1
210 5 3.3
TOTAL 153 100

Otro de los factores importantes es la dificultad de poder mantener una adecuada
capacidad pulmonar, por lo que tomamos en cuenta el tipo de apoyo necesario parta
mantenerlo bien oxigenado, se resumen en tabla 5. En multiples casos se usé mas de

un apoyo ventilatorio

Tabla 5. Tipo de apoyo a la ventilacion en los pacientes del estudio.

n=153 %

Aire ambiente 15 9.8
CPAP 9 5.9
Oxigeno Indirecto 21 13.7
Puntas Nasales Convencionales 16 10.5
Puntas Nasales de Alto Flujo 6 3.9
Ventilacibn mecanica convencional 69 45.1
Ventilaciéon mecanica de alta 9 5.9
frecuencia

Ventilacion No Invasiva 8 5.2
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El volumen de concentrado eritrocitario ha sido ampliamente aceptado en Neonatologia
entre 10 y 15 ml por Kg del paciente, cantidad que se ha demostrado no afecta en forma
severa a la mayoria de los pacientes y que puede recuperar entre 1-2.5 g/dL la Hb del
paciente transfundido, dependiendo de las condiciones especificas de cada nifio, el
motivo basico de la transfusion y el estado hemodinamico, por lo que se tiene que planear
mas de un evento desde un principio, para evitar complicaciones, en la tabla 6. Se analiza
el volumen prescrito en cada transfusion de concentrado eritrocitario en los pacientes
estudiados, se plasma en tabla 6.

Tabla 6. Volumen de sangre prescrita en cada transfusion.

Volumen transfundido (ml/Kg) n=153 %
<10 1 0.6
10-15 134 87.6
16 - 20 18 11.8

En todos los eventos de transfusion se deja en ayuno al paciente, para evitar
complicaciones intestinales que se han descrito como enterocolitis necrosante (ECN)
post transfusioén, el tiempo de ayuno no se ha definido con claridad y aun esta en estudio
la posible asociacion de ECN y transfusion. En la UCIN en todos los casos durante la
transfusion se deja en ayuno.

Otro de los objetivos planteados fue si se expresaba en el expediente clinico del paciente
el motivo explicito de la transfusién y en este grupo de pacientes se encontrd bien clara
la indicacion de transfusion

De los 153 eventos de transfusion estudiados, se encontraron efectos adversos

secundarios a la transfusién en 9 casos, que corresponden a 5.2% de frecuencia, siendo
todos ellos reacciones menores como exantema.
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10.DISCUSION

En nuestro estudio podemos destacar que encontramos caracteristicas descritas en la
literatura y que se asocian a el tipo de patologias que se tratan en una UCIN de tercer
nivel y que es de referencia de pacientes, como es la patologia quirtrgica en nifios de
término con casi 72% de los pacientes estudiados con mas de 32 semanas de gestacion.
Pero un 28% son prematuros extremos, que tienen estancias prolongadas, patologia
pulmonar y también de tubo digestivo.

En 2016 Bobadilla MOPV y cols, publicaron un estudio sobre prevalencia de
transfusiones, reporté conforme al peso una media de 2 361.9 DE * 766.6 gramos, con
un rango de entre 650y 4 220 gramos, lo que es comparable a nuestros hallazgos, donde
encontramos un rango de peso de entre 700 gramos a 4,200 gramos, con el 39.1 % de
entre 2,500 a 3,999 gramos.

Los diagndésticos predominantes, son patologia quirdrgica que se relaciona con el tipo de
pacientes que recibimos, pero que también estan mas expuestos a pérdidas mayores y
en forma aguda, por lo que es evidente que este grupo es el que mayores eventos tiene.

Es muy interesante notar que en la mayoria de los casos 90% existe un apoyo ventilatorio
extra, que nos habla del compromiso de la oxigenacion tisular sin este apoyo, por lo que
se hace méas necesario aporte de eritrocitos a estos nifios. Durante la revision de
literatura encontramos en el estudio de EG Abu Jawdeh et al, que el soporte ventilatorio
mecanico es el que usualmente se relaciona mas con indicacion de transfusion
sanguinea en el 62 % de los casos.

El nUmero de transfusiones que fue hasta 36 por ciento maltiples, nos indica la gravedad
de los pacientes y que debe planearse, debido al volumen pequefio de transfusion, que
un mismo paquete globular se divida en varias alicuotas para su transfusion en un mismo
nifio y evitar las posibles complicaciones de mdultiples donadores. En nuestra unidad es
frecuente esta practica de “dirigir un concentrado eritrocitario”.

Se ha descrito en multiples estudios, como en el de Paul DA et al, en 2011, que se puede
llegar a presentar enterocolitis necrosante en el 1.4% de los eventos de transfusion, es
por eso que para disminuir el riesgo de la misma en nuestro estudio evidenciamos que
en el 100 % de los pacientes transfundidos se indica ayuno durante el procedimiento
transfusional.

En 2018, en el estudio reportado por Patterson et al, se describié un 98.3% de apego en
la notificacion y reporte del proceso de transfusion de los pacientes neonatales, lo
coincide con lo encontrado en el actual estudio en que encontramos que en el 100 % de
los casos las transfusiones se encontraban adecuadamente indicadas en el expediente.
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A pesar que en la literatura se conocen y se han descrito multiples estudios, describiendo
y detallando las reacciones adversas transfusionales que se pueden presentar en los
pacientes pediatrico y adultos, no se encontraron estudios relacionando este aspecto con
los pacientes de edad neonatal. En este estudio, encontramos que solo en el 5.2 % de

los casos se llegaron a presentar reacciones adversas transfusionales, que en ningun
caso fue grave.

Pagina 21



11.CONCLUSION

1.- En este estudio logramos determinar que la mayor cantidad de eventos de
transfusiones sanguineas se encuentran realizados en pacientes prematuros, que
representaban el 64 % de la poblacion revisada.

2.- El principal factor de riesgo patologico y/o relacionado con la causa de ingreso
hospitalario de los pacientes, encontramos la prematuridad en el 46.9 % de los casos, lo
gue se corresponde de manera adecuada con lo descrito en la literatura considerando el
mayor riesgo de desarrollar procesos anémicos, el mayor tiempo de estancia hospitalaria
y la mayor cantidad de pérdidas hematicas secundarias a tomas de muestras.

3.- Los criterios tomados en cuenta para la indicacion de transfusion de concentrado
eritrocitario se llegdé a encontrar descrita en el 100 % de los pacientes, considerando
como esté establecido en multiples articulos y guias transfusionales en neonato: el tipo
de soporte ventilatorio, el grado de hemoglobina y la necesidad de ayuno al momento
gue se indica el procedimiento.

4. La correlacion de la indicacion entre lo referido en el expediente y las recomendaciones
de las guias es muy buena en mas de 80% de los casos.
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Fecha
Definicion Tema de Investigacion 01.07.20
Entrega resumen proyecto de investigacion 26.11.20
Disefio protocolo de investigacion 04.01.21
Recoleccion de datos 03.05.21
Procesamiento de datos 17.05.21
Entrega de investigacion 04.06.21
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14.LIMITACION DEL ESTUDIO

Durante la realizacion del estudio y posterior a la finalizacion del mismo, se encontraron
como principales problemas u obstaculos:

- La fuente de recolecciéon de los datos principal fue el expediente clinico, la
presencia de letra de dificil interpretacion, asi como informacion dispersa hizo de
la condensacién de los datos un poco compleja.

- A pesar que la toma de decisidon para indicar una transfusion sanguinea, se basé
en la presencia de una hemoglobina con criterio de transfusién, el medio
diagndstico utilizado no fue el mismo para todos los pacientes, ya que en algunos
se indicé con resultado de Biometria Heméatica y en otros con resultado de
Gasometria.

- No se tiene registro ni se cuantifica el aproximado de la pérdida sanguinea que
presentan los pacientes secundariamente a la toma de muestras durante la
estancia hospitalaria.

- Enlaunidad no se realiza control de hemoglobina postransfusion, para valorar de
forma directa el cambio a nivel laboratorial que se presenta como resultado del
procedimiento terapéutico.

- El servicio de neonatologia no valora o considera en su registro el monitoreo sobre

el origen del componente hematico a transfundir, para vigilar la cantidad de
donantes que participan en la transfusion.

Pagina 26



15.ANEXOS

Distribucion por sexo (Grafico No. 1)
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Fuente: Tabla No. 1

Distribuciéon por edad gestacional al nacer (Gréfico No. 2)
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Dias de vida (Gréafico No. 3)
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Fuente: Tabla No. 1

Distribucién por peso al nacer (Gréafico No. 4)
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Fuente: Tabla No. 1

Pagina 28



Patologias de base (Grafico No. 5)
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Fuente: Tabla No. 2

Frecuencia de eventos de ransfusiones (Gréafico No. 6)

45
40
35
30
25

20

15

| I I

o I mil .l m N
1 2 3 4 5

>6

v O

ENo. B%

Fuente: Tabla No. 3
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Hemoglobina pretransfusion (Grafico No. 7)
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Tipo de soporte ventilatorio (Gréafico No. 8)
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Volumen en ml/kg utilizado para calcular transfusion
(Gréfico No. 9)

160
140
120
100
80
60
40
20
. o B =
<10 10-15 16-20
HNo. B%

Fuente: Tabla No. 6

Pagina 31



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusión
	Referencias Bibliográficas



