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RESUMEN 

 
La mayoría de las transfusiones neonatales se llevan a cabo en los recién nacido 

prematuros, se ha descrito en la literatura prevalencia de hasta 90% en los recién 

nacido con peso extremadamente bajo al nacer, peso de <1000gr, requiriendo al 

menos una o más transfusiones durante el periodo neonatal. 

Dichas transfusiones se realizan con el objetivo de mejorar la oxigenación y con esto 

reducir el gasto cardiaco en el neonato, siendo el concentrado de eritrocitos el 

hemoderivado que más se transfunde. 

Actualmente la decisión de transfundir se basa en una combinación de signos clínicos, 

valores de hemoglobina y hematocrito y estado cardiorrespiratorio del paciente. 

 
El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de transfusiones en la Unidad de 

Cuidados Intermedios al Recién Nacido del Instituto Nacional de Perinatología y valorar 

si el criterio de transfusión respeto las guias internacionales que consideran 

hemoglobina, hematocrito, requerimientos de oxígeno y datos clínicos de hipoxia. 

Es un estudio longitudinal, observacional y retrospectivo. 

En este trabajo se encontró que se realizaron 218 transfusiones en la pobalción total de 

433 pacientes, siendo el 50.4%, Comparado con el reporte de SIBEN del año 2021, 

que refiere que en la institución se realizaron transfusiones en un 68% de una 

población total de 2081 pacientes. 

 
La mayor parte de las transfusiones se presentan en pacientes de 21 días de nacidos, 

cuál esta de acuerdo con la tercer semana de vida extrauterina, concordando con el 

periodo de nadir de los recien nacidos. 
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ABSTRACT 

 
 
 

Most neonatal transfusions are carried out in premature newborns, a prevalence of up 

to 90% has been described in the literature in newborns with extremely low birth weight, 

weight <1000g, requiring at least one or more transfusions. during the neonatal period. 

Said transfusions are carried out with the aim of improving oxygenation and thereby 

reducing cardiac output in the newborn, with concentrated erythrocytes being the blood 

product that is transfused the most. 

Currently, the decision to transfuse is based on a combination of clinical signs, 

hemoglobin and hematocrit values, and the cardiorespiratory status of the patient. 

 
The objective of this study is to determine the prevalence of transfusions in the 

Newborn Intermediate Care Unit of the National Institute of Perinatology and to assess 

whether the transfusion criteria respect international guidelines that consider 

hemoglobin, hematocrit, oxygen requirements and clinical data of hypoxia. 

It is a longitudinal, observational and retrospective study. 

In this work, it was found that 218 transfusions were carried out in the total population of 

433 patients, being 50.4%, compared to the SIBEN report of the year 2021, which 

states that transfusions were carried out in the institution in 68% of a total population. of 

2081 patients. 

 
Most of the transfusions occur in patients 21 days old, which is in accordance with the 

third week of extrauterine life, agreeing with the nadir period of newborns. 
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MARCO TÉORICO 

 
La mayoría de las transfusiones neonatales se llevan a cabo en los recién nacido 

prematuros, se ha descrito en la literatura prevalencia de hasta 90% en los recién nacido 

con peso extremadamente bajo al nacer, peso de <1000gr, requiriendo al menos una o 

más transfusiones durante el periodo neonatal. (1) 

Dichas transfusiones se realizan con el objetivo de mejorar la oxigenación y con esto 

reducir el gasto cardiaco en el neonato, siendo el concentrado de eritrocitos el 

hemoderivado que más se transfunde. (2) 

Actualmente la decisión de transfundir se basa en una combinación de signos clínicos, 

valores de hemoglobina y hematocrito y estado cardiorrespiratorio del paciente. 

 
 
 
 

 
DEFINICIÓN DE ANEMIA NEONATAL 

Se puede definir anemia neonatal como la disminución paulatina y constante de 

hemoglobina, hematocrito y recuentro de reticulocitos. Siendo mayor de dos 

desviaciones estándar por debajo del valor normal para la edad gestacional. 

 
En los recién nacidos, de la 6ta a la 12va semana de vida, se encuentra el periodo 

nadir fisiológico de la hemoglobina con valores de 9.5 a 11mg/dl. En los prematuros 

este nadir es más severo encontrándose en 6.5 a 9mg/dl, en la 4ta y 8va semana de 

vida. (1) 

 
Esto esta correlacionado con la transición de la hemoglobina fetal, la cual cuenta con 

mayor afinidad al oxígeno por hemoglobina que en el adulto, así como existe menor 

producción de eritropoyetina, porque los receptores renales y hepáticos no responden 
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adecuadamente a hipoxia. Sin embargo, generalmente resuelve de forma espontánea 

entre los 3 a 6 meses de vida extrauterina. 

 
A su vez, la presencia de un menor volumen circulante, la vida media de los eritrocitos, 

y la respuesta retardada de la médula ósea, deficiencia de eritropoyetina, son causas de 

anemia fisiológica de la infancia acompañado de pérdida sanguínea por flebotomías 

repetidas al momento de la toma de muestras para estudios, siendo estas en mayor 

proporción en la primera semana de vida. 

 
. 

COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA ANEMIA NEONATAL  

 
Es importante mantener una adecuada masa eritrocitaria circulante tanto en la vida fetal 

como después del nacimiento. En el feto como en el neonato con anemia, la reducción 

de los sitios de unión del oxígeno causan una dificultad a la perfusión y oxigenación de 

los tejidos, incluso cuando la saturación de hemoglobina sea adecuada. El contenido total 

de oxigeno en la sangre depende de la presión parcial de oxigeno (PaO2) y de la 

disponibilidad de hemoglobina. La hemoglobina es capaz de transportar hasta 1.34ml de 

oxigeno por gramo superando así la cantidad de oxígeno que se disuelve en el plasma, 

la cual es solo de 8mU/ml (3 a 8mU/ml. Cuando hay una disminución en el suministro de 

oxígeno a los tejidos, se activan mecanismos compensatorios para suplir el déficit, como 

la redistribución del volumen circulante hacia órganos vitales como el corazón y cerebro. 

Esto se manifiesta clínicamente con síntomas sugerentes de anemia, como incremento 

de la dificultad respiratoria, necesidad de oxígeno, apnea, letargia, taquicardia e incluso 

bradicardia, con disminución de la velocidad de crecimiento e incremento de valores 

séricos de lactato. 

 
Las consecuencias de la anemia en el neonato y en el lactante son bien conocidas. 

Además de la baja perfusión tisular, la hipoxia y la dificultad respiratoria siendo causas 

principales, pudiendo complicarse con inestabilidad hemodinámica, choque e incluso 

mortalidad temprana. Por lo tanto, es fundamental tratar la anemia de manera oportuna 

y adecuada para evitar estas consecuencias. (7) 
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DIAGNÓSTICO 

 
El diagnóstico de anemia neonatal se realiza mediante la determinación de 

valores de hemoglobina en muestras de laboratorio, los cuales se encuentran 

debajo de dos desviaciones estándar de los valores normales para la edad 

gestacional del recién nacido (Tabla 1). Además, es importante realizar un 

protocolo completo para determinar la causa por la cual existe disminución de 

dichos valores. 

 
 
 
 

 
Tabla 1. Valores normales de hematocrito, hemoglobina, reticulocitos y volumen 

corpuscular medio por edad gestacional y género 

 

 
Tomado de: 5. Galvis C, Lee M, Pleitez J, Uria M; 1. Fisiología de la anemia neonatal. Integrantes del IV 

Consenso SIBEN. Manual Práctico para toma de decisiones en hematología neonatal. Edimed, 2013 

 
 

TRANSFUSIÓN 

 
La transfusión de concentrados eritrocitarios provee un incremento inmediato en 

la entrega de oxigeno a los tejidos, además de ser una rápida y efectiva 
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intervención para tratar anemia aguda, también reduce la morbilidad asociada 

con la anemia crónica como con la anemia de prematuro. (8) 

Sin embargo, la transfusión es una medida temporal, además de tener ciertas 

desventajas como inhibir la eritropoyesis y está asociada con un mayor riesgo de 

infección, enfermedad de injerto contra hospedero, daño pulmonar relacionado 

con transfusión, sobrecarga circulatoria asociada a la transfusión y efectos 

tóxicos vinculados con las sustancias anticoagulantes o sustancias preservativas. 

La indicación para la transfusión de concentrados eritrocitarios se basa en varias 

consideraciones clave de acuerdo con guías internacionales. Estas 

consideraciones incluyen: 

• Valor de hemoglobina: Se evalúa el nivel de hemoglobina en sangre para 

determinar la necesidad de transfusión de concentrados eritrocitarios. 

• Días de vida: Se tiene en cuenta la edad del recién nacido para determinar si es 

necesario realizar una transfusión de concentrados eritrocitarios. 

• Requerimiento de oxígeno: Se evalúa la necesidad de oxígeno suplementario para 

determinar si una transfusión es necesaria. 

• Signos clínicos de hipoxia: Se observan los signos clínicos de hipoxia, como la 

taquicardia, la acidosis, la poca ganancia ponderal y la apnea, para determinar la 

necesidad de una transfusión. 

• Grado de necesidad de apoyo respiratorio: Se considera el nivel de apoyo 

respiratorio necesario para el recién nacido, ya que puede influir en la decisión de 

realizar una transfusión de concentrados eritrocitarios. (9) 

 
Aproximadamente el 90% de los recién nacidos con peso muy bajo al nacimiento se 

transfunden al menos una vez durante su estancia en las unidades de cuidados 

intensivos neonatales de corte en etapas tempranas es con un hematocrito por debajo 

del 40%. (5) 

 
 
 
 
 
 
CRITERIOS DE TRANSFUSIÓN 
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Dado que actualmente no hay guías establecidas para determinar un punto de corte que 

indique la necesidad de transfusión de concentrado eritrocitario, se llevaron a cabo dos 

estudios aleatorios importantes: el estudio ETTNO y el estudio TOP. Ambos estudios 

tenían como objetivo principal evaluar si había alguna diferencia en el neurodesarrollo a 

los 2 años de edad, utilizando dos puntos de corte diferentes para los niveles de 

hemoglobina. Ambos estudios se realizaron en pacientes con un peso inferior a 1000 

gramos y menores de 29 semanas de gestación. 

Al finalizar los estudios, se llegó a la conclusión de que no había diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos puntos de corte de hemoglobina y los 

resultados del objetivo principal. (10) 

Al concluir estos estudios, se realizaron recomendaciones sobre los siguientes puntos 

de corte para la transfusión de concentrados eritrocitarios: 

• En pacientes en su primera semana de vida que estuvieran críticamente enfermos 

o necesitaran apoyo ventilatorio, se recomendó que los niveles de hemoglobina 

no superaran los 13 g/dl y Hto 39%, ni fueran inferiores a los 11 g/dl y Hto 33%. 

• Para pacientes estables o con más de una semana de vida que no estuvieran 

críticamente enfermos ni necesitaran apoyo ventilatorio, se sugirió que los niveles 

de hemoglobina no superaran los 10 g/dl y Hto 30%, ni fueran inferiores a los 7 

g/dl y Hto 21%. 

Con a las guias Britanicas del “British Comitee for Standars in Hematology”, los puntos 

de corte para realizar transfusión son en pacientes en sus primeras 24 horas de vida una 

Hb <12g/dl, con un Hto < 36%. En pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales con patología severa cardiopulmonar ameritando un FIO2 > 35% 

los mismos valores de Hb y Hto. En pacientes con dependencia crónica de oxígeno, con 

patología cardiopulmonar severa con necesidad de CPAP y O2 el punto de corte es una 

Hb <11g/dl o un Hto de 33%. En pacientes con anemia tardia estable sin requerimiento 

de oxigeno Hb <7g/dl o un Hto de 21%. 

 
En la guía practica Americana del “American Red Croos practice guideline” no existe 

criterio de transfusión establecido en las primeras 24 horas de vida, en pacientes que se 

encuentran en la unidad de cuidados intensivos neonatales con patología severa 
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cardiopulmonar ameritando un FIO2 > 35%, el valor de corte es un Hto entre 40 y 45%. 

En pacientes con dependencia crónica de oxígeno, con patología cardiopulmonar severa 

con necesidad de CPAP y O2 el punto de corte es un Hto de 30 a 35%. En pacientes con 

anemia estables sin requerimiento de oxigeno con Hto 20-25%. (7) 

 
En las guias de transfusión canadiense “Canadian Blood Services guideline” los puntos 

de corte para realizar transfusión son en pacientes en sus primeras 24 horas de vida se 

realiza transfusión en pacientes con cardiopatia cianogena congénita con Hb <15g/dl y 

Hto <45%. En pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales con patología severa cardiopulmonar ameritando un FIO2 > 35%, el valor de 

corte es Hb <12g/dl y Hto 36%. En pacientes con dependencia crónica de oxígeno, con 

patología cardiopulmonar severa con necesidad de CPAP y O2 el punto de corte es una 

Hb <10g/dl y Hto de 30%. En pacientes con anemia estables sin requerimiento de 

oxigeno con Hb >7g/dl y Hto 21%. (6) 

 
Transfundir concentrado eritrocitario en un prematuro, mejora el transporte de oxigeno 

hacia los tejidos, ayuda a la ganancia ponderal y crecimiento y disminuye los episodios 

de apnea. (2) También se ha observado qué en los pacientes con ventilación mecánica, 

hay mejoría de la PO2 y oxigenación 12 horas posteriores a la transfusión. (1) 

 
INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS 

De las intervenciones que se pueden realizar para evitar la anemia del prematuro, se 

encuentra el pinzamiento tardío, el cual permite durante 30 segundos, realizar transfusión 

pasiva, lo que se traduce en un incremento del hematocrito (Hto) en 2.7% y disminuye la 

necesidad de transfusión en un 10%. (1) 

 
LIMITES DE TRANSFUSIÓN 

 
La gran problemática radica, en que a pesar de que existen diversas guías y directrices 

de transfusión, depende de diferentes puntos de vista entre los médicos, por lo que no 

se existe un consenso para transfusión unificado. 
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A pesar de los grandes beneficios que presentan posterior a la transfusión, existen 

riesgos de eventos adversos como enterocolitis necrosante, retinopatía del prematuro 

y alteraciones en el neurodesarrollo. (8) 

 
El volumen a transfundir en los recién nacidos es de gran importancia en especial en los 

prematuros extremos, ya que, si se transfunde un volumen bajo, se expone al paciente 

a un mayor número de transfusiones y si se transfunden volúmenes altos puede llevar a 

sobrecarga hídrica o hasta insuficiencia cardiaca. El volumen a transfundir recomendado 

es de 10 a 20mlkgdosis. (1) 

 
Además, no solamente se tiene que tomar la decisión con base a los niveles de 

hemoglobina o hematocrito, si no en base a todo el contexto clínico del paciente. 
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OBJETIVOS: 
 
-Conocer la prevalencia de transfusiones en la Unidad de Cuidados Intermedios al 

Recién Nacido del Instituto Nacional de Perinatología. 

-Valorar si el criterio de transfusión respeto las guias internacionales que consideran 

Hb, Hto, requerimientos de oxígeno y datos clínicos de hipoxia. 

 
a) Diseño de estudio 

Tipo de estudio: Longitudinal 

Intervención: Observacional 

Cronología: Retrospectivo 

Ubicación temporo-espacial: INPER UCIREN del 1º abril 2022 al 30 abril del 2023 

 
 

b) Criterios de inclusión 

• Pacientes neonatales nacidos en el Instituto Nacional de Perinatología que 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intermedios al Recién Nacido. 

• Ambos sexos 

• Pacientes hospitalizados en la Unidad de cuidados intermedios del recién 

nacido, que hayan ameritado transfusión de concentrado eritrocitario. Durante 

el periodo de 1 de abril de 2022 hasta 30 de abril de 2023 en dicha unidad 

 
c) Criterios de exclusión 

• Recién nacidos que en la UCIREN se les haya indicado transfusión y por algú 

motivo no se haya realizado. 

• Recién nacidos que en la UCIREN hayan presentando isoinmunización a grupo 

o rH. 

• Pacientes en la UCIREN que hayan presentado durante trabajo de parto 

desprendimiento de placenta normoinserta. 

• Pacientes en la UCIREN que hayan presentado transfusión feto-fetal. 
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RESULTADOS 

 
 

Durante el periodo de estudio ingresaron a la Unidad de Cuidados Intermedios al Recién 

Nacidos 433 recién nacidos, de los cuales recibieron alguna transfusión 139 recién 

nacidos (32.1%), y 79 (18.2%) de ellos tuvieron una segunda transfusión, entonces el 

número total de transfusiones fue de 218 siendo un porcentaje de 50.34% si 

consideramos el total de ingresos. 

 
En la Tabla 1 se muestran las características de la población observada, se pueden ver 

los datos de 218 pacientes que se transfundieron en la UCIREN del INPER. Se encontro 

que el 52.8% son del sexo masculino y 47.2% del sexo femenino. Que el 65.5% de los 

pacientes transfundidos son del grupo sanguíneo O positivo, el 6.9% del grupo B positivo, 

el 27.1% del grupo A positivo y 0.5% del grupo AB positivo. 

 
De los paquetes transfundidos 82.1% fueron concentrados eritrocitarios, 11% fueron 

concentrados plaquetarios, 6.4% fueron plasma fresco congelado. La mediana de 

hematocrito con lo que se realizó la transfusiòn fue de 28.6 (21-34.5). El 36.2% de los 

pacientes ya contaban con una transfusión previa y el 63.8% no habia recibido una 

transfusión previa. El 7.8% de la población se le realizó pinzamiento tardió y al 92.2% se 

le realizó pinzamiento inmediato. 

Se encontró una mediana de semanas de gestación de 31.5 semanas (30 a 35.3) y del 

peso al nacer de 1435 (1080 a 2205). 

 
Los valores de hematocrito que tenían los pacientes a los que se realizó transfusión 

sanguínea se muestran en la Figura 3. Se observa los valores de hematocrito con base 

a los cuales se realizaron las transfusiones, un mínimo de 21 y un máximo de 34.5, 

siendo la mediana de 28.69 (21-34.5) 
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  Tabla 1. Características de la población.  

Variable n= 218 
Sexo 

Masculino 
Femenino 

 

115 (52.8%) 
103 (47.2%) 

Grupo sanguíneo   

 O+ 143 (65.6%) 
 B+ 15 (6.9%) 
 A+ 59 (27.1%) 
 AB+ 1 (0.5%) 

Paquete   

 CE 179 (82.1%) 
 CP 24 (11.0%) 
 PFC 6.4% (6.4%) 
 4 1 (0.5%) 

Hematocrito 28.6 (21 – 34.5) 

Transfusiones previas 
 

Si 
No 

 

79 (36.2%) 

139 (63.8%) 
Pinzamiento tardío  

Si 
No 

 

17 (7.8%) 

201 (92.2%) 

SDG 31.5 (30.0 – 35.3) 

Peso al nacer 1435.0 (1080.0 – 2205.0) 

Días de vida al momento de 43.2 (1-159) 

la transfusión  

 
 
 

En la tabla 2 podemos observar la frecuencia con la que los pacientes recibieron 

transfusión en los periodos de abril 2022 y abril 2023. Se realizó un total de 218 

transfusiones en el total de 433 pacientes, siendo el 50.4%, el cual se desglosa por mes, 

en la tabla 2. 
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En 2022 

• En abril de 2022, se realizaron 11 transfusiones sanguíneas, lo que representa el 

45.83% del total de pacientes en ese mes, contando con una población total de 

24 pacientes. 

• En mayo de 2022, se registraron 13 transfusiones sanguíneas, que equivalen al 

76.47% del total de pacientes en ese mes contando con una población total de 17 

pacientes. 

• En junio de 2022, se llevaron a cabo 4 transfusiones sanguíneas, lo que 

representa el 17.34% del total de pacientes en ese mes, contando con una 

población total de 23 pacientes. 

• En julio de 2022, se realizaron 13 transfusiones sanguíneas, que equivalen al 

34.2% del total de pacientes en ese mes, contando con una población total de 38 

pacientes. 

• En agosto de 2022, se registraron 19 transfusiones sanguíneas, lo que representa 

el 43.1% del total de pacientes en ese mes, contando con una población total de 

44 pacientes. 

• En septiembre de 2022, se llevaron a cabo 10 transfusiones sanguíneas, lo que 

equivale al 25% del total de pacientes en ese mes, contando con una población 

total de 40 pacientes. 

• En octubre de 2022, se realizaron 17 transfusiones sanguíneas, que equivalen al 

51.5% del total de pacientes en ese mes, contando con una población total de 33 

pacientes 

• En noviembre de 2022, se registraron 14 transfusiones sanguíneas, lo que 

representa el 42.4% del total de pacientes en ese mes, contando con una 

población total de 33 pacientes 

• En diciembre de 2022, se llevaron a cabo 26 transfusiones sanguíneas, que 

equivalen al 86.6% del total de pacientes en ese mes, contando con una población 

total de 30 pacientes. 
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En 2023: 

• En enero de 2023, se registraron 35 transfusiones sanguíneas, lo que representa 

el 94.5% del total de pacientes en ese mes, contando con una población total de 

34 pacientes. 

• En febrero de 2023, se realizaron 14 transfusiones sanguíneas, que equivalen al 

38.83% del total de pacientes en ese mes contando con una población total de 37 

pacientes. 

• En marzo de 2023, se llevaron a cabo 24 transfusiones sanguíneas, lo que 

representa el 64.8% del total de pacientes en ese mes, contando con una 

población total de 37 pacientes. 

• En abril de 2023, se realizaron 18 transfusiones sanguíneas, que equivalen al 

42.8% del total de pacientes en ese mes, contando con una población total de 42 

pacientes. 

 
Estos datos nos muestran la distribución de las transfusiones sanguíneas durante el 

periodo de abril 2022 a abril 2023. Podemos observar que hubo variaciones en la 

cantidad de transfusiones de un mes a otro. 

 
Tabla 2. Frecuencia de pacientes que recibieron transfusión sanguínea entre 2022-2023. 

      

 Total 
transfundidos 

Total 
ingresos 

2022 

Transfundidos 
2022 

Total 
ingresos 

2023 

Transfundidos 
2023 

Enero 35 (15.5%) - - 37 35 (94.5%) 
Febrero 14 (3.2%) - - 35 14 (40%) 
Marzo 24 (5.5%) - - 37 24 (64.8%) 
Abril 29 (13.3%) 24 11 (45.8%) 42 18 (42.8%) 
Mayo 13 (6.6%) 17 13 (76.4%)  - 
Junio 4 (0.92%) 23 4 (17.34%)  - 
Julio 13 (3.0%) 38 13 (34.2%)  - 
Agosto 19 (2.3%) 44 19 (43.1%)  - 
Septiembre 10 (2.3%) 40 10 (43.1%)  - 
Octubre 17 (3.9%) 33 17 (51.1%)  - 
Noviembre 14 (3.2%) 33 14 (42.4%)  - 
Diciembre 26 (6.0%) 30 26 (86.6%)   

Total 433 218 282 127 151 91 
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Figura 1. Número de pacientes transfundidos por mes durante 2022 y 2023 

 
 
 
 

En general: 

El motivo más común de transfusión fue la anemia, con un total de 158 casos, lo que 

representa el 72.8% del total de transfusiones. 

La segunda razón más común fue la trombocitopenia, con 22 casos, lo que equivale al 

10.1% del total de transfusiones. 

 
La cirugía fue el motivo de transfusión en 19 casos, lo que representa el 8.8% del total. 

Otros motivos menos frecuentes incluyeron anemia con incremento de FIO2, sangrado 

activo, trombocitopenia y sepsis, sepsis, prolongación de tiempos y otros, con 

porcentajes más bajos. 

En el año 2022 el motivo de transfusiones fue el siguiente: 

La anemia fue el motivo más frecuente de transfusión, con 104 casos, lo que 

representa el 81.9% de las transfusiones en ese año. 
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La trombocitopenia fue el segundo motivo más común, con 10 casos, que equivale al 

7.9% del total de transfusiones en 2022. 

La cirugía y otros motivos tuvieron porcentajes más bajos en comparación con la anemia 

y la trombocitopenia. 

Mientras que para lo que llevamos del año 2023: 

La anemia también fue el motivo principal de transfusión en 2023, con 54 casos, lo que 

representa el 60.0% del total de transfusiones en ese año. 

La cirugía y la trombocitopenia fueron motivos más frecuentes en comparación con otros, 

con 14 casos (15.6%) y 12 casos (13.3%) respectivamente. 

No hubo casos registrados de sangrado activo, sepsis, prolongación de tiempos u otros 

motivos en 2023, según la tabla proporcionada. 

Estos datos nos brindan una visión de los motivos de transfusión más frecuentes 
durante los años 2022 y 2023, los cuales se pueden observar en la tabla 3. 

 
Tabla 3. Motivo de transfusión entre los años 2022 – 2023. 

Razón Total 2022 2023 

Anemia 158 (72.4%) 104 (81.9%) 54 (60.0%) 

Trombocitopenia 22 (10.1%) 10 (7.9%) 12 (13.3%) 
Cirugía 19 (8.7%) 5 (3.9%) 14 (15.6%) 
Anemia con incremento de FIO2 7 (3.2%) 1 (0.8%) 6 (6.7%) 
Sangrado activo 2 (0.9%) 2 (1.6%) 0 (0.0%) 
Trombocitopenia y sepsis 4 (1.8%) 1 (0.8%) 3 (3.3%) 
Sepsis 2 (0.9%) 1 (0.8%) 1 (1.1%) 
Prolongación de tiempos 2 (0.9%) 2 (1.6%) 0 (0.0%) 
Otro 1 (0.5%) 1 (0.8%) 0 (0.0%) 
Total 218 127 90 
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Figura 2. Recuento de transfusiones por causa en el año 2022 y 2023. 

 

. 
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Los valores de hematocrito con los cuales se decidió realizar transfusión durante el 

periodo de abril de 2022 a abril 2023, se puede observar en la Figura 4. Se observa una 

media de Hto 28.9% (21%-34.5%) 

 
 
 
 

 

Figura 3. Valores de Hematocrito con los que se realizó la transfusión. 
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Los días de vida que tenían los pacientes cuando se llevo a cabo la transfusión se puede 

observar en la Figura 4. Se tienen transfusiones desde el primer dia de nacido hasta un 

máximo de 159 días, con una mediana de 43.3 días. 

 
 

 
Figura 4. Días de vida al momento de la transfusión 
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DISCUSIÓN 
 

En este trabajo se encontró que la mayor transfusión se presenta en pacientes de 21 

días de nacidos, cuál esta de acuerdo con la tercer semana de vida extrauterina, 

concordando con el periodo de nadir de los recien nacidos. 

Siendo el motivo más común de transfusión en la unidad de cuidados intermedios 

neonatales, los niveles disminuidos de hemoglobina y hematocrito. 

Comparado con guias internacionales que reportan que si se cuenta con un paciente 

sin necesidad de oxigeno suplementario se transfunda a menos de que cuente con un 

Hto de 21% sin embargo en esta institución se transfundieron con una media de 28.6 

(21-34.5). Encontrandose por arriba de la recomendación de los estudios multicentricos 

ETTNO y TOP. 

Comparando con las guias del “British Comitee for Standars in Hematology”, “American 

Red Croos practice guideline y del “Canadian Blood Services guideline”, refieren que se 

debe realizar transfusiones a menos de que los paciente cuenten un Hto menor a 21%, 

por lo que concuerda que el criterio de transfusión únicamente por valores de Hto se 

encuentran arriba de lo recomendado. 

 
Cabe recordar que este no es el único criterio con el cuál se decide la realización de 

una transfusión de concentrado eritrocitario ya que la mayoría de las mismas se 

realizan por criterio clínico, valorando los días de vida del paciente, la necesidad de 

incremento de oxígeno o en su caso inicio de requerimiento de apoyo respiratorio y 

signos clinicos de hipoxia, por lo que tambien se tiene que tomar en cuenta el contexto 

en el que se encuentra el paciente al momento de la transfusión. 

 
En nuestra unidad de realizaron 218 transfusiones en la pobalción total de 433 

pacientes, siendo el 50.4%, Comparado con el reporte de SIBEN del año 2021, que 

refiere que en la institución se realizaron transfusiones en un 68% de una población 

total de 2081 pacientes. 

Sin embargo este reporte es únicamente en los pacientes <1500gr y no es exclusivo de 

los pacientes de la UCIREN, por lo que sería importante comparar ambos estudios 

posteriormente, únciamente con los pacientes de la UCIREN. 
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CONCLUSIÓN 

 
Con base a los datos recabados, se puede inferir que en el Instituto Nacional de 

Perinatología continua una prevalencia de transfusiones alta, la mayoría de las 

tranfusiones se realizaron en pacientes en su cuarta semana de vida, siendo la principal 

causa de transfusión anemia, cumpliendo su mayoría con los criterios internacionales de 

transfusión, para pacientes en este periodo de vida. 

Sin embargo se persiste sin valores estandarizados que unifiquen la decisión de 

transfusión de los pacientes, por lo que es importante continuar valorando la necesidad 

de transfusión con base a incremento de parámetros ventilatorios, valores de hematocrito 

y estabilidad hemodinámica. 

Esto asegurará un enfoque más preciso y personalizado para cada paciente, optimizando 

así los beneficios de las transfusiones y minimizando los riesgos asociados. 
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