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INTRODUCCION

la transfusión sanguínea es un procedimiento médico conocido desde hace
muchosaños. que ha evolucionado constantemente gracias o los descubrimientos
de personas como landsteiner (grupos sanguíneos), Weiner (factor Rh o RhesusJ y
postenormente la introducción de anticoagulantes y el concepto de bancos de
sangre poro almacenamiento y separación de denvados sanguineos, lo que ha
permitidoun incremento en la utilización específica de cada uno de ellos (19).

Todo procedimiento además de proporcionar benefícios, puede ocasionar, si
no se usa adecuadamente, efectos indeseables. Cada administración sanguínea
representa un riesgo de complicaciones inmediatas o a largo plazo, siendo las
últimas íos de, mayor trascendencia.

las transfusiones sanguíneas son utilizadas con bastante frecuencia en
pacientes neonatos hospitalizados, es por ello que el médico requiere conocer íos
cambios fisiológicos del recién nacido ya que esfo impone la diferencia en la
práctica transfusional entre neonatos y adultos.

Debido a la importancia de la terapia transfusional en los neonatos, se
decidió realizar esta investigación con el propósito de describir las indicaciones
para el empleo de transfusiones de denvados sanguíneos en pacienfes neonatos
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatología del Departamento
de Pediatría del Hospital Roasevelt.

las indicación mayormente utilizada para transfundir a los pacientes fue
tiempo de protrombina proiongado y hematócrito bajo sin que el uso de terapia
transfusional para corregir ésfas y otras indicaciones esté estandarizado, existiendo
un abuso en la utilización de derivados sanguíneos. El número de transfusiones
sanguíneas requendas por el 12% de la muestra (11 pacientes) fue mayor de 6,
convirtiéndose éste en un grupo de alto riesgo de presentar complicaciones post-
transfusionales; es por ello que el uso de transfusiones sanguineas debe ser
racionalizado.



11 DEFINICION DEL PROBLEMA

El uso de transfusiones sanguíneas es un procedimiento que se realizo
diariamente, aumentando codo año su utilización en el Departamento de Pediatría
del Hospital Roosevell, principalmente en lo Unidad de Cuidados Intensivos de
Neonatologia,

Según estadistícas del Banco de Sangre, ésto aciividad aumenta año con
año, Indicándonos que durante 1993 se realizaron 3,000 transfusiones sanguíneas y
paro el año 1994 el número aumento o 5,000, deduciendo que en el último año se
realizaron en promedio 14 transfusiones diarios en el Departamento de"Pediatría. .

Por el gran número de transfusiones de sangre y sus derivados y lo olla
incidencia de infecciones y otras complicaciones post-transfusionales, se hace
necesario un estudio que permito posteriormente protocolizar el uso de transfusiones
sanguíneas en lo Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatoiogía paro trotar de
dísminuir 01 mínimo dicho procedimiento.

Debido o lo magnitud de ésto actividad y de lo carencia de Información 01
respecto en éste Departamento sobre dicho procedimiento, se decidio proponer el
presente estudio como temo de investigación.

. Comunicación verbal doctoro Miriam Juárez Jefe del Banco de Sangre del
Hospital Roosevelt.
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111 JUSTIFICACION

I
.

Lo Pediatría, es uno de los Departamentos del Hospital ROoseveH que más uso
hace del banco de sangre, principalmente lo Unidad de Cuidados Intensivos y
especlficamente lo Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatología." Debido a que
dicha unidad tiene un promedio de veinticinco pacientes ingresados, se ve en lo
mayoria de cosos en lo necesidad de realizar transfusiones de productos sanguíneos
y dependiendo de lo gravedad del paciente, éste recibe en ocasiones varias
transfusiones, lo que lo somete o un olio riesgo" de complicaciones
post-transtusionales.
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Conocer los criterios tomados paro que se realice codo transtusión sanguínea
es de utilidad paro proponer uno estandarización de los mismos, y evitar el uso
Indiscriminado de dicho procedimiento.
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IV OBJETIVOS

GENERAL

Describir las indicaciones para el empleo de transfusiones sanguíneas en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatología del Departamento de Pediatría del
Hospital Roosevelt.

ESPECIFICOS

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

1.- Enumerar las indicaciones que llevan al uso de transfusiones sanguineas y sus
derivados.

Identificar el número de transfusiones sanguíneas necesarias para la correción
del problema que indicó la realización de ésta.

Calcular el tiempo utilizado para cada transfusión sanguínea.

ldenffficar que derivado sanguíneo es mós comunmente utilizado.

Cuanflficar el volumen sanguíneo transfundido a cada paciente neonato.

Identificar la incidencia de complicaciones inmediatas sufridas par el
paciente neonato pasf-transfundido.
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V REVlSION BlBlIOGRAFICA

DESARROLLO DEL SISTEMA HEMATOPOYETICO

I
I
I

I

la formación de la sangre comienza a partir de la tercera semana después
de la concepción; durante todo el período gestacionaí se desarrolla el sisfema
hematopoyético, iniciando en todos los tejidos mesodérmicos relacionados con la
formación de los vasos sanguíneos. El hígado es ei prtncipal lugar para la
formación de la sangre durante el tercio medio de la vida fetal; luego de los 6
meses de gestación la hematopoyesis se traslada gradualmente hacia los espacios
medulares y al llegar el nacimiento, la formación de la sangre fiene lugar casi por
completo en la médula ósea. La hematopoyesls es reguiada por el incremento
gradual de los niveles de erttropoyeffna esfimulado por la baja tensión del oxígeno
durante la vida intrauterino (10,2).

Al nacer el neonato normal fiene una concentración de hemoglobina con
valor medio de 17 g Idl y un hematócrtto en 55%; estos valores pueden ser
modificados por varios factores los cuales hay que tomar en cuenta al interpretar
una hematología de un recién nacido. Uno de estos factores es la duración de ia
gesfación; al final de la vida intrauterino ia hemoglobina sufre un rópido incremento
de 1 a 3 g Idl entre la semana 38 y 40; esto se refleja en la reducción de la
concentración hemoglobina de un neonato que nace prematuramente. Otro factor
que debe tomarse en cuenta es el tiempo transcurrido antes de pinzar el cordón
umbllical en el momento del parto ya que si éste se retarda puede producir un
aumento del volumen sanguíneo en el recién nacido en un 40% a 60%. El valor
normal promedio es de 80 mi I kg yen el prematuro es de 100 mi I kg (12, 10).

La hemoglobina es una proteína del erttroclto constituida por grupos hem
que contienen hierro y una porción proteico, la globina, la interacción entre estas
dos le permite a la hemoglobina la propiedad de transportor oxígeno. Pueden
encontrarse seis ffpos disffntos de hemoglobina dentro de los hematies: las
embrionarias Gower-l; Gower-2 y Portland; la hemoglobina fetal HB F; y lashemoglobinas del adulto, HBA y Az. El momento de aparición y las relaciones
cuanfftativas entre las distintas hemoglobinas estan determinadas por el proceso del
desarrollo. Después de la octava semana de gestación la HBF es la predominante
en la sangre, en el feto de seis meses consfftuye el 90% de la hemoglobina total,
luego se produce un descenso gradual de modo que al nacer la HB F es, en
prOmedio, un 70% de la hemoglobina total. La síntesis de HB F disminuye
rópldamente, después del alumbramiento y a los seis meses de edad, sólo quedan
vestigios de ella.
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Ret. Leu Neu Un Eos Mon HemEdad Hb Hf
Sangre

5.0 18,000 61 31 2 6 7.016,8 55Cordon
12,000 40 48 3 9 0.016.5 50 1.02Sem.
12,000 30 63 2 5 0.012.0 36 1.03 Mes.
10,000 45 48 2 5 0.012.0 37 1.06m-6a.

8,000 55 38 2 5 0.070-120. 13.0 38 1.0

Hem: Hemofies nucleados

Elrecién nacido ftene cifras de hemoglobina y hemat6crito mós aitos que los
niños mayores Y los adulfos. En la primera semana de vida se inicia un descenso
progresivo del nivel de hemoglobina, que se manftene durante 6-8 semanas
aproximadamente. Este descenso suele conocerse como anemia fisiológica del
lactante; lo cifra de hemoglobina en el lactante nacido a término rara vez se halla
por debojo de 9 g Idi. Intervienen varios factores: primero ia eritropoyesis se
interrumpe bruscamente cuando el recién nacido comienzo o respirar y la
saturación de oxigeno en la sangre arterial se acerca 01 95%, simultáneamente las
cifras elevados de eritropoyeftna propias del feto disminuyen hasta niveles
indetectobles, Y las hematíes ftenen una supervivencia abreviada. A los 2-3 meses
de edad, cuando lo citra de hemoglobina llega de 9 o 11 g Idl, se reanuda lo
eritropoyesls. Esto anemia debe considerarse como uno adaptación fisiológico o lo
vida extrauterina,

En las prematuros actuan los mismos factores que en los recién nacidos a
término, pero los cambios son mós acentuados; lo calda de lo hemoglobina es mós
Intenso Y mós rópida. A los 3-6 semanas de edad suelen observa..e los niveles mós
bOjos de hemoglobina: unos 7-9 g Idl y, en los prematuros muy pequeños pueden
descender aún mós.

la incapocldad para producir suficientes canftdades compensadoras de
eritropoyeftna puede jusftficar el descenso mós acusado de los concentraciones de
hemoglobina en el recién nacido prematuro.

la anemia fisiológica no preciso mós tratamiento que asegurarse de que la
dieta del lactante confiene los nulrientes esenciales de lo hematopoyesis normal,
especialmente ócido fólico Y vitamina E. SIun prematuro ftene cifras muy bojas de
hemoglobina « 7 g Idl ) o procesos patológicos asociados que Obligan o
repeftdas tomos de sangre pora los análisis pueden precisar pequeñas transfusiones
de hematíes concentrados. De ser así, sólo debe darse lo canfidad de sangre
indispensable paro elevar la cifra de hemoglobina o 9 g Idl aproximadamente (2,
10).

Debido o que la anemia en prematuros con muy boJo peso al nacer Pueden
tener relación con un déficlf relativo de eritropoyeftna, se han realizado estudios, los
cuales evidencian que lo administración de eritrapoyefina promete ser una
altemofiva o la transfusión de erttrocifos (2,17,11,14). .

En el recién nacido, el metabolismo de la bilirrublna está en transición entre
lo fase fefal y la fase adulta. lo hiperblllrrubinemia indirecta Puede aparacer o
aumentar debido o cualquier factor como por ejemplo: anemias hemolíftcas,
reducción de lo vida media de lo hemóftes por inmadurez, transfusiones,

aumentode la circulación enterohepófica, Infecciones, hipoxla, uso de fármacos,
defectos'genéftcos y otros más. Independientemente de su etiología el objetivo

deltratamiento es prevenrr que lo concentración sanguínea de bilirrubina
indirecta
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t . . os ésto se consigue con el uso de la fototerapia y laniveles neuro OXIC , ;.alcanc~ otransfusión total (2).exanguln
. .. t desarrollo de la hemoterapia en los úlftmos años ha permlhdo elElcr8Clenea san re y sus derivados, pero una de sus consecuencias. no

uso racional de I g .ndl'scn' minado de ella ya que puede salvar ia vidaes el uso masIvo el,deseables.
t pe ro también puede ponerlo en peligro (1, 18).del poclen e

'.
. o de los componentes sanguíneos requiere di conocímientoEl apropiado us . tila clínica y la hematología del recién nacido, perode la hematopoyesls pen~a

~~ la composición y las caracteristicas de cadatambién el conocl~len o
los cambios ocurridos en los mismos durante sucomponente S

t
ang,UI~:~ica transtusional, el riesgo relaftvo y los beneficios de laolmocenomlen o, e

'.
,

transfusión(10). .

Valores Hematalógicos en la lactancia y la Niñez' (2)

FÓfrnula Leucocitaria

bt por técnicas estériles, ademós deLa sangre del ~onador ~ebe o ene~:xamen médico. Ya recolectada larecabor su hlstona chrTIca y sQmet~:c~~ar que se encuentre contaminada consangre, debe ser evaluada, para
RH 10 19 8) .

HIV,hepoftfts, ademós de ftpificar el grupo (A, S, O) y..( , , .

n re del donante y ser evaluada, ésta debe ser
almac~~:~,d;'~b:~~e:el~ti~~a; soluciones anticoagulantes I preservantes con el

T
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propósito de prevenir la coagulación y preservar la viabilidad Y función de los
elementos sanguineos (10).

TERAPIA lRANSFUSIONAL PARA EL PACIENTE NEONATO

Los componentes sanguíneos apropiados poro los neonatos son: células
empacadas, plasma fresco congelada, criaprecipifodos, plaquefas y
leucocifos .
Estoscomponentes san utilizados para:

l.- Exangulnotransluslón Total
2.- Exangulnotranslusión Parcial
3.- Reposición de Pequeños Volúmenes (10).

EXANGUINOlRANSFUSION TOTAL

Esreemplazar la mayoría o todas las células rojas y el plasma de un paciente
por células rojas y plasma de uno o más donadores.

La finalidad de la exangulnotranslusión es la de prevenir el kemicterus
causado por el rápido aumento en la concentración de blllrrubinas (10, 14) .

Indicaciones

a.- Enfermedad hemolítlca del recién nacído: es el resultado de la
destrucción de células rojas fetales por antlcuerpos matemos.

Hiperbllirrubinemia: es la indicación más común' Indica la presencia de
excesiva blllrrubina no conjugada con potenci~1 daño para el sislema
nervioso central.

b.-

c.- Coagulación intravascular diseminada: es una actlvación del slslema de
coagulación caracterizado por formación slslémica de trombas, consumo de
plaquetas y factores de la coagulación, secundario principalmente a sepsi, y
enterocolltis necrotizante, ' .

d.- Sepsis neonatal: debida a Infecciones bacteria nos, que por defectos en la
respuesta inmune celular y humoral comprometen al recién nacido.

e.- Casas de plasmodium falclparum severo

B
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f.- Septicemia meningocócica

comolicaciones asociadas con exanauinotrcnsfusión

a.- Complicaciones metabóllcas: pueden darse durante y después de la
translusíón, estas pueden ser: hlpogllcemia, hiperkalemia e hipocaicemla.

b.- Complicaciones cardlacas y vasculares: el monitoreo cuidadoso de
entrada y salida durante la exanguinotranslusión es mandatario para evitar la
hipervolemia aguda; allcuotas de 5-10 mi pueden usarse.

c,- Hipotermia: resulta al realizar la exangulnotranslusión con sangre muy fria,
puede causar arrltrnias cardíacas fatales,

d,- Embalismo aéreo: causado por presión negativa en la vena umblllcal por
entrada de aire en el sislema de exanguinotransluslón,

e.- Complicaciones hemoslátlcas: puede resultar porque las plaquetas
almacenadas carezcan de viabilidad, y de labilidad los factores de la
coagulación Vy VIII.

1.- Hemólisis

g,-

h.-

Aloinmunlzación

Reacción de injerta versus hospedero: toma la forma de rash, hepatltls o
aplasia medular, es raro pero puede ser una importante causa de muerte
después de la exanguintransfusión; se previene irradiando la sangre antes de
la infusión en fetos o recién nacidos prematuros (14,10,12,3).

Elvolumen sanguíneo utilizado para la exanguinotranslusión total, se calcula
mumpllcando el pesa en kilogramos del pociente por dos veces el volumen (80
cc/kg).

EXANGUINOTRANSFUSION PARCiAL

Es un método efectivo poro disminuir el hematócrifo y la viscosídad de la
sangre en neonatos pollcetémícos con hlpervlscosídad, o correción de anemia
severa sin riesgo de sobrecarga Intravascular y subsecuente fallo cardíaco.

El plasma fresco congelado, tracciones de protelnas plasmótlcas USP
(plasmallte), 5% albúmina y salino, pueden ser usados poro re"mplazar los fluidos y
retirar la sangre completa. La albúmina es preferida al plasma porque el riesgo de
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infecciones como hepatitis o HIVson eliminados (19, 10, 12).

Elvolumen utíiizado para la exangulnotransfuslón parcial se calcula con la
fórmula siguiente:

Vol. de cambio (mi) = Vol.sanguíneo x Ht real - Htdeseado

Ht real

Comollcaciones

Hlperbilírrubinemia con kemícterus y fallo cardíaco, otros problemas
oclusivos,dificultad respiratoriay cianosiscon fallocardiaco congestivo (14).

REPOSICION DE PEQUEÑOS VOLUMENES
( eiementos sanguíneos usados)

SANGRECOMPLETA: Es usada únicamente para el tratamiento de hemorragias
agudas y para exanguinotransfuslón. Aunque en ambas circunstancias la
combinación de células empacadas y plasma fresco congelado es efectiva.

Cada unidad de sangre compieta es Igual a 450 cc de sangre mós 63 cc de
solución anticoagulante y conselVadora. mantenida en el refrigerador a una
temperatura de 4°C, cuenta con un hematócrito de 36% a 40% y durante el
periodo de almacenamiento disminuyen los factores de la coagulación V y VIII Y
las plaquetas. La cantidad de sangre que se administra es calculada. en 2-6 mil kg
con un móximo de 10-20 mil kg. Eltiempo empleado para la transfusión debe ser
una hora y media a dos horas para la cantidad calculada de sangre, y así cumpla
su objetivo (reponer volumen ).

Las transfusiones masivas pueden ocasionar trombopenias y I o depleción del
factor VIII(19. 3. 9). -

SANGREFRESCA\..vMt'LETA: ya no es dispanibie porque se utíiiza teniendo menos
de 24 horas de almacenamiento, o sea que el tiempo eslnsUticiente para realizar
el procesamiento de la sangre dei donador con la determinación de antígenos
para ASO y RH. detección de anticuerpos, hepatifis. HIV y pruebas con
marcadores para otras enfermedades; ademós la indicación de su uso debe ser
interpretada como una consulta hematológica ya que generalmente va asociada a
trastornoshemafológlcos mósseveros (19, 8).

lO

~
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CELULAS EMPACADAS: se obfiene al centrifugar o sedimentar la sangre completa
en la que se separa del plasma. Tiene una concentración de hemoglobina de 18 a
25 g Idl. La canfidad recomendada es de 10 mil kg administrada en un lapso de
dOSa cuatro horas. Esto produce un aumento de 3 g Idl en ia concentración de
hemoglobina Y un 10% del hematócrito. También puede utilizarse ia fórmula
siguiente para calcular la canfidad de sangre a transfundir:

Vol.cel. empacadas = Peso (kg) x Hf deseado - Ht real.

Los pacientes con anemia severa «5 g Idl ), fallo cardíaco congestivo o
hiperlensión, deben recibir pequeños volumenes transfusionaies 4 ó 5 mg I kg, los
cuales deben suministrarse muy despacio en cuatro a seis horas.

Indicaciones

La única indicación verdadera para transtundir células empacadas es la
necesidad de mejorar la distribución de oxígeno a los tejidos en un caria tiempa.

a.- Perdidas agudas de sangre: debido a operaciones o trauma, si el volumen
perdido es menor de la mitad del volumen del paciente.

b.- Anemias asociadas a desórdenes crónicos:
enfermedades malignas. artritis reumatoidea o
crónicos.

en paclenfes con
procesos inflamatorlos

c.- Anemias crónicas par déficif de vltaminia 812 o Hierro: .

con el paciente crificamente enfermo, fallo cardíaco, insuficiencia vascular
cerebral o infección. angina de pecho complicada con leucopenia o
trombocilopenia.

d.- Anemias hipaplósicas crónicas: anemia aplósica, anemia secundaria a
enfermedad renal crónica.

e.- Anemia fisiológica del recién nacido: si la concentración de hemoglobina
es menor de 7 g Idl Y presenfa signos clínicos de anemia: taqulcardia.
taqulpnea. apnea recurrenfe, disminución del vigor y pobre ganancia de
peso sin que se conozcan otras causas.

1.- Anemia en neonatos: si cumple con los criferios de alto riesgo.

Con Dificultad Resolratoria: hematócrito menor del 40%, hipavolemia
(palidez. taquipnea, hipotensión, pobre perfusión). volumen sanguíneo mayor
del 10% removido en 48 horas y hematócrito menor de 45%,

11



Sin Dificultad ResDiratoria: hematócrito menor del 30% en la primera
semana de vida, taquicardia, taquipnea, cardiomegalia, ganancia
suooptima de peso y hematócrito menor de 30%.

La transfusión de células empacadas cuenta con ciertas ventajas: disminuye
el riesgo de sobrecarga cardíaca, permite ei empleo del grupa O en receptores de
cualquier otro grupo sanguíneo y amplia la capacidad de suminisfro de sangre y
recoiección de plasma (9, 15,8,3, 10, 19, 12, 7). -'"

PLAQUETAS: es un fragmento citoplásmico megacariocítico necesario para ia
coagulación de la sangre (19)

San separados de la sangre completa por centrifugación diferencial y ffene
una vida media de 72 horas. El conteo normal para un recién nacido. "prematuro o a termino es de 150,000/ mm a 450,000/ mm. Cualquier conteo,
< 100.000 /mm es anormal y debe ser investigado.

. '
Se considera que 0.1 unidad / kg aumenta a 30,000 / mm el conteo de

plaquetas.

Indicaciones

Se administra para tratamiento o prevención de manifestaciones
hemorráglcas de la tromboCifopenia en el neonato (conteo menor o igual a,
100,000"/ mm ).

El neonato tromboCllopénlco desarrolla fácilmente hemorragia en piel.
riñones, puimones o el sisfema nervioso central; ffene mortalidad alla.

La transfusión de piaquetas se administra a neonatos con conteo p!aauetario, ,
entre 30,000 / mm a 50,000/ mm por cualquier causa.

La tromboCitopenia puede darse par producción disminuida de
plaquetas ( leucemla, anemia aplásica ) o destrucción no Inmune o ufflizaclón
aumentada o una combinación de las mismas (10,19,9,3,7,14,4,12).

/2

~

PlASMA FRESCO CONGELADO: Es la porción anffcoagulante de una unidad de
sangre que debe ser centrifugado para separarlo y congelarlo dentro de las seis
horas después de su recolección. Contiene todos los factores de la coagulación,
fibronectina, gammaglobulina, albúmina y otras proteinas plasmáficas hasta los 4 ó
5 dios posterioresal periodo de aimacenamiento; debe ser mantenido a 18 °c
bajo cero o menos.

La dosis que debe administrarse es de 10 a 15 mi / kg en un ffempo
eslrpulado de 30 a 120 minutos, pudiendo repeffrse de dos a tres veces diarias si es
necesario.

Indicaciones

0.- Como parte del reemplazamiento en exanguinotransfusión, para proveer
factores de la coagulación.

b.- Hemorragia secundaria a deficiencia de vitamina K y disminución de los
factores de la coagulación dependiente de vitamina K.

c.- En exangulnotransfusión parcial para reponer factores de la coagulación
consumidos durante la coagulación Intravascular diseminada.

d.- Deticlencia del factor IX: hemofilia B, enfermedad de Chrlstrnas.

e.- Deficiencia del factor VIII: hemofilia A, enfermedad de Von Willebrand.

f.- Hijos de madres que reciben medicamentos
anffconvulsivantes durante el embarazo.

anticoagulanfes o

g.- Infantes con pérdidas de proteínas par enteropallas y en quienes la
alimentación parenteral es Inefectivo.

h.- Profllaxla contra hemorragia Intracraneana del recién nacido (9,19,12,10,5).

CRIOPRECIPITADOS: es el precipitado resfante obtenido cuando se descongela el
plasma tresco congelado lentamente.

Una unidad de crloprecipllados es de 10 a 15 mi en volumen y conffene
tactor VIII inciuyendo la parclón con acffvidad procoagulante factor VIII: C; factor
de Von Willebrand, fibrinágeno, factor XIIIy tibronecfina.

/3
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Locanltdad a tramlundlfdepéride d&'Ia~Wridad 'del cuadro. hemorrógk:o.
Puede u!ülzcae la si9uientelóflTlt1la:para~lcular;1a cantidad de Clloprecipllados
requerkIcs: .

L-FadorIllD¡equeddO(UIJ=
."""""

.

"

.
Fac: WI dese ..&,-'iFi:ic:VIR1:IbseM.Ido x peso(kg)

2

2.- I/r~ (bolSas) de afQpIecipitadas = Fac!ar VIIIrequerido (IJ1)

.80

Itdl clones

~ herr,o..~..o. ;por severa .deIiGierida del foc1or VIII ( hemofilia
clásfcaA) Y enfeIm8dad de Von'Wllleblond.

0.-

b.- AIibIII~.émIo~.

DeficiencIa del factOr XIIIen pooIenIes.conmngrado umbilical.

SW:Iromede c<x19'oInrión"ln1ravascuIar;diseminado. . .

C.-

eJ.-

e.- FuenI&de fIb.oI Jh... en el1IaIamiento.de-sepois neonOtol (10, 19. 9, 16).

I.Ell(..OCuOS: los neonatos.parlicularmenleloseque pesan menas.de 1,500 gm. al
nacet son susc:epIibIes a serias y taIales ,infecciones. Con1ribuyen varias foc1ores.
enhe eJJos:expos!c:l6n a .,o!ógel,au1asacomioles,disnupcI6n de barreras muc:osas
y piel. inmadufez de ;las .ck.b.o$(Á .deI hospedero, especialmente
hipogammag!obufmemia YfWIf\E!ICIiQS,..a.""-loscualllativos y cuantitativos de los
neutróIIlos. " .

Lo llansluslón de granulacltas está indicada en el enle!mo' con neuIropenia
grave irdb..1udu o no, como c:ompIernent\:>delomlllbioticoterapia.

CUando hay un wecuemoinfeiioro";OOOtrnm' granulacltas se requiere el,
empleo profilócfico de onfit¡ióIi,,~ y cuandO el recuento es menor de 5DDIrnm la
incflCOCiónesanfibióficosyllansfUsión degranulocltas (9, ]0, 19).
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COMPLICACIONES POST- TRANSFUSIONAlES

las transfusiones sanguíneas son un riesgo inherente de infección. aunque la
íncidencia comparada con el número de transfusiones administradas anuaimente es
mUYpequeño (10).

los agentes transmitidos par transfusiones sanguineas poseen una
combinación de ias siguienfes propiedades:

0.-
b.-
c.-

Esfan presentes en la sangre por largos periodos, algunos con fflulosaltos.
Tienen habilidad para causar infección subcJínica o sínfomas leves.
TI~menlargos periodos de incubación ( a veces años) antes de aparecer
signos clínicos.
Pueden existir en esfado latente, portador o ambos.

o
Son esfables en sangre almacenada a 4 C (6).

d.-
e.-

Hepatitis: cualquier componente preparado de sangre completa por simple
centrifugacióny separación físicapuede transmltina.

Hepatitis A: es Infrecuente como complicación post-transfusional por su corto
periodo de viremia y la carencia de un estado de portador asinfomófico.

Hepatitis B: la exposición a sangre es la causa mós común de hepatitis B,
actualmente la Incidencia es menor del 10% de casos de hepatitis post-
transfusionales. Esfa es frecuentemente asintomófica. pero puede ser rópidamente
fatal o convertilse en estado de portador asintomótico crónico. .

Hepatitis no A no B: la enfermedad aguda es usualmente aSintomófica, sin
embargo las secuelas crónicas pueden ser mucho mós senas; " la mayoñade casos
de hepatitis no A no Bresulta ser hepatitis C.

" "

"

Sido: cualquier componente obfenido de sangre contamida es pOtencialmente
responsable de transmitir el virus del HIV. El periodo de incubación de la
enfermedad es largo y el tiempo desde la exposición hasta la aparición de los
signos clínicos puede ser de 15 a 50 meses o mós, sin embargo el tiempo de
exposición parenteral al virus y seroconvertirse es remanentemente corto,
necesitando menos de 6 a 9 mes3S.

Cltomegalovirus: la transfusión sanguínea es una fuente signfficativa de adquirir
enfermedad por cltomegalovlrus. la exanguinotransfusíón 'esfó .asociado con un
aumento en la incidencia de adquirir ésfa infección, aumentando el riesgo en los
recién nacidos que se exponen o varios donadores.
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Tres tactores de riesgo paro el desarrollode intección asociados o entermedad por
citomegaiovirus son identificados.
1.- madre citomegalovirus seropasitiva.
2.- transfusión perinatal de más de 50 mi de sangre.
3.- bajo peso 01nacer.

Malaria: es uno complicación raro. Lo entermedad puede ser reportado en
recién nacidos pretérmino después de transfuslónes de pequeños voiúmenes de
células empacados.
Sitilis: es extraordinariamente rara. Sólo los componentes de sangre fresco o los
almacenados en cuartos de temperatura (plaquefas y concentrados de leucocltos)

o
son potenciaies transmisores; ios organismos no sobreviven o 4 C por más de 120
horas.

Contaminación bacteriana: es Intrecuente; especies de Salmonella y Yerslnia son
tuente de contaminación endágena. Crecen rápidamente en concentrados

o
plaquetarios que son almacenados o 20 . 22 C.

Sobrecargo circulatoria: ocurre cuando lo sangre es transfundlda demasiado
rápido y empeoro lo función cardíaco; lo presión venosa central aumenta yen
varios cosos desarrollo fallo ventricular izquierdo.

Transfusiones masivas: pueden causar hipotermia. toxicidad con citrato. acidosis y
depleción de plaquetas y taclores de ia coagulación.

Hipertensión o síndrome convulsivo: en pacientes con enfermedad de células
falcltormes y beta-talasemla mayor. que requieren transfusiones regulares.

Reacciones no hemolificas:
severa.

puede presentarse urticaria y rara vez anatilaxia

Reacciones hemoliticas: son trecuentemente por Imcompatibllldad de grupo.
Causon fiebre. taquicardia. dolor de espalda, inquietud, rigidez. vómitos. diarrea.
cetalea. hipotenslón. shock y tinalmente tallo renal agudo y coagulación
introvoscular diseminado. Prueba de Coombs positivo. Debe interrumpirse lo
transfusión, administrar esteroides, fluidos, manllol y vasopresores paro mantener ia
circulación renal y prevenir lo ollguria (10. 19,6,8)

Existe un tipo de transfusión sanguínea. lo llamado transfusión de sangre
autóloga, la cual consiste en obtener sangre de un paciente determinado y
transfundiria al mismo paciente en el momento requerido. Hay tres maneras de
obtener ia sangre:
Por punción venosa. por hemodilución preoperatoria o por recuperación de sangre
en el acto operatorio.

.
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Lasangre autóloga. sobre lo homólogo tien.. ias siguientes ventajas:
No hoy riesgo de transfundir sangre incompatibte.
No hoy riesgo de reacciones alérgicas o hemoliticas.
No se transmiten entermedades que el receptor no tenga.
No hoy riesgo de inmunización del paciente.
Se dispone de sangre en aquellos cosos de grupos sanguíneos raros.
Pueden ser lo soiuclón de aquellos problemas que. por motivos
religiosos, se crean con la transfusión.

En pedlatria lo transfusión autóloga tiene su indicación en clrugia,
especialmente cuando lo intervención es programada con anticipación (9).

17
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VARIABLE DEFlNICION DEFINICION ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL

EDAD !lEMPO DIAS RAZON
TRANSCURRIDO

DESDEEL
NACIMIENTO

SEXO DI FERENCIACION FEMENINO NOMINAL
GENITAL ENTRE MASCULINO

MACHO V HEM8RA.

PESO RESULTANTE DE LA KJLOGRAMOS
ACCION QUE

RAZON

EJERCE LA

"'~!\VEDAD S08RE
UN CUERPO

EDAD GESTACIONAL TERMINO USADO SEMANAS RAZON
PARA INDICAR LA

DURACION DEL
EMBARAZO Y EDAD

FETAL

-
VI METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realizó un estudio prospectivo-descriptivo en donde se revisaron los
registros médicos de los pecientes que recibieron transfusiones sanguíneas,
buscando el motivo del procedimiento, su efectividad al observar si hubo
modificación del criterio prefransfusional y número de transfusiones necesitadas
pera corregir la indicación propuesfa.

SUJETO DE ESTUDIO

Paciente con edad comprendida entre el nacimiento hasfa cumplir 28 días,
que esfubo ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatología y
cumplió con el criterio de inclusión.

CRITERIO DE INCLUSION

Cualquier peciente neonato ingresado en la Unidad de Cúidados Intensivos
de Neonatología al que se le transfundió sangre y sus derivados.

TAMAÑO DE LA MUESTRA

Conociendo que durante el año de 1,995 se realizaron en promedio 1,640
transfusiones de productos sanguíneos en la Unidad de Cuidados Infensivos de
Neonatología del Hospital Roosevelt y utilizando un 95% de nivel de confianza, se
eDlicó la slgulenfe fórmula.

N x P x q
n=

2
N-l1!.fi.+pxq

4
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,

Endonde:

n = tamaño de la muestra.

N = número promedio de casos en un año (1,640).

P = probabilidad de ocurrencia de un fenómeno (5%
= 0.5).

q = probabilidad de no ocurrencia de un fenómeno (5% = 0.5).
LE= límite de error de esfimación (0.05).

. . Como resultado, al aplicar la fórmula se obtuvo un valor esfadísfico
SIgnificativode 321 transfusiones sanguíneas; se aproximó a la canfidad de 320 I
cual fue fomada como tamaño de la muestraa trabajar. ' a

VARIABLES

19



VARIABLE DEFINICION DEFINICJON ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL

NUMERO DE CANTIDAD REVlSION DE RAZON
TRANSFUSIONES CORRELATlVA DE ORDENES MEDICAS

TRANSFUSIONES

RECIBIDAS POR EL
PACIEN1E

DERIVADO PAR1E IN1EGRAL DE Si, NO NOMINAL
SANGUINEOS LA SANGRE

INDICACION MOTIVO POR EL EXAMEN DE NOMINAL
QUE SE DEBE LABORATORiO!
TRANSFUNDIR CLlNICA

NEONATO PACIEN1E DIAS RAZON
COMPRENDIDO

ENTRE LOS O A 28
DIAS

TIEMPO DE TIEMPO HORAS RAZON
TRANSFUSION TRANSCURRIDO

DESDE EL iNICIO
HASTA LA

FINALIZACION DE
LA TRANSFUSION

INCIDENCIA DE APARICION DE SI, NO NOMINAL
COMPLICACIONES COMPLICACIONES

POS1ERIORES A LA
TRANSFLlSION

COMPLICACIONES CUADROS SI, NO NOMINAL
MORBIDOS

ASOCIADOS POST-
TRANSFUSIONALES

VOLUMEN CANTIDAD DE CENTlMETROS RAZON
SANGUINEO SANGRE CUBICOS

TRANSFUNDIDA AL

PACIEN1E I

20
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Paro la recoleccl6n de datos se utlliz6una boleta, la cual recabó informaci6n
que cumple con los objefivos dellrabajo.

RECURSOS

FISICOS:
- Boleta de recoleccl6n de datos
- Registros médicos
- Ufilesde escritorio
- Unidad de AltoRiesgo de Pediatría

del Hospital Roosevell
- Biblioteca de la Universidad de San

Carlos de Guatemala
- Biblioteca del Hospital Roosevell
- Banco de Sangre

PRESENTACION DE RESULTADOS

La informaci6n estadisfica se present6 en cuadros expresados en números y
porcentajes, y anólisis de cada uno de los cuadros, asl como conclusiones y
recomendaciones.
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SEMANAS
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Selección del temo.
Selección de asesor y revisor.
Recopilación de material bibliográfico.
Elaboración de protocolo.
Aprobación de protocolo por asesor y revisor.
Aprobación de protocolo por comité de investigación del Hospital.
Aprobación de protocolo por unidad de tesis.
Trabajo de campo.
"'ocesamiento de datos, elaboración de tablas.
Análisis <:;" resultados.

Fonnulaclón de conclusiones y recomendaciones.
Presentación de infonne final.
Aprobación de Inlonne final.
Impresión de tesis.

0.-
b.-
c.-
d.-
e.-
f.-
g.-
h.-

¡.-
k.-
1.-

m.-
n.-
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VII PRESENTACION DE RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de 320 transfusiones de derivados sanguíneos
realizados o pacíentes neonatos ingresados en lo Unidad de Cuidados Intensivos de
Neonatología del Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt.

CUADRO No. 1

Indicaciones Transfusionales en Recién Nacidos, Por Frecuencia
Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología

Hospital Roosevelt
mayo -agosto 1996

INDICAeION
TIEMPO DE PROTROMBlNA

PROLONGADO

IIEGOENGII
83

PORGENlIIE
26.00%

HlAUNA
>\: 'fIEPA~~~~}~91Y~ttWF tM:Mi'g'tii:.,;lW ~gyt,~::%';n@;gBJM@gM-' e

Vi~', gtt:rmt> ;--6.~,:;ntlWfuWtwf:MHIJO DE MADRE CON 7'
. '. 2.215%PLACENTA PREVIA

SANGRANTE

Fuente: boleto de recolección de datos.

..
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CUADRO No.2

Indicaciones para Exanguinotransfusión Total,
por Frecuencia

Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología
Hospital Roesevel!

mayo - agosfo 1996.

IIIDICJCIOI
INCOMPATlBlUDAD DE GRUPO

111M ÑCOIM'7iT!I!IIJ~~;#
-¡:¡¡1>ERi3luAAOBiNEMIA NO

INMUNOLOGICA

lo DEPIICIENnS PORCEN1IIE
6 21.40%

"'Üt}:;¿+: . j\~r2'~ ii;:'&MP>,'MMHt?--n%tW%-t%~~lfntft#Ut,,:-/
20 71.40'1.

Fuente: boieta de recolección de datos.
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CUADRO No. 3

Transfusiones Requeridas por Indicación
Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología

Hospital Roesevelt
mayo -agosfo 1996

;~~~¡~~~c::~~;'~~';.';:~;-;~~' N~~~~;.:~~~~:;I~~~~~Q~:~~;~,~~¡. +;'"--

TIEMPO DE

PR01ROMBINA
PROLONGADO

18 7 2 3 o 2

Fuente: boleta de recolección de datos.

.Otros incluye: hemorragia aCfiva, hijo de madre con piacenta previa sangrante,
coagulación intravascular diseminada yacldosls.
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CUADRO No. 4

Número de Tansfusiones por Paciente
Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología

Hospital Roosevelt
mayo - agosfo 1996

110. DE TBAIISRJSIOIIES
1

110. DE PACIE/IJlS
2'1

PORCENTAJE
29.34%

Fuente: boleta de recolección de datas
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CUADRO No. 5

Derivados Sanguineos Transfundidos por
Número de Transfusiones

Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología
Hospital Roosevelt

mayo - agosfo 1996

DERIWIDO SllNGUIIIEO
PLASMA FRESCO

CONGELADO

110 DE 1BIIIISRlSlOIIES
203

Fuente: boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. 6

Volumen Transfundido por Frecuencia
Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología

Hospital Roosevell
mayo -agosfo 1996

DEBIIIIIO SIIIGUIIIEO 1IJLUMEII..ECU.8'
PLASMA FRESCO 104

CONGELADO
CELULASCEMIfAéADAS -'.,LIS H...X21 .

SANGRE COMPLETA 24

1IJLUMEIIMAY8."
74

1IJLUMEII MEllO.'"
2S

-h."}, ~.'" '4t;~Sh:W" 's:32f/fcG...'
12

Fuente: boleta de recolección de datos.

. Volumen adecuado: es el volumen correspondiente a cada paciente en base
a su peso en kilogramos ( 10 cc x kg ¡.
Volumen mayor: es el volumen iransfundido al poclente en cantidad mayor a
la que le correspondia en base a su peso.
Volumen menor: es el volumen iransfundido al pociente en cantidad menor a
la que le correspondia en base a su peso.

..

...

La sangre completa tue utilizada únicamente para exanguinotrasfusiones, yel
volumen, se calculó de la siguiente torma: 2 x volumen del paciente (80 cc ¡ x peso
en kilogramos.
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CUADRO NO. 7

Edad Gestaclonal por Número de Pacientes que
Requirieron Transfusión

Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología
Hospital Roosevell

mayo - agosto 1996

Ha DEPlIClEHns PORCEHtU
44 47.80%

'." "0'\;~'}4$~&?n/-Hn AWWHi',1W)"%i.Ú@(' '{04f5CWo/:illF'::::;:;';W=f°'-"
8 870%

,-~~:,~_~2f!h\m@;J101@@,e';~'cP0Lm~it:1~i#ifti@tW~:'

ElIJO GESTIICIOII.
PRETERMINO < 37 S

:WU-:/,\::_~!ÑO_~:~::~~wrq?@,<,
V"

NO INDIa..
".

.

-{+':IE~: ~t~%)~~T~S.%~]sH[t~@LG0:Wm{fg "

Fuente: boleta de recolección de datos.
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1III0llll1lRI8 NoDEPIICIEN1U PORCENJIJE
HEMA TOCRITO NORMAL 37 53%

~IIEMA"réX:'RI1'O-¡jfsf,\IJíIU!I5O.', :&',. .
"

;

:'<W%illhn:~J4%H;:itm{.@:,:,'1:lM&MI%E\MWX}-,j~4r~:WEtgk" ,',"V..
TOTAL ' 70 100%

1AB0BATIIRID No. DE PACIEms PORCENTAJE
1" > = 80% . 4 4.80%

,.""".:'.I"<lIO'loi'~,,,,,,,, .:'.3T~~: 44:~l)';¡ .
=SlIífIABOMTORIO 42 50.60%

---

CUADRO No. 8

Hemat6crito Prelransfusional por Número de Pacientes
Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología

Hospital Roosevelt
mayo -agosto 1996

Fuente: boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. 9

TIempo de Prolrombina Prelransfuslonal por Número de Pacientes
Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatología

Hospital Roosevelt
mayo -agosto 1996

Fuente: boleta de recolección de datos.

. Tp: tiempo de prolromblna
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VII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En la Unidad de Cuidados Intensivos de Noenatologfa del Departamento de
Pediatría del Hospital Roosevelt, se obtuvo los datos de 320 transfusiones de
derivados sanguíneos utilizados para realizar Exanguinotransfusióntotal y reposición

de pequeños volúmenes (cuadro No. 6).

El objetivo principal de este estudio es la identificación de las indicaciones
(clínicas y de laboratorio) que conducen a la utilización de transfusiones sanguíneas I
(cuadro No. 11, la indicación más común para transfundir a un paciente fue el Tiempo
de protrombínaprolongado, representadoporel 26% de los casos, al hacer referencia
a esto. debemos recordar que los neonatos presentan normalmente un descenso
moderadode los factores 11,VII, IX Y X, lo cual se refleja en la disminución del tiempo
de protrombina (Tp); esto ocurre a las 48 a 72 horas de vida y se recupera
gradualmente hacia los 7 a 8 días de vida, permaneciendo con un valor de 80% de I
concentración (2). Con estos datos y observando el cuadro No. 9, se deduce que el
44.6% de las transfusiones indicadas por Tiempo de protrombina prolongado fueron
correctamente realizadas, pero también debe notarse que el 50.6% de las
transfusiones realizadas por la misma indicación no contaban con un laboratorio que
respaldara la decisión de transfundir al paciente.

Otro cambio fisiológico que ocurre en el neonato es la disminución de la
concentración de hemoglobina durante la primera semana de vida, manteniéndose asi
durante 6 a 8 semanas, es importante conocer la edad gestacional del neonato debido
a que la concentración de hemoglobina será menor en el paciente pretérmino. La
literatura indica que cuando la concentración de hemoglobina es menor de 9 g/di en el
neonato a término y de 7 g/di en pretérmino, debe ser transfundido. de lo contrario se
debe considerar como anemia fisiológica del recién nacido (2, 10, 19). En este
estudio se tomó valores de hematócrito menor o igual a 33% para paciente a término
y menor o igual a 27% para el paciente pretérmino, para determinaren base a estos
datos la necesidad de transfundiro no, a un paciente. Al observar el cuadro No. 8
sólo el 47% de la población transfundida por hematócrito bajo cumple con el criterio
anterior, lo que indica que no existe una estandarización para la realización de dicho
procedimiento.

Toda patoiogía padecida por los pacientes ingresadas en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatología, recibe su tratamiento en base a un protocolo
establecido. Ciertas entidades clínicas patológicas como Sepsis Neonatal Y
Coagulación Intravascular Diseminada incluyen en su protocolo la administración
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-de plasma tresco congelado, para proveer al paciente de albúmina, tactores de
coagulación. Inmunoglobulinas y otras proteinas plasmáticas, las cuales disminuyen
en el curso de la entermedad. Los pacientes con Entermedad de Membrana
Hialina, que sean muy prematuros y con retardo de crecimiento intrauterino
asimétrico, según reparta la literatura, presentan hipoclbuminemia marcada, par lo
cual deben ser transfundidos con albúmina pare mejorar su presión oncótica (la).
En varias ocasiones ha sido dificil la obtención de éste derivado sanguíneo, par lo
que se transfunde a los pacientes con plasma tresco congelado, lo cual se
evidencia con las múlftples transfusiones que se han realizado a pacientes con este
tipa de patología.

La ictericia puede ester presente en el momento de nacer o aparecer en
cualquier momento del periodo neonatal, dependiendo de su etiología (fisiológica o
patológica), el objetivo del tratamiento es prevenír que la concentración sanguínea
de bllirrubina Indirecta alcance niveles neurotóxicos. Al hacer uso de la
exanguinotransfusión total, éste puede repetirse con tanta trecuencia como sea
necesaria para mantener la bilirrubina indirecta en suero par debajo de los 20 mg/dl
en niños a término (2). Como lo indica el cuadro No. 2, el 28.6% de les
exanguinotransfusiones totales fueron indicadas par incompatibilidad de grupa o
Rh, el porcentaje restente solo indicaron que se debio a hiperbilirrubinemia
indirecta, podriamos pensar que se tratara de alguna Incompatibilidad de
subgrupo, porque el paciente sea muy prematuro o aiguna otra causa que no fue
especificada en el registro médico.

Elnúmero máximo de exanguinotransfusiones realizadas a un paciente tue de
tres procedimientos como se observa en el cuadro. No. 3, donde también se
enumeren la cantidad de transfusiones sanguíneas requeridas para la correción de
cada indicación; la mayoria de indicaciones es corregida cen un número máximo
de tres transfusiones sanguíneas, pero debido a que existieron pacientes que
requirieron un número meyor de transfusiones, dicho haliazgo nos hace pensar que
el producto sanguíneo no resuelve eticazmente su indicación, esto puede ser
debido al tiempo que se esfe utilizando pare realizar ia transfusión sanguínea, el
cual reporta la bibliografia, es determinado pare que proporcione el beneticio
deseado (9,10,20,12). El cálculo del mismo fue imposible realizarío en este estudio
debido a que ias notas de transfusión no proporcionan la Información necesaria.
Otro especto que no se anota es la indicación por la cual se transfunde al paciente,
tal hecho permltiria obtener un mejor detalle de cada transfusión,

Un aspecto importante que recalcar es el hecho de que algunos pacientes
presentan más de una indicación para ser transfundidos; en el estudio realizado
algunos pacientes recibieron hasta 22 transfusiones sanguíneas, lo que lógicamente
indica que fueron sometidos a un riesgo elevado de contraer algún tipo de
enfermedad post-transfusional, el cual debe ser tomado en cuenta ya que esfudios
previos han demotrado que el 30% de pacientes con un número de transfusiones
sanguíneas mayor de cuatro. son portadores de antigeno de superticie de hepatitis
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S, el 21 % con un número de transfusiones sanguíneas mayor de seis, son portadores

de antigeno de super/lcie poro la hepatils C y el 4% de pacientes que recibieron

más de seis transfusiones son portadores de HIV (13). Es por ello que ningún riesgo
debe ser minimizado. El cuadro No. 4 indica que el número de pacientes
transfundidos fue de 92. y que la cantidad de Iransfusiones sanguíneas reaiizadas

triplica ésta cantidad [320 transfusiones).

Los derivados sanguineos proporcionados por el banco de sangre son los
listados en el cuadro No. 5, donde se indica que el número de transtusiones
solicitadas de células empacadas y sangre completa son correspondientes al
número de transtusiones realizadas para la corrección del hematócrlto y exanguino-
transfusiones totales respectivamente. El derivado sanguineo mayormente utilizado
fue el piasma fresco congelado, ésto es debido a que con él se corrige el1iempo
de protrombina prolongado además de haber sido utilizado para sustifuir la
transfusión de albúmina.

Esnecesario enfaflizar que un recién nacido, debe ser Iransfundido en base a
su peso en kilogramos, pero como se observa en el cuadro No. 6, ésfa regla no se
cumpie en fodos los casos, encontrando en éste estudio que sólo el 47.4% de los
pacientes fue transfundido con el volumen correspondiente, por lo que debiera
prestarse más atención a ésto y evitar el riesgo de complicaciones prevenibles. Lo
que respecta a crloprecipltados, plaquetas y albúmina, fueron solicitados al banco
de sangre por unidad, pero la nota de Iransfusión no especifica la cantidad
administrada ai paciente, por lo menos en lo que a la albúmina se refiere.

No fue reportada ninguna complicación posf-transfusional Inmediata, pero
del total de pacientes transfundidos (92 nenonatos), fallecieron 24; todas ias
defunciones fueron atribuidas a la enfermedad de base de cada paciente.
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IX CONCLUSIONES

. El 50.6% de transfusiones sanguíneas Indicadas por 1iempo de protrombina
prolongado, no cuenta con Indicación clínica respaldada por un laborcnorlo.

. No existe estandarizaclón para transfundir células empacadas en recién
nacidos a término y pretérmino.

. Existe abuso de la .indicación plasma fresco congelado por poca
dISPOnibilidad de albumlna humana para transfundir a pacientes con
Enfermedadde Membrana Hialino. .

. El 72% de exangulnotransfuslones totales usan como única indicación la
hiperbllirrublnemlaindirecta, sinque seencuenlre una justificación. .

. No se utiliza un registro de ferapia Iransfusional que proporcione los datos
necesarios para idenflflcar los criterios que el médico empleo para hacer uso
de éste procedimiento.

l. El 12% de pacientes recibió más de seis transfusiones sanguineas.

. El 53% de pacientes no recibió un volumen adecuado durante la terapia
lransfuslonal. . .

. En ba~ a los .datos obfenid.os en el trabajo se deduce ~ la ferapia
transfuslonal realizada en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonafalogía
del Departamento de Pediatría del Hospital Rooseven esdeficiente.

~5
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X RECOMENDACIONES

* Protocolizar el uso de transfusiones sanguíneas en la Unidad de Cuidados
intensivos del Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt.

* Verlticar que el volumen transfundido en cada procedimiento, sea calculado I
adecuadamente en base al peso en kilogramos del paciente.

* Especlticar en las notas de transfusión, todo dato relacionado con el
procedimiento, previa esfandarlzaclón de los mismos.

* Evitar la sustitución del uso de plasma fresco congelado par albúmina en el
tratamiento de patologias que incluyen el uso de ésta última en su protocolo
de tratamiento.

* Hacer un estudio a largo plazo para determinar complicaciones
:

post-transfusionales.

~6
J
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XI RESUMEN

Elpresente estudio tue realizado con la finalidad de describir las indicaciones
de transfusiones sanguíneas en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatología
del Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt.

Elestudio se realizó durante los meses de mayo a agosto de 1996, obteniendo
los datas de 320 transfusiones de derivados sanguíneos realizados a 92 pacientes
ingresados en dicha Unidad.

En base a los datos recolectados se determinó que el 26% de las transfusiones
fueron indicadas por Toempode protombina prolongado, el 21.8% por Hemat6crito
bajo, el 18.1% por Sepsis, 11% por Enfermedad de Membrana Hialina, predo-
minante.

El 24.4% de los pacientes necesitó una transfusión para corregir su
indicación, eI18.1% neces~ó dos y el 9.4% neces~ó tres transfusiones, pero existe un
grupo, el que se considera con mayor riesgo de complicación post-transtusional,

-, (12%), por el elevado número de sustituciones hemóticas recibidas, observando un
móximo de 22.

Ningún paciente presentó complicación post-transfusional inmediata, pero es
importante el seguimiento de los pacientes politransfundidos, puesto que estudios
previoshan reportado la presencia de complicaciones a largo plazo.

"
"
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BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS

REGISTRO MEDICO:

EDAD: SEXO:

PESO: EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO:

FECHA DE INGRESO: GRUPO SANGUINEO:

DATOS TRANSFUSIONALES

A
B
C
D
E
F
G
H
I

Número de transfusión (1 aro 2da. 3<0. etc )
Elemento sanguíneo transfundldo
Indicación de la transfusión
Laboratorio pre-transfusión
Hora de inicio de la transfusión
Hora de finalización de transfusión
Volumen transfundido
Laboratorio post-transfusión

Complicaciones inmediatas

A B C D E F
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--

--

--

--

--

---
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