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I INTRODUCCION

La Medicina Transfusional se esta constituvendo como una de las rama de la
Ciencias Médicas con mayor porvenir. Desde tiempos ancestrales la fascinacion por |
circuiacion y sus componentes han invitado al hombre a buscar mas alld de su
horizontes y encontrar cada vez mas respuestas a sus interrogantes y al mismo tiempo
mas interrogantes a sus respuestas.

Dentro de la poblacién infantil, existen muchas patologias que obligan al médico :
utilizar transfusiones sanguineas o de hemoderivados vy a pesar de existir estindare
internacionales bien determinados atin se presentan dilemas sobre las indicaciones
conductas a seguir. Por lo tanto v dado que en Guatemala no existe un protocolo local
se ha decidido realizar un trabajo de investigacion en la poblacién infantil del Hospita
Roosevelt que identifique las tendencias en cuanto a las indicaciones y al proces
transfusional en si, el cual permita elaborar una guia local y/o nacional para optimiza
los recursos y disminuir las complicaciones.

La presente investigacion permitira al lector obtener una idea clara sobre la Medicin
Transfusional Pediatrica en Guatemala, basandose en observaciones realizadas en e
Hospital Roosevelt, durante los meses de julio y agosto del afio 2002, en 36
transfusiones en pacientes neonatos y pediatricos.



Medicina Transfusional ha venido, en los @ltimos afios. tomando una importancia
vez mayor debido a los alcances y soluciones que ofrece al resto de las ramas en la

uada por personal plenamente capacitado, con el fin de obtener resultados
ciosos ¥ disminuir las posibles complicaciones. En el paciente pediitrico se
¢ tomar las decisiones con mayor cautela y precision puesto que, por su propia

 recientes innovaciones en bioseguridad y los altos costos asociados con la ter;apia
sfusional han obligado a reevaluar el uso de las transfusiones. (12)

En la (ltima década, el numero de transfusiones ha ido en aumento, alcanzando 12.2
lones de transfusiones de glébulos rojos en Estados Unidos de América en 1997
. En Guatemala, en ¢l Hospital Roosevelt, la cantidad en la poblacion peditrica fue
7453 para el 2001, de las cuales el 54.27% correspondi6 a hemoderivados (ver anexo
En 1985, afio que se realizo el iltimo estudio en dicho hospital, se determiné que un
o de las transfusiones era innecesario (3). Hace tres afios, la tesis presentada por el
. Noé Castro concluyo que, en el Centro Médico Militar de Guatemala, el 47.1% de
transfusiones para el sexo masculino y el 37% para el femenino, fueron No
‘ertinentes (3).

A pesar de existir estandares internacionales, el uso de las transfusiones sanguineas y
e hemoderivados continuan siendo un tema de contradiccion para los médicos y
esponsables de las mismas. Ademds, debido a que no existen ni estudios recientes
“ectuados en el Hospital Roosevelt, ni en la poblacion pediatrica v neonatal, resulta
I “esario evaluar las indicaciones de las transfusiones en esta poblacion v en este centro



STIFICACION

dios anteriores demuestran un porcentaje relativamente elevado de transfusiones
sarias y mencionan los altos costos tanto para el paciente, como para el Hospital ¥
de Servicios de Salud; pero éstos han sido realizados en adultos. De tal manera, la
investigacion permitiria conocer mejor las caracteristicas y tendencias en la
cion pedidtrica que asiste a un hospital de tercer nivel como lo es el Hospital
1

otra parte, las transfusiones sanguineas v de hemoderivados han venido a
ucionar la medicina transfusional, tanto por sus usos beneficiosos como por sus
bles complicaciones. Este estudio surge, entonces, de la falta de cumplimiento de
standares en las mdicaciones de transfusiones en la poblacion pediatrica, lo cual no
e saber hacia qué lado se inclina la balanza: beneficios o desventajas.

tal manera, al evaluar las transfusiones sanguineas en la poblacion pediamca v
del Hospital Roosevelt, se preiendié conocer las indicaciones mas frecuentes v
uctos mas utilizados, con el fin de optimizar los recursos del Hospital y asi, al
los resultados, poder promover un protocolo transfusional pedidtrico local, para
| personal médico y paramédico encargado conozea no solo las indicaciones, sino
505 2 Segur con este procedimiento v las posibles complicaciones inmediatas.



uso adecuado de las transfusiones sanguineas y de hemoderivados, en
Jos estandares internacionales, realizadas en los pacientes pediatricos v
1el Hospital Roosevelt, durante los meses de julio a agosto del afio 2002.

ndicaciones de las transfusiones.
El proceso transfusional.
El tipo de paciente y el género con mayor numero de transfusiones.

Las complicaciones transfusionales inmediatas mas frecuentes.



troduccion

transfusion sanguinea se practica desde el siglo XVIIL en un principio fue de
mal 2 hombre, y después de hombre a hombre v si algunas tuvieron éxito, otras
vieron resultados muy lamentables (4).
Sin embargo, habria que esperar hasta 1628, afio en que un médico inglés, Harvey,
1bi6 por primera vez la circulacion sanguinea (3); y hasta 1666, cuando se
o0stré publicamente una transfusion realizada por Lower quien interconectd la
de un perro con la yugular de otro (5). En el ser humano, fue el francés Jean
ste Denis en 1667, quien realizo la primera transfusion aunque con resultados
¢s, por lo que las transfusiones fueron prohibidas por ¢l Parlamento francés, la Real
iedad de Londres y la Iglesia de Roma (1,5).
resurgimiento de este concepto tuvo lugar en el siguiente siglo, cuando un obstetra
nense de apellido Blundell, basado en sus experiencias con hemorragias post-parto,
nsfundié a 10 pacientes logrando un éxito aproximado al 50% (5). En 1900,
emer describié el sistema ABO: la piedra angular de las transfusiones (19). A
de entonces, muchos han sido los logros vy descubrimientos, como el
onocimiento del citrato sodico como agente anticoagulante {en 1915) con el cual se
ogrado aumentar las tasas de éxito y disminuir los fracasos (5, 21):
transfusiones se presentan en todas las culturas con propositos misticos vy
osos. Como remedio heroico para curar o incurable, recuperar la juventud y
quien lo creyera, aplacar desavenencias conyugales. Durante siglos, el hombre se
edicado a investigar formulas para curar Y para aumentar las posibilidades de vida.
transfusiones, sin lugar a dudas, han hecho progresar el éxito de las intervenciones
‘médicas y quirirgicas; pero a medida que se ha hecho masivo su empleo se han
Impuesto mecanismos de proteccion para evitar la transmision de sifilis, hepatitis,
udismo, y recientemente, de otras enfermedades causadas por virus como el VIH, el
HTLV-1y HTLV-II (6).

Goodnouht, en su publicacion en el New England Journal of Medecine, menciona que
€l descubrimiento de la transmision del VIH a través de transfusiones sanguineas, en
1982, permitié un desarrollo enomme en la bioseguridad. (12) Con la implementacién de
la vacuna para hepatitis B, los indices de infeccion post-transfusional han disminuido
notoriamente y, desde la utilizacién de test para hepatitis C, el riesgo de transmision se
redujo hasta 1 en 103 000 transfusiones, de tal manera que ahora es extremadamente
raro, (12) Mas alla de la transmision del virus, las complicaciones son las mas severas,
encontrando que 85 9% de los infectados desarrollan hepatitis cronica, 20% se
transforman en cirrosis y del 1 a 5% en carcinoma hepatocelular. (12) La transmision
~ del resto de los virus es rara, la de hepatitis A se transmiten esporadicamente, alrededor
de ! de cada millén de unidades transfundidas; ia de parvovirus B19, depende mas de la
prevalencia en los donantes; y la de HTLV Iy II, dependen mas del tiempo que se han
almacenado las unidades y del mimero de células blancas en las unidades (12).

Como cualquier intervencion médica, las transfusiones deben asegurar un bien para el
paciente v de ninguna forma constituir un riesgo para €1, de tal manera, es necesario
tomar en cuenta una serie de principios en el momento de considerar una transfusion
3)

Prncipio I:  Debe identificarse la causa de la deficiencia. Este enunciado plantea que




puede volver a producirse 2 menos que se corrija debidamente la causa identificada
)

g’t;ncgpio 1I: Solamente debe administrarse el componente deficitario. Con el proposito
de dar mas beneficios que riesgos o complicaciones, el componente debera contener la
mdxima concentracion del componente deficitario y la minima de otros (1,11).

Principio IIl: Debe haber la maxima seguridad en el producto sanguinec y en su
administracion (1,11).

Asi, el objetivo principal de las transfusiones debe ser proveer el producto sanguineo
mas apropiado, en la cantidad adecuada y con las medidas de bioseguridad necesarias,
de tal manera que la condicion clinica del paciente y no un resultado aislado de
laboratorio debe ser el factor mas importante para determinar la transfusion. (5) Cada
componente sanguineo, debido a sus caracteristicas, tiene indicaciones especificas que
se enunciaran en los apartados siguentes.

2. Productos Sanguineos
2.1. Sangre Total.

2.1.1. Generalidades:

Se define como una unidad de sangre extraida con un anticoagulante y bolsa
autorizados y no fraccionada. Cada unidad de sangre total (ST) contiene 450 ml (+/- 45
ml) de sangre mas, alrededor de, 63 ml. de solucion anticoagulante-conservadora, como
CPDA (Adenosina Citrato Fosfato Acido de Dextrosa), lo cual da un volumen final
aproximado de 500 ml. (8). Para su conservacion debe ser almacenada refrigerada entre
21 y 35 dias dependiendo de la solucién conservante anticoagulante utilizada, Durante
la conservacion a 4°C las plaquetas y leucocitos dejan de ser funcionantes al cabo de
unas pocas horas; los niveles de factores V y VIII tambi¢n descienden (8). La tasa de
Factor VIII experimenta una disminucion del 50% a las 24 horas de la extraccion y el
factor V queda reducido al 50% a lo 10-14 dias (11).

Por tanto la transfusién de sangre total supone el aporte de hematies y plasma
deficitario en factores labiles de la coagulacion, asi como de plaquetas y granulocitos.

2.12 Indicaciones:
A. Hemorragia agnda masiva espontanea, traumatica o quirargica, asociada a shock
hipovolémico el cual nunca se produce con pérdidas inferiores al 25% del volumen
sanguineo, con reposicion de volumen 1:1; en la poblacion adulta, su uso esta reservado
para mantener o restaurar el volumen sanguineo y la capacidad de transporte del
oxigeno (8).
B. En la poblacion neonatal, la indicacién mas comiin es tratar la hiperbilirrubinemia
no conjugada y prevenir el kernicterus mediante la exanguinotransfusion (19).

B.1 Hiperbilirrubinemia no conjugada debe diferenciarse de la ictericia fisiologica
que se caracteriza por: g

® Su comienzo después de las primeras venticuatro horas de vida.

® Tener su maximo en un recién nacido 2 término entre el 2°-3° dia, v en pretérmino
entre el 4°-6° dia.

E

Tener gnaAdnraaén mixima de siete dias en el recién nacido a término v de diez en
el pretérmino. .

Tener una bilirrubina directa < 2 mg/dl, o en todo caso. inferior al 30% de la
bilirrubina total. '

® Tener un aumento diario inferior a 5 mg/dl
No llegar en ningiin momento a 15 mg/dl de bilirrubina indirecta (18).

De tal manera, Strauss la define como aquella situacién en que la biltrrubina total
a.nt_e§ de la_s primeras 24 horas de vida, es superior a 7 mg/dl; pudiendo ser severa en ef
recien nacido a tt?rmino cuando excede de 20 mg/dl (19). En el recién nacido pretérmino
c! val_qr dt? bilirubina total depende del peso del paciente, considerdndose
hiperbilirrubinemia cuando es mayor de 12 mg/dl, en menores de 1.250 g.; mayor de 15
mg, entre 1.251-1.500g; y mayor de 18 mg entre 1501 y 2500 g, (18)

Una vez establecido el diagnostico v la necesidad de la transfusion, deberén tomarse
las medidas tempéuﬁcas mmediatas. La sangre utilizada debe ser lo mas fresco posible
no mayor de 3 dias, con anticoagulantes como heparina (cuyo uso es cada vez menos,
frccu,ente.} 0 CPDA; si se consigue antes del parto, debe proéeder de donante O Rh (-)
con titulos bajos de _anﬁcur.rpos anti-A y anti-B, y compatible con el suero materno en la;
prueba Fle Coombs indirectz. Después del parto, la sangre debe ser Rh(-) v las células
compatibles con el suero del recién nacido y de la madre. (2,18) De prcferéncia debera
ser sangre O pero se pueden utilizar otras segun lo indica el cuadro siguiente;

Cuadro 1.
Grupo ABO del donador para
Exanguinotransfusiones

Grupo del neonato _ Grupo de la madre Grupo del donador

o 0.A B 0
A 0,B O
A, AB A O
B 0, A 6]
B, AB B, 0O
AB A 0 A
B O.B
AB A, B,AB. O

FUENTE: Textbook of Blood Banking Transfusion Medecine, capitulo 16, pagina 439 (20)

La sangre debe calentarse gradualmente (v €sta es una de las raras indicaciones de
calcntar_ la sangre) v mantenerse a temperaturas entre 35 y 37°C a lo largo de toda la
exangumeotranfusion. Se debe mantener bien mezclada oprimiéndola suavemente para
evitar la sedimentacion. E objetivo es intercambiar el doble de la volerma del nifio (2 x
85 ml’kg), lo cual asegura la remocion del 80 % de los globulos Tojos sensibilizados,
anticuerpos maternos circulantes y del 25 al 35% de la bilirrubina dado que la mayoria
S¢ encuentra en el espacio extracelular, lo cual puede generar un rebote en el momento
que esta regrese a la circulacion (19,20),

B. 2. Kemicterus es el término designado para el dafio de los tejidos cerebrales
Causado por la bilirrubina no conjugada. Los ganglios basales, el putamen y los nucleo,?



caudados son los més frecuentemente afectados, pero el cerebelo, los nicleos bulbares y
las substancias gris y blanca también pueden estar afectados (18). Se define como un
sindrome agudo de estupor, hipertonia y fiebre en recién nacidos con
hiperbilirrubinemia, aunque no todos presenten el sindrome aun con valores de 30 a
40mg/dl (15). El objetivo de la exanguinotransfusion es prevenir gue los niveles tan
elevados de bilirrubina no conjugada alcancen a depositarse en las estructuras
anteriormente menciodas y prevenir el aparecimiento del sindrome (10).

C. Cirugia con circulacion extracorporea es la otra indicacion en la poblacion

pedidtrica.
2.2 Concentrados de hematies

221 Generalidades:

Los concentrados de hematies, paquetes globulares son obtenidos tras la extraccion de
aproximadamente 200-250 ml de plasma de una unidad de sangre total por
centrifugacion (19). Son los componentes sanguineos mas frecuentemente usados para
incrementar la masa de células rojas (3,7).

Cada unidad contiene los hematies correspondientes a una unidad de sangre total, mas
unos 100 ml de plasma residual dando un volumen total de aproximadamente 250 ml.,
estando carente de granulocitos y plaquetas funcionales (8). El hematocrito varia segin
el tipo de medio en el que se suspende, encontrando entre 52 y 60% para las unidades
que contiene soluciones aditivas y 70 a 80% para las que se suspenden en CPDA (8),
Sus principales ventajas frente 2 la sangre totzl es la capacidad de transporte de oxigeno
igual con un menor volumen, lo cual supone un riesgo menor de sobrecarga. Cada
unidad permite aumentar el nivel de hemoglobina de aproximadamente 1 g/dl (10g/1) v
de hematocrito en 3%, en los adultos {16). Cuando la sangre se recoge en bolsa que

contienen CPD-A, estos concentrades pueden conservarse durante 35 dias a 4 °C
(2,7.8).

222 Indicaciones:

Los concentrados de hematies estan basicamente indicados en enfermos
normovolémicos con anemia cronica sintomatica refractaria al tratamiento etiologico,
aunque su uso asociado a otros componentes celulares v plasma o sustitutos plasmaticos
es hoy habitual en el tratamiento de la anemia aguda hemorragica. {7, 21)

Segun la American Association of Blood Banks, las indicaciones pueden variar
dependiendo la edad del receptor, siendo diferentes para los pacientes peditricos
menores de 4 meses de los nifios mayores (1).

A. Para los recién nacidos las indicaciones son:
® la hemorragia espontanea fetomaterna o fetoplacentaria
® la transfusion entre gemelos
® accidentes obstétricos
® hemorragia interna (1),

B. Para los menores de 4 meses, las indicaciones son-
® Una hemoglobina menor de 13 g/dl en las primeras 24 horas de vida que

suele indicar anemia severa, sobre todo si hay alguna patologia asociada

como insuficiencia cardiaca o problemas respiratorios (2). 0 en pacientes

seriamente enfermos, para asegurar una adecuada capacidad de transporte de
oxigeno. (17)

® 1aanemia de la premadurez que es una condicion que afecta a los nifios
con bajo peso entre 1 y 3 meses después del nacimicnto; el 1;&tamian_to con
transfusiones dependera de la gravedad de los sintomas asociados, nivel de
hemoglobina y existencia de enfermedad concomitamte como displasia
broncopulmonar (2,11).

® Flebotomias: cada 2 6 3 dias, en pacientes seriamente enfermos, se remueve
un total de sangre del 10 a 15% para realizar pruebas de laboratorio; por lo
que es necesario la transfusion para evitar situaciones de anemia muy severas
(16,17).

En la poblacion neonatal, Flores y colaboradores (10) sugieren indicaciones
dependiendo de la edad, haciendo la diferencia entre los pacientes menores y mayores
de una semana de edad. Las indicaciones son las que aparecen en el cuadro siguiente:

Cuadro 2.
Indicaciones de transfusion de
gldbulos 10jos en neonatos Menores y
mavores de una semana de edad.

Primera semana de vida:

Anemia con Hb < 13 g/dl

Hipovolemia/hipotension (shock hipovolémico)
Reemplazo de pérdidas sanguineas por flebotomia

Hb < 15 g/dl con enfermedad cardiovascular y pulmonar

Después de la primera semana de vida:
Hb < 8 o Hematécrito < 24% con alguno de los siguientes:

® Requerimiento de oxigeno suplementario menor de 35%

® Ventilacion mecanica con parimetros bajos

® Apnea o bradicardia: 9 episodios en 12 horas o 2 episodios en 24
horas con maniobras de resucitacion cardiopulmonar

@ TFrecuencia cardiaca > 180 en 24 horas

Incremento de peso menor a 10 gidia en 4 dias con aporte de 100
cal/kg/dia

Si requiere cirugia

Recién nacido letargico

Premature < 1500 g de peso y sintomatico

Enfermedad cardiopulmonar

Hb < 10 con:

® requerimiento de oxigeno mayor a 35 % o mayor 2 0.05 lpm
Hb < 11 (cardiopatia cianética, insuficiencia cardiaca o falla
con: Tespiratoria severa)
® ventilacion mecanica intermitente o CPAP con parametros
mayores
FUENTE: FLORES, G. TRANSFUSION NEONATAL (10}




B. En el paciente mayor de 4 meses:

Debe transfundirse solo al enfermo con sintomas moderados a severos causados
dhecmeme por la anemia (19). La decision de transfusion debe basarse en diferentes
criterios entre los cuales figura como primero el nivel de hemoglobina inferior a 8 g/dl -y
la presencia de sintomas, la capacidad funcional del nifio, la etiologia de la anemiz, la
posibilidad de utilizar tratamientos alternos y la presencia de ‘afecciones chmcas
adicionales que incrementan el riesgo de desarrollar hipoxia (1,19).

De un modo general puede establecerse que:

® sila concentracion de hemoglobina es mayor de 10 g/di, Ia transfusién no
esta indicada. :

® Sila hemoglobina es de 5-8 g/dl, es fundamental el juicio clinico para tomar
la decision de transfundir o no.

® 5i la hemoglobina es inferior a 5 g/dl, la mayoria de enfermos requieren
transfusion repetida. (1,11)

En la amemia aguda hay que tener en cuenta que la sintomatologia anémica
dependeri tanto de la intensidad de la misma como de la velocidad de instauracion. Asi
la' ugnsﬁxsién de concentrados de hematies puede estar también indicada cuando le;
disminucién en la cifra de hemoglobina es superior a 2 gramos en 24 horas (2).

La anemia de células falciformes es una entidad que se caracteriza por accidentes
cerebrovasculares en dos tercios de los nifios en ausencia de tratamiento transfusional.
En esFe caso, l_a meta d; la transfusion es la disminucion de eritrocitos circulantes con
capacidad falciforme, sin alterar la viscosidad de la sangre (1, 15).

' }tia:jsten oltras patologia? para las cuales las transfusiones pueden ser beneficiosas,
estas son: el secuestro esplénico, las crisis aplasicas, la neumonia grave, las tal ias o

: : 5 ] J asemias o
el infarto pulmonar (15). .

Para los periodos pre-operatorios, los estudios no son totalmente concluyentes para
establecer el nivel 6ptimo de hemoglobina (16, 21). Sin embargo, para las cirugias
mayores, parece razonable mantener la hemoglobina mayor de 16 g/di, dada la
capac_ldad limitada del corazon, pulmones y vasos del recién nacido para cozﬁpf:nsar la
anemia, e! menor aporte de oxigeno debido a la disminucion de la interaccion entre la
hemoglobina fetal y el 2,3-difosfoglicerato (2,4).

El volumen a transfundir dependera del volumen sanguineo del enfermo, de la
severidad de la anemia y del nivel de hemoglobina que se desea cousesmir:("‘,-,). El
produr':m Qe eleccion para los nifios y adolescentes es la suspension estindar de
hem'r_mes glslados de la sangre completa mediante centrifugacion y almacenados en un
mcdu_)’ anticoagulante con un hematocrito de 60% (9). En los neonatos, el producto de
eleccion es un concentrado de hematies con hematocrito de 70-90% f}ue se perfunde

1 . .
]e_gtameme (2-4 horas) en una dosis de aproximadamente 15ml/kg de peso corporal. (15,

10

!

Ronald Strauss (19), propone un cuadro con las indicaciones de transfundir eritrociios
segun el valor de hemoglobina v las condiciones acompafiantes.

Cuadro 3.
Principio basicos para las transfusiones
de hematies en el contexto pediatrico.
Nifios y adolescentes
Pérdida aguda > 15% del volumen de sangre circulante

Hb < 8 g/di en el pre-quirargico

Hb <13 g/di afectacion pulmonar grave

Hb < 8 g/di anemia sintomatica

Hb<8§ g/dl insuficiencia de la médula osea

Lactantes de menos de 4 meses de edad

Hb < 13 g/dl Afectacion cardiopulmonar grave

Hb <10 g/dl Afectacion cardiopulmonar moderada
Hb <13 g/dl Afectacion cardiaca grave

Hb < 10 g/dl Cirugia mayor

Hb < 8 g/dl Anemia sintomatica

FUENTE: NELSON, TRATADO DE PEDIATRIA CAP. 426, PAGINA 1771, (19)

2.3 Productos plaguetarios.

2.3.1 Generalidades.

Durante los dltimos afios los hospitales han experimentado un significativo aumento
en el uso de concentrados de plaquetas, especialmente debido al soporte de tratamientos
oncologicos y al aumento que han experimentado los trasplantes de organos (7, 13).

Cuando en un paciente se observa un bajo recuento de plaquetas, debe confirmarse
que se trata de una trombocitopenia real y por tanto se debe excluir un recuento falseado
o pseudotrombocitopenias presentes en el 1% de los pacientes, generalmente causadas
por la presencia del anticoagulante o por una técnica deficiente. Se debe tener en cuenta
también que ¢l riesgo de hemorragia espontanea esta principaimente determinado por el
grado de trombocitopenia, pero que ¢éste ne es el nico motivo hemorragico ya que hay
pacientes que alcanzan cifras de 5000/m! sin sangrado (13,18).

Se dispone de 2 productos:
1. Plasma rico en plaquetas (poco usado). se obtiene después de una
centrifugacion suave de la sangre total.
2. Concentrados de plaquetas: un concentrado de plaquetas corresponde a las
plaquetas obtenidas de una unidad de sangre total por doble centrifugacion, o
bien a partir de donantes por medio de procesos de aféresis (plaquetofcresis),
procedimineto por el cual el donante sdlo dona plaquetas (19).

232 Contenido
Un concentrado plaquetario preparado a partir de una unidad de sangre completa
usualmente contiene un minimo de 55 000,000,000 (5.5x10°10) plaquetas, lo cual

permite un asmento del recuento plaquetario de 5 a 10 x 10¥mm® .Una unidad de
11



plaquetas por aféresis contiene 300,000,000,000 (3x1011) plaguetas lo que equivale a
6 unidades de plaquetas, dando un aumento de 30 a 60 x10%mm? (8,13).

2.34 Conservacion
Segun la bolsa de plastico utilizada las plaquetas son viables durante 5 dias si se

mantienen entre 20°C v 24°C (13) con un promedio de 22° C sometidas a una agitacion
horizontal constante (8).

2.3.5 Dosis

Una unidad de plaquetas preparada de una sola donacion debe elevar el recuento de
plaquetas de un recién nacido promedio a término en 50 a 100 000 por microlitro si se
da en una dosis de 5 a 10 ml/kg de peso (19). La misma dosis tomada como una alicuota
de una unidad de aféresis produce un incremento similar. (1)

Para la poblacién pediatrica, las indicaciones v dosis son similares a las del adulto.
(1,8) El caleulo de la dosis de concentrado plaquetario se debe realizar caiculando 1
unidad por cada 10 Kg de peso (13).

2.3.6 Indicaciones

Las indicaciones dependen de ciertos factores como el niimero v la funcionalidad de
las plaquetas del paciente, la condicién del mismo y la causa de trombocitopenia (8);
son las siguientes:

1. Presencia de hemorragia en paciente trombocitopénico.

2. Trastornos cualitativos plaguetarios con presencia o con datos sugestivos
de hemorragia inminente de riesgo vital, o cuando estos pacientes vayan a someterse a
cirugia.

3. En las trombocitopenias secundarias a quimioterapia es clasico el umbral de
20.000 plaquetas por mi como cifra por debajo de la cual se incrementa el Tiesgo
hemorragico y por tanto debe iniciarse la transfusién de concentrado plaquetario.
Actualmente, existen dos tendencias:

a. Uso profilactico: aconsejan mantener a los enfermaos por encima de:

¢ 5000/ml si no hay factores adicionales
"~ ® 10000/ml si hay fiebre o0 manifestaciones hemorragicas menores
® 20 000/ml si existen lesiones anatomicas, otra coagulopatia o
administracion simultanea de heparina.
b. Transfusion terapeiitica: sélo cuando aparecen hemorragias importantes y el
enfermo tiene una cifra de plaquetas inferior a 20.000/m} (8).

4. En enfermos que van a ser sometidos a procesos invasives; para realizarlas en
condiciones de seguridad se plantea a menudo el problema del nivel minimo
aconsejable, en general se recomienda una cifra plaquetaria minima de 40 - 50 000/m|
para acometer estos procedimientos, sobre todo cuando se trata de acceder a zonas no
visualizables, inflamadas o muy vascularizadas. De igual manera aconseja legar al acio
operatorio con una cifra trombocitaria superior a 50 000/ml y en los 3 dias siguientes
mamener un recuento de plaquetas superior a 30 ¢ 40 000/ml (1,13, 19).

Strauss, recomienda ciertas siguientes situaciones para la administracion de
transfusion de plaquetas, éstas aparecen en el cuadro 4 (19)

Cuadro 4. _
Principio basicos para ias uaxlsfp'slqnes
plaquetarias en el contexto pediadrico

Niiios vy adolescentes _
plaquetas < 50 000/ml y hemorragia
plaquetas < 50 000/m! y procedimiento invasor
plaquetas < 20 000/ml e insuficiencia medular _
cualquier defecto plaquetario cualitativo y hemorragia 0
procedimiento invasor

Lacatantes de menos de 4 meses de edad
plaquetas < 100 000/ml y hemorragia
plaquetas <50 000/ml  y proca.d'mucnt(’) invasor
plaquetas <20 000/ml ¥ gstabﬂgigd clm{c:.s
plaquetas < 100 000/ml e inestabilidad clinica

FUENTE: NELSON, TRATADO DE PEDIATRIA, CAP. 426, PAGINA 1773 (19).

2.4 Derivados del plasma.

El plasma contiene proteinas como albimina, globu;inajs y fa(c}tges Lie;?a;ﬁ?igaulggl?;
icid éstos !
lo gue su uso es adecuado para la reposicion de €sto )-
]g:étoresqdc la coagulacion son estables a tcrlnpergmra c;e rec‘lﬁi%zzaggrz;cc‘erp;o \?lmvi ge
i e
en menor grado, el V. Para mantener miveles adecuados . o
Imente el plasma se obtiene a partir
conservarse €l plasma congcladp‘(S). General ot sk
tal durante la preparacion de ofros componentes COmMO paquele )
i)ﬂi‘;;z (4), ademas también es posible obtener crioprecipitados a partir del plasma

(8).

2.4.1 Plasma fresco congelado (PFC)
1.1 Generalidades
z'ée define como PFC el plasma separado de la sangre de un donan_tz?. y(t;(;ngce;iﬂg :61;1(1)2
inferi P igui la extraccion (7).

t ratura inferior a -18° C en las 8 horas siguientes a : Cont
fzz:r;g:es labiles asi como los estables de la coa.gu_lacmn, el sistema ﬁ'l;pnﬁht;lcgd 1):1 :;
complemento; ademas contiene proteinas que mantienen }a presién oncotica y e
la inmunidad (14). Adicionalmente, se encuentran ca:boiludramgt grasas y minerales g
estan presentes en concentraciones similares a lasdela mrcuiacmp (11). P

Si se almacena a -30° C, el PFC tiene un periodo de ca_dur;xdad de 12 me ‘dadeé
Pasado este tiempo, el nivel de Factor VIII puede haber d:lSml'n‘ll]dO en a]gunas umml es
de tal manera que el plasma ya no sea optimo para el tratamiento de pacientes co

iencia (11,19). _

de'g]c;:zrl:a( }r'resccz congelado usado debe ser ABO compatible con el neonato y carfcae;
de anticuerpos irregulares clinicamente signiﬁcaﬁvos_(l(}). El plgsma ijesco congela 0
del grupo AB se usa a menudo porque una sola unidad suministra alicuotas que son
com}atib]es con los eritrocitos de todos los receptores (1).



24.12 Indicaciones

® Las indicaciones del uso del plasma fresco congelado se justifican para reponer
factores de la coagulacién cuando no existen concentrados especificos (14). De
ial manera, su utilizacion es para reemplazo de factores aislados deficientes
como los factores I, VIL IX, X v XI(1).

® para revertir efectos de la warfarina en casos de sangrado activo o que
requieren cirugia de emergencia (14,16). Aunque los pacientes anticoagulados
con warfarina se encuentran con deficiencias en los factores dependientes de
vitamina K -factores II, VI, IX vy X, asi como las proteinas C y S- vy esta
deficiencia puede ser revertida con la administracién de vitamina K, la urgencia
quirirgica y el sangrado activo justifican su uso para lograr la hemostasia
inmediata (14).

® La deficiencia de antitrombina III, en esta patologia que conlleva episodios

de trombosis, ¢l uso del plasma fresco congelado, cuando van a ser sometidos a

cirugia o que requieren heparina, es de suma importancia (1, 4).

Tratamienio de immunodeficiencias, los infantes con inmunodeficiencias

secundarias asociadas a enteropatia con pérdida severa de proteinas sin

posibilidad de nutricién parenteral (14),

¢ Tratamiento de pilirpura trombocitopénica trombética (10, 1 1, 14).

Sin embargo, la American Association of Biood Banks recomienda una serie de
indicaciones mas especificas (1).

A. Indicaciones en las que su uso est establecido v demostrada su eficacia,
1. Piirpura trombética trombocitopénica
2. Pirpura fulminante del recién macido secundaria a déficit congénito de
proteina C o proteina S, cuando no se disponga de concentrados especificos
de dichos factores.
3. Exanguinotransfusién en neonatos para reconstituir el concentrado de
hematies cuando no se dispone de sangre total (1).

B. Indicaciones en las que su uso esta condicionado a la existencia de hemorragia
grave y alteraciones significativas de las pruebas de la coagulacion:
1. Pacientes que reciben una transfusion masiva (reposicién de un  volumen
igual o superior a su volemia en menos de 24 horas)

. Trasplante hepatico.

3. Reposicion de los factores de la coagulacion en las deficiencias congénitas
cuando no existen concentrados especificos.

4. Situaciones clinicas con déficit de vitamina K que no permiten esperar la
Tespuesta @ la admimistracion de vitamina K IV o no responden
adecuadamente a ésta (malubsorcion, enfermedad hemorragica del RN)

5. Neutralizacion inmediata del efecto de los anticoagulantes orales.

6. Secundarias a tratamiento trombolitico, cuando el sangrado persista tras
suspender la perfusion del farmaco trombolitico y después de administrar un
inhibidor especifico de la fibrinolisis.

7. Coagulacién Intravascular Diseminada aguda, una vez instaurado el

tratamiento adecuado.

Insuficiencia hepatocelular grave y hemorragia microvascular difusa o

hemorragia localizada con riesgo vital,

=)

14

icid ity 1 letados durante el
. Reposicion de factores plasmaticos de la coaglﬂac:qn (_icp n
’ recez.;nbio plasmatico cuando se haya utilizado la albumina como solucion de

recambio (1).

C. Indicaciones en las que su uso esta condicionado a otros factores; en aus_eycia de
cliﬁca hemorragica sera suficiente la alteracién de las pruebas de la coagulacion para
indi ini i0 Fresco Congelado en:
ndicar la administracion de Plgsm;l C B )

: 1. pacientes con deficienias congénitas de la coagulacrqn, cuando no existan
concentrados de factores especificos, ante la eventualidad de una actuacion
agresiva (cirugia, extracciones dentarias, blq?Sias...) ) o
2. En pacientes sometidos a anticoagulacion oral que precisen cirugia
inminente.

1.3 Deosis p
2.‘]1':1 administracién de la unidad de PFC debe efectuarse dentro de las 2 horas de su

i rari i jadas y Iz frecuencia de las
descongelamiento (8). Son variables las d_oms‘ aconseja : e
Loatilsﬁliiongsg de acuerdo al nivel de la deficiencia y c1mun§mnc1as chmcasv de los
pacientes. Inicialmente se recomienda de 10 a 15.m1fkgfd1a_ cadz 8 a 12 horas
dependiendo del factor a reconstituir y la respuesta clinica del paciente (1, 4, 14).

2.4.2 Crioprecipitado
421 Generalidades y L
; %«f la parte insoluble en frio del plasma que resulta de la descongelacion entre 1 y 6°C

de! Plasma Fresco Congelado (7, 8). Es un compenente rico en ﬁbﬁnégqrj.o y factores de
la Tcoaguiacién VIII y XIII; se usa a menudo en conjunto con ia t_ransfusmn de plaquetas
para tratar la coagulacion intravascular diseminada en recién nacidos (1, 10).

2422 Contenido :

Contiene un 40 a 70% del Factor VIIL, un 20 a 30% del fz}ctor X que esta\lrauan
presente originalmente en el Plasma Fresco Congelado. Contiene tanto faczor 1L
como Factor de Von Willebrand. Los estandares establecen que al menos el 75/5 deéoas
bolsas de crioprecipitado deben contener un minimo de @0 Ul (con progjefim‘ e 80 a
120 UT) de factor VIII. Cada unidad contiene una cantidad variable de fibrinbgeno,

i . (1, 8).
normalmente 100-350 mg, con un promedio de ZSQ mg. (1, _

lians crioprecipitados deben ser ABO compatibles con el receptor y puadfl::l ser
administradas sin tomar en cuenta el sistema Rh, puesto que son productos acelulares
(8).

2423 Duracion

Congelado a -40° C tiene una duracién de 1 afio, pero una vez descongelado debe
usarse antes de las 4 horas (1).

2424 Indicaciones o ,

Dado que su efecto es restaurar el Factor VIII asi como el fibrinogeno (factor I) y en
menor cantidad el factor X111, sus principales indicaciones son:

® Enfermedad de Von Willebrand,

® Hemofilia A (deficiencia de factor VIII, cuando no se dispone de concemraéo de
factor VIII}, '

® Deficiencia de factor XIII (cuando no se dispone de concenirado Fspemﬁco),

® Hipofibrinogenemia congénita o adquirida, como la Coagulacion Intravascular
Diseminada y la uremia (10, 15). )

]



2425 Dosis
La dosis a administrar dependerd del volumen sanguineo del receptor 1fuacio
La min de su situa
clinica. P}lede mdicarse 1 bolsa de crioprecipitado por cada 6-7 PI;g ge pe;)mio 2:10;;
aumentaré el factor VIIT de 25 a 30 Ul con una vida media de 8 a 12 horas (4, 8. 10),

2.4.3 Concentrados de factores plasmaticos de ia coagulacion.

Actupa!mente es posible cobtener concentrados de la mayoria de los factores
p]alxsmatlcos de la coagulacion a partir del plasma fresco oongelacio aunque cada vez son
mas lo_s productos de origen genético. Estos ultimos parecen cons,cguir igual actividad
bioldgica y efectividad ferapéutica junto a un menor riesgo de transmisién d
enfermedades infecciosas (VIH, VHB, etc.), sin embargo su costo es extremadamemz
alto y por ello no son todavia claras sus indicaciones. Paralelamente los concentrado
obtemdqs a-Partir del PFC son sometidos a distintos procesos de inactivacion vira?
E;I)g?emzacmn, solvente-detergente, calor seco, etc.) que los hacen igualmente Seguros

Dado que en el hospital Roosevelt no se cuenta méas que con concentrado de fact
VIII, se hard énfasis en éste v solo se mencionaran los otros. .

24.3.1 Concentrados de factor VIII:
Su indicacion absulota es para la Hemofilia Clésica, el i inici
_ g i : , €l tratamiento se debe iniciar co
una dosis de 50-100 UL/Kg, con dosis subsecuentes dependiendo de la respuesta (4). !

2432 Concentrados de factor VIII y factor Von Willebrand (4, 8, 10).
2433 Concentrados de factor IX (4, 8, 10).

El siguiente cuadro permite observar un resumen de las dosis a transfundir de cada
componente y su frecuencia segin las deficiencias encontradas (10).

. Cuadro 3.
Dosis a transfundir para obtener niveles
hemostaticos de cada factor.

DOSIS A TRANSFUNDIR PARA OBTENER NIVELES HEMOSTATICOS
Nivel B Recuperacion ]
FACTORES l;::;s;g:o Vida et Z; . ;:12 la PEC (mi/Kg) Crioptccipimd Concentrado |Frecuencia d;{
' e e = o (U/Kg) (U/Kg) transfusion
! Zgron/d; ;i r;] fijas 50 2030 0,103 2530 2-5 dias
. -3 dias 40-50 1520 10220 1-3 dias }
A :g 420 12-24 horas 150-80 15.25 I dia
4-Ghoras  |70-80 5-2

vgu 10240 8-12horas_ |60-80) ;{:g 0.2-04 :g.:j : vaohms
L'\ 10 5 40 18-30 horas 140-50 15-20 10a40 ]_dz'a 5
X 10220 2-3 dias 150 1520 10a20 1-2 dias
X1 15-30 23dias  190-100 107220 2-3 dis
Xl 2as 2-3 dias 5al0 2;‘ =
:r:; . [2at0 615 dias  [80-100 2as 0.05 4-6 zas

'y Pal —
FUENTE:: FLORES, G. TRANSFUSION NEGLATAL 10y a2 S g 12-24h£J
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3. Complicaciones transfusionales

La transfusion de sangre y sus componenies €s normalmente un procedimiento
innocuo y eficaz para corregir deficiencias hematologicos aunque pueden presentarse
efectos indeseados (11). Muchos de éstos se llaman "reacciones transfusionales”, pero
los rtesultados perjudiciales de la administracion de sangre abarcan una gama de
problemas mas amplia que este término limitado (9, 10, 11). Segin Firestone, el
porcenmje de teacciones transfusionales es de alrededor del 10% del total de
prucedimientos realizados anualmente (11).

Firestone define las complicaciones transfusionales como "cualquier signo o sintoma
inesperado o desfavorable que ocurra durante o después de la transfusion de una unidad
de sangre o uno de sus componentes” (11). Estas complicaciones pueden dividirse
segiin la relacién temporal con el procedimiento o segin el mecanismo de produccion
de las mismas en:

- inmediatas o retardadas, e
- inmunolégicas o no inmunologicas.

El Comité Hospitalario de Tansfusiones (4), asi como el Textbook of Blood Banking
Transfusion Medecine (9) clasifica las reacciones transfusionales en:
1. Reacciones inmunologicas agudas
- reaccion hemolitica aguda,
- reaccion febril no hemolitica,
- reaccion alérgica urticariforme,
- reaccidn anafilactica, y
- reaccion por edema pulmonar no cardiogenico.
2. Reacciones no inmunologicas
- reaccién por sobrecarga de volumen,
- Teaccién por contaminacion bacteriana, ¥
- reaccion hemolitica mecanica o quimica.
3. Reacciones inmunologicas retardadas (4, 9, 11).

Con fines de esta investigacion, se limitara unicamente a las reacciones agudas tanto
inmunclégicas como no inmunologicas.

3.1. Reacciones inmunoldgicas agudas

3.1.1. Reaccion hemolitica aguda
Una reaccion de este tipo se define como la hemdlisis o destruccion acelerada de las

células rojas del donador mediada por anticuerpos preformados; su incidencia es rara,
varia entre 1 en 18 000 a 1 en 268 000 transfusiones (11) con media de 1 en 25 000 (9),
pero cuando ocurre, constituye una de las mas peligrosas reacciones que amenazan la
vida con mortalidad situada en 1 por cada milion de actos transfusionales (9, 11).

Le causa mas frecuente de esta reaccion es la incompatibilidad ABQ, en la que se
transfunden hematies de grupo ABO distinto del receptor; otra causa es la transfusion de
sangre o plasma con anticuerpos (anti A o anti B) a un receptor AoB(11).

Ta clinica suele iniciarse con dolor en el sitio de venopuncion y en su trayecto,
asociado a intranquilidad, dolor subesternal, de espalda y lumbar caracteristico,
localizado en las fosas renales; la fiebre con o sin escalofrios se produce casi siempre,
acompafiada de disnea, hipotension, nausea y oligo-anuria (11); también v::xiste17
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hemoglobinuria, hemoglobinemia y anemia (9). Todos los mecanismos inmunologicos
que explican estos signos y sintomas suelen estar abolidos por amestésicos v estar
modificados por la morfina, por ello en los pacientes anestesiados s6lo se puede detectar
¢l sangrado persistente y la orina coltirica (11).

3.1.2. Reaccion febril no hemolitica

Es la reaccion mas comum, ocurriendo en cerca de 1 en 200 trausfusiones (4). Se
define como la elevacion de la temperatura de més de 1°C respecto a la temperatura
basal, luego de una transfusion sin ninguna otra causa aparente ni hemélisis (9, 11).

La etiologia estd asociada a la presencia de leucocitos en las unidades, los cuales
poseen antigenos clase I del sistema de Histocompatibilidad (linfocitos, granulocitos v
monocitos) con lo cual se inicia la reaccidn; pueden ser también mediadas por
anticuerpos plaquetarios (9). Suelen ser mds frecuentes en mujeres multiparas o en
politransfundidos (11).

La fiebre con o sin escalofrios puede empezar poco después de iniciar la transfusién o
incluso luego de finalizar; puede aparecer enrojecimiento y calor y durante el pico de la
fiebre, ésta suele asociarse a nauseas, cefalea vy dolor de espalda (9). En los nifios
pequefios no se aprecian los escalofrios y la mayoria de ellos presenta aumento de la
temperatura mayor de 38.5°C, pero hay que sospechar la reaccion cuando se observa
inapetencia por la comida, diarrea, palidez y frialdad de la piel (11).

3.1.3. Reaccion alérgica urticariforme

Pueden ser leves, moderadas (la mayoria) o severas; entre 1 v 3% de todas las
transfusiones experimentan reacciones alérgicas moderadas, constituyéndose en las
segundas mas frecuentes después de las febriles no hemoliticas (9).

Los mecanismos de estas reacciones no se conocen con claridad, pero se supone que
son respuestas alérgicas mediadas por C3a y C3a con liberacion de leucotrienos frente a
proteinas solubles del plasma de la unidad transfundida (9). En sujetos alérgicos a
polen, leche, huevo, etc., ia transfusion de suero se sigue casi siempre de reaccion
urticarial moderada y lo mas probable es que se deba a anticuerpos tipo IgE (11),

Generalmente, éstas se manifiestan por urticaria, eritema local, prurito vy ampellas, no
se suelen acompafiar de fiebre pero formas mas severas pueden presentar nausea, disnea
y convertirse en reacciones anafilacticas (11).

3.14. Reaccion anafilactica

La forma mas severa de las reacciones alérgicas puede ser el choque anafilictico con
hipotension, tos, broncoespasmo, disnea severa, calambres abdominales, vomitos,
edema faringeo y pérdida de Ja conciencia, la fiebre estd regularmente ausente (11). Es
una reaccion sumamente rara, con una incidencia de 1 en 150 000 (9).

3.1.5. Reaccién por edema pulmonar no cardiogénico )

Este tipo de reaccion es muy raro, considerada como de origen inmunolégico, también
Se conoce como "lesidn pulmonar aguda relacionada a transfusion” (9). Se presenta
como distrés respiratorio con edema pulmonar no asociado a falla cardiaca izquierda,
con escalofrios, fiebre, cianosis e hipotension y no es posible distinguirla. clinicamente,
 del Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto (11).

Se han postulado dos mecanismos inmunoldgicos; el primero siendo una reaccién
entre anticuerpos leucocitarios del donante y los leucocitos del receptor, produciendo
agregados leucocitarios que son retenidos en la microcirculacién pulmonar con cambios
en la permeabilidad vascular; y el segundo, una activacion del complemento que genera
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anafilotoxinas que liberan histamnia y serotonina produciendo agregados de
ulocitos que dan fugar a "leucoémbolos” que se alojan en la microcirculacion

pulmonar (11}

32. Reaccicnes no inmunologicas

3.2.1. Reaccion por sobrecarga de volumen

Debe pensarse en una hipervolemia ante un caso de disnea, ortopnea. cefalea intensa,
edema perifénico u otros signos de insuficiencia cardiaca congestiva que se produce
durante o poco después de una transfusion répida. un aumento rapido de la tension
arterial sistolica refuerza el digndstico (11). Su verdadera incidencia no se conoce ya
que es raramente reconocida y reportada (9).

Las poblaciones mds susceptibles son la pedidtrica, la geridtrica y los pacientes con
enfermedad cardiaca y anemia cromica, las cuales son incapaces de tolerar uma
expansion rapida de la volemia (11). En los nifios, hasta muy pequenas cantidades de
sangre pueden provocar una sobrecarga (9).

3.2.2. Reaccién por contaminacién bacteriana
La contaminacion bacteriana de las unidades puede ser por varias vias:

- durante la veniseccion por bacterias de la microbiota cutanea,

- durante la recoleccion o procesamiento por bactenas del ambiente,

- durante la descongelacion de crioprecipitados o plasma fresco congelado en
bafios contaminados con Psendomona sp.,

- proliferacién de las bacterias que circulan en pacientes aparentemente sanos,
a 4°C en los concentrados de hematies o a temperatura ambiente en los
concentrados de plaquetas (11).

La contaminacion con bacterias vivas sigue siendo muy rara, debido al uso de
dispositivos estériles v el almacenamiento a 4°C (+/- 2°C) lo cual inhibe el crecimiento
de la mayoria de los contaminantes, pero los resultados sueler atentar contra la vida
(11). Estas reacciones son, usualmente, producidas por endotoxinas de bacterias gram-
negativas como Citrobacter freundii, Escherichia coli y Yersinia enterocolitica v otras
como Pseudomonas, Bacillus, Flavobacterium sp. y algunos gram positivos como los
Estafilococos sp. (4, 10).

Clinicamente el paciente puede presentar fiebre alta, chogue con enrojecimiento,
sequedad de la piel, dolor y calambres abdominales, hemoglobinuria, fallo renal y
coagulacion intravascular diseminada (11).

3.2.3. Reaccion hemolitica mecanica o quimica

Almacenamiento indecuado, alteracion del proceso de calentamiento, sobre-
calentamiento o congelamiento accidental producen hisis de la sangre {4, 9). Asimismo,
administracién simultinea o mezcla con soluciones hipo e hipertonicas conducen a la
hemolisis. Esta es la unica condicion en la que existe hemolisis antes de iniciar la
transfusion (11).

Debe existr la sospecha de cualquier tipo de reaccion ante la instauracién de cualquier
signo o sintoma inesperado durante o poco tiempo después de la transfusion (10). El
tiempo entre la sospecha y el inicio del tratamiento debe ser lo mas corio posible y
deben emprenderse las siguientes acciones:

A) Sespecha de reaccion hemolitica:
¢ detener inmediatamente la transfusion,



mantener permeable 12 linea intravenosa con solucion salina normal,
® comunicar al banco de sangre,

tomar muestras de sangre necesarias del peciente y enviarlas junto a la
unidad al banco de sangre para sus analists,

® verificar identificacion del paciente y de la unidad.
B) Sospecha de reaccion hemolitica no inmunologica:
® (Considerar contaminacion bacteriana si hematies o plasma con
coloracion pardusca, purpura o lechosa, presencia de codgulos o masas o
presencia de olor peculiar

® Buscar hemoglobina libre er; el plasma, signo de hemdlisis

e Considerar posibilidad de defecto eritrocitario intrinseco (glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa) (11, 15).

4, Transfusion como procedimiento

El procedimiento propio de la transfusion debe contemplar varios momentos los
cuales van desde la recoleccion de la sangre v los analisis a los donantes, el
almacenamiento y tratamiento de las unidades en los bancos de sangre, hasta la
administracion de la unidad necesaria y su retiro (3).

Sin embargo, por fines practicos, la presente investigacion se limitara al proceso per
se de la transfusion que abarcara desde el inicio de la transfusién hasta una hora después
de su retiro.

Tedricamente, las unidades a transfundir salen del Banco de Sangre listas para ser
transfundidas, en muy raras ocasiones, como las exanguinotransfusiones totales en
recién nacidos, deben sufrir algin cambio de temperatura (1, 18); el resto de las
indicaciones son las transfusiones rapidas a través de catéteres venosos centrales y
pacientes con aglutininas frias activas in vitro cerca de los 35°C (4). La sangre no debe
calentarse mediante técnicas como bafio Maria y similares ya que pequefias
desviaciones por encima de 38°C pueden provocar hemolisis m vitro. Siempre debe
hacerse por medio de calentadores apropiados para ello (4).

El hecho de almacenar las unidades fuera del banco de sangre en refrigeradores no
adecuados puede provocar complicaciones que van desde un aumento de las bacterias
dentro de la unidad hasta disminucion de la capacidad de la transfusion (5, 11).

Es indispensable mencionar que no deben de afadirse a los hemoderivados ningtin
medicamento, ningtin tipo de solucion; como tampoco colocar en "Y" otro equipo de
venoset con el de la transfusién; son varias las razones: si se tiene que mterrumpir la
transfusion por alguna razon, la dosis del medicamento no sera la adecuada; y si existe
alguna reaccion no se sabra que fue lo que la provocd (4). No obstante, si tiene que
introducirse liquidos en el recipiente, la solucion salina es la finica aceptable (11); y en
casos de desear disminuir la viscosidad de ciertas unidades, puede utilizarse ya sez la
solucion salina, ya mencionada, o plasma isogrupo (4).

Los protacolos no son especificos al mencionar que liquidos pueden entrar en
contacto con la sangre o derivados en los equipos de infusion o en las venoclisis, pero es
necesario mencionar que deben de ser totalmente innocuos (7. 11).

Existen, sin embargo, algunas situaciones en las cuales los aditivos estan totaimente
contraindicados (1, 4).
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® La solucién de Ringer lactato contiene suficiente calcio ionico (airededor de 3
mEq/l) para contrarrestar los efectos anticoagulantes del CPDA-1 y permitir la
formacion de pequefios coagulos dentro de los sets de infusién y venoclisis.

® 1z solucion dextrosa provoca que los hematies formen grumos en el tbo ya
que aumentan de tamafio y pueden hemolizarse a medida que la dextrosa y el
agua que la acompafa difunden dentro de ellos por 6smosis.

® De igual manera, las soluciones hipoténicas pueden producir salida de agua de
los hematies y su consecuente crenacion.

¢ (Cuando la sangre va a continuacion de electrolitos en el mismo tubo de infusién,
cerca del 25% de la solucion de electrolitos queda en el tubo después de
transcurrir 10 minutos y por ende puede acarrear problemas electroliticos (1, 4,
8, 11).

Durante cada transfusion es indispensable que cada responsable permanezca, por lo
menos, los primeros 15 a 20 minutos junto al paciente. La mayoria de problemas
catastroficos tienen lugar v se manifiestan después de que un volumen de sangre muy
pequefio haya entrado en la circulacion del paciente, y esto ocurre en los primeros
minutos desde el inicio de la transfusion (4).

Cuanto antes se identfiguen estos problemas o reacciones transfusionales, mas rapido
se podran tomar las decisiones y tratamientos adecuados. Si no se observa ningin
problema en los primeros 5 a 15 minutos disminuye el riesgo hasta en 80-85%, de que
surjan complicaciones que pongan en peligro la vida del paciente (4, 11).

La velocidad de transfusion dependera de diferentes factores entre los cuales deben
mencionarse el volumen de sangre del paciente, el estado hemodinamico y el estado
cardiaco; aunque no existe una regla sobre el tiempo maximo, se recomienda un

promedio de 4 horas por unidad de células empacadas a transfundir (17, 21).

Cuando se necesitan administraciones rapidas, deben tomarse en cuenta varios
aspectos; una aguja o angiocath de gran calibre, una vena de calibre adecuado, aparatos

“externos especiales con indicadores de presién (que no sobrepase los 300 torr) (1); debe

evitarse el uso de esfingomanometros, puesto que no ejercen presiones uniformes a las
bolsas pudiendo romperlas (7, 11).

Al finalizar la transfusion, es recomendado permanecer un momento prudente con el
paciente, observarlo y examinarlo para evaluar si el procedimiento consigui6 el
proposito clinico deseado (11) y determinar que no existieron complicaciones
transfusionales {9).



VI MATERIALES Y METODOS

A METODOLOGIA

1. Tipo de estudio:
Descriptivo.

2. Sujeto de estudio:
Proceso transfusional en pacientes ingresados en los Servicios Pedidtricos del Hospital

Roosevelt.

3. Muestra de estudio:

Rasados en los datos del afio 2001, se realizaron 7453 transfusiones pediatricas y
neonatales, utilizando un mivel de confianza de 95% y un margen de error de 5%, el
tamafio de la muestra se puede calcular usando muestras aleatorias simples:

Tamafio poblacional: 7453; prevalencia esperada: 50%; peor resultada: 55%

Férmula:
tamafio muestral = n/(1-(n/poblacién)), donde n = (2)Xz)(p(1-p)/(d x d),

con lo cual: n= (] 96X 1.96)(0.5)(1-0.5)/(0.05)(0.05) = 384.
v el tamafio muestral = 384/(1+(384/7453)) = 365.
De tal forma, el tamafio muestral usando muestras aleatorias simples es de 365.

4 Criterios de Inclusion
Cualquier transfusion sanguinea o de hemoderivados que se efectie en los Servicios del
Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt.

5. Criterios de Exclusion:
Toda transfusion sin hoja de solicitud del Banco de Sangre del Hospital o cuyo inicio
sea sin la presencia del observador.

6. Variables a estudiar

Variable dependiente: Uso de la transfusion

Variables independientes: indicacion, proceso de transfusion, sexo, tipo de paciente y
complicaciones inmediatas.

[
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8. Ejecucion de la investigacion
transfusiones que deberian ser observadas, se procedid

Una vez identificado el total de
a asistir a los diferentes Servicios
en donde se observaron los proc
Tetiro.

En la hoja de cotejo se procedio a anotar toda la informacion necesaria; principiando
r el servicio donde se realizé la transfusion, el tipo de paciente, su sexo y el tipo de
hemoderivado. Asimismo, se anotd la indicacion que aparece en la solicitud,
frecuentes segim el tipo de hemoderivado. Se

clasificindola de acuerdo a las mas
continud con el almacenamiento de 1a unidad. 1a realizacion de medidas de asepsia, el
uso de alguna otra solucién en la via donde se colocd la transfusion, la supervision del

procedimiento, su duracion y velocidad y la existencia de alguna complicacion
inmediata, durante o dentro de los primeros treinta minutos luego de finalizado el

procedimiento.

Las transfusiones se
indicacién, si era o no es valedera de acue
segundo, relacionado con los pasos seguidos d

determinando cuales se llevaron a cabo.

Se analizaron los datos encontrados, para poder realizar conclusiones y
recomendaciones v sobre todo promover un pratocolo transfusional pediatrico en el
Hospital Roosevelt que se realice de acuerdo a los estandares internacionales.

de Pediatria del Hospital Roosevelt, de lunes a sabado,
edimientos de transfusiones desde el inicio hasta su

evaluaron en dos tiempos, €l primero relacionado con la
rdo a los eswandares internacionales v, el
urante el proceso de transfusion,

9 Presentacion de los resultados y tipo de tratamiento estadistico
Los resultados s presentaran en cuadros y graficas, realizando un tratam:iento

estadistico descriptivo.
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VIl PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla No. 1
Distribucion de los Servicios donde
se realizaron las transfusiones en los pacientes
pediatricos y neonatales del Hospital Roosevelt,
durante el mes de agosto del afio 2002.

SERVICIO NUMERO %
ALTO RIESGO 99 2712
MINIMO RIESGO 88 2411
UCIM 27 740
UCIP 66 18.08
MEDICINA DE
INEANTES "A" L 2
MEDICINA DE
INFANTES "B" 30 274
4° PISO 13 356
ESPECIALIDADES 25 685
EMERGENCIA 23 .30
TOTAL | 365 00 |

Los servicios de neonatos, tanto Minimo como Alto Riesgo, fueron donde se
presenciaron mayor numero de transfusiones, alcanzando un tota! de 24.11 y 27.12 %,
respectivamente, del total de los procedimientos. Para la poblacion pedidtrica, la
Unidad de Cuidados Intensivos fue la de mayor procedimientos, con un total de 66 para
un 18.08%: le siguen la Unidad de Cuidados Intermedios, el servicio de Especialidades
, la Emergencia. Se sitiian como los servicios con menor nimero de transfusiones los
de encamamiento general: la Medicina de Infante "A", el Cuarto Piso y por ultimo la
Medicina de Infantes "B".

* UUCIM o Unidad de Cuidados Intermedios

*UCIP o Unided de Cuidados Intensivos Pediatricos 5




’ Tabla No. 2
Distribucion de los Paci
: os Pacientes i
se les realizaron transfusi s:ma qgmmenes
: fusiones i
de é]s;ag:lenvados en el Hospital Ronlsl;:\z:::ly
€ el mes de agosto del afio 2002, "

TiPO DE PACIENT
E m
JEin U:‘g"o %
EDIATRICO 51.23
TOTAL - = 178 P
385 -
100

Los pacientes neo
natales
hemoderivados mcibieroerr f:iercaoﬂnzalons que mas nlmero de transfusi
restante, se repartio en la poblacio do 187 de las 365 usiones sanguineas y de
a poblacién pediatrica. , es decir 51.23%. El 48.77 %
. 0

) Tabla No. 3
Distribucion de los Paci
. : s Pacientes a guien
o zall-}zarqmn transfusiones, segt’m ele:ex
ospital Roosevelt, durante el mes >

de agosto del afio 2002.
SEXO -
N

MASCULINO U‘T{‘JERO L
FEMENINO 1 L
Y 194 5315

366 ;
100

El sexo ;
gue mas e )
o i recibié transfus .
0 con 194, contra 171 para el s;ige; ass?l:jg;l neas y de hemoderivados fue el
0. e
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Tabla No. 4
Distribucion de los hemoderivados utilizados

en las transfusiones ohservadas en 108 pacientes
tales del Hospital Roosevelt,

pediatricos y neond
durante el mes de agosto del afio 2002.

De todos los hemoderivado que € transfunden en €l Hospital Roosevelt, en 10s
das o Paquete Globular fueron

servicios pediatricos ¥ neonatales, las Células Empaca
los que mAas 5¢ utilizaron con 194 del total, constituvendo el 53.15%. En segundo lugaf,
6.59%; los

se sitha el Plasma Fresco Congelado en 135 de los procedimientos para un 3
i en 21 iransfusiones, 8 decir, un 5.75% Y las plaquetas
igual que el factor VIIL

(01%. La sangre completa al
1% enire los

solamente en 11 casos pard un 3
cada uno, lo que representa poco mas del

s6lo se utilizaron €0t 2 peasiones,
dos.
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. Tabla No. 6
Tabla No, 5 : iones observadas
istribuci A ¢ ictribucion de las Transfusiones o .,
Distribucion de 125 Indicaciones de las Transfusiones Dlsn;g?:;%r; agosto del afio 2002, en los serviclos
observadas durante el mes de agosto del afio 2002, en los dmmde' 'em'cos v necnatales del Hospital Roosevelt,
Servicios pediatricos ¥ neonatales del Hospital Roosevelt. }:;E:ag?n &l almacenamiento o no de las unidades.
‘z OA
total NAMIENTO NUMERO
*{shock hipovolemico 0 0% ALMACE sl 4 3
- {hiperbilimubinemia no conjugada 2 l100% 2 NO 331 o
kemicterus 0 0% 5T 385 100
~{hemorragia | 15 [7.73% bt ol
{hemoglobina < 13.en 12 semana l 3B |185 . o Imacenadas por algun
: _ 5% ; camente 34 fueron a :
anemia + afectacién pulmonar 12 16.18% Del total de 365 m@des tranSﬁmil,daS: un:l rocedimiento, 10 que eqmva'le a9.32%.
{flebotomias 0 0% 194 tiempo, en Jos servicios dpndﬁ se rea lmagj 'psi.u almacenamiento en los servicios.
_{Anemia severa 70 [20.7% £l 90% restante de las unidades se transfundio
i 61 [46.9%
- |hemorragia y trombacitopenia | 6 [5a5% Tabla No. 7
i 'h" a v ____‘___‘__'
,pg;:;cuié:pema | 3 |273% i Distribucion de las Transfusiones observadas
- & | 1 [91% durante el mes de agosto del afio 2002, en los
- 0S . 1 To1% ) ura o5 Pediatricos y neonatales del Hospital
~ PLASMA  [=POner factores de la coaguiacion | 4 |2.06% S evelt segiin Ia realizacion de asepsia.
" ERESCO | revertir efectos de la warfarina 0 0% Roosevelt, seetn
CONGELADQ {PYPura trombocitopénica 2 |1.48% 138 . NUMERO %
— |tiempos prolongadas 129 [956% peE
"":CRIGPRE}' > :nfeon:;edad de von Willebrand 4 |18.0% 2o
- CIPITADOS -{remofifia A 2 [ 95% 21 | Bda |
b 15_|71.5% ST 365 a0
“FACTOR Vil [Hemofilia A 2 [100% 2 '
‘ e : TOTAE = e == i ia asepsia del Jugar donde se
z — 365 - fueron colocados sin previa asep
edimientos fue ) con
Enlo S C bl t‘otal de[,}sﬁl lps.rfrc lo que equivale a 8.49 % el 91.5% restante fueron colocadas
que respecfta ala unlgacml_l f:le sangre completa, el 100% de los casos de dio en colo(_)ﬂ o e
c"ii:gu{nph"a{];:ﬁlsloncs por hiberbilirrubinemia no conjugada. previg asepsie.
e mfl‘llzf}f_:wn del paquete globular se observd en mayor mnamero de casos. La
. l;af;):] ;.ngl(l)ua severa”, que carecia fie valores y/o patologias asociadas, se encontrd Tabla No. 8
de 13 mg/dlE 10850? para un 20.7% siendo las mas observada, "Hemoglobina menor Distribucién de las Transfusiones observadas
o Ien as primeras 24 hor:?s de vida" fue la siguiente con un total de 36 para durante el mes de agosto del ano 2002, en los
L t;lesn Y aqﬁ;c;:::in con ?.fedctalcloq ]?ilgimonar en 6.18% de los casos. Sin embargo, servicios Pediatricos ¥ neonatales del HoiSPl.T'?l
tacar ayoria de las indicaciones, es decir un 46.99% i ; : i i ia de ofra solucion
Teagrup: » -7, no pudieron ser evelt, seglin la existencia S
la mdlzszfozn ‘:::sd?-’rsz espa:c;ﬁ;_::e Fin k}:q“e respecta a las transfusiones de plaquetas Roos endoveng;:::i en Ja misma venoclisis.
. chents 4 nemorragia asociada con trombocito :
1nia.
:;:;Eacgdo%e en un 54.5% de los casos; la rombocitopenia (sin especificar el p\?alor SOLUCION
menos frec):u ni 2 se;)gu.nd? causd, en 3 ocasiones para un 27.3%. Como indicacion I EN MISMA NENERD *
o e se observa la profilictica en una oportunidad para un 9,12, ‘ VENOCLISIS 253
transfusién de plasma fresco congelad ; s 18 :
gelado se observd en 135 procedimient al
cuales 129, o sea un 95.6%, tenia como causa "tiempos prolongados”, 4 e e T NO 347 95.07 '
L a "
feponer factores de la coagulacion (29%) y 2 "pu prtr b _de“ EhicG T TOTAL e =
1.5% . purpura trombocitopénica para un
T4 ind: 5 X ) . ; otra
imravi?u?mgf mas frecuente para transfundir crioprecipitados fue Ia coagulacion De las 365 transfusiones, un total de 18 fueron calpc_adas junto con zhgt;m:n R
b Wi]lebar selminada con 71.5% de los casos, 4 fueron para tratar la enfermedad de sol :cién endovenosa, en el mismo equipo de veqocllsls, lo que repres :
rand (19%) y 2 para hemofilia A (9.5%). Estas 18 soluciones pueden apreciarse en el siguiente cuadro. -

E1 100% de 1as indicaciones para el factor VIIT fue para tratar la Hemofilia tipo A.
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S Tabla No. 9
Distribucion de las Soluciones endovenosas observadas
en las mismas venoclisis que las transfusiones
_ .dura.nte_ el mes de agosto del afio 2002, en 105’
servicios Pediatricos y neonatales del Hospii;d Roosevelt.

SOLUCIONES - CANTIDAD %
Solucion salina 1 5.56
Hartman 1 5‘56
Sol. Mixto 0 0-00
Sol. Dextrosada 1 5756
Antibigticos 12 66 67
Otro medicamento 0 0 00
Alguna soiucion con .
electrolitos = e
: TOTAL 18 100.00

De las 18 solucio
nes endovenosas qu 5
ansEsio . yvenosas que se colocaron conjuntam
i ;giln:?' la misma venoclisis, 12 fueron antibiéticos para mii 66 7°/eme denas o
Sog]uunacibn a }l;?ngontcmcndo e]e_ctrolitos y por tltimo una solucién .sal‘i]ﬁse.g‘gu, i
an y una solucién dextrosada al 5%. SR PR

_ Tabla No. 10 -
- Distribucidn de las Transfusiones observadas
‘ _durante' ¢l mes de agosto del afio 2002, en los
servicios Pem.éﬁicos y neonatales del I-Iospit,al Roosevelt
segun la existencia de supervision del procedimiento ,

SUPERVISION NUMERO %
Sl 208 56.99
NO 157 43.01

ITOTAL 385 1E.|0

Dﬁl tom] de 105
plOCBdJ]IIleIlIOS 208 de E:HOS tuvieron un minimo de Uelllpo de
5
‘ Supe] "1011, l() que eqw Va.]e a 5; /0. S[ll C]“hﬁ]g‘) un 4.3 /D de ﬁ”ﬂs no [ue ]V[Sad()
2 Supe po
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Tabla No. 11
Distribucion de las Transfusiones observadas
durante ¢! mes de agosto del afio 2002, en los
servicios Pediatricos y neonatales del Hospital Roosevelt,
en funcién del tiempo de supervision.

de 0 a|de 5 alde 10 jmas todo el
5 min {10 a5 |de 15 lprocedi-
min  Imin  |min__ |miento

| © _[_D ] 0 2

47 | 33 | 10

sangre completa
paquete globular

plaguetas 1 2
plasma fresco congelado | 52 25 |
F crioprecipitados [z | 4 |

factor Vill 0 0 |

e

Del total de procedimientos que tuvieron supervision, solamente en 7 fue completa,
desde que inici6 hasta que termino; 112 fueron supervisadas menos de 5 minutos, 64
entre 5 y 10 minutos, 22 hasta 15 minutos y 3 por mas de 15 minutos.

Tabla No. 12
Velocidad de transfusion en los procedimientos observados
durante el mes de agosto del afio 2002, en los
servicios Pediatricos y neonatales del Hospital Roosevelt.

Velocidad de ;

i de 11 | de 21 | de 31 de 41

gotas por minuto

Mﬂmﬂ-ﬂ-ﬂ

Mﬂ 18
|0

_La mayoria de las transfusiones fueron colocadas entre 21 y 40 gotas por minuto.
{Jnicamente 7 procedimientos tenian una velocidad mayor de 60 gotas por minuto y 3

menor de 10, gotas por minuto.
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Tabla No. 13
Distribucion de las transfusiones observadas durante
el mes de agosto del aiio 2002, en los servicios
Pediatricos y neonatales del Hospital,
en funcion de la existencia de complicaciones

COMPLICACIONES | NUMERO %
‘ S B 219
| NO 357 57,81
| TOTAL 385 100

Del total de 365 procedimientos observados, fue posible detectar 8 reacciones
transfusionales, lo cual corresponde a un 2.19 %; dejando un cerca de un 98% de
transfusiones sin complicaciones.

Tabla No. 14
Distribucion de las reacciones transfusionales inmediatas
observadas durante el mes de agosto del afio 2002, en los
servicios Peditricos y neonatales del Hospital Roosevelt.

Reacciones Inmunologicas Agudas Reacciones No inmunolégicas
. Reaccion hemolitica 0 Reaccién por sobrecarga 1
Aguda de volumen
RBacsitn fabni 4 Reaccpon por caantainacion 0
bacteriana
Reaccién alérgica g [Reactin hemolitica 0
mecanica o quimica
Reaccidn anafilactica 0
Reaccion por edema pulmenar no 0
Cardiogénico
TOTAL 7 1

Las complicaciones inmunologicas fueron las mas observadas con un 87%, dejando
unicamente un 13% para las no inmunologicas lo que corresponde a 1 de las 8
reacciones transfusionales. La gréfica 1 ilustra esta distribucion.

Grafica 1.
Distribucion de las complicaciones obierva?(a)as
Durante el mes de agosto del afio ;’.00_1= ;n -
Servicios de Pediatria y Neonatologia 'de 0sp!
Roosevelt, segin su etiologia.

Distribucion de las complicaciones segun eticlogia

Reactiones No
inmunolégicas
13%

Fuente: tabla 15.

Grafica 2. ‘
Distribucion de las reacciones transfusao{tal_es
Observadas durante el mes d_c agosto de t:;los
5002, en los servicios pediatricos y neona es,
o en el Hospital Roosevelt.
e

Reacciones transfusionales

reaccién hemolitica mecanica © quimica -Il
reaccion por caontanacion bacteriana ] B

‘ 1
reaccion por sobrecarga de volumen MJ

reaccion slérgica [El

1

%
reaccion por edema pulmonsar no cardiogénico | \

reaccién febril .

reaccibn hemolitica aguda ‘\

fuente: tabla 15. - | .
4 7 ilustra la distribucion de las reacclones '_r_r:msfusnonai)f:tsa.1 h:"'ast; < q;:l(;
La. iy i ue se observaron con mayor frec_uenma, con unm alde ,5610 s
Febriles fueron 72,5 33 \as llamadas inmunoldgicas, mientras que las gt_lg;u o, Sl
ng’es%‘: st(l)rllosca;o de sobrecarga de volumen fue descrito, lo cual consituy
/0.

de las reacciones no inmunologicas. }




—

VIII. ANALISIS Y DISCUSION

La presentacién de los datos anteriores permitird un analisis detallado y profundo
sobre la terapia transfusional en los servicios pediatricos y neonatales del Hospital
Roosevelt.

La mayoria de las transfusiones ocurrieron en la poblacion neonatal es decir aquella
que se encuentra en los servicios de Minimo y Alto Riesgo, sobrepasando un 51% del
total observado. El 49% restante se distribuyé en los 7 servicios pediatricos.

Asi como en la bibliografia consultada, las unidades de cuidados Intemsivos e
Intermedios resultaron ser los servicios en donde se observaron la mayoria de las
transfusiones. En el presente trabajo, éstas reunieron mas del 76%, lo cual obedece al
hecho que alli se encuentran los pacientes mas delicados y con mayor compromiso
hemodinamico. En el servicio de Especialidades donde se encuentran pacientes estables
con patologias especificas, con tratamientos determinados, se observo un considerable
porcentaje de transfusiones, cercano al 7%. Los servicios de encamamiento general
fueron los que presentaron menor incidencia de estos procedimientos, lo cual se explica
por el tipo de paciente que alli se encuentra: mas estable.

La distribucion por sexo de las transfusiones es bastante similar para cada grupo,
existiendo un leve predominio del sexo femenino.

Tal y como s¢ puede apreciar en la estadistica del afio 2001 del Banco de Sangre del
Hospital Roosevelt (ver anexo 2), el derivado sanguineo mas transfundido en los
servicios de Pediatria es el Paquete Globular o Células Empacadas. En la presente
investigacion el porcentaje observado superd el 53% y asi como lo menciona
Goodnought en su publicacion en el New England Journal of Medecine (12), cada vez
aumenta mas la utilizacion de células empacadas. A pesar de no poseer tantas
indicaciones como el paquete globular, el plasma fresco congelado constituye el
segundo derivado mas utilizado, cerca de 37% de las veces. Debido a que contiene los
factores de ia coagulacion, el sistemma fibrinolitico y ef complemento, ademas de
proteinas que mantienen la presion oncotica y meodulan la inmunidad (14) ¥
varbohidratos, grasas y minerales en concentraciones similares a las de la circulacion
(11), €l plasma contiene grandes propiedades ¥ gran numero de componentes que
permiten que se utilizacion tenga muchos beneficios sobre todo en pacientes delicados.
El resto de derivados tienen utilizaciones mas restringidas y, por lo tanto, indicaciones
mas especificas, es por eso que tanto las plaquetas, como los crioprecipitados se
transfundieron en menor cantidad. Por Gltimo, el factor VIII y la sangre completa cuyas
indicaciones son casi exclusivamente Hemofilia A e hiperbilirrubinemia no conjugada,
respectivamente, se encontraron con menor frecuencia, dos en cada caso.

El uso adesuado de las transfusiones se basa en dos aspectos; primero, que exista una
indicacion justificada en base a los estandares internacionales y, segundo, gue el
procedimiento se lleve a cabo con las normas requeridas.

34



En este primer apartado se analizara cada hemoderivado, comparando la indicacién de
la solicitud contra las indicaciones aprobadas internacionalmente.

En el caso de la sangre completa, Strauss (19) v la AABB (American Association of
Blood Banks) (1), apuntan que las (nicas indicaciones neonatales de transfusion son
tratar la hiperbilirrubinemia no conjugadz y prevenir el kernicterus. De tal manera que
el uso de este hemoderivado durante el tiempo establecido fue totalmente justificado.

En lo que se refiere a los crioprecipitados, su uso se restringe 2 la Enfermedad de von
Willebrand, la deficiencia de factor XIII, la Hemofilia A y la hipofibrinogenemia, asi
como lo describen Rudman (15) v Flores (10). La tabla 5 permite observar que las tres
indicaciones que se encontraron a lo largo de la investigacion corresponden con las
aceptadas iniernacionalmente, de tal manera que el uso de este hemoderivado esta
totalmente justificado.

Para el caso del factor VIIL, la indicacion més que obvia es la carencia o disminucion

del factor, por lo tanto el haberla utilizado en un paciente con Hemofilia tipo A, justifica
Su us0.

Las indicaciones para transfundir Células Empacadas o Paquete Globular son mas
numerosas y dependen més, que de un valor determinado de hemoglobina, de patologias
asociadas que requieren un mejor transporte de! oxigeno. Asi, como lo indica Flores
(10), el valor de hemoglobina menor de 13 g/dl en la primera semana de vida es una
indicacion absoluta de transfundir, de igual manera, lo es la hemorragia con pérdida
mayor del [5% de la volemia v la anemia con afectacion pulmonar segiin Strauss (15).
En la tabla 5 se pueden observar las indicaciones mds comunes, siendo la anemia severa
(aunque no aparece el valor de hemoglobina) la principal con un 20.7%, le siguen la
hemoglobina menor a 13 g/dl en la primera semana de vida con 18.5% y las
Hemorragias con 7.7%, las cuales estan plenamente justificadas. Sin embargo, un total
de 46.9% de las indicaciones no pudo ser clasificado en una categoria espeacifica por lo
que se uso no se puede considerar como justificado.

Para la transfusion de plaquetas, las indicaciones observadas v justificadas por los
estandares internacionales fueron la hemorragia asociada a la trombocitopenia, v la
trombocitopenia severa, las cuales aparecen en 54.5 y 27.3 % respectivamente. La
indicacion "profil-dctica" no se puede comsiderar justificada puesto que carece de
valores y/o patologias asociadas, aunque solo aparecid en 9.1% de las veces. Un
porcentaje similar no pudo ser clasificado, por lo que su uso es igualmeme sin
justificacion.

En lo que respecta al uso del plasma fresco congelado, la indicacién “tiempos
prolongados” fue la que se encontrd en el 95% de los casos. Sin embargo esta
indicacién no es justificada, dado que puede englobar una gran serie de patologias o
condiciones y es, por lo tanto, poco especifica. La reposicién de factores de la
coagulacién y el tratamiento de la purpura trombotica trobocitopénica son dos
condiciones en las que su uso esta muy bien aceptado y por lo tanto su indicacion esta
Justificada, aunque solo se hayan observado en 4.5% de las transfusiones. )

En esta segunda etapa se procedera a evaluar el procedimiento per se de la
transfusion, observando ciertos momentos del mismo, como los son el almacenamiento,
las medidas de asepsia y antisepsia, la colocacion de otra solucién endovenosa en la
misma venoclisis, la velocidad de infusion v la supervision misma del procedimiento,
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asi como €l aparecimiento de complicaciones inrpediatas.' Estas pueden aparecer por
razones inmunoldgicas (como las hemoliticas, febriles o alérgicas) o no qnnuno]ogcas,
pudiendo ser asociadas a malas técnicas en los momentos antes mencionados. Entre
estas ultimas, el almacenamicnto en lugares no adecuados puede promover gl
crecimiento de bacterias dentro de las bolsas (1 1), sin emba_rgo, en el presente estudio
como se evidencié en la tabla 6, unicamente 9.3% de las unidades fueron almacenadas

en los servicios.

Ademas, la realizacién de medidas asépticas y la colocacion Adc otras soluciones
endovenosas también pudieran contribuir al aparecimiento de reacciones. En las tgbias 7
y 8 es posible apreciar que el 91.5% de las transfusiones realizadas tuvieron medidas de
asepsia y antisepsia en el lugar donde se colocaron, dejando  solamente 31
procedimientos son estas medidas, es decir el 9.5%; asimismo, 4.9% de los mismos ﬁ_Je
colocado junto con alguna otra solucién endovenosa, de las cuales solamente la solucion
salina al 9% ema aceptable. De las restantes 17, 13 eran no reoomendab'les_: doce
antibioticos v una solucién Hartman (4). Las dltimas 4 eran totalm_eme‘cont;amdacad.as:
una solucién dextrosada que puede causar hemolisis de los eritrocitos (1,8) y tres
soluciones con electrolitos que pudo acarrear problemas metabolicos ya que cerca del
25% de la solucion se mantiene dentro de la venoclisis (11).

Como parte de la prevencién de complicaciones, la s,_upen.risién juega un papel de
suma importancia, debido a que cuanto antes se identifiquen estas reacciones
transfusionales mas rapido se podrin tomar las decisiones y‘tratamle_ntoAs adccuadgs; si
no ocurre ninguna complicacién en los primeros 5 a 15 minutos disminuye el riesgo
hasta en 80-85% de que surjan complicaciones a posteriori (4,_ 11). En 1z} muestra,
existi6 supervision en 57% de los casos de los cuales mas dela r_raltad (el 53%) se llevo
a cabo por menos de cinco minutos, el 47% 'rt_:stante varid B‘.lrm'.e 5 y todo el
procedimiento. Cabe mencionar que la supervision del procedimiento completo
solamente ocurrié en los casos de transfusion de plaquetas y factor VIII, que fueron de
corta duracion, y en las exanguinotransfusiones con sangre completa que fueron
supervisadas en su totalidad por la complejidad misma del procedimiento. Los servicios
de cuidados intensivos, tanto neonatales como pediatricos parecen ser los que twnen,
mejor supervisién, pudiéndose explicar por el mimero de personas que se encuentran y
la cantidad reducida de pacientes, lo cual permite una mejor observacion y mas
frecuente.

Debido a que cada volumen transfundido dependié de las pa_to1ogif'n5 de los pacientes,
resulta muy dificil analizar los resultados de la vet_ocldad de infusion. E] promcd%o de
velocidad fue entre 21 y 40 gotas por minuto y tnicamente 7 proced1m1f:ntus tuvieron
una velocidad mayor de 60 gotas por minuto y 5 menor de 10 gotas por minuto.

Sobre estos resultados, se debe mencionar que en uno de los casos en los cuales la
velocidad fue muy rapida ocurri6 la tmica complicacion de sobrecarga de volumen. El
total de complicaciones fue de 8, lo cual equivale a un 2.19%, valor _sumamcnte_bajo
relacionado con lo referido por Firestone quien indica un porcentaje de reacciones
transfusionales de alrededor del 10% del total de proced‘imlcntos rcahzados‘ anqalrnente
(11). Esta diferencia no significa forzosamente que existen menos r:.r_njnphcacmnesv en
esta muestra, aunque si pudiera reflejar algin grado de _subreglstro debido a que existe
| un elevado nimero de procedimientos sin supervision, sin embargo no es el ebjetivo del
. presente trabajo explicarlo ni especularlo.
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De tal manera, los diferentes momentos gue implica el procedimiento de la transfusion
y que fueron observados en Ia presente investigacion fueron cumplidos en la mayoria
de las veces, con excepcion de la supervision que en un 43% de los casos no se llevo a
cabo v en mas de la mitad de los casos donde si hubo, fue durante un periodo menor de
5 minutos.

De las complicaciones observadas, el 50% correspondi6 al tipo febril, encontrando
cuatro en 365 procedimientos, equivalente a menos de 1 por cada 200 lo cual es similar
a lo encontrado en la bibliografia consultada (4). Sin embargo, cabe mencionar que
estas Teacciones se observaron cuando el alza de la temperatura del paciente fue muy
notoria y no basados en la definicion misma, que consiste la elevacion de la temperatura
de mas de 1°C respecto a la temperatura basal, luego de una transfusion sin ninguna
otra causa aparente ni hemolisis (9, 11), por lo que podria haber un subregistro de las
mismas. En segundo lugar se encontraron las de tipo alérgico en nimero de 3;
equivalente a menos del 1%, mientras que Firestone reporta una incidencia de entre 1y
3 % (9). Por tltimo, un solo caso de sobrecarga de volumen que representa menos del
0.3% de las reacciones, el cual ya fue comentado.

X

CONCLUSIONES

h

El uso de las transfusion sanguineas y de hemoderivados fue
el siguiente: para Sangre Completa, Crioprecipitados y factor
VIII fue justificado en un 100% y para las plaquetas en un
82%.

£l uso de! Plasma Fresco Congelado y de las Células
Fmpacadas no fue adecuado en un 956 y 46.9%,
respectivamente,  en relacion a las indicaciones de
transfusion observadas y los estandares internacionales.

La poblacién neonatal fue la que recibid mayor numero de
mransfusiones sanguineas v de hemoderivados.

La mayoria de las transfusiones realizadas en los Servicios
Pediatricos del Hospital Roosevelt, ocurrieron en los de
Cuidados Intensivos e Intermedios, tanto en Neonatologia
{Alto v Minimo Riesgo) como en Pediatria (UCIP y UCIM).

La diferencia en la distribucién entre sexo masculino y
femenino fue del 7%.

La mavoria de los momentos del Proceso Transfusional
fueron llevados a cabo adecuadamente, 2 excepcion de la
supervision del mismo.

La incidencia de las complicaciones transfusionales en los
pacientes neonatales y pediatricos del Hospital Roosevelt es
relativamente baja en relacion a los reportes internacionales.
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RECOMENDACIONES

1. Mejorar el sistema de solicitud de transfusiones sanguineas v de
nemoderivados en ¢ Banco de Sangre del Hospital Roosevelt, para ‘l
justificar las indicaciones de cada procediniento ‘

2. Capacitar al estudiante de pregrado y al personal de enfermeria |
! sobre el Proceso Transfusional dado su participacion es de sumia w
importancia.

3. promover la creacion y utilizacion de una Guia Transfusioral
Pediatrica en el Hospital Roosevelt y a nivel nacional., que incluya
todos los momentos del proceso, que incluya desde las indicaciones
hasta el proceso en siy sus complicaciones. :




X1. RESUMEN

Se observaron 363 transfusiones en los diferentes servicios neonatales y pedidtricos
del Hospital Roosevelt, identificando las indicaciones, los momentos principales del
proceso y las complicaciones inmediatas encontradas. Se encontré que la poblacién
neonatal fue la que maés recibio transfusiones con un 51 % del total v los servicios de
cuidados intensivos e intermedios recibieron alrededor del 76% del total. El producto
mas utilizado fue el Paquete Globular o Células FEmpacadas(53%), seguido del Plasma
Fresco Congelado (37%). E! proceso Transfusional es lievado a cabo respetando la
mayoria de momentos, excepto por fa supervision la cual no se realizd en 43% de los
casos y cuando se realizo, mas de la mitad de las veces fue por menos de 5 minutos. Las
complicaciones mas frecuentes fueron las de tipo febril v las de tipo alérgicas,
observando un solo caso de sobrecarga de volumen.

El uso de las transfusiones de Sangre Completa, Crioprecipitados y Factor VIl fue
adecuado en relacion a los estandares internacionales, sin embargo, las indicaciones del
transfusion de Células Empacadas y Plasma Fresco Congelado permitieron concluir un
uso inadecuado de estos productos, de igual manera que en un 18% de las transfusiones
de plaquetas.
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ANEXO 2.
Cantidad y distribucién de las transfusiones en la poblacion pedigtrica
en el Hospital Roosevelt, durante el afio 2001.

Distribucién de las transfusiones sanguineas y de hemoderivados en la
poblacién pediatrica en el hospital Roosevelt, durante ¢l 2001,

. fotal porcentaje
TQZ?Z'S;@Z? 3408 45.72
g i ot 4045 54.28
7453 100

TOTAL

FUENTE: BASE DE DATOS DE BANCO DE SANGRE DE HOSPITAL ROOSEVELT

Enero |Febrero [Marzo |Abril Mayo |Junio [Julic  |Agosto |Sspt Octubre |Nov Dic Total
FACTOR VI 2 0 0 0 ¥, 1 B 3 27 6 11 2 65
PAQUETE GLOBULAR 257 268 263 219 179 138 339 385 267 347 248 328| 23238
SANGRE COMPLETA 22 28 19 26 12 4 A 19 7 B 1 9 170
PLASMA FRESCO CONG 203 209 181 144 134 117 237 213 166 273 352 333 2562
PLAQUETAS 27 46 83 62 46 18 40 86| 51 52 93 56 660
CRIOPRECIPITADOS 245 150 B5 0 3 Lz} 75 3 38 16 38! 102 758
TOTAL 756 701 831 451 381 283 714 709 556 700 741 830 7453
FUENTE: BASE DE DATOS DE BANCO DE SANGRE DE HOSPITAL ROOSEVELT.
ANEXO 3.
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