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1. RESUMEN i\ l.(

Introduccion: La transfusion sanguinea es una practica habitual en las unidades

de cuidados intensivos neonatales, los desencadenantes de transfusion en recién
nacidos son controvertidos y se basan principalmente en la opinion clinica experta
Objetivo: Evaluar la transfusién del concentrado eritrocitario en los neonatos del
Hospital Infantii de Morelia “Eva Samano de Loépez Mateos” en el afo 2016.
Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional,
transversal y sin riesgo con una muestra de 70 pacientes. El analisis se realizo a
través de estadistica descriptiva. Resultados: De entre 286 pacientes ingresados
en el afio 2016, se calculé una prevalencia del 24.4% (n = 70) de recién nacidos
transfundidos con algin hemocomponente. El concentrado eritrocitario
corresponde al 90% (n =63) de las transfusiones, con un promedio de casi dos
transfusiones por paciente. De los recién nacidos transfundidos predomina el sexo
masculino con un 54% (n = 34). El promedio de dias de semanas de gestacion es
de 34 semanas. De acuerdo al grupo de edad de mayor prevalencia destaca el de
8-14 dias con el 34.9% (n=22) . El cumplimiento para administracion de
concentrado eritrocitario de acuerdo con la Guia de Préactica Clinica fue del 57.1%
(n =36 ), y por el Comité Britanico de Estandares de Hematologia se presenta un
porcentaje menor de 34.9% (n= 22). No se reportaron eventos adversos de
transfusion. La evolucion de nuestros pacientes fue satisfactoria en la mayoria de
ellos ya que 68% (n= 43) se dio de alta por mejoria y de acuerdo a la patologia de
base fallecio el 32% (n=43). Conclusion: El grado de cumplimiento de los criterios
para transfusién para concentrado eritrocitario es solo del 57% de acuerdo a la
Guia de Practica Clinica, sin embargo en comparacién con el Comité Britanico de
Estandares de Hematologia presenta aun mas un porcentaje menor de solo el
34.9%.

Palabras clave: concentrado eritrocitario, recién nacido, hemocomponentes,

criterios de transfusion, grado de cumplimiento.



1.1.- ABSTRACT

Introduction: Blood transfusion is a common practice in neonatal intensive care
units, although it is controversial and is based on the clinical opinion, although
recent randomized controlled trials of ‘liberal' versus 'restrictive’ red cell transfusion
policies in very low birth weight preterm babies are starting to influence clinical
guidelines. transfusion triggers in newborns are controversial and are based mainly
on expert clinical opinion. Objective: To evaluate the transfusion of erythrocyte
concentrate in neonates of the Children's Hospital of Morelia "Eva Samano de
Lépez Mateos "in 2016. Material and methods: A retrospective, observational,
cross-sectional and risk-free study was conducted with a sample of 70 patients.
The analysis was carried out through descriptive statistics. Results: Out of 286
patients admitted in 2016, a prevalence of 24.4% (n = 70) of newborns transfused
with a blood component was calculated. The erythrocyte concentrate corresponds
to 90% (n = 63) of the transfusions, with an average of almost two transfusions per
patient. Of the transfused newborns, the male sex predominates with 54% (n = 34).
The average number of days of weeks of gestation is 34 weeks. According to the
age group with the highest prevalence, it stands out for 8-14 days with 34.9% (n =
22). Compliance for administration of erythrocyte concentrate according to the
Clinical Practice Guideline was 57.1% (n = 36), and a lower percentage of 34.9%
(n = 22) is presented by the British Committee on Hematology Standards. No
adverse transfusion events were reported. The evolution of our patients was
satisfactory in most of them since 68% (n = 43) was discharged for improvement
and according to the underlying pathology, 32% died (n = 43). Conclusion: The
degree of compliance with the criteria for transfusion for erythrocyte concentrate is
only 57% according to the Clinical Practice Guideline, however in comparison with
the British Committee of Hematology Standards it presents even more a lower
percentage of only 34.9 %.

Key words: erythrocyte concentrate, newborn, blood components, transfusion

criteria, degree of compliance.



2.- MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

La disponibilidad de la sangre y sus componentes es un asunto de orden
publico e interés nacional porque es un bien irremplazable y necesario, cuya Unica
fuente de obtencidn es el ser humano y el cual debe emplearse en condiciones de
equidad, raciocinio y humanidad en el acceso. La conciencia ritual del significado
tan valioso de la sangre en otras culturas data desde tiempos muy remotos, la
concientizacion como transfusion tiene sus origenes a partir del siglo XV con el

Papa Inocencio VII, a quien se le transfundié sangre.?

Este hecho fue muy importante para impulsar las transfusiones. Lo cierto es
gue hubo una concientizacién de la necesidad de donar sangre de un individuo a
otro para preservar la vida. Asi empez6 la donacién de sangre y todo lo que esto
conllevan. Jean Baptiste Dennis se atrevidé a transfundir, en humanos, sangre de
cordero, pero en algunos casos fracaso y entonces fue demandado, hasta que los
tribunales decidieron, después de tantas demandas, la prohibicion de estas
practicas, atrasando el avance de la Medicina Transfusional durante varios siglos.?
Sin embargo, afios méas tarde, en 1835, James Blundell obtuvo logros al

transfundir en pacientes del area ginecoldgica sangre de paciente a paciente.

Karl Landsteiner, en el siglo XX, demostré que habia particulas antigénicas
en la membrana del eritrocito, lo cual lo llevd a investigar la existencia de
anticuerpos «naturales» en el suero con especificidad contraria a estos antigenos,
desarrollandose a si el conocimiento del Sistema ABO, de donde parten las bases
gue ahora tenemos para la investigacion de este sistema de antigeno-anticuerpo.
Los estudios de Landsteiner no pararon con el descubrimiento del funcionamiento
del sistema ABO, sino también del sistema Rh, revolucionando con esto la

inmunopatologia.



En 1930 empiezan a funcionar los primeros bancos de sangre, tanto en
Europa como en Norteamérica. La primera y segunda guerras mundiales
incrementaron la necesidad de nuevas investigaciones sobre la transfusidon

sanguinea para los heridos.

Desde 1960, los bancos de sangre y la Medicina Transfusional se han
desarrollado rapidamente. La coleccién y el almacenamiento de la sangre son
ahora procesos complejos que operan de manera muy parecida a la manufactura
0 produccion de cualquier tipo de farmaco. La Medicina Transfusional es, por
tanto, una disciplina compleja con tecnologia médica muy avanzada, que involucra
a un sin nimero de especialidades no so6lo médicas, sino también de otros
campos del conocimiento, las cuales tienen repercusiones en el mundo de la
ciencia y la tecnologia, con sus respectivas implicaciones éticas, a la par de sus
sistemas administrativos, por lo que podemos inferir la importancia del desarrollo
con calidad que ha tenido la Medicina Transfusional.® La transfusién moderna es
muy segura sin embargo las muertes prevenibles y el aumento de la morbilidad
sigue ocurriendo. La inapropiada decision de transfundir pone a los pacientes en
un riesgo innecesario, desde errores de identificacion como las reacciones

adversas y transmision de enfermedades.

2.2 INTRODUCCION

Los neonatos se definen como bebés hasta 28 dias después del
nacimiento. La mayoria de las transfusiones neonatales se llevan a cabo en
recién nacidos prematuros de bajo peso al nacer tratados en unidades de
cuidados intensivos neonatales. Los desencadenantes de transfusion en recién
nacidos son controvertidos y se basan principalmente en la opinién clinica experta.
Durante la etapa neonatal en la transicion de feto a recién nacido se efectla una
serie de cambios complejos en la fisiologia de la hematopoyesis y la hemostasia.*

Los componentes sanguineos que habitualmente se transfunden incluyen:



concentrados eritrocitario, plaquetas, plasma fresco congelado, crioprecipitados y

granulocitos.

La existencia de unidades de cuidados intensivos neonatales ha permitido
una mayor supervivencia de recién nacidos prematuros y/o enfermos, quienes
reciben transfusiones con mayor frecuencia debido a las repetidas extracciones de
sangre con fines diagndsticos que comprometen su volemia.> En estudios
realizados se menciona que el 80% de recién nacidos de muy bajo peso al
nacimiento son receptores de transfusiones de glébulos rojos. Se calcula que la
poblacién neonatal recibe al menos una transfusion durante el curso de su
estancia hospitalaria y el promedio de transfusiones en prematuros es de 8 a 10

en este lapso.®

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

El concepto actual de anemia del prematuro se refiere a la disminucién
paulatina y constante de los valores de hemoglobina, hematocrito y recuento
leucocitario, que se presenta a partir de la segunda semana de vida extrauterina.
La anemia se caracteriza por ser normocitica, hormocrémica e hiporregenerativa,
el mecanismo involucrado es la persistente falta de una produccién adecuada de

eritropoyetina en respuesta a la hipoxia tisular. 8



Se define como anemia neonatal a la concentracion de hemoglobina (Hb) o
hematocrito (Hto) mayor de dos desviaciones estandar por abajo del valor normal
para la edad postnatal.’® Las causas de la anemia se subdividen en tres

categorias:
a) pérdidas sanguineas

b) disminucién en la produccion de eritrocitos y

c) aumento en la destruccién de eritrocitos (hemdlisis).

TaBLas 1. NIVELES NORMALES DE HEMOGLOBINA EN EL RECIEN NACIDO.

Edad gestacional y valores promedio de los indices eritrocitarios.
Edad gestacional en Hemoglobina Hematocrito Volumen Reticulocitos
semanas (gr/dL) (9%6) Corpuscular Medio (o)
()
<23 12.0+0.6 373123 129.615 6.0+0.5
24-25 194:15 63.0£40 135x1.0 6.0+0.5
26-27 19.0+2.5 62.0+8.0 132:14 9.6:3.2
28-29 19.3x1.8 60.0:7 131214 7.522.5
30-31 191422 60.0:8 12713 5.8:2.0
32-33 18.5+2.0 60.0+12 123216 5.0+1.9
34-35 19,6221 61.0:+7 122210 3.921.6
36-37 19.2x+1.7 64.0x7 121x12 4.2:+1.8
»>37 19.4x+1.3 59.8+7 114212 33214
Datos tomados de: Baptista GH, Zamorano JC. Anemia del p turo. Rev Hematol Mex 2011;12(Supl. 1):538-541

TaBLA 2. DISTRIBUCION PERCENTILAR DE LOS VALORES DE He {cr/DL) EN NEONATOS DE
TERMING Y PREMATUROS

Recién nacido de término Recién nacido prematuro
Percentil Al nacer Un mes de Dos meses de Al nacer 75 dias
edad edad
97 23.2 17.4 15 22.3 13.7
90 21.8 16.6 14 20.5 12.9
75 20.6 15 12.6 18.7 12
S0 19.4 13.9 11.6 17.1 11.1
25 18.1 125 10.8 155 106
10 16.9 115 10.2 13.9 9.2
3 16.1 10.3 9.8 11.8 8.4

Datos tomados de : Baptista GH, Zamorano JC. Anemia del prematuso. Rev Hematot Mex 2011;12(Supl. 1):538-541
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En los prematuros, la anemia es resultado de un proceso fisiologico; ellos
alcanzan el nadir en el hematocrito mas rapido y a un nivel inferior que el recién
nacido de término. La anemia es un problema comun en el periodo neonatal. La
variedad de signos y sintomas que ocurren en conjunto con la anemia son criticos
para la evaluacion, la cual debe ser realizada paso a paso mediante la eliminacion
de las causas mas frecuentes de anemia; dentro de éstas se encuentra la anemia
hemolitica, esferocitosis hereditaria, eliptocitosis y deficiencia de glucosa-6-fosfato

deshidrogenasa.'®

Dentro de las estrategias que existen para prevenir la anemia se incluyen:
a) el uso selectivo de agentes estimulantes de la eritropoyesis,b) pinzamiento
tardio del cordén umbilical, c) programas para limitar las pérdidas por flebotomias,

d) programas para asegurar un adecuado suplemento de hierro.

El efecto de las transfusiones sanguineas para mantener niveles de
hematocrito estandares en recién nacidos ha sido investigado ampliamente; la
finalidad de la transfusion de hematies es aumentar la capacidad de transporte de

oxigeno a los tejidos gracias a la hemoglobina que contienen en su interior. 2

Una vez que se decide transfundir, es importante resaltar que, a pesar de
los avances realizados en las practicas transfusionales, aun existen mditiples
complicaciones. Dentro de las complicaciones secundarias a la administracion de
concentrados eritrocitarios estan: enterocolitis necrotizante, retinopatia del

prematuro, displasia broncopulmonar y sobrecarga de hierro. 3

PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES

Para los fines de la medicina de transfusion, un neonato se define como un
bebé menor de cuatro meses de edad. Las pruebas previas a la transfusion
requeridas para recién nacidos son mas limitadas que las requeridas para

lactantes mayores, nifios y adultos. Para los recién nacidos, la prueba requerida
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incluye identificacién de sistema sanguineo ABO y sistema Rh tipado ABO y Rh
(D) y panel para rastreo de anticuerpos irregulares. La determinacion del grupo
ABO de un recién nacido se basa Unicamente en la tipaje de glébulos rojos se
realizan Coombs directo en los eritrocitos y prueba menor en el plasma. La
tipificacion de plasma o suero (grupo "reverso") no se realiza porque los
anticuerpos ABO inicialmente presentes en la sangre después del nacimiento son

de origen materno, y no neonatal.

Si un neonato de tipo O de una madre de tipo O va a recibir una transfusion
de glébulos rojos especifica del grupo, el suero o plasma del neonato debe
analizarse para detectar anticuerpos anti-A o anti-B maternos, y la eleccién de
sangre debe tomar en consideracién tanto el grupo ABO del recién nacido como
los anticuerpos maternos presentes en la circulacion del neonato. Algunos
servicios de medicina transfusional realizan esta prueba y transfunden unidades
especificas de grupo, mientras que otros usan solo glébulos rojos tipo O para
neonatos debido a esta complejidad en la eleccién del grupo sanguineo ABO para
las transfusiones de glébulos rojos neonatales. El tipo de unidades de globulos
rojos Rh (D) debe ser compatible tanto con la madre como con el bebé. No es
necesario administrar globulos rojos O-negativos a todos los neonatos, ya que

solo una pequefia proporcion de la poblacion es Rh (D) negativa.

El cribado de anticuerpos se realiza para detectar anticuerpos inesperados
de glébulos rojos y se puede realizar utilizando una muestra de sangre materna o
neonatal. Inicialmente, cualquier anticuerpo presente en la sangre neonatal es de
origen materno. Debido al sistema inmune inmaduro del bebé, si la prueba inicial
es negativa, no es necesario repetirla durante la hospitalizacion inicial hasta los
cuatro meses de edad. Ademas, si el cribado de anticuerpos para un paciente
neonatal es negativo, la prueba cruzada se puede omitir para disminuir la pérdida

de sangre iatrogénica.

12



DEFINICIONES

Componente sanguineo

Es el preparado terapéutico de la sangre (hematies, leucocitos, plaquetas y
plasma) que puede obtenerse mediante centrifugado, filtracibn o congelacion

utilizando la metodologia convencional de los bancos de sangre.

Producto sanguineo

Cualquier preparado terapéutico derivado de donaciones de sangre total o
plasma humanos. Esta definicion incluye tanto los componentes sanguineos

labiles como los derivados plasmaticos estables.

CONCENTRADO ERITROCITARIO

Descripcion: El concentrado eritrocitario (CE) es el componente obtenido
por remocion de una parte del plasma de sangre total (ST) que contiene

mayoritariamente eritrocitos.

Funcion : Transporte de oxigeno a los tejidos.

Transporte: En contendores limpios termoaislantes. Debe estar bajo
temperatura controlada entre +2 y +6 °C. Se debe usar un sistema de transporte
validado que garantice que la temperatura no exceda de +10 °C y el tiempo
maximo de transporte debe ser menor a 24 horas. Por ser producto bioldgico si
esta unidad permanece mas de 30 minutos fuera de la temperatura mencionada
debe darsele destino final.

Recomendaciones generales: El incremento por unidad transfundida en

paciente adulto es de 1 g/dl de hemoglobina o0 3 a 4 % de hematocrito y en el

paciente pediatrico 8 ml/kg de peso incrementan 1 g/dl de hemoglobina o 3 a 4%

13



de hematocrito. En neonatos una dosis de 4 ml/kg incrementa la concentracion de

hemoglobina aproximadamente 10g/L.

e Ladosis de 10-20 ml/kg se debe administrar a 5ml/kg.

e En neonatos se prefiere administrar concentrados eritrocitarios que no
tengan mas de 10 dias de extraidos (ideal < 5 dias, para evitar
hiperkalemia)

o EI control de hemoglobina post-transfusional no debe ser efectuarse antes
de las 6 horas posteriores a la misma, idealmente a las 12 horas.

e Calentar las unidades a 37° C inmediatamente antes de transfundir.

e No administrarse concomitantemente con medicamentos u otras soluciones
en la misma via, a excepcion de solucion salina isotonica al 0.9%

e Anticuerpos CMV negativos.

¢ Plasma reducido (Hematocrito 0.7-0.85)

e Prueba cruzada antiglobulina indirecta (IAT) compatible con el plasma de la
madre.

e Suspender de inmediato ante una reaccion transfusional.

e Dejar constancia de la transfusion y en su caso de las reacciones adversas
en el expediente clinico

e Deberd existir el consentimiento bajo informacion firmado y la indicacion
médica justificada en el expediente clinico, donde se mencione, producto,
volumen, tiempo de administracion e indicaciones especiales

e La velocidad de la administracion dependera de la situacion clinica de cada

paciente, sin exceder un tiempo maximo de cuatro horas.

Al momento de recibir la unidad a transfundir se deber& verificar la identidad
del receptor y que el componente sanguineo cuente con pruebas cruzadas
compatibles, que la etiqueta en la bolsa cuente con fecha de extraccion, fecha de
caducidad, nombre del donador, nimero de unidad, tipo de anticoagulante,

volumen, tipo de producto, grupo sanguineo, ABO y Rho D, serologia para VIH,

14



HVB, HVC, sffilis y las que se implementen con el tiempo, todas negativas y que

no presente datos de hemolisis, coagulos u otros (34, 1°, 16 17 18 19)

Los hemocomponentes administrados a los recién nacidos hospitalizados en el
Servicio de Neonatologia, y a los cuales se les incluyd en esta tesis, fueron
obtenidos del Banco de sangre del Centro Estatal de Transfusion Sanguinea de

Morelia, cumpliendo con los indicadores de seguridad.

INDICACIONES

Las indicaciones para la transfusiéon de glébulos rojos en neonatos difieren
de las de nifios y adultos, por varias razones, incluido el pequefio volumen de
sangre del bebé, la anemia fisiolégica de la infancia, la disminucién de la
produccion de eritropoyetina enddgena y la incapacidad del lactante para tolerar
un estrés fisiolégico minimo. Las indicaciones para la transfusibn en recién
nacidos han sido bien estudiadas; sin embargo, las indicaciones siguen siendo un

tanto controvertidas por varias razones. Estas razones incluyen:

1. Dificultad para determinar cuando un recién nacido puede beneficiarse de
una transfusion debido a los diferentes niveles de hemoglobina y tipo de
hemoglobina (HbF versus HbA);

2. Dificutad para evaluar al neonato para indicaciones clinicas para
transfusion;

Falta de consenso sobre cémo se definen los sintomas significativos, v;

4. la sugerencia de que la concentracion de hemoglobina o hematocrito puede

no reflejar con precision la masa de glébulos rojos en recién nacidos

prematuros y / o enfermos.

Existen varias publicaciones que proporcionan pautas para la utilizacion de
glébulos rojos en recién nacidos. (%°, %, 22). En general, los recién nacidos deben

ser transfundidos si tienen:
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» pérdida aguda de sangre de> 10% del volumen sanguineo;

» hemoglobina de menos de 80 g / | en un recién nacido estable con sintomas de
anemia (apnea, bradicardia, taquicardia, disminucion del vigor, aumento de
peso deficiente); o

* hemoglobina menos de 120 g / | en un nifio con sindrome de dificultad

respiratoria o enfermedad cardiaca congénita.

Existen datos contradictorios sobre la utilidad de los signos clinicos en la
evaluacion de la necesidad de transfusibn de glébulos rojos en un bebé
prematuro. El estudio sobre Infantes Prematuros necesitados de Transfusion
(PINT) en 2006 y un estudio de seguimiento en 2009 mostraron que una politica
de transfusion restrictiva en infantes que pesan menos de un kilogramo no tuvo
ningun efecto adverso en la mortalidad o morbilidad a corto plazo o en el
seguimiento. 23, * E| efecto sobre el neurodesarrollo y el retraso cognitivo aiin no
esta claro. Los umbrales para la transfusion neonatal prematura han sido
establecidos por la Sociedad Canadiense de Pediatria. Se recomienda mantener

estos umbrales de transfusién hasta que haya mas evidencia disponible.

Umbrales de transfusion sugeridos para recién nacidos con anemia de
prematuridad. Adaptado de la Declaracion de Posicion de la Sociedad Canadiense

de Pediatria.?®

Edad postnatal Hemoglobina, g /| (hematocrito,%)
Con soporte respiratorio * Sin soporte respiratorio
0a7 dias 115 (35) 100 (30)
8a 14 dias 100 (30) 85 (25)
> 14 dias 85 (25) 75 (23)

* El soporte respiratorio se define como un requerimiento de oxigeno inspirado en exceso del 25% o la necesidad de un aumento mecanico en la presion de la via

daerea
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La dosis habitual de glébulos rojos es de 10 a 20 ml por kg de peso corporal
del receptor, dependiendo del producto utilizado y el volumen que el bebé pueda
tolerar. En general, se puede esperar que una dosis de 15 ml / kg eleve la
concentracion de hemoglobina (Hb) del bebé en aproximadamente 20 g / I. Los
glébulos rojos almacenados en solucion aditiva SAG-M tienen un hematocrito de
aproximadamente 0,7 | / |. Si se extrae liquido sobrenadante de la unidad de
glébulos rojos, entonces la cantidad transfundida se debe disminuir en

consecuencias.

INDICACIONES DEL USO DE CONCENTRADO ERITROCITARIO DE
ACUERDO AL COMITE BRITANICO PARA ESTANDARES EN HEMATOLOGIA
(BCSH)

Las transfusiones repetidas de células rojas de pequefio volumen (hasta 20
ml / kg) se realizan comunmente en bebés prematuros, principalmente para
reemplazar las pérdidas de los andlisis de sangre repetidos exacerbados por la
reduccion de la produccién de globulos rojos ("anemia del prematuro”). Hasta el
80% de los bebés prematuros que pesan menos de 1500 g al nacer se
transfunden al menos una vez. Las indicaciones para la transfusion en este grupo
se han basado principalmente en la concentracion de Hb combinada con el estado
cardiorrespiratorio del bebé (por ejemplo, necesidad de oxigeno o soporte
ventilatorio) y factores como el aumento de peso, aunque la base de evidencia es
débil.

El nuevo Comité Brithnico de Estandares en Hematologia (BCSH),
Directrices de Transfusion para Recién Nacidos y Nifios Mayores establece los

siguientes criterios:
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Primeras 24 horas <120 <120 < 100

<Semana 1 (dia 1-7) <120 < 100 <100

Semana 2 (dias 8-14) <95 < 75-85 dependiendo de
< 100 la transfusion clinica

>Semana 3 (dia 15) <85

Varios ensayos controlados aleatorios han abordado los riesgos y los
beneficios de las politicas liberales o restrictivas de transfusion de glébulos rojos
en recién nacidos de muy bajo peso al nacer. Una revision sistematica realizada
por la Colaboracién Cochrane en 2011 encontr6 una modesta reduccion en la
exposicion a la transfusion en los grupos transfusionales restrictivos y ninguna
diferencia significativa en la mortalidad, las principales morbilidades o la
supervivencia sin mayor morbilidad. Aunque muchos expertos ahora estan a favor
de una politica transfusional restrictiva (Venkatesh et al ., 2013), es importante
sefalar el comentario de la Cochrane Review de que "los limites inferiores seguros
para los umbrales de transfusibn de hemoglobina permanecen indefinidos, y
todavia hay incertidumbre con respecto a los beneficios de mantener un nivel

superior .

INDICACIONES DEL USO DE CONCENTRADO ERITROCITARIO DE
ACUERDO A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

Las Guias de Practica Clinica para recién nacidos que se utilizan en México

no difieren significativamente de otras guias que se reportan en la literatura.

CRITERIOS :

1. Hematocrito menor de 20%y:
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4.

e Paciente asintomético, pero con cuenta de reticulocitos menor del 1%

e Paciente con signos de hipoxia

Hematocrito entre 21% y 30% en un nifio con:

Fraccion inspirada de oxigeno menor de 35%

Presion continua de la via aérea (CPAP) o asistencia ventilatoria mecanica con
presién media de via aérea menor a 6 cm de H20

Eventos de apnea o bradicardia (mas de seis episodios en seis horas o dos
episodios en 24 horas, que requieran mascara o bolsa de respiracion, a pesar
de estar recibiendo dosis terapéuticas de metilxantinas)

Taquicardia o taquipnea significativa: frecuencia cardiaca mayor de 180/min o
frecuencia respiratoria mayor de 80/min por 24 horas

Incremento ponderal menor de 10 gr por dia, observado después de cuatro

dias a pesar de recibir un minimo de 100 kcal/kg por dia.

. Hematocrito entre 31% Yy 35% en nifios con:

Fraccion inspirada de oxigeno mayor de 35%
Presion continua en la via aérea (CPAP) o asistencia ventilatoria mecanica con

presién media de via aérea mayor a 6 cm de H20

Hematocrito entre 36% y 45% en nifios con: Oxigenacién por membrana

extracorporea o Cardiopatia congénita ciandégena

5. Casos especiales:

e Recién nacido menor de 24 horas de vida extrauterina y hematocrito
menor del 40%

¢ Recién nacido que serd sometido a cirugia mayor (mantener valores
de hematocrito superiores a 30% y hemoglobina mayor de 10 gr/dl)

e Pérdida aguda de sangre mayor al 10% del volumen sanguineo total

El volumen de concentrado eritrocitario recomendado para transfundir a un

recién nacido prematuro con anemia es de 15 + 5 ml/ kg, se sugiere administrarlo
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durante un periodo de infusién de 2 a 4 horas. En los pacientes con inestabilidad
hemodinamica se valorara la utilizacion de una dosis de diurético, se sugiere
indicar furosemide 0.5 mg a 1 mg/kg administrado 30 a 60 minutos después de

haber iniciado la transfusion.

Para evitar pérdida sanguinea que predisponga a la anemia, es
recomendable que el recién nacido prematuro se monitorice en forma no invasiva
(oximetria de pulso y captometria), que la toma y el procesamiento de las

muestras sea mediante la utilizacion de micro técnica.

REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSION (RAT)

La transfusion de componentes sanguineos se considera como un procedimiento
relativamente seguro, inocuo Yy eficaz. Sin embargo, la terapia transfusional
conlleva el riesgo de reacciones adversas, desde las leves hasta las muy graves
que incluso pueden provocar la muerte. La transfusion debe evitarse hasta donde
sea posible, por lo que la indicacion clinica ha de ser rigurosamente ponderada. El
personal de salud debe ser capaz de reconocer y manejar las diferentes
reacciones adversas de la transfusion y emplear los medios disponibles para

eliminar o minimizar tales riesgos para el paciente.®

DEFINICION:

Eventos adversos asociados a la terapia transfusional, que pueden presentarse de
manera inmediata o tardia. El término de reaccion transfusional se refiere a la
respuesta anormal o a efectos adversos que un paciente presenta o desarrolla con

la administracion de los diferentes componentes sanguineos.

La reaccion transfusional se considera inmediata cuando se presenta en las

primeras 24 horas y tardfa cuando se presenta después de este lapso.?’
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CLASIFICACION DE LAS RAT

1.- REACCIONES TRANSFUSIONALES AGUDAS NO INFECCIOSAS
e Reacciones febriles no hemoliticas
e Reacciones alérgicas
e Reacciones hemoliticas agudas
e Hemolisis no inmune
e Dafio pulmonar agudo relacionado con la transfusién (TRALI)
e Sobrecarga circulatoria (TACO)
e Reacciones metabdlicas
o Toxicidad por citrato
o Hipotermia
o Hiperkalemia e hipokalemia
o Reacciones hipotensora
2.- REACCIONES TRANSFUSIONALES TARDIAS NO INFECCIOSAS
a. Reacciones hemoliticas tardias
b. Purpura postransfusional
c. Enfermedad injerto contra huésped (EICH-T)
d. Efectos inmunomoduladores de la transfusion
e. Sobrecarga de hierro
3.- ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR LA TRANSFUSION
Contaminacion bacteriana de los componentes sanguineos
Infecciones virales
Hepatitis
Virus de la inmunodeficiencia humana Virus lifotrépico humano (HTLV)
Citomegalovirus
Virus de Epstein Barr

Herpes virus 6y 8

o o kw0 N R

Parvovirus
Otras infecciones Sffilis

o Encefalopatias espongiformes , Malaria, Chagas.



1.- LESION PULMONAR AGUDA POR TRANSFUSION (TRALI, TRANSFUSION
RELATED ACUTE LUNG INJURY).

Es un sindrome clinico que se presenta como hipoxemia aguda y edema

pulmonar no cardiogénico durante o después de una transfusién de productos

heméticos.

FISIOPATOLOGIA

TRALI inmune: en el cual los anticuerpos del donante infundidos con el

producto sanguineo activan polimorfo- nucleares (antigenos HLA. Clase I) en el

receptor, éstos ocasionan dafio endotelial pulmonar y por lo tanto aumento de la

permeabilidad capilar.

TRALI no inmune o de dos eventos: el primer evento es una agresion que

activa el endotelio pulmonar y favorece el reclutamiento y la adherencia de los

neutrofilos al endotelio capilar, el segundo evento se produce por activacion de los

neutréfilos y causa liberacion de factores citotoxicos y dafio endotelial. 22

Criterios parala definicion de Talesion pulmonar aguda producida por transfusién
(National Heart Lung and Blood Institute Working Group on Transfusion Related Acute

Lung Injury).

Criterios de LPA 1. Comienzo agudo
2. Presion de oclusion de la arteria pulmonar <
(North American European 18mmHg o sin evidencia de aumento de presién en la
Consensus Conference, auricula izquierda.
definition of ALI, 1994) 3. Radiologia de térax: infiltrados bilaterales
4. PO/FiO2< 300mmHg independientemente del nivel
de PEEP aplicado o* de Sa02< 90% respirando aire
ambiente
Criterios adicionales para la 1. Comienzo en las primeras 6 h de la transfusion de
TRALI hemoderivados
2. No existencia de LPA previa a la transfusion
3. La TRALI es posible aunque exista otro factor de
riesgo de LPA
4. La transfusion masiva no debe excluir la posibilidad

de TRALI

Adaptado de Toy et al. LPA = lesién pulmonar aguda; TRALI = transfusion related acute lung injury (lesién pulmonar aguda
producida portransfusién). *Afiadido por el grupo de trabajo para reconocerla TRALI en situaciones en las que no se ha obtenido

gasometria arterial.
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En 2004 la conferencia de consenso organizada por el Canadian Blood
Service and Hema-Quebec (Canadd) establecio los criterios de la definicion
canadiense %° que, aunque muy similares a los de la conferencia de consenso de
EE. UU., introdujo la diferencia entre TRALI y posible TRALI en funcidon de si
existe 0 no una relacién temporal con algun otro factor de riesgo alternativo de
producciéon en de LPA (lesién pulmonar aguda). El tratamiento es basicamente de
sostén. La mejoria clinica se produce espontaneamente cuando resuelve la lesion

pulmonar.

El ISBT (International Society of Blood Transfusion) propone los
siguientes criterios para el diagnostico de Lesién pulmonar aguda relacionada
con la transfusion (TRALI) en pacientes sin evidencia de lesion pulmonar aguda
antes de la transfusion:
= Inicio agudo
» Hipoxemia

oPa0l 2 /Fi02<300 mmHg o

o La saturacion de oxigeno es <90% en el aire ambiente o

o Otra evidencia clinica
= Infiltrados bilaterales en la radiografia de torax frontal
= No hay evidencia de hipertensién auricular izquierda (es decir, sobrecarga
circulatoria)
= Sin relacién temporal con un factor de riesgo alternativo para ALl , durante o

dentro de las 6 horas posteriores a la finalizacion de la transfusion.

2- SOBRECARGA CIRCULATORIA POR TRANSFUSION (TACO,
TRANSFUSION ASSOCIATED CIRCULATORY OVERLOAD)

Es causa de insuficiencia cardiaca que conduce a edema pulmonar como
resultado de una infusién rapida o grandes volimenes de productos sanguineos.
Es la segunda causa principal de muertes relacionadas con transfusiones

notificadas a la FDA, que representan el 21% de todas las muertes informadas. *
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También es responsable de la mayoria de las muertes y la morbilidad mayor
comunicada a SHOT (Serious Hazards of Transfusiones: programa de
hemovigilancia independiente y profesionalmente dirigido en el Reino Unido),

incluidas 24 muertes en los (ltimos 5 afios y 88 casos de morbilidad importante. 3!

El criterio ISBT (International Society of Blood Transfusion) para el
diagnostico de TACO establece que se caracteriza por cualquiera de los 5 de los
siguientes dentro de las 6 horas de la transfusion®

1. Dificultad respiratoria aguda
Taquicardia
Aumento de la presion sanguinea

Edema pulmonar agudo o empeoramiento en la radiografia de torax

o b~ N

Evidencia de balance de fluidos positivo

Las medidas clinicas del manejo del TACO son las de prevencién y la
aplicacion de la terapéutica de la insuficiencia cardiaca izquierda. Las medidas de

prevencion son las siguientes: evitar la transfusion insuficientemente

fundamentada y, en su caso, administrar tratamiento especifico de la etiologia de

la anemia. Si la transfusion es necesaria se deben aplicar diuréticos.

PARAMETRO

TRALI

TACO

Caracteristicas de los
pacientes

Hemocomponente
implicado
Datos Clinicos
Temperatura corporal
Presion arterial

Pulso
Respiracion
Presién yugular
Auscultacion

Balance de fluidos
Respuesta a diuréticos

Mas comun en
hematologia o pacientes
quirargicos
Usualmente plasma o
plaguetas

Puede presentar fiebre
Hipotension

+/-

Disnea aguda
Normal o baja
Crepitaciones, hallazgos
escasos
+/-

Minimo, a veces deterioro

Mas comudn en mayores de 70 afios, pero

pueden ocurrir a cualquier edad

Cualquiera

Normal
Hipertension, elevacién de la presion
sistélica post-transfusion >30mm Hg
Taquicardia
Disnea aguda
Elevada
Crepitaciones, estertores (puede
presentar galope en S3)
Positivo
Significante mejora
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Datos adicionales
Radiografia

Ecocardiografia

Presién de oclusion de la
arteria pulmonar
Presiéon venosa central
Edema
Datos de laboratorio
Formula blanca

BNP

Nuewos infiltrados
bilaterales

Normal o disminucion de
la fraccion de eyeccién

< 18 mm Hg

Normal/ sin alteracion
Exudado

Puede presentar
leucopenia transitoria
< 100-200 pg/mi

Nuewos infiltrados (centrales) bhilaterales,
alargamiento de silueta cardiaca, lineas B
de Kerley, edema.
Disminucion de la eyeccion

> 18 mm Hg

Incrementada
Trasudado

Sin alteracion

> 500-1200pg/ml

Tablabasadaen: Bux J1, Sachs UJ. Pulmonarytransfusion reactions .Transfus Med Hemother. 2008
Oct;35(5):337-45.doi: 10.1159/000151349. Epub 2008 Sep 18.

3.- ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED (EICH-T).

La Enfermedad Injerto Contra Huésped Asociada a Transfusion (EICH-AT)
es una complicacion poco reconocida e infrecuente descrita para esta préactica,
que conlleva una alta letalidad tanto por su evolucion como por el contexto clinico
en que habitualmente se presenta, pues afecta fundamentalmente a pacientes
inmunosuprimidos, también ha sido descrita en

aunque pacientes

inmunocompetentes bajo determinadas condiciones™.

La EICH-AT tiene su origen en los linfocitos T presentes en los
hemocomponentes, los que por determinadas razones no son rechazados por el
receptor de la transfusion. Estas células injertadas e incorporadas por el huésped
desencadenan una respuesta inmune celular.

Las formas aguda y crénica son diferentes desde el punto de vista clinico e
inmunolégico. La EICH aguda representa una alteracion inmunoldgica con un
patron de produccion de citocinas, principalmente de tipo TH1, es de corta

duracion y afecta Unicamente a los epitelios. Su frecuencia oscila de un 6 a 90%
entre los receptores de injertos.
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Los principales 6rganos afectados son la piel, el higado y el tracto
gastrointestinal. Las manifestaciones en la piel son las mas frecuentes. Se
observa un exantema maculopapular que en algunos casos puede progresar a
lesiones ampollosas e incluso a necrosis epidérmica. Otra forma de presentacion

comun, es una erupcion escarlatiniforme o con papulas perifoliculares.

La forma crénica representa un fendmeno  especifico de
inmunohistocompatibilidad, con caracteristicas de enfermedad autoinmune, en
donde el patrén de produccion de citocinas es de tipo TH2, y el padecimiento es
sisttmico. Los linfocitos T del donador atacan a los tejidos del receptor,

especialmente a los epitelios, desencadenando apoptosis.3*

Actualmente la prevencion es mediante el uso de hemocomponentes

irradiados representa la Unica medida terapéutica demostrada.
4.- REACCION HEMOLITICA AGUDA

Esta se presenta debido a la transfusién incompatible de eritrocitos ABO los
cuales reaccionan con los anticuerpos anti A o anti B del paciente. Se produce una
rapida destruccién de los eritrocitos transfundidos y presentes en la circulacion
(Hemdlisis intravascular) y liberacién de citocinas inflamatorias. El paciente se
choca rapidamente y desencadena falla renal y coagulacion intravascular
diseminada. Transfusiones compatibles, menores a 30 ml pueden ser fatales. La
principal causa de esta reaccién es el error humano en la identificacién del
paciente al pie de cama, ocurre de 1 en 180, 000 unidades de concentrado
eritrocitario transfundido, y su morbilidad es de 30% mientras que la muerte se

presenta en el 5-10% de los casos.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Infantii de Morelia “Eva Samano de Loépez Mateos”, no se ha
realizado un estudio en forma sistematica y con metodologia cientifica que nos
permita indagar la situacion que tiene la administracion de concentrados
eritrocitarios especialmente en lo que se refiere al cumplimiento de los criterios
que justifigue su indicacion, dado que esta terapia es frecuentemente usada en
nuestro hospital y conviene tener precisién sobre estos criterios que permitan
mejorar la calidad de la atencion, por lo que en este trabajo de tesis pretendemos
dar respuesta a estas preguntas:

e (;Cual es la frecuencia de administracion de hemocomponentes en el
servicio de Neonatologia y que porcentaje corresponde a la administracion

de concentrado eritrocitario por edad, sexo y nimero de transfusiones?

e ¢La administracion de concentrado eritrocitario cumple con los criterios

establecidos en la Guia de Practica Clinica y la BCSH?

e ¢ Cuales son y que tan frecuente se presentan las reacciones adversas por

la administracion de concentrado eritrocitario?
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4.- JUSTIFICACION

La transfusion de sangre es una intervencion terapéutica de alto valor, puede
salvar vidas y es parte del sostén de muchas intervenciones médicas para las que
es indispensable. La capacitacion, desde todas las estrategias disponibles es una
meta, para cuyo alcance se requiere el desarrollo de numerosas actividades,
acciones y tareas. Una de las actividades prioritarias es educar en el uso
terapéutico de la sangre y sus componentes. Ello requiere salir del Servicio de
Medicina Transfusional, trabajar en equipo con todos los profesionales que
integran el proceso de la transfusién, especialmente con los médicos que las

prescribimos.

Cuando se toma la decision de transfundir a un paciente deben sopesarse los
riesgos conocidos de la transfusién y la necesidad de proveer una adecuada
oxigenacion a los tejidos, 0 que se aporte un elemento hemostatico fundadamente

requerido, teniendo en cuenta qué tipo de recurso se esta utilizando.

Los pediatras deben estar especialmente atentos a, y ser parte de ese proceso de
toma de decisiones, ya que la mayor parte de sus pacientes tienen por delante
una larga vida. Lamentablemente muchos estudios han mostrado que
frecuentemente las transfusiones en pediatria son indicadas sin una apropiada

indicacion.

Es por esto tomando lo antes expuesto es necesario y Util identificar los criterios
gue se toman para indicar la transfusion de hemoderivados en pacientes del
servicio de neonatologia de este hospital, y reevaluar el uso racional de estos con

los verdaderos fines terapéuticos.
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5.-HIPOTESIS

La mayoria de los pacientes no cumplen con los criterios establecidos de
acuerdo a los indicaciones propuestas por la Guia de Practica Clinica y el Comité
BritAnico para Estandares en Hematologia para la transfusion de concentrado

eritrocitario.

29



6.- OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la transfusion del concentrado eritrocitario en los neonatos del

Hospital Infantil de Morelia.

Objetivos especificos:

Estimar la frecuencia de administracion de hemocomponentes en el servicio
de Neonatologia y el porcentaje de administracion de concentrado

eritrocitario por edad, sexo y niumero de transfusiones.

Verificar el cumplimiento de los criterios de administraciéon de concentrado

eritrocitario.

Estimar la frecuencia y tipo de reaccion adversa por la administracion de

concentrado eritrocitario.
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7.- MATERIAL Y METODOS

7.1 TIPO DEESTUDIO
Estudio retrospectivo, observacional, transversal y sin riesgo.

7.2.- UNIVERSO DEL ESTUDIO:
Se estudiaron todos los pacientes que se hospitalizaron en el servicio de

Neonatologia del Hospital Infantii de Morelia “Eva Samano de Lépez Mateos” y
que recibieron transfusion de cualquier tipo de hemocomponente, especificamente
concentrado eritrocitario en el periodo comprendido entre 01 de enero a 31 de
diciembre de 2016.

7.3.- TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron 286 pacientes hospitalizados en el Serivico de Neonatologia
en el afio 2016, de los cuales 70 pacientes se les transfundiéo algin
hemocomponente, y de los cuales se extrajeron 63 pacientes a quienes solo se les

transfundié concentrado eritrocitario.

7.4.- DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION:

- Expediente clinico

- Libro oficial de ingresos y egresos del Servicio de Transfusion del Hospital Infantil

de Morelia “Eva Samano de Lépez Mateos”.

7.5.- CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes atendidos en el Hospital Infantil de Morelia “Eva Samano de Lopez

Mateos” en el servicio de Neonatologia que requirieron de transfusion de
concentrado eritrocitario.

- Periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016.
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- Pacientes con expediente clinico completo

- Edad comprendida entre 0y 28 dias.

7.6.- CRITERIOS DE EXCLUSION
- Expedientes que no cumplieron con los requisitos solicitados en el formato

aplicado.

7.7.- CRITERIOS DE ELIMINACION
- Expedientes con informacion incompleta

7.8.- DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION TIPO MEDICION
Hemocomponente o Es el preparado Cuantitativa Dosificacion mil/kg
componente terapéutico de la sangre continua
sanguineo (hematies, leucocitos,
plaguetas y plasma) que
puede obtenerse mediante
centrifugado, filtracion o
congelacion utilizando la
metodologia convencional
de los bancos de sangre.
Concentrado Componente obtenido por | Cuantitativa Dosificacion mi/kg
eritrocitario remocion de una parte del continua
plasma de sangre total que
contiene mayoritariamente
eritrocitos.
Sexo Conjunto de peculiaridades | Cualitativa 1.- Femenino
que caracterizan a los nominal 2.- Masculino
individuos de una especie
dividiéndolos en hombre y
mujer.
Edad dias o semanas del Cuantitativa Menor de 1 dia.
paciente al recibir la discontinua Semana 1 (1-7 dias)
transfusion Semanaz2 (8-14 dias)
Semana 3 (15-27 dias)
Criterios de Condiciones del paciente | Cuantitativa | CRITERIOS POR LA GPC:
administracién de | que debe tomar en cuenta | discontinua | 1.- Hematocrito menor de

concentrado
eritrocitario.

el médico tratante para
indicar la administracién de
concentrado eritrocitario

20% y al menos un criterio
siguiente: Paciente
asintomatico, pero con
cuenta de reticulocitos
menor del 1% o paciente con
signos de hipoxia
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2.- Hematocrito entre 21% y

30% en un nifio con:

e Fraccion inspirada de
oxigeno menor de 35%

e Presion continua de la
via aérea (CPAP) o
asistencia ventilatoria
mecanica con presion
media de via aérea
menor a 6 cm de H20

e Eventos de apnea o
bradicardia (mas de seis
episodios en seis horas
0 dos episodios en 24
horas, que requieran
mascara 0 bolsa de
respiracion, a pesar de
estar recibiendo dosis
terapéuticas de
metilxantinas)

e Taquicardia o taquipnea
significativa: frecuencia
cardiaca mayor de
180/min o frecuencia
respiratoria  mayor de
80/min por 24 horas

e Incremento ponderal
menor de 10 gr por dia,
observado después de
cuatro dias a pesar de
recibir un minimo de 100
kcal/kg por dia.

3. Hematocrito entre 31% vy

35% en nifios con:

e Fraccién inspirada de
oxigeno mayor de 35%

e Presion continua en la
via aérea (CPAP) o
asistencia ventilatoria
mecanica con presion
media de via aérea
mayor a 6 cm de H20

4. Hematocrito entre 36% y

45% en nifios con:

Oxigenacién por membrana

extracorpdrea o Cardiopatia

congénita cianégena

5. Casos especiales: Recién

nacido menor de 24 horas

de vida extrauterina y

hematocrito menor del 40%
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CRITERIOS POR BCSH:

- Menor de 1 dia
(Primeras 24 horas):
Ventilacion: Hb:
<120g/L, Con
oxigeno/CPAP: <120g/L,
sin oxigeno: 100g/L

- Semana 1 (1-7 dias):
Ventilacion: Hb:
<120g/L, Con
oxigeno/CPAP: <100g/L,
sin oxigeno: <100g/L

- Semana 2 (8-14 dias):
Ventilacion: Hb:
<100g/L, Con
oxigeno/CPAP: <95¢/L,
sin oxigeno: <75-85 g/L,
dependiendo de la
situacion clinica.

- >Semana 3 (15-27
dias): Ventilacion: Hb:
<100g/L, Con
oxigeno/CPAP: <85g/L,
sin oxigeno: <75-85 g/L,
dependiendo de la
situacion clinica.

Reacciones Cualquier evento Cualitativa 1.- Lesion pulmonar aguda
adversas indeseable que se nominal por transfusion (TRALI,
producto como resultado Transfusion Related Acute
de la transfusion de un Lung Injury ).
componente de la sangre.
2.- Sobrecarga circulatoria
por transfusion (TACO,
Transfusion Associated
Circulatory Overload)
3.- Enfermedad injerto
contra huésped (EICH-T).
Evolucion Curso que sigue la Cualitativa Mejoria
enfermedad de base del nominal Referi
eferido

paciente que recibié
concentrado eritrocitario

Alta voluntaria

Defuncién
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SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos fueron recopilados del expediente clinico, asi como de los libros
oficiales de ingreso y egreso del servicio de transfusién del Hospital infantil de
Morelia, y vaciados en una hoja de concentracion de datos. Incluyeron variables
para lograr los objetivos especificos: concentrado eritrocitario, edad, criterios de

administracion de concentrado eritrocitario, reacciones adversas y evolucion.

PROCEDIMIENTOS A REALIZAR PARA EL PROCESAMIENTO Y
TRATAMIENTO ESTADISTICO

La recoleccién de datos se procesé en el programa estadistico IBM SPSS
Statistics version 23 asignando codigos a las variables que permitieron el
cumplimiento de los objetivos especificos y la presentacion de resultados fue en
base a nimeros absolutos, porcentajes, analisis de medidas de tendencia central

y dispersion, y pruebas de hipotesis estadistica para asociacion de variables.

ASPECTOS ETICOS

Esta es una investigacién de tipo retrospectivo con base en los expedientes
clinicos y bitacoras del servicio de banco de sangre del Hospital Infantil de Morelia,
por lo que no representé riesgo para los pacientes ya que no se aplicaron estudios
0 maniobras invasivas. En la publicacién y difusion de los resultados se respetaron
los procedimientos de anonimato y confidencialidad contdndose con la
autorizacion por el comité de Etica en investigacion del Hospital Infantil de Morelia
‘Eva Samano de Lopez Mateos”, respetando el reglamento de la Comision de
Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas y Bioldgicas "Dr. Ignacio ChaveZz’,
apegandonos a los principios éticos sefialados por la Asociacion Médica Mundial

en la declaracién de Helsinki, asi como de sus actualizaciones.
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8.- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

8.1.- PROGRAMA DE TRABAJO

Actividad

Marzo-
septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Disefio de
protocolo

X

Aprobacion de
protocolo

Ejecucion

Andlisis de
resultados

Informe de
avances

Informe final

Presentacion
de examen de
tesis de
posgrado

8.2.- RECURSOS HUMANOS

1. Director de Tesis: Dra. Susana Rodriguez Espino (Pediatra-Neonatologa)

Jefa del Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil de Morelia

2. Asesor de investigacion: Dr. José Luis Martinez Toledo responsable de la

asesoria metodoldgica del disefio de protocolo y andlisis de datos.

3. Servicio de Banco de sangre: Dra. Tania Hutkin Vivanco Valladares y Q.F.B

Monica Mufoz Castro.

4. Autor: Médico Residente de 3er grado de Pediatria Liliana Elizabeth

Martinez Reyna encargada y responsable del disefio, ejecucion, recoleccion

de datos y presentacion de resultados

8.3.- RECURSOS MATERIALES

e Hoja de captura de datos

e Expediente clinico
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e Computadora personal
e Programa IBM SPSS Statistics 23

8.4.- PRESUPUESTO

A cargo del autor de tesis.

8.5.- PLAN DE DIFUSION Y PUBLICACION DE RESULTADOS

Los resultados se daran a conocer en modalidad de tesis, y se presentaran en las
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9.- RESULTADOS

En el Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil de Morelia “Eva Samano
de Lépez Mateos” se hospitalizaron 286 pacientes en el afio 2016, a 70 de ellos (
24.4%) se les realizo transfusion de hemocomponentes, y de éstos se administré
concentrado eritrocitario a 63 neonatos lo que correponde al 90% de las

transfusiones, como se muestra en la tabla y figura 1.

TABLA 1. FRECUENCIA DE TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES EN EL
SERIVICIO DE NEONATOLOGIA.

TRANSFUSION DE NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
HEMOCOMPONENTE
Sl | 70 24.4%
NO | 216 75.6%
TOTAL 286 100%

FIGURA 1. FRECUENCIA DE TRANSFUSION DE CONCENTRADO ERITROCITARIO Y
OTROS HEMOCOMPONENTES EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA.

FRECUENCIA DE TRANSFUSION DE FRECUENCIA DE TRANSFUSION DE
HEMOCOMPONENTES CONCENTRADO ERITROCITARIO

90%

= Sitransfundidos = No transfundidos m Tranfundidos Concentrado eritrocitario
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Se utiliz6 estadistica descriptiva en términos de media + desviacion
estandar o error estandar para las variables continuas; y para las variables
cualitativas nominales se presentan en frecuencia con su respectivo porcentaje.
Para el procesamiento de los datos se empled el paquete estadistico para las
ciencias sociales (SPSS Ver. 23). La asociacion de variables se hizo con la prueba
no paramétrico Chi-cuadrada. Los resultados fueron estadisticamente
significativos cuando el p_valor asocié a un p<0.05. Se presentan tablas de

contingencia y graficos de barras en porcentajes.

La edad promedio de los recién nacidos que recibieron concentrado
eritrocitario correpondio a 12.1 dias de vida, desviacion de 7.2 dias y rango y de 1-

27 dias, como se puede observar en la tabla 2 y figura 2.

TABLA 2.- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS NEONATOS
QUE RECIBIERON CONCENTRADO ERITROCITARIO.

MEDIDA VALOR
Media ‘ 12.1
Desviacion estandar ‘ 7.2
Rango ‘ 1-27

39



FIGURA 2.- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS NEONATOS
QUE RECIBIERON CONCENTRADO ERITROCITARIO.
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Media=12.14
Desviacion estandar = 7.211
N=63

En relacién a la transfusién de concentrado eritrocitario por edad, fue muy

similar en los 3 grupos en que se dividi6 de la edad de los neonatos,

presentdndose en mayor numero de casos en los de 8-14 dias con el 34.9%, y

menor incidencia en la de 1-7 dias con 31.7%, por sexo predomind en los nifios

con 54% de manera global, y también por grupo edad, excepto en los nifios de 15-

27 dias que fue mayor en el sexo femenino, como se observa en la tabla no. 3 y

figuras 3-5.
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TABLA 3. TRANSFUSION DE CONCENTRADO ERITROCITARIO POR EDAD Y SEXO.

SEXO
Femenino  Masculino Total

Grupo de Edad (dias) 1a7 Frecuencia 6 14 20
% del total 2.5% 22.2% 31.7%

Bai4d Frecuencia 10 12 22

% del total 15.9% 19.0% 34.9%

15227 Frecuencia 13 8 21

% del total 20.6% 12.7% 33.3%

Total Frecuencia 29 34 63
% del total 46.0% 54.0%  100.0%

FIGURA 3.- DISTRIBUCION DE CONCENTRADO ERITROCITARIO POR GRUPO DE

EDAD.

36%

35%

34%

33%

34.90%
32%

[v)
31% 31.70%

30%
SEMANA 1 (1-7 DIAS) SEMANA 2 (8-14 DIAS)

33.30%

SEMANA 3 (15-27 DIAS)
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FIGURA 4.- DISTRIBUCION DE CONCENTRADO ERITROCIATRIO POR SEXO.

46%

FEMENINO = MASCULINO

FIGURA5. TRANSFUSION DE CONCENTRADO ERITROCITARIO POR GRUPO DE
EDAD Y SEXO.

SEXO

B Femenino
B mMasculino

Frecuencia
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Respecto a la frecuencia de los recién nacido transfundidos, se observa un
porcentaje de 55.6% a quienes se le transfundié en una sola ocasion concentrado
eritrocitario, y el porcentaje menor de 1.6% correponde a un total de 5
transfusiones durante su hospitalizacion, con una media de 1.65, desviacion
estandar de 0.9, y un rango de 1-5 transfusiones como se muestra en la tabla 4-5
y figura 6-7.

TABLA 4.- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DEL NUMERO DE
TRANSFUSIONES DE CONCENTRADO ERITROCITARIO ADMINISTRADO A LOS

NEONATOS.
MEDIDA VALOR
MEDIA 1.65
MEDIANA 1
MODA 1
DESVIACION ESTANDAR 0.9
RANGO 1-5

FIGURA 6.- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DEL NUMERO DE
TRANSFUSIONES DE CONCENTRADO ERITROCITARIO ADMINISTRADO A LOS
NEONATOS.
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Desviacion estandar = 919
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TABLA 5.- NUMERO DE TRASNFUSIONES DE CONCENTRADO ERITROCITARIO

POR RECIEN NACIDO.

NUMERO DE FRECUECIA PORCENTAJE
TRANSFUSIONES
1 35 55.60%
2 19 30.20%
3 6 9.50%
4 2 3.20%
5 1 1.60%
TOTAL 63 100%

FIGURA 7.- NUMERO DE TRANSFUSIONES DE CONCENTRADO ERITROCITARIO

POR RECIEN NACIDO
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El Servicio de Neonatologia presenta un 57.1% de grado de cumplimiento
para la trasnfusion de concentrado eritrocitario de acuerdo a los criterios de la
Guia de Préactica Clinica, y comparado con los criterios del Comité Britanico de
Estandares en Hematologia (BCSH) cumple en un 34.9%, lo cual se presenta en

la Tabla 6 y figura 8.

TABLA 6.- GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS PARA TRANSFUSION DE
CONCENTRADO ERITROCITARIO DE ACUERDO A LA GPC Y BCSH

CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS GPC (%) BCSH (%)
Si 36 (57.1%) 22 (34.9%)

NO 27 (42.9%) 41 (65.1%)

TOTAL 63 (100%) 63 (100%)

FIGURA 8.- GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS PARA TRANSFUSION
DE CONCENTRADO ERITROCITARIO DE ACUERDO ALAGPC Y BCSH
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Dos de los valores de referencia para justificar la indicacion de transfusion de

concentrado eritrocitario son la concentracion de hemoglobina y el porcentaje de

hematocrito, la media de hemoglobina fue de 12.1 mg/dl y el hematocrito 35%,

como se muestra en la tabla 7 y figuras 9.

TABLA 7.- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS VALORES
DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO EN NEOANTOS QUE RECIBIERON

CONCENTRADO ERITROCITARIO.

HEMOGLOBINA | HEMATOCRITO
MEDIDA VALOR
Media 12.1 35
Desviacion estadar 2.9 9
Rango 5.6-17.8 18-52.8

FIGURA 9.- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS VALORES
DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO EN NEONATOS QUE RECIBIERON
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La media de edad gestacional de los neoantos transfundidos fue de 34 semanas

de gestacion con desviacion estandar de 4, y un rango que va de 26-41 semanas

de gestacion, como se observar en la tabla 8y figura 10.

TABLA 8.- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LA EDAD
GESTACIONAL QUE RECIBIERON CONCENTRADO ERITROCITARIO

MEDIDA SEMANAS DE GESTACION

MEDIA 34.1
DESVIACION ESTANDAR | 4

RANGO | 26-41

FIGURA 10.- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LA EDAD
GESTACIONAL QUE RECIBIERON CONCENTRADO ERITROCITARIO

Frecuencia

4

Media = 341
Desviacion estandar = 3.966
N=63

35 40 45
EDAD GESTACIONAL
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El apoyo ventilatorio se requerié en el 69.8%, unicamente oxigeno al 25.4%

y o requirié oxigeno el 4.8%, como se aprecia en la tabla 9 y figura 11.

TABLA 9.- APOYO VENTILATORIO A NEONATOS QUE RECIBIERON CONCENTRADO

ERITROCITARIO.
APOYO VENTILATORIO FRECUENCIA PORCENTAJE
44 69.8%
VENTILACION MECANICA
, 16 25.4%
CPAP/OXIGENO
, 3 4.8%
SIN OXIGENO
63 100%
TOTAL

FIGURA 11.- APOYO VENTILATORIO A NEONATOS QUE RECIBIERON
CONCENTRADO ERITROCITARIO.
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No se reportaron reacciones adversas con la administracion de concentrado

eritrocitario, a pesar de que se busco cuidadosamente la presencia de sobrecarga

circulatoria por transfusion (TACO), lesion pulmonar aguda por transfusion

(TRALI), Enfermedad injerto contra huésped (EICH-T) y reaccion hemolitica en los

63 pacientes, su evolucion fue satisfactoria ya que el 68.3% fueron dados de alta

por mejoria, y a consecuencia de su patologia de base fallecio 31.7%,

correspondiendo al sexo masculino 19% de los fallecimientos y 12.7% las nifias,

cuya diferencia no resultd estadisticamente significativa al aplicar pruebas de

significancia de chi cuadrada, Fisher y otras. (Ver Tablas y figura)

TABLA 10.- EVOLUCION DE LAPATOLOGIA DE BASE DE LOS NEONATOS QUE
RECIBIERON CONCENTRADO ERITROCITARIO

SEXQ
Femenino  Masculino  Total

EVOLUCION  Alta Frecuencia 21 22 43
% del total 33.3% 348%  68.3%

Defuncion  Frecuencia 8 12 20

% del total 12.7% 190%  31.7%

Total Frecuencia 29 34 63
% del total 46.0% 540%  100.0%
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FIGURA 12.- EVOLUCION DE LA PATOLOGIA DE BASE DE LOS NEONATOS QUE
RECIBIERON CONCENTRADO ERITROCITARIO
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TABLA 11.- PRUEBAS DE SIGNIFICANCIA DE LA MORTALIDAD POR GENERO DE
ACUERDO A LA ENFERMEDAD DE BASE DE LOS NEONATOS QUE RECIBIERON

CONCENTRADO ERITROCITARIO

Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4297 512
Correccién de continuidad® 147 701
Razoén de verosimilitud 431 511
Prueba exacta de Fisher 593 362
Asociacion lineal por lineal 422 516
N de casos validos 63

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9.21.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2
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10.- DISCUSION

En nuestro hospital practicamente la cuarta parte (24.4%) de los neonatos
reciben transfusion de hemocomponentes, que es superior al 10% reportado por
Bobadilla '° en su estudio realizado en el Instituto Materno Infantil del Estado de
México, y menor del reportado por Lépez Candiani *° que reporta un porcentaje del
56%, de nuestros neonatos transfundidos el 90 % de ellos recibié concentrado
eritrocitario, que también es superior al 50% de concentrado eritrocitario del
estudio de Bombadilla y al 50% reportado por Escolan y col.*® (Honduras 2004).,
probablemente nuestra mayor frecuencia se deba a que el Hospital Infantil de
Morelia, atiende a todos los nifios de Michoacan que no tienen seguridad social,
gue son de bajos recursos y que su patologia de base sea diferente y de mayor
gravedad en comparacion a los neonatos estudiados por Bobadilla en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia de Instituto Materno infantil del Estado de México. No
se encontraron reportes de otras prevalencias en nuestro pais respecto a

transfusiones en recién nacidos.

En relacion a la frecuencia por género la administracion de concentrado
eritrocitario se realiza con mayor frecuencia en el sexo masculino (54%),
porcentaje coincidente con estudio de Bobadilla *° (61%) asi como el de Escolan
(51.4%) - *°

De acuerdo a la edad, no encontramos estudios en los cuales se manejara por
grupos de edad del recién nacido, por lo cual no se pudo comparar nuestro
resultado de media de edad de 12.1, y tampoco los reportes en la literatura por
grupos etarios que nuestro estudio considerd importante al agruparlos por semana
de vida, cuya frecuencia fue semejante, ya que el grupo de 8-14 dias de vida tuvo
una frecuencia de 34.9%, seguida de el grupo 15-27 dias con 33.3% Yy en la primer
semana de vida se registraron 31.7% de los casos que recibieron concentrado
eritrocitario, lo cual refleja que la edad de los recién nacido no presenta diferencias
acentuadas en alguno de estos grupos, y que nuestro caso se considerd agruparlo
de esta manera porque constituye uno de los criterios por el Comité Britanico de

Estandares en Hematologia (BCSH) para evaluar la indicacién de ésta terapia,
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recordemos ademas que es importante destacar que la anemia fisiolégica del
recién nacido, se desarrolla entre la 2°- 3° semanas de vida, como una anemia
hiporregenerativa, normocitica, normocrémica, que se caracteriza por progresiva
la disminucion de la concentracion de hemoglobina. y disminucion del recuento
reticulocitario, por la falta de produccién adecuada de eritropoyetina en respuesta
a la hipoxia tisular, esto justificaria la mayor prevalencia del grupo de 8-14 y de 15
a 27 dias.

En relacion al ndmero promedio de transfusiones, que recibieron nuestros
neonatos fue de 1.6, menor al estudio de Bobadilla’® que fue de 2 y mucho méas
diferente al de Lopez Candiani que fue de 4, lo cual podria explicarse porque
Lépez Candiani realizd su estudio en el afio 2003, y esto probablemente se deba a
la utilizacién de otras medidas terapéuticas como el uso de eritropoyetina asi

como la diferencia de las patologias de base de los recién nacidos hospitalizados.

El cumplimiento de criterios para transfundir concentrado eritrocitario apenas se
cumple en el 57% de nuestros neonatos estudiados, con un cumplimientos similar
al de Escolany col. (57%), menor al de Bobadilla (69%) lo cual refleja la necesidad
de verificar el cumplimiento de los criterios para transfundir a los neonatos en los
diferentes hospitales e incrementar el grado de cumplimiento de los mismos que
justifiguen su administracion y sean uno de los indicadores de calidad de la

atencién que se brinden a los neonatos.

Las guias de transfusion sanguineas actuales en las unidades de cuidados
intensivos neonatales difieren respecto al grado de requerimientos de soporte
médico en adicion a los rangos de hemoglobina para determinar cudndo esta
indicada una transfusién sanguinea; sin embargo, los niveles de hematocrito no
correlacionan con la oxigenacion cerebral y tisular, lo cual confirma que los niveles
de hematocrito de manera aislada son un predictor pobre de oxigenacion tisular,
por este motivo en este estudio se evalub el grado de cumplimiento de los criterios
de transfusion de acuerdo al Comité Britanico de Estandares en Hematologia que

incluye, hemoglobina y apoyo ventilatorio, obteniéndose como resultado un grado
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de cumplimiento de solo el 34.9%, menor al presentado de acuerdo a la Guia de

Préactica Clinica.

Respecto a las reacciones adversas secundarias a la administracion de
concentrado eritrocitario, no se reportaron ni en los expedientes ni en los formatos
de transfusion, sin embargo es importante conocer que debido a la alta incidencia
de sepsis y episodios de descompensacion respiratoria en recién nacidos durante
su internamiento, es frecuente que las complicaciones relacionadas con
transfusiones no sean facilmente reconocidas en las unidades de cuidados

intensivos neonatales.

La evolucion de nuestros pacientes fue satisfactoria en la mayoria de ellos ya que
68% se dio de alta por mejoria y de acuerdo a la patologia de base fallecio el 32%,
porcentaje de mortalidad inferior a 41.8% reportado por Escolan y col (Honduras
2004) lo que probablemente debia deberse a la diferencia de 13 afios que ha
transcurrido del estudio de Escolan al nuestro y donde actualmente contamos con

mayor recursos para atender la patologia de base de los neonatos.
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11.- CONCLUSIONES

1. La cuarta parte de los neonatos en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Infantil de Morelia se les transfunde hemocomponente, siendo en su mayoria
concentrado eritrocitario (90%), y en promedio se realizan casi dos

transfusiones por paciente. (1.6).

2. El concentrado eritrocitario se administra con mayor frecuencia un 8% mas en
el sexo masculino. Y al grupo de eddad que se le asministra mas es a los
neoantos que tiene de 8-14 dias, con un promedio de edad gestacional de 34

semanas.

3. El grado de cumplimiento de los criterios para transfusion para concentrado
eritrocitario es solo del 57% de acuerdo a la Guia de Préactica Clinica, sin
embargo en comparacion con el Comité Brithnico de Estandares de

Hematologia presenta aun mas un porcentaje menor de solo el 34.9%.
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12.- RECOMENDACIONES

1.- Otorgar capacitaciones para el personal médico acerca de la transfusion
de hemocomponentes para revalorar la indicacion de la transfusion y saber las
especificaciones que deben cumplir cada hemocomponente indicado de acuerdo a

la edad del paciente y enfermedad de base.

2.- Crear un comité multidisciplinario de vigilancia y control de las
transfusiones de hemocomponentes en el Hospital Infantii de Morelia “Eva
Samano de Lopez Mateos”, con el objetivo de unificar criterios y cumplir con las

normas establecidas internacionalmente para la practica transfusional.

3.- Evaluar a todo recién nacido antes, durante y después de cada

transfusion, asi como registrarlo adecuadamente en el expediente clinico.
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