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RESUMEN

La transfusién sanguinea es una terapia de vital importancia para cientos de pacientes a
nivel mundial, consistente en la administracion de componentes sanguineos bajo
circunstancias especificas que justifiquen su uso para complementar los tratamientos de
recuperacion. Uno de los pilares de la transfusion sanguinea consiste en administrar solo el
componente sanguineo requerido, medida terapéutica que pueden recibir pacientes de todos
los rangos etarios y considerando que los beneficios deben superar los riesgos, ya que es la
ultima opcién de tratamiento. Los recién nacidos son un tipo de paciente complejo al
momento de requerir terapia transfusional debido a que los neonatos requieren de una
mayor regulacion y adaptacion de su metabolismo desde el momento de nacer, dado que
durante su desarrollo y hasta el momento del nacimiento, poseen el apoyo del organismo
materno, por ello el objetivo de la presente revision es sintetizar informacion actualizada
sobre terapia transfusional de neonatos en Chile, a traves de la recopilacion de informacién
en bases de datos como Elsevier, PubMed y Scielo, ademas de guias clinicas. En ciertos
casos los neonatos requieren de esta medida terapéutica causada ya sea por una patologia de
base como Enfermedad Hemolitica del Recién nacido o trombocitopenia neonatal; asi
mismo el nacimiento prematuro y bajo peso al nacer son factores predisponentes. La terapia
transfusional neonatal es un proceso que requiere exigentes criterios técnicos y
procedimentales establecidos por la American Association of Blood Bank Manual y la
Sociedad Chilena de Hematologia, requiriendo una constante actualizacién para la
estandarizacion de los procesos; sin embargo, se concluye que en Chile no existe una
actualizacién asociada a los procedimientos en transfusiones neonatales, ya que cada
institucion desarrolla sus propias guias procedimentales, las cuales no estan publicadas en

los sitios oficiales de cada recinto hospitalario.

Palabras clave: Transfusion sanguinea, recién nacido, neonatos, medida terapéutica,
actualizacion en terapia transfusional.



INTRODUCCION

La terapia transfusional consiste en administrar de manera segura y oportuna un
componente sanguineo a pacientes de todo rango etario, que asi lo requieran para mejorar
su estado de salud. Los recién nacidos sufren muchos cambios fisiologicos debido al
nacimiento, por lo que en sus primeros dias de vida se ven expuestos a procesos de
adaptacion ya que las condiciones del mundo extrauterino son muy diferentes al
intrauterino. Este dinamismo esta basado en la adaptacion a la normalidad del recién
nacido, la cual es dependiente del tiempo (1). Esto esta relacionado con los valores
hematoldgicos considerados normales en los adultos, que difiere de los recién nacidos,
quienes deben regular sus niveles con el paso del tiempo hasta llegar a valores
normales correspondientes a cada etapa de su vida. El desarrollo de los procesos
fisiologicos en la vida intrauterina cambia dréasticamente con el nacimiento, por lo que el
recién nacido requiere de ajustes metabdlicos que muchas veces pueden verse alterados por
patologias que pueden surgir tanto en la vida intrauterina como luego de nacer, y pueden
requerir de la transfusién de componentes sanguineos para su estabilizacion. La transfusion
sanguinea en neonatos requiere de procedimientos rigurosos, como en toda transfusion,

pero considerando algunos criterios técnicos y procedimentales diferentes de los adultos.

La terapia transfusional tanto en adultos como en recién nacidos tiene por objetivo (2)
mantener o restaurar un volumen adecuado de sangre circulante con el fin de prevenir o
combatir el shock hipovolémico; mantener y restaurar la capacidad de transporte de
oxigeno en sangre; ademas reponer componentes especificos de la sangre, como proteinas
plasmaticas o elementos formados (globulos rojos, plaquetas o leucocitos) cuyo déficit

produce manifestaciones clinicas.



Este procedimiento permite salvar vidas a pacientes que lo reciben como tratamiento o de
urgencia, sin embargo, no se encuentra libre de riesgos, aunque estos se vean disminuidos

gracias a los avances de nuevos estudios en medicina transfusional.

La transfusion sanguinea es una medida terapéutica o de reemplazo en ciertos casos,
necesaria en diversas patologias para que los recién nacidos que la requieran logren llegar a

niveles fisioldgicos 0 menos riesgosos para la vida.

Esta revision tiene como propdsito reunir informacion actualizada sobre el proceso de
transfusion neonatal incluyendo procedimientos y metodologias realizadas a nivel nacional,
ademas de describir los criterios transfusionales definidos en la actualidad para pacientes

neonatos.



OBJETIVOS

Objetivo general

Sintetizar informacion actualizada sobre terapia transfusional neonatal en Chile.

Obijetivos especificos

1. Definir el concepto de neonato y sus caracteristicas.

2. Estudiar las patologias en las cuales los neonatos requieren transfusion sanguinea.

3. Evaluar, en bhase a criterios clinicos, la correcta indicacion de transfusion en
neonatos.

4. Describir procedimientos actualizados de terapia transfusional neonatal en Chile.
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METODOLOGIA DE BUSQUEDA Y ORGANIZACION DE LA INFORMACION

1. Términos de busqueda

Se realiz6 la basqueda segln los siguientes términos:

» Neonatos, caracteristicas de neonatos, valores hematologicos normales en neonatos
en Chile, programa nacional salud de la infancia, patologias relacionadas a
transfusiones sanguineas en neonatos, fisiopatologia del neonato, anemia neonatal,
uso de componentes sanguineos en pediatria.

Medicina transfusional, transfusiones sanguineas, procedimientos transfusionales.
Protocolos transfusionales en Chile, Guia de medicina transfusional Chile.

Transfusions in paediatrics, Use of erythrocyte package in neonatology.

YV V VYV V

Actualizacion de la transfusion de componentes sanguineos.

2. Bases de datos incluidas

Las bases de datos utilizadas fueron definidas en base a la calidad de la informacion
entregada a los usuarios, la relevancia de sus publicaciones y su estrecha relacién con el
personal de salud y las investigaciones. Estas son provenientes de bases como: Elsevier,
PubMed y Scielo. Ademés de los anteriormente mencionados, se usaron guias clinicas,
protocolos vigentes en Chile, procedimientos operativos estandarizados sobre el tema
provenientes de instituciones de salud y también libros especificos de medicina

transfusional para validar informaciones referentes a cada tema abordado.
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3. Afos de publicacién a considerar en la busqueda

Para realizar la presente revision fueron considerados los estudios publicados entre los afios
2016 y 2021, con la finalidad de recabar informacion actualizada sobre el procedimiento
transfusional neonatal en Chile. Sin embargo, para contenidos sobre terapia transfusional
béasicos se utilizd informacion obtenida a partir de diversas fechas ya que dichos contenidos

son estandar y estan basados en la normativa vigente.

4. Formulacién de criterios de inclusion y exclusién

Los estudios que fueron considerados para esta revision cumplieron con los

siguientes criterios:

Inclusion:

1. Estudios relacionados a transfusion sanguinea neonatal.
2. Estudios basados en patologias neonatales que requieran componentes sanguineos.
3. Rango de publicacion relacionado a actualizacion en los Gltimos 5 afios.

4. Estudios de cualquier idioma en las bases de datos.

Exclusion:

1. Otras revisiones bibliograficas que no se encuentren asociadas a terapia

transfusional en neonatos.

2. Estudios de publicacion anteriores al afio 2016 para la actualizacion del

procedimiento transfusional neonatal.
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MARCO TEORICO

La terapia transfusional consiste en la “restitucion de componentes sanguineos de origen
humano, obtenidos y conservados por procedimientos apropiados”(3), contribuyendo a
mejorar la salud del paciente de diversos rangos etarios. Los recién nacidos puede presentar
alteraciones al momento de nacer por la rapida adaptacion metabodlica que requieren o por

patologias de origen intrauterino que pueden requerir terapia transfusional.

Los principios béasicos de la terapia transfusional consisten en transfundir soélo el
componente deficitario, restablecer la funcién deficitaria y no su alteracion cuantitativa o
un valor de laboratorio; manteniendo como premisa que los beneficios esperados deben
superar los riesgos(4). La “indicacion de transfusion es de exclusiva responsabilidad del

médico”(4) y debe ser indicada bajo estrictos criterios clinicos.

1.- Definicién de Neonato

La vida neonatal comienza con el nacimiento, la cual puede haber finalizado su etapa
gestacional o fuera interrumpida previo a la fecha establecida de 40 semanas por diversas
causas, por lo que sera considerado un recién nacido prematuro. En cualquiera de los dos
casos es un recién nacido, considerado como tal segin la OMS hasta los primeros 28 dias o
4 semanas de vida(5). Dichas semanas son cruciales para el recién nacido, debido a que se
enfrenta a un cambio radical donde el organismo se adapta y todos sus mecanismos
fisiologicos tienen que comenzar a cumplir sus funciones por si mismos, entre ellos el
sistema hematopoyético y el hemostatico, ya que previo al nacimiento estos procesos
fisiolégicos eran realizados por la madre. Por ello es esencial que tengan una buena

alimentacion y supervision médica adecuada, con la finalidad de aumentar las
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probabilidades de supervivencia, ademas de tener una buena base, para que crezca de

manera saludable (5).

Segun su edad gestacional, los recién nacidos se pueden clasificar en (1):

1. Recién nacido de termino (RNT): recién nacido de entre 38 y 41 semanas de
gestacion.

2. Recién nacido de pretermino (RNP) o prematuro: recién nacido menor de 37
semanas de gestacion segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

3. Recién nacido de postérmino (RNPT): aquellos nacidos con 42 semanas de
gestacién o mas. A esta altura, la placenta se torna insuficiente para satisfacer

las necesidades del feto.

Al nacer, el peso promedio se encuentra en 3,2 kilogramos, luego al primer mes de vida el
peso ideal se encuentra en 4,2 kilogramos como se puede observar en la tabla 1. El peso del
neonato se relaciona con el posible requerimiento transfusional debido a que
aproximadamente el 90% de neonatos con extremo bajo peso al nacer (especialmente
aquellos de menos de 1.000 gramos) necesitan al menos una transfusion de glébulos rojos
durante su internacidon (6), debido a la posible anemia del neonato, por esta razédn
dependiendo de su peso y calificacion nutricional puede ser o no indicada la terapia

transfusional.
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Tabla 1: Peso de recién nacidos desde su nacimiento hasta el mes de edad.

PESO EN KILOGRAMOS

EDAD Meses -2DE -1DE MEDIANA +1DE +2DE
ANOS: MESES

0:0 0 24 28 32 37 42
0:1 1 32 36 42 48 55

2DE: 2 desviaciones estandar, 1DE: 1 desviacion estandar, -: menos, +: mas

Tomada y Adaptada de “Patrones de crecimiento para evaluacién nutricional de nifios

nifias y adolescentes desde el nacimiento hasta los 19 afios de edad”, MINSAL, 2014

(7).

De acuerdo con la tabla 2 de calificacion nutricional relacionada a los valores expuestos en
la tabla anterior, se clasifica el recién nacido como desnutrido, normal, con sobrepeso entre

otros.
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Tabla 2: Calificacion nutricional en menores de un afio.

CALIFICACION NUTRICIONAL <1 ANO
Desnutricion P/E <-2DE

Riesgo de Desnutrir P/E<-1DEy > -2DE
Normal o Eutroéfico P/E >-1DEy < +1DE
Sobrepeso P/T>+1DEy < +2DE
Obesidad P/T > +2DE

Obesidad severa e
P/E: peso por edad, P/T: peso por talla, 2DE: 2 desviaciones estandar, 1DE: 1

desviacién estandar, -: menos, +: mas.

Tomada y Adaptada de “Patrones de crecimiento para evaluacién nutricional de nifios

nifias y adolescentes desde el nacimiento hasta los 19 afios de edad”, MINSAL, 2018

(7).

Los recién nacidos también se pueden clasificar segn masa en (1):

1. Recién nacido de muy bajo peso, cuando pesa <1.500 gramos.

2. Recién nacido de extremo bajo peso, si pesa <1.000 gramos.

En ciertos casos los neonatos pueden presentar problemas fisioldgicos asociados a
requerimientos de transfusiones sanguineas, las cuales consisten en la infusion de
componentes de la sangre en el torrente sanguineo (8). Esto corresponde a una medida
terapéutica que tiene la finalidad de administrar los componentes sanguineos necesarios,
con la mayor funcionalidad para que el recién nacido pueda, en conjunto con sus
mecanismos homeostaticos alcanzar los niveles normales o seguros de hemoglobina,
hematocrito, plaquetas, entre otros. De esta manera se encontrara apto para la aplicacion de
un tratamiento especifico y adecuado para el manejo del problema fisiologico que pueda

estar presentando el paciente (9).
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La transfusion neonatal es diferente a la realizada en el adulto (Figura 1), debido a que en
recién nacidos contempla diversas consideraciones para la transfusion del paciente

neonatal, basadas en sus necesidades fisiologicas y su condicion de salud como(10):

e El recién nacido de término y prematuro tienen distintos valores de hematocrito y
hemoglobina, en igual forma la eritropoyetina es principalmente de produccion
hepética, siendo menos sensible a la hipoxia y presentando depdsitos de fierro

disminuidos segun el grado de prematurez.

e EI recién nacido se ve expuesto a pérdidas de sangre iatrogénicas, causadas por
repetidas flebotomias para la realizacién de exdmenes en condicion critica, debido a
lo anterior habria que disminuir la frecuencia y la cantidad de sangre extraida con

micro métodos de laboratorio.

e EI paciente neonatal no requiere pruebas cruzadas, incluyendo a menores de 4

meses por inmadurez de su sistema inmune.

e Existe controversia relacionada al desarrollo neurolégico de prematuros por
Protocolos de transfusion restrictivos (Hb 7g/dl) y liberales (Hb 10g/dl). Mantener
mejores niveles de Hb podria actuar como un protector neuroldgico, aunque otros
trabajos muestran que frenar la eritropoyetina por transfusiones, podria alterar el

desarrollo neuroldgico aumentando la anemia fisioldgica.
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Figura 1: Dimensiones de la transfusion neonatal. Elaboracion propia basado en Protocolo
Transfusional Paciente Pediatrico y Neonatal de Hospital de Puerto Montt 2015-2019 (9).

Los valores de referencia de niveles de hemoglobina varian a lo largo de la vida por lo que
se debe especificar cuales son los valores que presentan los neonatos en situaciones

normales:

Como se puede observar en la tabla 3 se encuentra la hemoglobina (Hb) y el
hematocrito (Hto) altos en respuesta a la hipoxia relativa intrauterina. “Ambos
pardmetros disminuyen a los valores mas bajos alrededor de los 2-3 meses de vida”(11)
fenémeno conocido como “Anemia fisiologica del lactante”(12), ademas el volumen
corpuscular medio (VCM) se encuentra elevado, lo que corresponde a una macrocitosis
fisiologica(13), sin embargo este valor “disminuye durante los primeros meses de vida,
hasta su valor mas bajo entre los 6 meses y los dos afios de vida, para luego aumentar
progresivamente hacia la adolescencia, teniendo valores similares al adulto en
escolares”(11), por lo que a medida que van pasando los dias desde su nacimiento estos
valores cambian hasta llegar a los valores normales segun la edad correspondiente. Lo
anterior explica porque es posible encontrar macrocitosis, junto con una mayor

cantidad de globulos rojos en recién nacidos, sin indicios de patologias.
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Tabla 3: Valores normales de la serie eritrocitaria en edad pediatrica.

EDAD Hb(g/dl) Hto (%) VCM (fL)
Recién nacido 14.0-19.0 42-60 98-118
1 mes 10.2-18.2 29-41 86-124
6 meses 10.1-12.9 34-40 74-108
1 afio 10.7-13.1 35-42 74-86
5 afos 10.7-14.7 35-42 75-87

Hb: hemoglobina, Hto: hematocrito, VCM: volumen corpuscular medio.

Tomada y Adaptada de “Interpretacion del Hemograma”, Anales de Pediatria Continuada,
2004 (11).

Para la serie blanca, los recién nacidos “presentan leucocitos fisiologicamente altos que
disminuyen hacia el final de la primera semana de vida, para luego mantenerse estables
en el primer afio. Posteriormente y a lo largo de la infancia veremos una disminucion

progresiva en estas cifras, hasta llegar a los valores normales en la adultez”(13).

Desde el dia 1 hasta las 4 semanas posterior al nacimiento, existe un predominio de los
neutrofilos, existe un rapido aumento durante el primer mes de vida de los linfocitos, siendo
los glébulos blancos predominantes en los lactantes y nifios pequefios (60-70% del total de
los leucocitos) (13). Durante el crecimiento, tanto neutréfilos como linfocitos se equilibran
para finalmente lograr un aumento de los neutrofilos hasta llegar a valores normales del

adulto.
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En cuanto a los monocitos, eosinofilos y basofilos, estos presentan poca variacion durante
la vida, por lo que en general siempre corresponden a un bajo porcentaje de masa
leucocitaria. En la tabla 4 se puede observar el recuento leucocitario segun la edad

pediatrica hasta el mes de vida.

Tabla 4: Recuento leucocitario segun la edad pediétrica.

TOTAL NEUTROFILO LINFOCITOS  MONOCITO EOSINOFILO
(1000/pl) S S S
EDAD Medi Rang Medi Rang Medi Rang Media Media
a 0 a 0 a 0
Recién - -- 4.0 2.0- 4.2 2.0- 0.6 0.1
nacido 6.0 7.3
12 -- -- 11.0 7.8- 4.2 2.0- 0.6 0.1
horas 14.5 7.3
24 -- -- 9.0 7.0- 4.2 2.0- 0.6 0.1
horas 12.0 7.3
1-4 -- -- 3.6 1.8- 5.6 2.9- 0.7 0.2
semana 5.4 9.1

S
Tomada y Adaptada de “Interpretacion del Hemograma” Anales de Pediatria Continuada,
2004 (11).

En cuanto a la serie plaquetaria, esta se mantiene generalmente en niveles similares a lo
largo de toda la vida en ausencia de condiciones patologicas, niveles que se encuentran

entre 150 mil a 450 mil plaquetas /pl(13).

Como se puede apreciar en las tablas anteriores, los recién nacidos presentan valores

hematoldgicos distintos a otros rangos etarios, razon por la cual se requiere conocer los
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valores normales y sus constantes cambios durante el desarrollo para permitir diferenciar si

se presenta un desorden hematoldgico o una patologia que requiera una transfusion.

El proceso transfusional solo debe ser realizado en el caso que los beneficios superen

los riesgos que se puedan presentar, por lo que se deben tener en cuenta al momento de

solicitar esta medida terapéutica los principios basicos de la terapia transfusional

expuestos en la figura 2.

La indicacion de
transfusion es de
exclusiva
responsabilidad del
meédico.

Las transfusiones
deben ser indicadas
solamente por médicos que
conozcan directamente
al paciente.

La transfusion es

solamente una de las
partes del manejo del
paciente.

a
\V/

La terapia
transfusional debe
restablecer la funcién
deficitaria y no su alteracion
cuantitativa o un valor
de laboratorio.

Los criterios de
indicacién deben estar
escritos en la historia
clinica o en los registros
de anestesia del
paciente.

Administrar sélo el
componente deficitario.

Figura 2: Principios bésicos de la transfusién neonatal. Elaboracién propia basado en la
Indicacion de Hemocomponentes de Hospital San Juan de Dios, Servicio de Salud

Metropolitano Occidente , 2009 (14).
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2.- Componentes sanguineos a transfundir en neonatos

En los inicios de la terapia transfusional se administraba sangre total, el cual es un elemento
vital definido como “un bien escaso que solo se obtiene por donacion de una persona sana 'y
que debe emplearse en condiciones de equidad y humanidad”(15). En la actualidad se
administra solamente el componente sanguineo requerido, ya sea un concentrado de
globulos rojos (GR) para mejorar el transporte de oxigeno en el organismo, concentrado de
plaguetas (CP) con el objetivo de tratar una trombocitopenia o disfuncion plaquetaria;
también se puede administrar plasma fresco congelado (PFC), en pacientes con sangrado, o
cuando se realizara un procedimiento invasivo en un paciente con una deficiencia de un
factor de la coagulacion documentado (8) y finalmente existe el uso de crioprecipitado
(CPP), el cual presenta un concentrado de fibrindgeno, factor VII1I:C, factor XIII y factor de
Von Willebrand. A pesar de ser una medida terapéutica beneficiosa en muchos casos, debe
ser regulada, ya que si existe una incorrecta indicacion de transfusiébn aumentaran los
riesgos por sobre los beneficios terapéuticos para el paciente. Es por esta razén que se han
establecido criterios para la correcta indicacion de una transfusion segin cada componente

sanguineo, tanto en adultos como en neonatos.

De acuerdo al Protocolo Transfusional de Paciente Pediatrico y Neonatal del Hospital de
Puerto Montt deben existir consideraciones en ciertos componentes sanguineos, como son
los gldbulos rojos y plaquetas que deben tener filtro de leucocitos si van a ser transfundidos

a recién nacidos (10).
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2.1  Concentrado de Glébulos rojos (GR)

Los GR son células anucleadas, cuya funcion se encuentra relacionada con el intercambio
gaseoso en los tejidos, dichas células se forman en un proceso denominado eritropoyesis, el
cual “dura de 10 a 12 dias y la vida media de los hematies es de 110 a 120 dias. En el recién

nacido de término es 70 a 90 dias y en el prematuro 50 a 80 dias”(8).

El concentrado de GR se obtiene mediante el procedimiento de ‘“centrifugacion vy,
remocion de parte del plasma de la sangre total, sin efectuar un proceso posterior” (14).
Debe ser almacenado “refrigerado, a temperatura entre 2 a 6 °C” (14) y siendo
“almacenado por un maximo de 42 dias”(16) con solucion aditiva a la temperatura antes

nombrada.

La transfusion de GR es indicada cuando se requiere aumentar el aporte de oxigeno a los
tejidos causado por la anemia. El objetivo “es proveer al organismo de una suficiente
capacidad transportadora de oxigeno, que restituya una funcion perturbada y no
“normalizar” una cifra de globulos rojos, una concentracion de hemoglobina o un valor de
hematocrito” (14). El requerimiento “se determina de acuerdo con el nivel de hemoglobina
(Hb), factores de riesgo cardio-pulmonar; sintomas, etiologia y evolucién esperada de la
anemia” (17) (18).
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2.2  Concentrado de plaquetas (CP)

Las plaquetas son restos celulares que son liberadas al torrente sanguineo luego de finalizar
todas sus etapas de maduracion, estas se forman en un proceso llamado trombopoyesis el

cual dura 5 a 7 dias (19) y la vida media plaquetaria es de 8 a 10 dias (20).

Es un componente obtenido de una unidad de sangre total fresca mediante centrifugacion
(21) y diversos procesos de fraccionamiento de la sangre, obteniendo la mayoria de las
plaquetas de la unidad. Las plaquetas transfundidas tienen una vida media de 3 a 5 dias (8),

debe ser “almacenado a una temperatura de 22 ° C + 2°C, con agitacion suave”(16).

Cumplen multiples funciones, entre ellas, permite la interaccion plaquetaria con colageno y
otros antagonistas, sefializacién intracelular, activacion plaquetaria y cambios estructurales
(22). Posee un rol fundamental en la coagulacion sanguinea, ya que si existe una lesion se

genera un tapdn plaquetario evitando un mayor sangrado (22).

Esta indicada para corregir el déficit plaquetario en circunstancias en que existe hemorragia
0 riesgo de una, a consecuencia de este déficit o por alguna patologia (14).

2.3  Plasma Fresco Congelado (PFC)

Corresponde a “todos los factores estables de la coagulacion en cantidades semejantes a lo
normal. Corrige el tiempo de protrombina y el tiempo de tromboplastina parcial activada,

ademas de disminuir el riesgo de sangramiento en pacientes con trastornos de coagulacion”
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(14), tiene un rol fundamental en el organismo debido a que se requieren estos factores de

coagulacion contenidos en el plasma para evitar o disminuir el riesgo de una hemorragia.

Es un componente “preparado desde sangre total, congelado en un periodo y una
temperatura que permite mantener en forma adecuada los factores labiles de la
coagulacion”(14). Debe ser almacenado a “-30°C 0 menos, por un maximo de 12

meses”(16).

Estd indicado en pacientes con “sangrado, o cuando se va a realizar un procedimiento
invasivo en un paciente con una deficiencia de un factor de la coagulacion

documentado™(8).

2.4 Crioprecipitado (CPP)

Es un “concentrado de fibrindgeno, factor VIII:C, factor XIII y factor de von
Willebrand”(8). Se obtiene a partir de plasma fresco mediante congelacion réapida y
descongelacion lenta a 4 + 2°C (23), de ello se produce un precipitado blanco, denominado
crioprecipitado, que luego es suspendido en un volumen final (21). Debe ser almacenado a
“-30°C o menos, por un maximo de 12 meses”(16). Esta indicado para realizar una
“correccion de deficiencias hereditarias o adquiridas de factores VIII: VW, y fibrindgeno.

Su aporte disminuye de forma significativa el riesgo de hemorragias” (24).

Tal como se aprecia en la figura 3 de una unidad de sangre total, se pueden obtener diversos
componentes sanguineos como GR, CP, PFC y CPP, cada uno con una funcién especifica
en la terapia transfusional con el objetivo de reestablecer una funcion determinada en el

organismo, en lugar de solo corregir lo cuantitativo o cualitativo.

25



Fraccionamiento de la

Sangre Total

sangre
Plasma Rico Concentrado
en Plaquetas de Gobuos

Rojos

Concentrado
de Plaquetas

Plasma Fresco
Congelado

Crioprecipitado

Figura 3: Fraccionamiento de la sangre desde sangre total hasta crioprecipitado mediante
centrifugacion diferencial. Tomada y Adaptada de Transfusién de hemocomponentes en
pediatria, JAPEDIATRICS, 2020 (25).

Cada componente sanguineo debe ser administrado en la cantidad adecuada para contribuir
al bienestar del neonato, dichas dosis y tiempo de transfusion se encuentran presentadas en
la tabla 5, en la cual se puede evidenciar que la dosis y tiempo de cada componente

sanguineo son diferentes.
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Tabla 5: Dosis a transfundir de Componentes sanguineos en neonatos.

DOSIS TIEMPO
Concentrado de Glébulos 10 a 15 ml/kg. 1-2 horas y nunca mas de 4 horas.
Rojos (GR)
Concentrado plaquetario 5-10 ml/kg (1unidad/10kg) 10 a 15 minutos por unidad o 5
(CP) ml/minuto.
Plasma Fresco Congelado 10 a 15 ml/kg. 1 a 3 horas, sin exceder las 4
(PFC) horas.
Crioprecipitado (CPP) 1 unidad es suficiente para 5 minutos por unidad.

lograr hemostasia.
Elaboracion propia basado en Protocolo Transfusional Paciente Pediatrico y Neonatal de
Hospital de Puerto Montt 2015-2019 (10).
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3.- Criterios de indicacion de transfusion

La transfusiéon de GR es, sin duda, una de las més indicadas en neonatos, segun un estudio
realizado en China se obtuvo que, “70.433 recién nacidos que recibieron transfusion de
sangre, con una tasa de transfusion promedio de 13,02%. Las tasas de transfusion de
gldbulos rojos, transfusion de plaquetas y transfusion de plasma fueron 9,44 %, 0,66 % y
4,77 %, respectivamente” (26), sin embargo un neonato puede requerir de otros

componentes sanguineos como CP, PFC o CPP.

La transfusion de GR es requerida en casos de anemia y hemorragia, pero debe ser
considerada como ultima opcidn, primero se debe mantener la volemia del paciente con
cristaloides, realizar un constante monitoreo del paciente e identificar el sitio de sangrado y
manejar segun aspecto clinico la urgencia, realizar examenes y reevaluar la conducta
transfusional (10) para determinar si sera necesario recurrir a la terapia transfusional basada

en criterios expuestos en la tabla 6.
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Tabla 6: Condiciones clinicas en las que un neonato requiere administracion de

concentrado de glébulos rojos.

CONDICION
1.- Hemoglobina <7g/dl, reticulocitopenia y sintomas de anemia.
2.- Hemoglobina <10 g/dl con:
e O2por canula nasal
e Presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP) / Ventilacibn mandatoria
intermitente (VMI) con ventilacion mecanica y presion media de la via aérea <6 cm
H-0.
e 6 0 mas episodios de apnea en 12 horas o 2 episodios de bradicardia en 24 horas,
requiriendo ventilacion con dispositivo bolsa méascara.
e Frecuencia cardiaca >180/min o frecuencia respiratoria >80/min en 24 horas
e Ganancia de peso < 10g/dia durante 4 dias recibiendo > 100 Kcal/kg/dia.
3.- Hemoglobina <12g/dl y:
e 0, en camara cefalica >35.
e CPAP/VMI con presion de via aérea media > 6 a 8 cm de agua.
4.- Hemoglobina < 15 g/dl con:
e Oxigenacion con membrana extracorporea.
e Cardiopatia congénita cianotica.
Tomado de American Association of Blood Bank Manual, 2014 (27).

Ademas de los criterios anteriormente descritos, existen umbrales de Hemoglobina

especificos para la transfusion de neonatos de bajo peso presentes en la tabla 7.
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Tabla 7: Umbrales de Hb (g/dL) para la transfusion de neonatos de bajo peso (<1.5009).

Edad postnatal Ventilacion Oxigenoterapia/CPAP Estable. Sin
mecanica oxigenoterapia

Primeras 24 horas <12 <12 <10

Primera semana <12 <10 <10

Segunda semana <10 <95 <8.5

Tercera semana <10 <8.5 <75

CPAP: Presion positiva continua en la via respiratoria.

Tomada y Adaptada de Guia para la Transfusion de Componentes Sanguineos de la
MacroRed Sur de Medicina Transfusional, MSMT, 2022(28).

La transfusion de plaquetas es necesaria en pacientes con trombocitopenia por falla de
produccién, asi mismo en casos con sangramiento activo por déficit cualitativo de la
funcién plaquetaria 'y hemorragias inexplicables en pacientes con bypass
cardiopulmonar(10) (tabla 8). La indicacion, al igual que en el adulto, “es la prevencién o
disminucion del sangrado asociado a alteraciones cuantitativas y/o cualitativas de las

plaquetas”(28), siendo los prematuros quienes pueden tener mayor riesgo de sangrado.
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Tabla 8: Condiciones clinicas en las que un neonato requiere administracion de

concentrado de plaquetas.

CONDICION

1.- Recuento <10.000 ul y falla en la produccién de plaquetas.
2.- Niveles de plaquetas < 20.000 pl en recién nacidos a término y prematuros
criticamente enfermos con:

e Sepsis y coagulacién intravascular diseminada (CID)

e Ventilacion mandatoria intermitente (VMI)
3.- Conteo de plaquetas < 50.0000 pl en prematuros y recién nacidos a término con:

e Sangrado activo.

e Procedimientos invasivos y falla de produccion de plaquetas.
Tomado de American Association of Blood Bank Manual, 2014 (27).

El plasma, en general, se administra para el “tratamiento de hemorragias o disminucion del
riesgo en pacientes con coagulopatias™ (14), tal como se observa en la tabla 9, sin embargo
no se recomienda en nifios pretérmino con el Unico objetivo de prevenir la hemorragia

periventricular, como expansor de volumen sanguineo, ni aporte de inmunoglobulinas (29).
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Tabla 9: Condiciones clinicas en las que un neonato requiere administracion de plasma

fresco congelado.

CONDICION
1.- Terapia de reemplazo en pacientes con sangrado activo o previo a procedimiento
invasivo.
2.- Cuando no hay disponibilidad de concentrados de un factor como el II, V, X, XI
proteinaC o S.
3.- TP y/o TTP > 1.5 veces del control en pacientes con sangrado activo o que requieran
un procedimiento invasivo.
4.- Reversion urgente de la Warfarina si hay sangrado o cirugia de emergencia.
5.- Coagulacion intravascular diseminada.
6.- Hepatopatias y trasplante hepético.
7.-Como reemplazo durante plasmaféresis en pacientes con sindrome hemolitico
urémico.
8.- Coagulopatia dilucional secundaria a transfusiones masivas.
9.- Cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea.
Tomado de American Association of Blood Bank Manual, 2014 (27).

En el caso del CPP, se administra para la “correccion de deficiencias hereditarias o
adquiridas de factores VIII C, VIII-vW y de fibrindgeno” (14) (tabla 10).
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Tabla 10: Condiciones clinicas en las que un neonato requiere administracion de

crioprecipitado.

CONDICION
1.- Hipofibrinogenemia o disfibrinogenemia con sangrado activo o previo a un
procedimiento invasivo.
2.- Deficiencia del factor XIII con sangrado activo o antes de un procedimiento invasivo.
3.- Enfermedad de von Willebrand si no hay concentrado disponible.
4.- Hemofilia A si no hay disponibilidad de concentrado del factor VIII: C.
Tomado de American Association of Blood Bank Manual, 2014 (27).

La American Association of Blood Bank (AABB) es una organizacion referente a nivel
mundial, la cual establece valores y estandariza criterios respecto de la terapia
transfusional. Los criterios o situaciones clinicas establecidas anteriormente y basados en
los criterios de la AABB concuerdan con los criterios establecidos en Chile por la Sociedad
Chilena de Hematologia (SOCHIHEM), que se pueden apreciar en las tablas 11y 12, en las
que se determina el requerimiento de la transfusion en base a la etapa de vida del recién
nacido, ya sea recién nacido de término o no, en ellas se puede evidenciar que en Chile se
siguen protocolos basados en situaciones similares a las planteadas por la AABB para la
indicacion de transfusion sanguinea en los pacientes neonatos. Sin embargo, en cada pais
los valores y criterios transfusionales son ajustados segun la prevalencia de las patologias

del recién nacido.
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Tabla 11: Transfusion de concentrado de glébulos rojos en recién nacido.

PRIMER MES DE VIDA NO
PRETERMINO.

Hemoglobina venosa menor de 13,0 g/dL en el
nifio con enfermedad cardiopulmonar severa
que requiere ventilacion mecéanica y/o oxigeno
suplementario con FiO2 igual o mayor de 0,4.

Hb <10 g/dl y cirugia mayor o enfermedad

cardiopulmonar moderada.

Hb <10 g/dl en la primera semana de vida y

clinica de anemia.

Hb <8 g/dl y anemia sintomatica (apnea,

taquipnea, taquicardia, curva  ponderal
deficitaria, actividad disminuida). Los nifios
que estan clinicamente estables, con buen
crecimiento y aspecto sano, no precisan
transfusion.

Hemorragia aguda con pérdida >25% de la
volemia o con signos persistentes de hipoxia
tras la correccion de la hipovolemia con

cristaloides o coloides.

LACTANTE MENOR DE 4 MESES

Pérdida sanguinea aguda con signos

persistentes de hipoxia tras la

correccion de la hipovolemia con
cristaloides o coloides
Preoperatorio con Hb <8 g/dl en

cirugia urgente.

Postoperatorio con Hb <8 g/dl y

clinica de anemia.

Hb <12 g/dl 'y enfermedad
cardiopulmonar grave que precisa
ventilacion mecanica y/u oxigeno

suplementario con Fi02 >0,4.

Hb <10 g/dl 'y enfermedad
cardiopulmonar moderada que precisa
oxigeno

suplementario con FiO2 <0,4.

Elaboracion propia, basada en informacion obtenida de Guia de Practicas Clinicas,
Indicacion de transfusion de SOCHIHEM, 2017 (30).
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Tabla 12: Transfusion de concentrado plaguetas en el recién nacido.

PREMATUROS MENORES A 37 OTROS PACIENTES PEDIATRICOS
SEMANAS DE GESTACION

Mantener el recuento plaquetario > Recuento plaquetario < 10-20x10°/L (de

30x10°/L en paciente estable. origen central): transfundir de forma
profilactica

Mantener el recuento plaquetario > Recuento plaquetario < 50x10°%/L (de

50x10° /L en pacientes con factores de origen central) con sangrado activo o

riesgo. previo a procedimiento invasivo.

Mantener el recuento plaquetario > 50 Recuento plaquetario < 100x10°/L con

x10?/L en pacientes con sangrado activo.  sangrado activo o previo a procedimiento
invasivo en un paciente con CID u otra
coagulopatia.
Sangrado activo por trombocitopatia
diagnosticada.

Elaboracion propia, basada en informacion obtenida de Guia de Practicas Clinicas,

Indicacion de transfusion de SOCHIHEM, 2017(30).

De acuerdo a un estudio realizado en el Instituto Materno del Estado de México (31), la
prevalencia de pacientes transfundidos fue 9% de los neonatos ingresados desde el 1 de
octubre de 2014 hasta 1 octubre de 2015, tal como se puede observar en la figura 4. Basado
en la edad gestacional, el 54% de recién nacidos pretérmino requirio transfusion, 45% de
los recién nacidos de término y 1% recién nacidos postérmino, siendo el sexo masculino el

mas transfundido con un 61%, mientras que recién nacidos del sexo femenino 39%.
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M Ingresados

Transfundidos

Figura 4: Porcentaje de recién nacidos transfundidos. Tomada de Servicio de Neonatologia
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, IMIEM, 2016 (31).

Las principales patologias neonatales durante el periodo analizado del estudio (31)
nombrado anteriormente correspondieron a infectologia 43%, respiratoria 27% Yy
metabolica 13%, seguida por neuroldgica 8%, el 3% restante corresponde a
gastronutricional, hematolégica y hemodinamica en los recién nacidos pretérmino y de

término (Figura 5).
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Figura 5: Patologia neonatal de recién nacidos pretérmino y de término. Tomada y
Adaptada de Servicio de Neonatologia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, IMIEM,
2016 (31).

El tipo de componente sanguineo que se transfunde con mayor frecuencia es el concentrado
eritrocitario con un 50%; en segundo lugar, el concentrado plaquetario 28%, y por Gltimo el
plasma fresco congelado con un 22% representado en la figura 6, en la cual se observa la

frecuencia asociada a recién nacidos pretérmino y término.
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Figura 6: Tipo de componente sanguineo administrado. Tomada de Servicio de
Neonatologia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, IMIEM, 2016 (31).

Respecto al cumplimiento de las guias de administracion de componentes sanguineos
(Figura 7) del estudio, se reportd un cumplimiento del 69% para concentrados eritrocitarios,
mientras que para el plasma fresco congelado la adherencia a las guias fue del 90%, contra
un 10% que no las cumplié; los concentrados plaquetarios reportaron un 19% de

cumplimiento, contrastada con un 81% sin indicacion para su administracion.

38



160

69%
140
120
100 81%
w 90%
a
€ 80
o 31%
8 60
40
19%
0
Concentrado Plasma Concentrado
eritrocitario fresco plaquetario
congelado
M Si No

Figura 7: Pacientes que cumplieron con criterios para transfusion de componentes
sanguineos. Tomada de Servicio de Neonatologia del Hospital de Ginecologia vy
Obstetricia, IMIEM, 2016 (31).

Es primordial realizar la indicacidn de transfusion basada en el cumplimiento de las guias
de administracion de componentes sanguineos tal como las presentadas tanto por AABB y
por la Sociedad Chilena de Hematologia, ya que esta medida terapéutica debe ser indicada
considerando los “sintomas, signos, co-morbilidades y la edad del receptor, deben ser
evaluados junto con los niveles de referencia para considerar una transfusion, tomando en

cuenta el riesgo-beneficio y las recomendaciones sugeridas”(28).
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3.1 Solicitud de transfusion

La terapia comienza con la solicitud de la transfusion, mediante un formulario especifico
para este tratamiento (Figura 8). El formulario de solicitud de transfusion sanguinea debe
ser llenado segun protocolos establecidos, debido a que todo procedimiento transfusional
debe ser notificado y registrado, segun lo establecido por cada centro hospitalario.

La solicitud debe contener la siguiente informacién (32):

e Nombre completo (nombre y 2 apellidos)

e Rut
-Si no posee RUT se puede registrar pasaporte (PAS) en pacientes extranjeros.
-En pacientes pediatricos (recién nacidos) se debe registrar apellidos de padre y
madre y los datos completos de la madre (nombre y RUT).
-Si el paciente no posee ningn documento de identidad se registra como NN, sexo
y namero de Folio de hospitalizacion.

e Edad del paciente.

e Servicio clinico: salay cama.

e Diagnostico.

e Antecedentes de embarazos y transfusiones anteriores.

e Reacciones adversas anteriores si las hubiese.

e Resultados de exdamenes que justifiquen la indicacion de transfusion.

e Componente sanguineo por solicitar: GR, PFC, PLQ, CPP.

e Numero de unidades o volumen a administrar acorde al peso del recién nacido.

e Requerimientos especiales de los componentes sanguineos: irradiados, filtrados,
aféresis, recambio sanguineo.

e Grado de urgencia: inmediata, Urgente, No Urgente, Reserva.

e Velocidad de flujo o periodo para la administracion del componente sanguineo.

e Identificacion del médico responsable: firma y nombre del profesional.
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e Fechay hora de la solicitud.

MINISTERI DE SALUD PARA SER LLENADO POR LA UNIDAD DE MEDICINA TRANSFUSIONAL
HOSPTAL REGIONAL DF TALCA B
Riacibido & s Por
SOUCTOUNA TRANSFUSIONDE cec Grupa, Rh{D}
ar [] ma ] ] v ] uon[ ]
DIAS DF TRATAMIENTO: HEMCCOMPONENTE UNIDAD N
CON HORARIO) CADA
— GLOBULOS ROJOS
Pacienh:
Apelico Patemo Apalido Metemo Nombees
RUT. FachadeNecimiento /1 |
Serdcd Sala Cama
L —— L2 Sem PLAQUETAS
Disgroution
GRUPO INEO. Fackr RD) o
Anecudmon Imeguiares ] ] ™0,
e INMEDIATA ~ URGENTE  NO URGENTE CRIOPRECIPITAC
Miotvo de LrgencE —
LHa raced o, . 8 L]
PRUEBAS DF COMPATIRLIDAD & L)
Reacadn con i (tma ransfusdn? sl NO,
v RECLASIFICACION EN SALA -] MO
RECUENTOS:
Plaquetss 0T - TRANSFUSION PREFARADA POR
Prustas de Coagulscin TRANSFUSION EFECTUADA BOR
L4 I S — e, HORA DE DESPACHO:
NOMBRE ¥ FIRMA MEDICO DE SALA

Figura 8: Formulario de Solicitud de Transfusion Sanguinea del Hospital Regional de
Talca, A) Cara anterior del Formulario de Solicitud de Transfusién. B) Cara posterior del

Formulario de Solicitud de Transfusién.

Tomado de Unidad de Medicina Transfusional del Hospital Regional de Talca, 2009(3).

La solicitud de transfusion sanguinea podrad procesarse sélo luego de tener firmado un

consentimiento informado por parte del receptor, y en el presente caso, debe ser firmado

por el tutor legal del recién nacido, exceptuando “los casos previstos como urgencias e

incapacidad de manifestar el consentimiento informado, en ausencia de tutor legal” (15).
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4.- Patologias asociadas a indicacion de transfusion en recién nacido

4.1 Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido (EHRN)

También conocida como eritroblastosis fetal (EF) es una enfermedad “provocada por
incompatibilidad sanguinea materno-fetal” (33), en ella “ocurre una destruccion de
eritrocitos fetales en el Gtero o después del nacimiento, mediada por anticuerpos maternos
que cruzan la barrera placentaria” (34), esto ocurre debido a que los eritrocitos fetales
contienen algun antigeno heredado del padre, que no posee la madre, estos acceden a la
circulacién materna donde se forman anticuerpos especificos; fendmeno denominado
isoinmunizacion (22). Existen diversas causas de isoinmunizacién, “por hemorragias
fetomaternas, las cuales pueden producirse anteparto (sobre todo en el tercer trimestre) o en
el parto. Existen también procesos patologicos como el aborto, embarazo ectdpico,
desprendimiento abrupto de la placenta o el traumatismo abdominal que lo favorecen”(35).

Los anticuerpos corresponden a la clase 1gG, los cuales atraviesan la placenta y se unen a
los hematies fetales, que son destruidos fundamentalmente en el bazo (macréfagos y
linfocitos). La “destruccion inmune de los glébulos rojos por anticuerpos de la clase IgG,
se produce mediante dos mecanismos: lisis inducida por activacion del complemento o lisis
citotoxica por células fagociticas realizada particularmente en el bazo por el sistema
fagocitico mononuclear”(36). La hemolisis producida conducird a la anemia,

acontecimiento fisiopatoldgico clave en esta enfermedad (37).

“La enfermedad puede estar dada por anticuerpos ABO, Rh, y otros fuera de estos
sistemas” (38)(39), siendo “el antigeno D del sistema Rh la causa mas comun de
isoinmunizacion”(37), asi mismo lo pueden producir los antigenos C, c, E, e y otros
“sistemas como el Kell, Duffy o Kidd quienes tienen también importancia clinica”(37). Los

anticuerpos pueden ser producidos ya sea por un embarazo o por transfusion de
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concentrados eritrocitarios Rh (D) positivos a una mujer Rh (D) negativa, formando
anticuerpos contra el antigeno D en la madre no aloinmunizada (40) correspondiente a la
respuesta primaria, para posteriormente a ello desarrollar una memoria inmunoldgica, en
exposiciones posteriores menores dosis del antigeno pueden producir aumentos en el titulo
de anticuerpos (respuesta secundaria), ya sea en un segundo embarazo o0 en una nueva
transfusion que contengan este antigeno presente. Al principio aumenta los anticuerpos de
tipo IgM, los cuales con el transcurso del tiempo son reemplazados por anticuerpos IgG, los

cuales cruzan la placenta causando hemolisis (40).

La EHRN por Rh (D) presenta diversas manifestaciones clinicas, las cuales “varian desde
anemia leve asintomaética, hasta hidropesia fetal o muerte fetal asociada con anemia grave e
ictericia” (39), tal como se puede ver en la figura 9. Los recién nacidos con EHRN por Rh
nace con anemia leve generalmente, no requiere de transfusiones o si requiere es de forma
moderada, si la anemia esta bien compensada presenta s6lo como hepatoesplenomegalia

moderada secundaria a la eritropoyesis extramedular (34).
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Figura 9: Patogenia Enfermedad Hemolitica. Tomada del Manual Alto Riesgo Obstétrico,
PUCC, 2022 (33).

Se monitorea a las mujeres mediante la evaluacion de ‘“historia de embarazos
anteriores; estimacion en serie de los niveles maternos de anti-D; mediciones de ultrasonido
en serie; amniocentesis en serie; muestreo de sangre fetal y transfusion intrauterina cuando
esteé indicado” (39).

El tratamiento se encuentra orientado a “la prevencion de la aloinmunizacion como el
tratamiento prenatal y el del neonato enfermo”(34). En la actualidad se administra
inmunoglobulina anti-Rh (IgG anti-D) en las semanas 28 y 34 de gestacion; tanto en
mujeres Rh negativas, al igual que mujeres Rh negativas que tengan un neonato Rh positivo

y que no estén inmunizadas. Sin embargo, el 10% requiere transfusiones intrauterinas
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(TIV), una cifra similar necesita adelantar el parto o realizar exanguinotransfusiones
posteriores y el 30 % restante llega al final de la gestacion, pero necesitaran tratamiento
posnatal (35), donde, tal como se puede ver en la tabla 13 existen diversas alternativas.

Tabla 13: Alternativas de la exanguinotransfusion en EHRN.

MADRE HIJO Concentrado Plasma fresco
eritrocitario congelado
O negativo O positivo O negativo @)
A negativo A positivo A negativo A
AB
B negativo B positivo B negativo B
O negativo AB
AB negativo AB positivo AB negativo AB
A negativo
B negativo
O negativo
O positivo A positivo O negativo A
AB
O positivo B positivo O positivo B
AB
O positivo AB cis positivo O positivo AB

Tomada y Adaptada de Hematologia: La sangre y sus enfermedades, 2012 (41).

4.2 Anemia neonatal

La anemia neonatal presenta diversas etiologias entre ellas “pérdida de sangre, disminucion
de la produccion de glébulos rojos o aumento de la destruccion de eritrocitos™(42), siendo
“la anemia fisioldgica del recién nacido y la anemia de la prematuridad las dos causas mas

frecuentes de anemia en los neonatos”(43).
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Se define con un “hematocrito central < 45% o hemoglobina (Hb) < 15g/dl durante la
primera semana de vida”, en la cual “ la necesidad de tratamiento dependera de la clinica 'y
de la edad gestacional”(44). En la tabla 14 se pueden observar los distintos valores de
hemoglobina segun la edad gestacional y el peso correspondiente, dicho valor varia en cada
uno por ello es relevante su conocimiento, ya que el “50% de los recién nacidos de < 1.000
g recibiran una transfusion durante las primeras 2 semanas de vida y el 80% al menos

habran recibido una transfusion al finalizar la hospitalizacion”(45).

Tabla 14: Valores normales de Hemoglobina en la etapa neonatal.

SEMANA RNT RNP (1,2-2,5Kg) RNP (<1,2 Kg)
0 17,0 (14,0-20,0) 16,4 (13,5-19,0) 16,0 (13,0-18,0)
1 18,8 16,0 14,8
3 15,9 13,5 13,4
6 12,7 10,7 9,7
10 11,4 9,8 8,5
20 12,0 10,4 9,0
50 12,0 11,5 11,0
Hb minima 10,3 (9,5-11,0) 9,0 (8,0-10,0) 7,1 (6,5-9,0)
(media)
Edad del nadir 6-12 semanas 5-10 semanas 4-8 semanas

Tomada y Adaptada de de Avery's diseases of the newborn. Filadelfia: Saunders, 2004(46).

La anemia neonatal presenta distintas manifestaciones, siendo el signo mas frecuente “la
palidez de piel y mucosas (ademas de ictericia en la anemia hemolitica)”’(44). Dependiendo
de la etiologia y velocidad de instauracion pueden existir diversas manifestaciones en el

caso de anemia del prematuro “puede observarse fatiga en la alimentacion, estacionamiento
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ponderal, taquipnea, taquicardia, apneas, aumento del requerimiento de oxigeno

(posprandial, por apneas) y acidosis metabdlica”(43).

Para realizar la evaluacion diagndstica es importante “investigar los antecedentes familiares
(anemia, ictericia, calculos biliares, esplenectomia, grupo sanguineo y Rh) y la historia
obstétrica (alteraciones placentarias, tiempo de ligadura del cordén, hemorragia visible,
farmacos, isoinmunizacion sanguinea). Las exploraciones complementarias bésicas
incluyen hemograma o hematocrito, bilirrubina, recuento de reticulocitos y test de
Coombs™(43), estos antecedentes y examenes permitiran realizar diagnostico diferencial
con otras patologias ya que si es anemia hemorragica aguda presentard disminucién de
hematocrito, en la anemia hemorragica cronica disminuird el hematocrito, pero existe un
aumento de reticulocitos, la anemia hemolitica conlleva las dos Ultimas caracteristicas
mencionadas, ademas aumenta la bilirrubina y finalmente en la anemia aplasica a diferencia
de las anteriores disminuye el hematocrito al igual que los reticulocitos (43), tal como se

puede observar en la tabla 15.
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Tabla 15: Alteraciones analiticas y diagndstico diferencial de anemias.

Reticulocitos

N o
Disminuido

No
Disminuido

N

No
Aumentado

Bilirrubina

N

Aumentado

Aumentado

Morfologia
eritrocitaria

N

N
Microcitica,
hipocroma
N
Esferocitos

Esferocitos
Eliptocitos
Microcitos
hipocromos
Espiculados

Esquistocitos
y fragmentos

eritrocitarios
Célulaen
mordida
(cuerpos de
Heinz)

N

Diagnostico

Anemia fisiologica (RNT,
prematuro)

Anemia hipoplésica congénita
Anemia aplésica

Hemorragia aguda
Transfusion F-M cronica
Transfusion FF

Hemodlisis inmune (Rh o
autoanticuerpos maternos)
Hemolisis inmune (ABO)
Esferocitosis hereditaria
Eliptocitosis hereditaria
Sindrome de talasemia alfa o
gamma

Déficit piruvatocinasa

CID, otros procesos
microangiopaticos

Déficit Glu-6-p-DH
Infecciones, hemorragia
encapsulada(cefalohematoma)

N: normal, (-): negativo, (+): positivo. CID: coagulacion intravascular diseminada; F-F:

feto-fetal; F-M: feto - materna; RNT: recién nacido a término.

Tomada y Adaptada de Cloherty y Stark, 2005 (47).

El tratamiento posee un enfoque multifactorial minimizando las causas que disminuyen el

recuento de glébulos rojos y potenciando las que lo aumentan, para asi, reducir

transfusiones precoces, sin embargo la transfusion de concentrado de globulos rojos

continua siendo una alternativa, pero “las tendencias son cada vez més restrictivas: cuando

aparece compromiso en la oxigenacion tisular (hipoxia), que depende de la concentracion
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de hemoglobina, de su curva de disociacion, del gasto cardiaco y del consumo de

oxigeno”(44) para determinar la indicacion de esta terapia, por otra parte, siempre se debe

evaluar riesgos y beneficios (Figura 10).

Beneficios

Aumento de
hematocrito

Aumento
— transporte de
oxigeno

Aumento de
hierro

capacidad
regenerativa de la
médula 6sea

) —

)

) —

)

) —

)
Disminucién de la

Riesgos

Sobrecarga de
volumen

) —

)
Hemodlisis

) —

)
Sensibilizacion a
antigenos
eritrocitarios
~—

)

Hiperpotasemia

) —

)

Enfermedad-

| injerto-huésped

) —

)

Infecciones(virus)

) —

Figura 10: Beneficios y riesgos de Terapia Transfusional. Elaboracion propia basada en
Anemia neonatal, Servicio de Neonatologia, Hospital Clinic-Hospital Sant Joan de Déu-

Barcelona, 2008 (44).
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4.3 Trombocitopenia neonatal

La trombocitopenia se define como “recuento plaquetario inferior a 100 x 10°/1, y es un
hallazgo muy frecuente en el periodo neonatal”(48), que se encuentra “presente en el 1-5 %
de los recién nacidos al nacer’(49) (50) (51) (52) y se “observa en el 20-50% de los
neonatos criticamente enfermos”(53) (54), “siendo el 50% de los casos de etiologia
idiopéatica” (55), considerando que son frecuentes recuentos plaquetarios entre 100-150 x
10° /I en neonatos sanos, sobre todo en las primeras 24 horas de vida (52), sin embargo los
“recién nacidos de peso extremadamente bajo al nacer (< 1000 gramos) son mas propensos
a presentar trombocitopenia hasta en un 70%”(31). Son “afectados por trombocitopenia,
aproximadamente el 75% presentando un nivel de leve a moderado (50.000 a 150.000) y el
25% una cifra de plaguetas menor de 50.000 (trombocitopenia grave), limite a partir del

cual se incrementa significativamente el riesgo de sangrado”(56).

“Los megacariocitos neonatales son mas pequefios y con menos nucleos que en los adultos,
por lo que la produccién plaquetaria fetal-neonatal depende de una proliferacion muy activa
de los progenitores megacariociticos, lo que a su vez depende de la actividad de la
trombopoyetina (TPO)”(57), la sensibilidad de la TPO es inversamente proporcional a la
edad gestacional, por ello es mayor en recién nacidos pretérmino que en nacidos de
término. (57). La trombocitopenia neonatal es clasificada segun la edad de inicio, como se
observa en la tabla 16, si se presenta en las primeras horas de vida se asocia a hipoxia fetal
cronica, la cual es generalmente leve a moderada y se resuelve rapidamente en pocos dias,
pero puede presentarse con alteraciones de otras series como neutropenia transitoria; en
cambio, al presentarse después de los primeros 3 dias de vida, generalmente se debe a
sepsis 0 a enterocolitis necrotizante, desarrollandose rapidamente, y se recupera lentamente

luego de varias semanas(58).
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Tabla 16: Clasificacion de trombocitopenias neonatales segun edad de inicio.

EDAD TROMBOCITOPENIA(TP)

Al nacimiento TP neonatal aloinmune severa
TP neonatal autoinmune severa
Infeccion connatal
TP de origen genético

<72h TP neonatal aloinmune moderada
TP neonatal autoinmune moderada
Infeccidn perinatal (sepsis precoz)
Insuficiencia placentaria
Trombosis
Asfixia perinatal
TP de origen genético

>72h TP neonatal autoinmune leve-moderada
Infeccidn perinatal (sepsis tardia)
Enterocolitis necrotizante

TP de origen genético

Tomada y Adaptada de Trombocitopenia neonatal, Servicio de Pediatria y Neonatologia.
Hospital Infanta Elena. VValdemoro. Madrid , 2008 (57).

En la mayoria de los recién nacidos, la trombocitopenia sera leve o moderada y no requerira
intervencion; sin embargo, el 25% de pacientes requieren tratamiento (59). “Actualmente,
el Unico tratamiento disponible es la transfusion de plaquetas” (60), ya sea como medida de
tratamiento en el RN con hemorragia o profilactica (58), para ello existen criterios clinicos

de transfusion, tal como se observan en la tabla 17.
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Tabla 17: Criterios de transfusion.

Contexto clinico Limite para transfusion
NNPT enfermo sin sangrado <50-100x 10° /I

activo

NNPT estable sin sangrado <20-50x 10°/I

activo
NNAT sin sangrado activo < 20-30 x 10° /I
Sangrado activo < 20-10,0 x 10° /I

Previo a procedimientos <50 x 10° /I
invasivos

NNAT: neonato a término; NNPT: neonato pretérmino.

Elaboracion propia basada en Trombocitopenia en el neonato, Hospital Sant Joan de Deéu.

Esplugues de Llobregat. Barcelona. Espafia, 2010(61).
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5.- Procedimiento transfusional en neonatos

Consiste en la administracion por via intravenosa de componentes sanguineos, ya sea de
glébulos rojos, plaquetas, plasma o crioprecipitado; con fines terapéuticos o de sustitucién
dependiendo de los requerimientos del paciente.

Todo procedimiento transfusional requiere de pasos estrictos establecidos por protocolo con
el fin de administrar al paciente la terapia requerida. El procedimiento expuesto a
continuacion se basa en el Protocolo del Hospital Regional de Rancagua (62), hospital
publico de alta complejidad que participa activamente en la Red Publica de Salud del
Servicio de Salud de O'Higgins. Este recinto hospitalario cuenta con una Unidad de

Medicina Transfusional y se encuentra reacreditado desde Diciembre de 2019 (63).

5.1 Solicitud de transfusion

Una vez recibida la solicitud de transfusion en la Unidad de Medicina transfusional, esta se
analiza para revisar si cumple con todos los pardmetros exigidos. Posterior a esto, se
obtiene desde el almacenamiento el componente sanguineo solicitado para iniciar la

preparacion de la transfusion.

5.2 Pruebas pretransfusionales en pediatria

Segun la Guia para la Transfusion de Componentes Sanguineos de la MacroRed Sur (28) se
debe realizar una identificacion inequivoca y segura del recién nacido, extremando todas
las precauciones. Algunas fuentes de error pueden ser la confusién de las muestras del
recién nacido con las de la madre, etiquetar los tubos antes de tomar las muestras o la

dificultad en la colocacion de las pulseras de identificacion, especialmente en prematuros.
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En neonatos se debe realizar el grupo sanguineo ABO globular, Rh(D) y el test de
antiglobulina directo (TAD), también Ilamado Test Coombs directo (TCD).

En la madre se debe determinar el grupo sanguineo ABO, Rh(D) y la deteccion de

anticuerpos irregulares.

Si no se detectan anticuerpos irregulares y el TAD del neonato es negativo no es necesario
realizar pruebas de compatibilidad pretransfusionales, debido a la inmadurez del sistema
inmune neonatal, si las pruebas anteriores son negativas no es necesario repetirlas hasta
después de los 4 meses de vida(64) (65) (66). En el caso de que los anticuerpos irregulares
sean positivos debe identificarse el anticuerpo, seleccionar unidades carentes del antigeno
especifico y realizar las pruebas de compatibilidad con la técnica de antiglobulina indirecta
(TAI o Coombs indirecto).

En los recién nacidos los concentrados de GR deben ser del grupo ABO compatible con el
recién nacido y el plasma de la madre, siendo Rh (D) negativo o idéntico al del recién

nacido.

La eleccion del componente sanguineo dependerd del grupo ABO del neonato y los
anticuerpos presentes en su plasma. Si el grupo ABO del neonato es distinto de O y la
madre es O, y va a recibir sangre ABO idéntica, se debe determinar en el plasma del
neonato la presencia de anticuerpos anti-A y/o anti-B de tipo inmune por la técnica de
Coombs indirecto. Se recomienda en estos casos transfundir GR de grupo O debido a la

dificultad que puede suponer elegir el grupo ABO compatible.
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Las transfusiones de plaquetas y plasma deben ser siempre ABO y Rh(D) idénticas o

compatibles con el receptor.

5.3 ldentificacion de la unidad

Se ingresan los resultados de las pruebas pre transfusionales a un sistema informatico para
realizar la reserva de las unidades asignandolas al paciente. Se obtienen dos etiquetas una
de ellas se adhiere en la unidad a transfundir, mientras que la otra se coloca en la orden de

transfusion.

Se debe verificar que los numeros de las etiquetas coincidan en su totalidad, corroborar la
ausencia de hemdlisis y coagulos, fecha de vencimiento; condiciones de sellos de la bolsa.
Luego dejar las unidades correspondientes en el refrigerador para mantener su conservacion

hasta el momento del despacho.

5.4 Despacho unidades a transfundir

El/la tecndlogo/a médico/a a cargo de la seccion revisa en el area de despacho los
componentes sanguineos solicitados, el grado de urgencia; y verificar que la solicitud esté

de acuerdo con la norma local de indicacion de transfusion establecida.

Para realizar una transfusion de glébulos rojos, se debe realizar re-clasificacion de la
clasificacion sanguinea de la unidad, lo que permite asegurar que hay compatibilidad ABO-

Rh de todas las unidades que se vayan a transfundir.
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El infusor pediatrico (Figura 11) es un “equipo de infusion estéril provisto de cdmara con
un filtro de 170-200 pum, ademas del filtro incorporan una bomba de infusion permitiendo
una infusion constante con control del volumen a transfundir, especialmente cuando éste es
bajo” (28), este debe ser preparado en la Unidad de Medicina Transfusional, manteniendo
la esterilidad en todo el proceso de aforado del infusor, manteniendo los volimenes exactos
segun lo indicado por el médico tratante acorde al peso del paciente, siendo generalmente
10 ml de componente sanguineo/kilogramo. Al ser pequefios volimenes no necesitan
calentamiento, basta con que la unidad esté a temperatura ambiente unos 30 minutos antes

de la transfusion (28).

Figura 11: Infusor pediatrico. Tomado de Vitalsec, 2022 (67).

5.5 Traslado de la unidad de componentes sanguineos a sala

Se debe realizar en el medio de transporte adecuado, el cual contendra, geles y unidades
refrigerantes, excepto cuando la solicitud de transfusidon corresponda a plaquetas, ademas

de un termometro de maxima y minima para controlar que la temperatura durante el
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transporte, este se debe ajustar a los estandares de seguridad de la transfusion sanguinea
definidos por el MINSAL.

5.6 Identificacion del paciente

Una vez en el servicio se debe realizar la identificacion del paciente, consultando al
personal de la sala por su identidad o verificar el nombre del paciente en la pulsera de
identificacion, como es en el caso de un recién nacido. Revisar que los datos impresos en la
etiqueta de la unidad coincidan con los de la ficha clinica y pulsera de identificacion del
paciente, siendo muy relevante para otorgar la transfusion al paciente correcto, también se

requiere verificar si ha recibido transfusiones anteriormente.

En el caso de pacientes de Neonatologia el/la Tecndlogo/a médico/a o personal que
realizard la transfusion solo re-clasifica mediante la puncién del talon del pie, y el
encargado de instalar la transfusion es el personal del servicio a cargo del paciente. Los
recién nacidos se encuentran conectados permanentemente a equipos que monitorean sus
signos vitales los cuales son revisados constantemente, por lo que, son de gran aporte al

proceso transfusional.

5.7 Re-clasificacion del paciente

Se debe obtener muestra de sangre del paciente mediante puncion capilar para efectuar la
re-clasificacion de grupo sanguineo ABO, Rh (D), esto se realiza cada vez que se

transfunda glébulos rojos y/o cada vez que se transfunda por primera vez(32).
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5.8 Instalacion de la Unidad de componente sanguineo

El profesional encargado de instalar la transfusion es el/la Matron/a o Enfermero/a a cargo
del paciente, quien instala el equipo infusor con en componente a transfundir. Antes de
comenzar la transfusion, se debe medir y registrar en el formulario de hemovigilancia

activa los signos vitales iniciales del paciente: presion, pulso y temperatura.

Al comenzar la transfusion debe iniciar lentamente, ademas se debe monitorizar al paciente
durante los primeros 15 minutos con el fin de detectar posibles reacciones adversas (28), en
el transcurso de los primeros minutos se debe solicitar la ficha clinica del paciente, y
adherir en ella, en el lugar de la fecha de transfusion, la informacién correspondiente a la
transfusion y registrar hora, componente sanguineo, cantidad, re-clasificacion del grupo
ABO Rh, y firma de quien instal6 la transfusion. Antes de retirarse comprobar que hayan
pasado como minimo 10 minutos desde que inicid la transfusion, se debe informar en la
estacion de enfermeria el nombre del paciente que se esta transfundiendo y, que deben
informar oportunamente a la UMT para realizar cambio de unidad si est4 indicada otra a
continuacidn; indicar que “cualquier reaccion adversa que presente el paciente en el
transcurso de la transfusion o inmediatamente después debe ser notificada a la Unidad de

Medicina Transfusional para integrar la informacion al Sistema de Hemovigilancia”(28).

Una vez de vuelta en la UMT, registrar el procedimiento en el libro de transfusiones que se

encuentra en el Area de Despacho de la UMT.
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6.- Hemovigilancia

Es un proceso fundamental que corresponde al “conjunto de procedimientos de vigilancia
destinados a monitorizar los efectos adversos serios asociados con la cadena transfusional,
tanto en el donante como en el receptor”’(15), considerando que un efecto adverso es un
suceso indeseable e inesperado antes, durante o después de la transfusion que podria estar
relacionado con su administracion, “puede ser resultado de un error o de un incidente, y

puede o no, producir una reaccion adversa en el paciente”(68).

Dichas reacciones adversas a la transfusion (RAT) son “provocadas por una transfusion en
el receptor, que pueden ser leves o graves”(68). Si el paciente, llegara a presentar un efecto
adverso debe ser atendido y notificar al médico tratante, siempre dejando registro escrito
para investigar estas reacciones y adoptar medidas correctivas respectivas a cada caso(68);
es por ello que a pesar de que actualmente presenta un alto nivel de seguridad no esta
exento de riesgos, por ende la terapia transfusional siempre debe ser considerada como la

ultima opcion.

En los centros hospitalarios de alta complejidad existen Unidades de Medicina
Transfusional, las cuales deben cumplir con un sistema de hemovigilancia, registrando y
recopilando la informacion necesaria para evaluar, corregir y prevenir los efectos adversos
serios que ocurran en la cadena transfusional; poner a disposicion del Centro de Sangre la
informacidn necesaria que le permita la vigilancia epidemioldgica de sus donantes de

sangre (69).

Existen diversas manifestaciones clinicas asociadas a las RAT, siendo “pacientes
pediatricos pueden tener mayor incidencia de efectos adversos de la transfusion que los

adultos”(70), los signos y sintomas que pueden presentar los recién nacidos pueden variar,
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en el caso de las reacciones inmediatas “los nifios menores de dos afios parecen ser los mas
vulnerables, las reacciones alérgicas son las mas frecuentemente reportadas seguidas por las
febriles no hemoliticas”(71), en cambio los adultos presentan una tasa mas alta de

reacciones transfusionales tardias(71).

Los programas de hemovigilancia muestran que el nimero de complicaciones relacionadas
con la transfusion es mayor en la poblacion pediatrica que entre los adultos, y se deben a
errores de identificacion, sobrecarga circulatoria, transmision de infecciones, hemosiderosis

o alteraciones inmunoldgicas (72).

Existen diversas manifestaciones de una RAT, ante ellas se deben seguir las acciones
especificadas en los procedimientos operativos estandarizados como la “monitorizacion del
paciente pediatrico durante la transfusion, signos y sintomas que alerten de una posible
reaccion transfusional, cuando interrumpir la transfusion, procedimiento de notificacion de
efectos adversos, envio del componente con el sistema de infusion a la Unidad de Medicina
Transfusional, estudios de laboratorio, entre otros” (28). Segun el protocolo del Hospital de
Puerto Montt (Figura 12), se debe detener la transfusién, mantener la via permeable con
suero salino isotdnico al 0.9%, dar aviso al médico tratante o0 al médico de turno, mientras
tanto en la UMT, se repite estudios pre transfusionales y solicitar nuevas muestras (62). En
cada establecimiento existe un protocolo a seguir si se presentan reacciones adversas en una
transfusion, siendo importante saber que hacer en estos casos, se detalla el paso a paso de la
secuencia, la verificacion tanto la identidad del paciente como la unidad del componente
sanguineo es realizada para descartar errores, conservando la unidad del componente, ya

que esta debe ser entregada al personal de UMT.
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Figura 12: Acciones a seguir ante sospecha de RAT. Elaboracién propia basado en
Protocolo Transfusional Paciente Pediatrico y Neonatal de Hospital de Puerto Montt 2015-
2019 (10).
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CONCLUSIONES

1.El concepto de neonato y sus caracteristicas presenta variaciones, por lo que es
importante basarse en la definicion de neonato que indica la OMS para la indicacion de

transfusion.

2.Los criterios clinicos de indicacién de transfusién neonatal estan basados en criterios
internacionales (AABB) y se aplican basados en los principios béasicos de la terapia

transfusional.

3.Las patologias que requieren mayoritariamente transfusion en neonatos son la anemia y

trombocitopenia.

4.En Chile el procedimiento transfusional en neonatos no se encuentra estandarizado, cada
centro de salud tiene su propio protocolo a seguir. Tampoco hay informacién actualizada

sobre la terapia transfusional en neonatos.
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