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RESUMEN

Introduccion: Ante los avances de la neonatologia se ha au-
mentado la sobrevida de prematuros y se han incrementado
el niimero de transfusiones, por lo tanto es necesario conocer
su estado y efectos adversos. Materiales y Métodos: Se realizo
un estudio observacional de corte transversal. Se incluyeron
neonalos transfundidos con globulos rojos en 2 unidades de
recién nacidos de la ciudad de Popayan durante un ano. Se
recoleclaron datos demognificos, de laboratorio y hemodind-
micos anles y durante las primeras 24 horas post transfusion
y las reacciones adversas que se presentaron. Resultados: La
prevalencia total de transfusiones fue de 17.3%. El 50% fueron
nitios; la edad promedio en la que se realizd la transfusion fue
de 22 dias; el peso promedio fue de 1350 gr, la media de edad
gestacional: 30 semanas, 71% de los nirnos tenian sepsis. 96.8%
presentaron algiin evenlo transfusional; 85.5% presentaron
reacciones adversas: 45.1% de tipo metabolico y 21% sobrecar-
ga de volumen. Teniendo en cuenta la impulabilidad se deter-
mind la reaccion definitiva en 35,5%. Se establecio asociacion
significativa (p<0.05) enlre reaccion adversa con sepsis y con
el hecho de presentar hasta cuatro comorbilidades. Igualmen-
te hubo asociacion significativa entre la sobrecarga de volu-
men y género femenino, pretérmino y sepsis. Se encontraron
mds reacciones metabolicas en los neonatos preférmino y con
asfixia.

ABSTRACT

Introduction: Given the advances in neonatology have in-
creased survival of premature infants, an increase in lrans-
Jusions and thus their effects. Materials and Methods:

Cross-sectional observational study. We included neonates

transfused with 2 red blood unils in infants of Popayan for
a year. We register demographic data, laboratory and hemo-

dynamic before, during and in the first 24 hours post trans-

Jfusion and adverse reactions. Results: The prevalence of
transfusion was 17.3%. 50% were children, the average age at
which transfusion was performed was 22 days, the average
weight was 1350 g, Mean gestational age 30 weeks, 71% of
the children had sepsis. 96.8% had a transfusion event, 85.5%

had adverse reactions: metabolic rate 45.1% and 21% over-

load. Considering the attribution definite reaction was deter-

mined by 35.5%. Significant association was found (p <0.05)

adverse reaction with sepsis and comorbidilies present up

to four. There was also statistically significant association

between volume overload and female, preterm and sepsis.

There were more metabolic reactions in preterm infants with

asphyxia.
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Conclusion: Ante la alta prevalencia de eventos y reaccio-
nes transfusionales en estas unidades, se recomienda mi-
nimizar tomas de muestras sanguineas y evaluar riesgos
versus beneficios antes de decidir una transfusion.

Palabras clave: Reacciones adversas tempranas, Transfi-
sion de globulos rojos. Riesgos transfusionales, Recién na-
cidos.

Conclusion: There are high prevalence of transfusion reac-
tions and events in these units. It is vecommended to min-
imize blood sampling and evaluate risks versus benefits
before dectding a transfusion,

Keywords: early adverse reactions, red cell transfusion,
transfusion risks, Newborns.

INTRODUCCION

La neonatologia ha presentado importantes avances durante
los ultimos anos debido al surgimiento de nuevas tecnologias
y tratamientos, que se refleja en mayor sobrevida de prema-
turos menores de 32 semanas, lo cual ha incrementado el
niimero de transfusiones y por ende de sus efectos adversos.
Como factores de riesgo perinatales para anemia del neonato
que puede requerir transfusiones, se encuentran historia de
placenta previa, desprendimiento de placenta y embarazo ge-
melar (1); como factor posnatal ser recién nacido (RN) de ex-
tremo bajo peso al nacer (peso menor de 1000g.), dado que se
tratade pacientes con un sistema hematopoyeético inmaduro, y
que esta sometido a tomas de muestras sanguineas sucesivas.
Lajustificacion de mantener la hemoglobina (Hb) en niveles fi-
siolégicos en estos ninos tiene pobre soporte y poca evidencia
de sus beneficios (2) e implica insertar en el receptor un tejido
halogénico que puede ser capaz de generar una respuesta en
el huésped (3). Pero en general se consideran relativamente
segurasy eficaces (4).

Los efectos adversos tempranos se presentan durante o dentro
de las 24 horas siguientes a la finalizacion de la transfusion y
ocurren entre el 1% v 3% de las ocasiones, siendo la mas fre-
cuente la reaccion febril no hemolitica, seguida de hemolisis,
sobrecargade volumen, alteraciones metabélicas y otras como
las reacciones alérgicas menores, hipotension y contamina-
cion bacteriana. Las reacciones que amenazan la vida ocurren
frecuentemente de forma muy temprana (4).

No se cuenta con recomendaciones claras de las indicaciones
para transfundir hemoderivados en grupos especiales como
los neonatos. De igual forma, son escasas las publicaciones en
las que se hagan reportes de eventos adversos post-transfu-
sion de glbulos rojos en este grupo de pacientes (5).

En un estudio retrospectivo realizado en la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal (UCIN) del Centro Médico Universitario de
Washington en el anno 2006, que incluyé 60 ninos con extremo
bajo peso al nacer, 78% recibio transfusiones de globulos rojos
empaquetados. Las transfusiones se asociaron con displasia
broncopulmonar, enterocolitis necrosante y necesidad de diu-

reticos. No encontraron asociacion entre las transfusiones y Ia
presencia de sepsis, retinopatia del prematuro y necesidad de
uso de eritropoyetina (6).

El objetivo del presente trabajo fue determinar la prevalencia
de las reacciones inmediatas postransfusionales en dos cen-
tros hospitalarios y los posibles factores asociados ya que en
nuestra region no se encontraron estudios similares.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal, en las
UCIN de los Hospitales Susana Lopez de Valencia [HSLV] y Uni-
versitario San Jos¢ [HUSJ| de Popaydn - Cauca, instituciones
de nivel Il y III respectivamente, en el periodo comprendido
entre ¢l 1 febrero de 2012 y el 31 de enero de 2013. Los neo-
natos elegibles fueron aquellos que durante su hospitalizacion
en las UCIN recibieron transfusiones de glébulos rojos. Se
excluyeron aquellos con malformaciones congénitas incom-
patibles con la vida, sometidos a una exanguinotransfusion
previa, anemia hemolitica, transfundidos y remitidos de otras
instituciones, v con datos insuficientes en las historias clinicas.
El estudio fue aprobado por el comité de ética médica de cada
institucion y de la Universidad del Cauca, obteniendo poste-
riormente el consentimiento informado de los padres.

Se caleulo el tamano de la muestra utilizando el programa: “Ta-
marno de la muestra” version 1.1, obteniendo una muestra de
160 pacientes .

La informacion individual fue consignada en un formulario
de diserio propio, avalado en reunién de expertos del depar-
tamento de Pediatria de la Universidad del Cauca con datos
sociodemogrificos generales, informacion de la madre y del
nifo incluyendo los resultados de laboratorio tomados pre y
post-transfusion. Los investigadores principales socializaron
el protocolo al personal de enfermeria y médicos de las res-
pectivas unidades y capacitaron a estudiantes y médicos gene-
rales para la consignacion de los datos en el instrumento.
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Se realizo una prueba piloto en ambas
instituciones durante el mes previo del
estudio, encontrindose algunas falencias
en el instrumento, las cuales fueron ajus-
tadas.

Durante el estudio, el Banco de Sangre
del Cauca suministro las unidades de
glébulos rojos administradas, las cuales
eran pobres en leucocitos, no irradiadas
v almacenadas para su conservacion en
una solucion aditiva (CPD - OPTISOL).

Previo y dentro de las primeras 24 horas
pos-transfusion, se tomaron muestras
sanguineas de gases arteriales por micro-
métodos para analizar pH, electrlitos
(Potasio y Calcio) y glucometria. Ade-
mas, se tomo un control de los niveles de
hematocrito y hemoglobina.

El neonato transfundido estuvo monito-
rizado antes, durante la trasfusion, a los
10 minutos, 2, 4y 24 horas post-transfu-
sion. La monitorizacion consistio en el
registro por el personal de enfermeria
en la hoja de signos vitales e incluyo: fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
tension arterial, saturacion arterial de
oxigeno, temperatura y diuresis.

Se clasificd como evento transfusional
cualquiera de las siguientes modificacio-
nes: cambios en la tension arterial (TA)
de 10 mmHg; temperatura = 38°C; satu-
racion menor de 90%; frecuencia cardia-
ca mayor a 160 o menor a 110 latidos por
minuto; frecuencia respiratoria mayor a
60 o menor a 30 respiraciones por minu-
to, diuresis mayor a 5cc 0 menor a lec/
Kg/hora; pH arterial menor a 7.35 0 ma-
yor 4 7.45; Potasio sérico menor a 3.5 0
mayora 5.0 mmol/Ly glucometria mayor
a 120 0 menor a 60 mg/dL. Estos eventos
se tomaron en cuenta para determinar el
tipo de reaccion adversa de acuerdo a las
definiciones y criterios diagnosticos esta-

blecidos en el Anexo 1 (7).

El analisis de la imputabilidad para la re-
accion adversa, que define la causalidad
atribuida a la transfusion, se puede ob-
servar en el Anexo 2 (7). Si alguno de los
parimetros medidos se encontraban al-
terados previamente, pero empeoraban

después de la transfusion, el agravamien-
to se atribuia a la misma.

Analisis estadistico: la informacion
obtenida fue ordenada y clasificada en
una base de datos; se utilizo la estadistica
descriptiva, andlisis univariado para la
caracterizacion sociodemogrifica de los
pacientes tanto de las variables cualita-
tivas como cuantitativas. El analisis biva-
riado para variables categéricas, se llevi
a cabo con la prueba de Chi cuadrado y
para las variables continuas con la prue-
ba de T de Student, que compara las me-
dias. Se considero significativo un valor
de p menor de 0.05. Para el andlisis de
los datos se utilizo el paquete estadistico
SPSS version 14.0.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se hos-
pitalizaron en las dos UCIN un total de
1811 recién nacidos. A 315 de estos ni-
fios se les administro glébulos rojos com-
patibles, por lo tanto, la prevalencia de
las transfusiones de sangre fue de 17.3%.

Del total de 315 pacientes transfundi-
dos, se incluyeron en el estudio 62 RN
que cumplieron los criterios de inclu-
sion. Se excluyeron 253 por no tener
diligenciado el instrumento completo,
haber tenido una exanguinotransfusion
previa o una transfusion en otra institu-
¢ién, 0 porque no se tomaron muestras
completas para los laboratorios reque-
ridos, o se cancelaba la toma de los
mismos por el especialista de turno en
ambas instituciones.

De los 62 pacientes incluidos en el estu-
dio, no se encontrd diferencia en la dis-
tribucion respecto al género, 74.2% eran
mestizos y 54.8% de procedencia rural.
71% fueron atendidos en el HUSJ. 88.7%
pertenecian a un régimen de salud subsi-
diado (Tabla 1).

Tabla 1. Reacciones transfusionales agudas. Caracteristicas Sociodemograficas de los

Neonatos.

Género Mascul‘ino 31 50,0
Femenino 31 50,0
Afrocolombiano 5 81

Etni _
s Mestizo 46 74,2
Indigena 11 17.7
Procedencia Rural 34 54.8
Urbano 28 452
Institucién procedencia HSLV 13 29,0
HUS] 44 71,0
Régimen salud Vinculado 3 48
Subsidiado 55 88,7
Contributivo 4 6,5

Las caracteristicas sociodemogrificas y
biologicas maternas se resumen en la Ta-
bla 2. El promedio de edad de las madres
fue de 29.316.1 anos; 41.9% no hizo con-
trol prenatal; 74.2% de los partos fueron
atendidos por cesirea; 90.3% tuvieron

parto pretérmino; 8.1% de las madres
presentaron hemorragia del tercer tri-
mestre; 12.9% recibieron transfusiones
de glabulos rojos; 22.6% presentaron
anemia materna. No se presentaron ca-
sos de isoinmunizacion.
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Tabla 2. Reacciones transfusionales agudas. Caracteristicas
Maternas.

Tabla 3. Reacciones transfusionales agudas. Eventos Transfu-
sionales.

Variables n % Eventos transfusionales n %
18-35 anos 53 855 No 2 32
Edad maternapor grupos  <ISaos 7 113 Resnss enheoniv i 60 968
>35 aiios 2 3.2 Normal 46 742
Si 36 581 Tipo cambio FC Bradicardia 2 3.2
Control prenatal : Taquicardia 14 226
No 26 4 1,9 Normal 4.5 72,
Bolimaaieatitiih No 62 100,0 Tipo cambio FR Bradipnes 4 65
Si 0 0 Taquipnea 13 210
. Parto 16 258 Estable 16 258
W sienclon part Cosires 46 742 Tipo cambio TAS }t{liipo:ensign ; g ﬁgg
£ pertension ;
Grupo edad gestacional PAr lf;mninh? 566 %73 Estable 20 323
% N' 8 - 31';9 Tipo cambio TAD Hipotension 13 21,0
Hemorragia 3 trimestre S‘.J 8 !l HIPEI;E s jg ;g,g
i 3 ! Desaturacion S? 14 22’6
Transfusién de GR No 54 871 o - 95,2
previas $i 8 129 Fiebre pos-transfusion i ’3 4‘5
Anemia materna No 48 774 : T Estable 50 80,6
; Tipo cambio diuresis Poliuria 2 194
Si 14 22,6
Estable 49 790
En cuanto alos RN, tuvieron las siguientes caracteristicas: peso Tipo cambio K Hipokalemia 5 81
promedio al nacer de 1.351 gr. + 582; bajo peso en 33.9% de Hiperkalemia 8 129
los neonatos y extremo bajo peso al nacer en 40.3%; edad ges- Equilibrio 45 726
tacional media fue de 30.3 semanas con 1DS de 3.7 semanas. pH pos-transfusion Alcalosis 12 194
La transfusion se realizo en promedio a los 22.6 dias de vida Acidosis T
conun minimo de 1y maximo de 81 dias, La comorbilidad mds Cambios glucosa Estable 57 919

frecuente fue la sepsis (71%); 35.5% tenian en promedio 2 co-
morbilidades asociadas.

82% de los ninos recibi6 1 transfusion; el resto recibié mds de
2. Se transfundi6 sangre nueva (menor de 5 dias) al 72.6%, ob-
teniéndose un aumento promedio de la Hb en 2g/dl con 1DS
de 0.9 g/dl.

Entre los pacientes evaluados, se documents la aparicion de
nuevos signos y sintomas correspondientes a eventos transfu-
sionales en 96.8% con un promedio de 2.4 eventos por pacien-
te; 30.6% presentaron hasta 3 eventos transfusionales. En la
Tabla 3 se describen la frecuencia y la proporcion de cada uno
de los eventos .

Después de analizar individualmente los eventos transfusio-
nales entre los 60 pacientes, se clasificaron las reacciones
adversas segun los criterios diagnasticos y las definiciones de
imputabilidad (7). Dos pacientes no presentaron ningin even-
to transfusional.

En el total de neonatos evaluados (62) se determinG una pre-
valencia general de reacciones adversas de 85.5%, siendo mds

Hiperglicemia 5 8.1

FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia respiratoria, TAS: Tension arterial sis
16lica, TAD: Tension arterial diastolica, K: potasio serico.

frecuente la reaccién metabélica con 45.1%, seguida de la so-
brecarga de volumen con 21.0% (Tabla 4). La sobrecarga de
volumen se asocié con el género femenino del RN (p=0,035),
pretérmino (p=0,004) y sepsis (p=0,048). De igual manera se
encontrs significancia estadistica de la reaccion metabélica y
el ser RN pretérmino (p=0,022) y con tener asfixia perinatal
(p=0,046). Para las demas variables no se evidencio ninguna
asociacion significativa.

Al analizar las caracteristicas del RN, se encontré que el tener
reacciones adversas a la transfusion se relacioné con sepsis
(p=0.035) y con tener mds de 4 comorbilidades asociadas
(p=0.02). La tnica relacion que se encontrd con respecto a las
caracteristicas de la madre como posibles factores de riesgo,
fue la presencia de hemorragia del tercer trimestre (p-0.019).

Los grados de imputabilidad determinados para las reacciones
transfusionales fueron: probable 37.1%, definitiva 35.5% y po-
sible y excluida en 12.9% y 11.3% respectivamente.

Revista Facultad Ciencias de la Salud. Universidad del Cauea
Vol 14 No, 2 Junio 2012

11



Tabla 4. Reacciones transfusionales agudas. Descripcion de Reacciones Adversas y Grados de Imputabilidad

Reacciones Adversas Grado de Imputabilidad n %
Total 9 14,5
Ninguna Excluida 7 778
Sin evento 2 222
Reaccion Febril no Hemolitica Total 2 3.2
Definitiva 2 100,0
*TRALI Total 2 3,
Posible 2 100,0
Sobrecarga de Volumen Total 13 20,9
Posible 3 23,1
Probable 10 76,9
Hipotension Aislada Total 8 12,9
Probable 5 62,5
Definitiva 3 37,5
Metabolica Total 28 43,1
Posible 3 10,7
Probable 8 28,6
Definitiva 17 60,7
Total Excluida 7 11,3
Posible 8 12,9
Probable 23 37.1
Definitiva 22 35,5
Sin evento 2 3.2

*TRALI: Injuria Pulmonar Aguda Relacionada con la transfusion.

En el total de neonatos evaluados (62) se determing una pre-
valencia general de reacciones adversas de 85.5%, siendo la
mis frecuente la reaccion metabolica con 45.1%, seguida de la
sobrecarga de volumen con 21.0% (Tabla 4). La sobrecarga de

volumen se asocio con el género femenino del RN (p=0,035),
pretérmino (p=0,004) y sepsis (p=0,048). De igual manera se
encontrd significancia estadistica de la reaccion metabolica y
el ser RN pretérmino (p=0,022) y con tener asfixia perinatal

(p=0,0406). Para las demas variables no se evidencié ninguna
asociacion significativa,

Al analizar las caracteristicas del RN, se encontr6 que el tener
reacciones adversas a la transfusion se relacion6 con sepsis
(p=0.033) y con tener mis de 4 comorbilidades asociadas
(p=0.02). La tinica relacion que se encontro con respecto a las

caracteristicas de la madre como posibles factores de riesgo,
fue la presencia de hemorragia del tercer trimestre (p=0.019).

Los grados de imputabilidad determinados para las reacciones
transfusionales fueron: probable 37.1%, definitiva 35.5% v po-
sible y excluida en 12.9% y 11.3% respectivamente.

Para todas las variables continuas de signos vitales y de laho-
ratorios, se aplicd comparacion de medias (antes y después de
la transfusion), por medio de la prueba de T de Student, encon-
trando cambios en el pH (p=0,017), y en la temperatura a los
10 minutos, a las 4 y 24 horas (p=0.04).

No hubo reacciones alérgicas, hemoliticas, contaminacion bac-
teriana ni casos de mortalidad atribuibles a las transfusiones
de globulos rojos.
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DISCUSION

Este estudio encontré una prevalencia
de la reacciones adversas tempranas a la
transfusion de globulos rojos de 85.5%,
predominando la reaccion metabolica
seguida de la reaccion por sobrecarga de
volumen. La definicion de estas reaccio-
nes fueron basadas en los cambios hemo-
dindmicos presentados en los ninos an-
tes y después de la transfusion, los cuales
se compensaron con el tiempo.

Al comparar los resultados con otros es-
tudios se encuentra una mayor prevalen-
cia de las reacciones adversas, explicadas
tal vez por las diferencias metodologicas,
las definiciones de los términos em-
pleados y datos basados en estudios de
hemovigilancia de la poblacién general;
solo se encontrd el estudio de Boo y cols.
(8). realizado en poblacion neonatal, el
cual reporta una incidencia de 2.7% co-
rrespondiente a reaccion febril no hemo-
litica. No se encontrd estudios similares
en la literatura nacional.

La alta prevalencia encontrada puede
deberse a tres razones, en primer lugar:
la mayoria de los reportes de reacciones
adversas transfusionales se basan en la
informacion voluntaria de las institucio-
nes y no incluyen andlisis de laboratorios
como los gases arteriales, electrolitos y
glucometria antes y después de la trans-
fusion. Ademis el seguimiento de signos
vitales se realizo durante un periodo de
menor tiempo, por lo que podria existir
un subregistro de datos. En segundo lu-
gar, en los informes del sistema de he-
movigilancia, la proporcion reportada
de pacientes neonatales es generalmen-
te muy baja, y por ultimo, los produc-
tos sanguineos transfundidos en otros
paises son leucorreducidos, lo que no
ocurre en el banco de sangre de nuestra

ciudad.

Como factores relacionados significa-
tivos, se encontraron la presencia de
sepsis, tener mas de una comorbilidad,
género femenino, ser pretérmino, tener
asfixia perinatal y el antecedente mater-
no de hemorragia del tercer trimestre,

Dentro de las reacciones metabdlicas
(45.2% del total). la mds comun fue la
alcalosis con 19.4%. lo que podria ser
explicado por el metabolismo del citrato
que hace parte del aditivo CPD-OPTISOL,
que contribuye al desarrollo de alcalosis
metabélica e hipokalemia (4). En cuan-
to a la hiperkalemia (12.9% del total),
se produce cuando los globulos rojos se
almacenan por periodos prolongados y
aproximadamente al 23% de nuestros
pacientes se les transfundié sangre con
mads de 5 dias de almacenamiento; con el
objetivo de evitarla, los bancos de sangre
recomiendan suministrar a los neonatos
glébulos rojos de menos de 5 dias de do-
nados (9, 10).

El 8% de los pacientes presentaron hiper-
glicemia y no se reporto ningin caso de
hipoglicemia. Se ha documentado tanto
hiper como hipoglicemia en las reaccio-
nes transfusionales, asociada a los con-
servantes aditivos de los glabulos rojos
por su componente de dextrosa, que
causa inicialmente una hiperglicemia
seguida de una hiperinsulinemia e hipo-
glicemia de rebote (4).

El diagnostico de posible sobrecarga de
volumen fue del 21% y se basa en la pre-
sencia de hipertension, taquipnea y taqui-
cardia, pero en nuestros pacientes no se
tomaron imdgenes diagnosticas como se
ha estipulado para complementar el diag-
nostico y por lo tanto se debe advertir de
un posible sobrediagnostico. En otros es-
tudios como el llevado a cabo en Quebec,
Canadd (11), la frecuencia fue de 5,1%.
Se debe anotar que los RN criticamente
enfermos son particularmente sensibles
a la sobrecarga de volumen, que puede
exceder su capacidad de compensacién
cardiovascular y renal, pudiéndose mani-
festar en tltima instancia por un edema
pulmonar hidrostitico (12, 15- 16, 21).

La hipotension, que tuvo una frecuencia
del 12.9% en nuestro estudio, se ha visto
como una entidad aislada; se ha publica-
do poco sobre el tema hasta la fecha. Py y
cols. (13), publicaron en 2009 un estudio
observacional retrospectivo de hemovi-
gilancia entre los anos 2000 a 2007, en
dos regiones francesas encontrando que

constituia el 4,5% de todas las reacciones
transfusionales.

El diagnéstico de posible TRALI (2 casos)
se baso en datos clinicos y de saturacion,
ya que no se analizo la Pa02/Fi02 ni se
realizé la radiografia de trax en todos los
casos; la frecuencia de esta entidad es muy
baja (4), y se ha asociado mds con la trans-
fusion de plaquetas y de plasma. Muchas
de estas reacciones por ser leves pasan
desapercibidas o son confundidas con la
morbilidad de base del paciente (20-21).
El reporte anual de vigilancia de Canadd
(11), encontrd TRALI en 0.34%. De acuer-
do a los registros de hemovigilancia de
varios paises, lo reportaron como causa
de muerte relacionada con la transfusion
en un 14 % en Canadd y 30% en USA y la
sobrecarga de volumen en un 27% en USA

y 86% en Canada (12).

En cuanto a la reaccion febril no hemo-
litica, la mayoria de autores la describen
como primera causa de reaccion adver-
sa postransfusional. En este estudio su
prevalencia fue de 3%, lo cual coincide
con la literatura; para que éste fenéme-
no se presente debe haber un umbral
de leucocitos residuales necesario para
desencadenarlo (5x106/unidad), por lo
que la leucorreduccion podria ser una
estrategia eficaz para disminuir la fre-
cuencia de la presentacion de esta reac-
cion. Generalmente no amenaza la vida
del paciente, pero su reconocimiento re-
quiere excluir otras causas de fiebre, y su
manejo es la interrupcion inmediata del

procedimiento (17-18).

Todos los glébulos rojos transfundidos
fueron compatibles con el paciente y
no se documentaron reacciones hemo-
liticas inmunes y no inmunes, aunque
no se tomé uroandlisis, reticulocitos,
bilirrubinas ni prueba de Coombs siste-
mdticamente. Tampoco se reportaron
reacciones alérgicas, ni contaminacion
bacteriana,

Aungue hubo un nimero adecuado de ni-
nos con indicacion de transfusion de glo-
bulos rojos en las respectivas UCIN, no se
consiguio una muestra adecuada para el
andalisis final, debido a que la aplicacion
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del protocolo se vio menoscabada por la
decision clinica del personal médico tra-
tante, basada en la condicion del neona-
to, lo que limito la toma de las muestras
de control y en otros casos, por informa-

cion incompleta en el instrumento.

A pesar de que uno de los principales
efectos adversos metabolicos es la altera-
cion del Calcio, este no se pudo evaluar
debido a que en la mayoria de casos no
se utilizd la misma técnica de medicion,
o no se tomo una de las muestras pre o
post-transfusion. Ademas, una de las ins-
tituciones participantes no contaba con
micrométodo lo que impedia compara-
ciones.

Como recomendaciones de este estudio
podemos decir que hay que tener una vi-
gilancia activa de las dos principales reac-
ciones que encontramos: las metabolicas
y la sobrecarga de volumen. Se requiere
monitorizacion y sensibilizacion ante los
cambios hemodinimicos y metabélicos,
sobre todo de pacientes con comorbili-
dades, especialmente la sepsis, y evaluar
riesgo versus beneficio de cada transfu-
sién. La sobrecarga de volumen es una
complicacion potencialmente evitable,
si el paciente es de riesgo como aquellos
con enfermedad grave, cardiaca, renal o
recién nacido, debe disminuirse la tasa
de infusién, o como alternativa dividir
el componente en alicuotas pequenas
(19). También parece recomendable la
implementacion del método de leuco-
rreduccién con el objetivo de reducir la
presentacion de reacciones adversas y
la minimizacién de flebotomias innece-
sarias y usar para su andlisis sistemas de
micrométodos (18).
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ANEXOS
Anexo 1. Definiciones y criterios
diagnosticos de las reacciones trans-

fusionales.

Reaccion hemolitica: Destruccion ace-
lerada de globulos rojos debido a la falta
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de coincidencia entre el donante y el re-
ceptor, 0 por un mecanismo no inmune.
§/8 fiebre, escalofrios, nduseas, hipoten-
sion, hemoglobinuria, hemoglobinemia.

Reaccion febril no hemolitica: Incre-
mento en la temperatura corporal de
mds de 1°C con respecto a la temperatu-
ra de base al iniciar la transfusion, que
no puede ser explicado por la condicion
subyacente del paciente. S/8: fiebre, esca-
lofrios, vomito, nduseas, taquicardia,

Reaccién alérgica menor (urticaria):
Manifestacion cutdnea sin ningun tipo de
sintomas sistémicos, debido a una reac-
cion de hipersensibilidad de tipo 1. §/8:
erupcion cutinea, prurito.

Reaccion alérgica mayor (anafi-
laxia): Manifestaciones sistémicas de
reaccion de hipersensibilidad tipo 1. §/8:
disnea, estridor, sibilancias, hipotension,
nauseas, vomitos, diarrea, enrojecimien-
to, angioedema, shock.

Contaminacion bacteriana: Resulta
en una infeccion en el receptor, puede ser
debido a infecciones del donante, flora
de la piel introducidas en el momento de
la flebotomia, o contaminacién durante
el procesamiento del hemoderivado. $/8:
fiebre, disnea, taquicardia, hipotension,
shock. Pruebas: cultivo positivo (del pa-
ciente y/o del hemoderivado).

TRALI (Injuria pulmonar aguda re-
lacionada con la transfusion): Lesion
pulmonar aguda causada por la transfu-
sion de un producto sanguineo que con-
tiene plaquetas, plasma o globulos rojos,
atribuida a una reaccion entre el donante
y el receptor. §/5: disnea, hipoxemia, hi-
potension, taquicardia, fiebre, cianosis.
Pruebas: infiltrado difuso en la radiogra-
fia de torax, no atribuible a otras condi-
ciones.

Sobrecarga circulatoria asociada a
transfusiones: Dificultad respiratoria
debido a la sobrecarga de volumen que
causa insuficiencia cardiaca congestiva
vy edema agudo de pulmon. §/S: disnea,
hipoxemia, hipertension arterial, hiper-
tension venosa central, falla cardiaca

congestiva. Pruebas: edema pulmonar
en la radiografia de wrax.

Hipotension aislada: Descenso de la
presion arterial durante la transfusion
de mas o menos 10 mmHg en la tension
arterial a partir del valor base pretrans-
fusional, en ausencia de otros signos o
sintomas de reacciones adversas. $/S:
hipotension subita, rubor.

Metabalicas: Hipotermia: Con grandes
volimenes de sangre fria pueden pre-
sentarse arritmias ventriculares. Hipo/
Hiperkalemia: El almacenamiento de
eritrocitos aumenta la concentracion de
Potasio en el liquido extracelular, la hi-
pokalemia es mds frecuente y se presen-
ta por que al ser transfundidos los eritro-
citos depletados de Potasio introducen
este electrolito a su interior. Hiper/Hipo-
glicemia: Producida en las transfusiones
de globulos rojos con el aditivo CPDA-1
(solucion de conservacion con Adenina,
Citrato, Dextrosa y (P) fosfato), que con-
tiene grandes cantidades de glucosa, cau-
sando hiperglicemia transitoria seguido
de hipoglicemia de rebote por la produc-
cion de insulina e inducida por la carga
de glucosa. Acidosis: Durante el almace-
namiento de la sangre, el metabolismo
de los globulos rojos genera dcidos que
producen disminucién en el pH. La san-
gre almacenada tiene un pH bajo a causa
de la adicién de citrato y de la acumula-
cion de deido Kictico y pinivico durante
la glucdlisis.

Anexo 2. Definiciones de imputabili-
dad de las reacciones

Grado I, Definitiva: cuando la evi-
dencia es concluyente para atribuir a la
transfusion de sangre o sus derivados
como causa de la reaccion adversa trans-
fusional.

Grado 11, Probable: cuando la eviden-
cia se inclina claramente hacia la transfu-
sion como causa de la reaccion adversa
transfusional, aunque existen, en una
probabilidad menor, otra u otras causas.

Grado I, Posible: cuando la evidencia
no permite establecer que la transfusion
es la causa de la reaccién adversa, sino
que pueden existir, con la misma posibili-
dad, otra u otras causas relacionadas con
el evento.

GRADO 0, Excluida: cuando toda la
evidencia clinica indica que la transfu-
si6n no es la causa de la reaccion adversa
transfusional. Es decir, es concluyente
que hubo otro u otros factores que cau-
saron las manifestaciones clinicas en el
paciente.
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