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RESUMEN

Introduccion: Las transfusiones de hemoderivados pueden representar un
tratamiento exitoso para el nifio grave, contribuyendo a salvar su vida por la
estabilizaciéon de situaciones fisiopatologicas y reduciendo los riesgos de
complicaciones. Pero como ocurre con cualquier intervencion meédica, sus
indicaciones son muy debatidas cientificamente. Objetivos: describir el uso de
hemoderivados en el periodo 2019-2023. Método: Estudio descriptivo,
observacional, de corte transversal, con nifios menores de 18 afios admitidos
en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Pediatrico
Universitario “Paquito Gonzalez” de Cienfuegos, desde el 1 de enero de 2019
al 30 de junio de 2023. Las variables estudiadas fueron: edad, afio, diagnostico
médico, tipo de hemocomponente, cifras de plaquetas y cifras de hemoglobina.
Resultados: las transfusiones por afios tuvo una distribucion homogénea,
excepto en 2022, donde hubo un pico de frecuencia. Los pacientes menores de
1 afo recibieron mas transfusiones que el resto, estas experimentaron un
descenso desde 2014 en este grupo de edad. El diagnostico mas frecuente
asociados a las indicaciones de transfusiones fue la sepsis. El
hemocomponente mas usado fue el concentrado de eritrocitos. Las
transfusiones segun las cifras de hemoglobina y plaquetas se ajustaron mas a
criterios restrictivos, aunque hubo variabilidad en este sentido. Conclusiones:
la frecuencia de transfusiones por afios se condiciondé por cambios en la
morbilidad. La disminucién de las transfusiones a lactantes parece relacionarse
con criterios mas restrictivos, luego de la actualizacién de los protocolos de
actuacion. Los umbrales en las cifras de plaquetas y hemoglobina para

transfundir, son relativos.

Palabras claves: Transfusiones; hemoderivados; hemocomponentes;
plaquetas; glébulos rojos; plasma fresco congelado; Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.
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INTRODUCCION

El uso de transfusiones de sangre para mejorar el estado hemodinamico es
una practica comun en los EE. UU., donde se transfunden méas de 11 millones
de unidades de glébulos rojos anualmente a mas de 3 millones de pacientes.?

La transfusion de hemoderivados en la unidad de cuidados intensivos es
comun. Los estudios revelan que entre el 15% y el 53% de los pacientes en

estado critico, reciben transfusiones durante su estancia en cuidados criticos. 2

La transfusién de glébulos rojos es uno de los tratamientos intravenosos mas
emblematicos de la medicina. En condiciones potencialmente mortales de
pérdida masiva de sangre, la transfusion de globulos rojos podria ser la opcion
mas importante para prevenir la muerte inmediata. Con base en esta tradicion,
un proveedor de atencion meédica que trate a un paciente quirirgico anémico o
en estado critico, puede considerar la transfusion de globulos rojos como un
tratamiento que salve la vida. Sin embargo, cada vez hay mas pruebas que
indican que la transfusion de glébulos rojos también podria inducir dafio de una
manera dependiente de la dosis. Por lo tanto, cualquier decision de transfusion
presupone no solo una consideracion exhaustiva de los pros y los contras, sino

también una evaluacion cuidadosa de las posibles alternativas. 34 °

Los pacientes enfermos en el hospital suelen ser anémicos. Las causas de la
anemia son diversas, incluyendo pérdida de sangre por cirugia, sangrado, toma
de muestras para pruebas de laboratorio, 0 como consecuencia de la
enfermedad. Ademas, los pacientes con cancer pueden desarrollar anemia
debido a la propia enfermedad, o por la quimioterapia, que afectan la
produccion de glébulos rojos en la médula 6sea. La anemia disminuye el
contenido de oxigeno de la sangre y aumenta la demanda de oxigeno del
miocardio, al requerir un mayor gasto cardiaco para mantener el oxigeno
adecuado en todo el cuerpo. ® Es bien sabido que la anemia esta relacionada
con multiples sintomas clinicos; también se asocia con peores resultados
después de una cirugia o enfermedad critica, o en los que tienen una

enfermedad cardiovascular. Sin embargo, no necesariamente la correccion de
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la anemia mejorard el prondstico, ya sea por la administracion de glébulos rojos

0 por tratamientos alternativos. ’

Las transfusiones de globulos rojos pueden representar un tratamiento exitoso
de la anemia grave y salvar la vida de pacientes criticos al reducir los riesgos
de complicaciones mayores, pero como ocurre con cualquier intervencién
médica, existen riesgos reconocidos, & En los paises con recursos limitados, el
suministro de sangre sigue siendo insuficiente, con tasas muy variables de
donacién por 1000 individuos. Ademas, la sangre puede no ser tan segura en
estos paises, como lo es en los paises desarrollados. Los paises pobres
carecer de control de calidad para virus y otros patdgenos, especificamente
infecciones transmisibles por transfusion como el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), hepatitis B, hepatitis C y sifilis. La prevalencia de estas
enfermedades, sobre todo VIH puede ser mayor en los paises de bajos
ingresos que en los de altos ingresos, lo que presenta un riesgo de transmision

por transfusién. 1©

Otras complicaciones asociadas a las transfusiones son bien conocidas y
constituyen un problema importante. Un grupo de pacientes que reciben algun
tipo de hemoderivado, pueden desarrollar dafio pulmonar agudo, sobrecarga
circulatoria y reacciones de hipersensibilidad, alteracion de la afinidad de la Hb
con el oxigeno, reaccion hemolitica aguda, entre otras. Todas ellas pueden

representar una amenaza mortal. %12

Los médicos suelen utilizar la concentracion de hemoglobina para decidir
cuando realizar una transfusién. Sin embargo, la mayoria de las guias enfatizan
gue la transfusion debe administrarse para los sintomas de anemia y no debe

basarse Unicamente en la concentracion de hemoglobina. 3

El uso optimo de las transfusiones debe implicar resultados clinicos positivos y
evitar transfusiones innecesarias que aumentan los costos y expongan a los
pacientes a posibles riesgos infecciosos o no infecciosos. Debido a que no hay
razon para transfundir glébulos rojos, a menos que el hacerlo, mejore el riesgo
de las complicaciones de la enfermedad que se trata, una estrategia de
transfusion liberal (uso de umbrales de hemoglobina mas altos) seria preferible

solo si la evidencia respalda su superioridad sobre una estrategia de
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transfusion restrictiva (uso de umbrales de hemoglobina mas bajos). Por lo
tanto, la transfusion restrictiva es preferible si la evidencia confiable demuestra

la no inferioridad con respecto a la transfusion liberal. 4

Por otra parte, estudios observacionales recientes estiman que entre
el 10 y el 15% de los nifios ingresados en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) tienen al menos un episodio de hemorragia

clinicamente relevante. 1°

La enfermedad critica aumenta el riesgo de hemorragia debido a la disfuncion
organica, incluida la supresion de la médula 6sea, la insuficiencia hepética y la
coagulopatia por consumo o dilucién. Ademas, los nifios criticamente enfermos
suelen recibir medicamentos antiplaquetarios y anticoagulantes, como
heparina, antiinflamatorios no esteroideos o milrinona, y con frecuencia pueden
someterse a procedimientos invasivos que aumentan el riesgo de hemorragia.
El sangrado y la transfusion de sangre se han asociado de forma independiente
con resultados clinicos adversos, incluida una mayor duracion de la ventilacion

mecanica, aumento de las infecciones nosocomiales y una mayor mortalidad. 16

El tema de las transfusiones de hemoderivados en Cuba tiene una gran
relevancia y acumula una vasta experiencia, !’ sin embargo, los trabajos
nacionales clinico-epidemiologicos sobre transfusiones en los hospitales, no
abundan. Un trabajo previo reciente, realizado en un hospital de Santiago de

Cuba, aborda variables similares al presente estudio. &

El objetivo de esta investigacion es describir el uso de hemoderivados en los
tltimos 5 afios en la UCIP, sobre todo, hacer una mirada en el tiempo para
evaluar la tendencia en numero de transfusiones, y describir los principales
diagndsticos asociados a la indicacion de las mismas. Ademas, se pretende
analizar los valores de laboratorio que han sido usados como umbral de

transfusion y comparar estos resultados con otros estudios.

Pagina 6



Justificacion

El estudio de lo relacionado con las transfusiones de hemoderivados, debe ser
un objetivo 0 una linea investigativa fundamental en las UCIP. Ya existe un
estudio previo con un disefio similar, que analiza el periodo 2014-2018, *° por lo
que el presente trabajo abarca un periodo mayor y se enriquece de su
predecesor. La descripcién y andlisis de variables epidemiologicas con una
serie mayor, abren el camino para disefios de estudios con objetivos concretos
dirigidos a modificar paradigmas y tomar acciones encaminadas en evitar las
complicaciones derivadas de las transfusiones, ademas de mejorar el

pronostico y calidad de vida de los pacientes.
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MARCO TEORICO

Los niveles normales de hemoglobina en los nifilos dependen de la edad y
también difieren de los de los adultos. Los nifios nacen con un nivel de
hemoglobina de aproximadamente 19 g/dL y tienen un nadir de 11,2 g/dL
aproximadamente a los 2-3 meses de edad. Finalmente, la hemoglobina de un
nifio se estabiliza en aproximadamente 13 g/dl. En los bebés, la hemoglobina
fetal puede desempefiar un papel en el suministro de oxigeno, disminuyendo
asi la eficacia del suministro de oxigeno al nacer. Al nacer, la hemoglobina fetal
constituye el 70% de la hemoglobina del nifio. Sin embargo, a los 6 meses de
edad, s6lo queda un rastro de hemoglobina fetal. En la hemoglobina fetal, la
vida util de los globulos rojos se reduce en 30 dias (de 120 a 90), lo que hace
gque la curva de disociacion oxigeno-hemoglobina se desplace hacia la
izquierda, lo que puede agravar la isquemia tisular ante una eritropoyesis

inadecuada. 2

Determinacion del volumen de transfusion de sangre en un nifio.

El volumen de sangre del nifio varia con la edad y el peso; por tanto, la
cantidad de sangre necesaria en épocas de hemorragia aguda varia
notablemente entre los nifios de diferentes edades. El volumen de sangre mas
alto por unidad de peso es para un bebé prematuro (90-100 ml / kg), mientras
gue el mas bajo es para un nifio muy obeso (65 ml / kg). Un lactante a término
tiene un volumen sanguineo de 80 a 90 ml / kg hasta los 3 meses, después de
lo cual el volumen sanguineo total desciende a 70 ml / kg. La diferencia en el
volumen de sangre total en un bebé en comparacion con el de un adulto es una
consideracion importante para determinar cuanta sangre transfundir en un nifio.
Como tal, se han desarrollado formulas para guiar a los médicos durante la
pérdida masiva de sangre (pérdida de sangre mayor a 1 volumen de sangre) en
un nifio sin anemia preexistente.?! La pérdida de sangre a la que se debe
considerar la transfusion en un nifio sin anemia preexistente (pérdida de sangre

maxima permitida (MABL): 20 — 25% de la volemia).
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Tedricamente, la pérdida de sangre equivalente al MABL puede reponerse con
cristaloides o coloides, con la transfusion de sangre reservada para pérdidas de
sangre mas altas. En general, el hematocrito en PRBC se acerca al 70%; por lo
tanto, se deben transfundir aproximadamente 0,5 ml de concentrado de
eritrocitos por cada mililitro de pérdida de sangre méas alla del MABL. Aunque
esta férmula proporciona un marco para la transfusion de sangre, es
simplemente una estimacion. En dltima instancia, la transfusion de sangre
requiere una consideracion cuidadosa del estado del paciente, los recursos
locales y la gravedad de la enfermedad??

La Asociacién Americana de Bancos de Sangre (AABB) recomienda

v' Adherirse a una estrategia de transfusion restrictiva.

v' En pacientes adultos y pediatricos de la unidad de cuidados intensivos,

se debe considerar la transfusion a concentraciones de hemoglobina de 7

g/dl o menos.

v En pacientes quirdrgicos posoperatorios, se debe considerar la

transfusion a una concentracion de hemoglobina de 8 g / dl o menos o para

sintomas (dolor toracico, hipotension ortostatica o taquicardia que no

responde a la reanimacion con liquidos o insuficiencia cardiaca congestiva).
Estas recomendaciones se basan en la evidencia de que la transfusion
restrictiva es segura y se asocia con un menor uso de sangre. Aunque los
factores desencadenantes de la transfusion difirieron entre los ensayos, ningan
resultado favorecio la estrategia liberal. La recomendacion de 7 g / dL en
pacientes adultos y pediatricos de la unidad de cuidados intensivos se basa en
los ensayos TRICC (requisitos de transfusion en cuidados intensivos) vy
TRIPICU (estrategias de transfusién para pacientes en unidades de cuidados
intensivos pediatricos) , en los que 7 g / dL fue el nivel de hemoglobina utilizado
en el grupo restrictivo. La recomendacion de 8 g / dL o sintomas en pacientes
quirdrgicos posoperatorios se basa en los resultados del ensayo FOCUS
(TransfusionTrigger Trial forFunctionalOutcomes in Cardiovascular Countries
Sometidos a una cirugia quirrgica de fractura de cadera) . La estrategia
restrictiva en este ensayo permitio la transfusiéon si la concentracion de
hemoglobina posoperatoria era menor de 8 g / dl o si el paciente tenia

sintomas, definidos como dolor toracico que se cree que es de origen cardiaco,
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hipotensién ortostatica o taquicardia que no responde a la provocacion con

liquidos, o corazén congestivo??

Es bien sabido que los errores en las practicas de transfusion sanguinea
pueden tener graves consecuencias para el receptor en términos de morbilidad
y mortalidad. La mayoria de los errores ocurren debido a un muestreo
incorrecto de sangre de un paciente, la obtencion de la unidad de sangre

incorrecta para un paciente y la transfusion de sangre de manera inapropiada?®
Principios de la préactica clinica transfusional.

El valor de hemoglobina (Hb) del paciente, aunque importante, no deberia ser
el unico factor decisivo en la decision de transfundir sangre. Esta decision debe
estar respaldada por la necesidad de aliviar los signos y sintomas clinicos y
prevenir una morbilidad o mortalidad significativas. Los médicos deben ser
conscientes del riesgo de infecciones transmisibles por transfusion en los
productos sanguineos recetados a los pacientes. La transfusion debe
prescribirse solo cuando los beneficios para el paciente probablemente superen

los riesgos 7.

La calidad y seguridad de la sangre y los productos sanguineos deben
garantizarse durante todo el proceso, desde la seleccion de los donantes de
sangre hasta la administracion de sangre al paciente. Esto se describe en la

Iniciativa de seguridad de la sangre de la OMS: 24

v/ Establecimiento de un servicio de transfusion de sangre bien organizado
con un sistema de calidad en todas las areas.

v" Recoleccion de sangre solo de donantes voluntarios no remunerados de
poblaciones de bajo riesgo, utilizando procedimientos rigurosos para la
seleccion de donantes.

v' Examen de toda la sangre donada para detectar infecciones
transmisibles por transfusion, es decir, VIH, VHB, VHC, sifilis y malaria.

v/ Buenas practicas de laboratorio en todos los aspectos de la agrupacion
sanguinea, pruebas de compatibilidad, preparacion de componentes y

almacenamiento y transporte de sangre y productos sanguineos.
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v' Reduccion de transfusiones innecesarias mediante el uso clinico
apropiado de sangre y productos sanguineos y el uso de alternativas
simples a la transfusion cuando sea posible.

v La transfusion de sangre y productos debe realizarse solo para tratar
una afeccion que podria provocar una morbilidad o mortalidad significativa y

gue no se puede prevenir o tratar de manera efectiva por otros medios.

Componentes sanguineos.

Un componente sanguineo es un componente de la sangre, separado de la

sangre completa, como por ejemplo: 2°

v' Concentrado de glébulos rojos
v' Plasma
v' Concentrado de plaquetas
v’ Crioprecipitado, preparado a partir de plasma fresco congelado; rico en
factor VIl y fibrindgeno
Un derivado plasmatico se elabora a partir de proteinas plasmaticas humanas

preparadas en condiciones de fabricacion farmacéutica, tales como:

v' Albumina
v' Concentrados de factor de coagulacion

v" Inmunoglobulina

Sangre total 2¢

Descripcién: 450 ml de sangre total en 63 ml de solucion anticoagulante-
conservante de la cual la Hb sera aproximadamente 1,2 g / dL y el hematocrito
(Hct) 35-45% sin plaquetas funcionales ni factores de coagulacion labiles (V' y

VIII) cuando se almacenede +2°Ca+6°C.

Riesgo de infeccion: capaz de transmitir un agente presente en las células o el
plasma que no se detectdé durante la deteccion de rutina de ITT, es decir, VIH,

hepatitis B y C, sifilis y malaria.
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Almacenamiento: Entre + 2 ° C y + 6 ° C en un frigorifico de banco de sangre

homologado, equipado con monitor de temperatura y alarma.
Indicaciones:

v" Reemplazo de gldbulos rojos en la hemorragia aguda con hipovolemia.
v Exanguinotransfusion.

Contraindicaciones: Riesgo de sobrecarga de volumen en pacientes con:

v" Anemia crénica
v’ Insuficiencia cardiaca incipiente

Administracion:

v' Debe ser compatible con ABO y RhD con el destinatario.
v" Nunca agregue medicamentos a una unidad de sangre.

v' Transfusiéon completa dentro de las 4 horas posteriores al inicio.

Concentrados de glébulos rojos (PRBC) %/

Descripcion: 150-200 ml de gldbulos rojos de los que se extrajo la mayor parte
del plasma. La concentracion de Hb sera de aproximadamente 20 g / 100 mL

(no menos de 45 g por unidad) y Hct 55-75%.

Riesgo de infeccion: el mismo que para la sangre total.
Almacenamiento: Igual que para la sangre entera.

Indicaciones: Reemplazo de globulos rojos en pacientes anémicos.

Las indicaciones de la transfusion de globulos rojos en la reanimacion de la
sepsis grave siguen sin estar claras, y es de destacar que las directrices de la
Camparia Sobreviviendo a la Sepsis de 2012 no pudieron proporcionar ninguna
recomendacion sobre el umbral de transfusion 6ptimo durante la inestabilidad
hemodinamica. Debido a la controversia restante sobre los umbrales éptimos
de hemoglobina para la transfusion en la reanimacion de la sepsis, se

necesitan datos adicionales para optimizar las practicas al lado de la cama
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Concentrados de plaquetas (PC) 282930

Descripcion: Los PC se preparan a partir de unidades de sangre total que no se
han dejado enfriar por debajo de + 20 ° C. Una sola unidad de donante consta
de 50-60 ml de plasma que debe contener = 55 x 10° plaquetas. Unidad de
emision: los PC se pueden suministrar como una unidad combinada, es decir,
plaquetas preparadas a partir de 4-6 unidades de donantes que contienen al
menos 240 x 10° plaquetas.

Riesgo de infeccion: la contaminacion bacteriana afecta aproximadamente al

1% de las unidades agrupadas.

Almacenamiento: los PC se pueden almacenar hasta 5 dias entre + 20 ° C y +
24 ° C (con agitacion). Los PC requieren una agitacion continua durante el
almacenamiento, en un agitador de plaquetas y en una incubadora que

mantenga la temperatura de almacenamiento requerida.

Posologia: 1 unidad de concentrado de plaquetas / 10 kg; para un adulto de 60-
70 kg, 4-6 unidades de un solo donante que contengan al menos 240 x 10°
plaquetas deberian aumentar el recuento de plaquetas en 20-40 x 10° / L. El
incremento serd menor si hay esplenomegalia, coagulacion intravascular

diseminada (CID) o septicemia.
Indicaciones: Tratamiento de hemorragias debidas a:

v' Trombocitopenia.

v' Defectos de la funcion plaquetaria.

v" Prevencion del sangrado por trombocitopenia como en la insuficiencia de
la médula osea.

Contraindicaciones:

v' Plrpura trombocitopénica autoinmune idiopatica (PTI).

v' Plrpura trombocitopénicatromboética (PTT).

v" CID sin tratar.

v' Trombocitopenia asociada a septicemia o en casos de hiperesplenismo.

Uso en insuficiencia de la médula 6sea:

v' Tratamiento de pacientes sangrantes y trombocitopénicos.
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v Uso profilactico en pacientes trombocitopénicos.
1. Mantener un recuento de plaquetas > 10 x 10° / L en pacientes no
sangrantes ni infectados.
2. Mantener un recuento de plaquetas > 20 x 10° / L en pacientes
infectados / pirexiales.
Uso en CID: para CID aguda, donde la hemorragia se asocia con
trombocitopenia, mantenga el recuento de plaquetas por encima de 20 x 10°/ L

incluso en ausencia de hemorragia manifiesta.

Uso en transfusiones de sangre masivas: Mantenga un recuento de plaquetas
> 50 x 10° / L en pacientes que reciben transfusiones masivas (la
trombocitopenia por dilucion ocurre cuando se transfunde > 1,5 x el volumen de

sangre del paciente).

Uso en cirugia de bypass cardiopulmonar: Los defectos de la funcidn
plaquetaria y la trombocitopenia a menudo ocurren después de la cirugia de
derivacion cardiaca. Se recomienda la transfusion de plaguetas para pacientes
con hemorragia que no se debe a causas corregibles quirargicamente (el
tiempo de cierre proporciona una indicacion global de la funcién plaquetaria).
No se requieren transfusiones profilacticas de plaquetas para todos los

procedimientos de derivacion.
Profilaxis para cirugia:

v' Aseglrese de que el recuento de plaguetas sea > 50 x 10° / L para
procedimientos como puncion lumbar, anestesia epidural, insercién de vias
permanentes, biopsia transbronquial, biopsia hepatica, biopsia renal y
laparotomia.
v Mantenga un recuento de plaquetas> 100 x 109 / L para cirugia
neuroldgica y oftalmica.
Administracion: Los concentrados de plaguetas después de la combinaciéon
deben infundirse lo antes posible debido al riesgo de proliferacion bacteriana.
Dependiendo de la condicién del receptor, una unidad debe infundirse durante
un periodo de no mas de 30 minutos. Administre concentrados de plaquetas

gue sean compatibles con ABO, siempre que sea posible.

Pagina 14



Posibles complicaciones: Las reacciones febriles no hemoliticas y de urticaria
alérgica no son infrecuentes, especialmente en pacientes que reciben multiples

transfusiones.
Plasma fresco congelado (FFP) 313233

Descripcion: FFP es plasma preparado a partir de sangre completa, ya sea a
partir de la centrifugacion primaria de sangre completa en glébulos rojos y
plasma o de una centrifugacion secundaria de plasma rico en plaquetas. El
plasma se congela rapidamente a —25 ° C o menos dentro de las 8 horas
posteriores a la recoleccién y contiene niveles plasmaticos normales de
factores de coagulacién estables, albumina, inmunoglobulina y factor VIII a un

nivel de al menos el 70% del plasma fresco normal.
Unidad de emision: 200-300 mL.

Riesgo de infeccion: capaz de transmitir cualquier agente presente en las
células o el plasma que no fue detectado por los ITT de deteccion de rutina,

incluidos el VIH, la hepatitis By C, la sifilis y la malaria.

Almacenamiento: FFP se almacena a —25 ° C o0 mas frio hasta por 1 afio. Antes
de su uso, debe descongelarse en el centro de transfusion de sangre entre +
30°Cy+37°C.

Indicaciones definitivas:

v" Reemplazo de una deficiencia de factor de coagulacién Unico, cuando un
concentrado de factor especifico o combinado no esta disponible o esta
contraindicado.

v' Reversién inmediata del efecto de la warfarina cuando no se dispone de
concentrado de complejo de protrombina.

v' PUrpura trombocitopénicatrombotica.

v Deficiencias hereditarias de inhibidores de la coagulaciéon donde no se
dispone de concentrado especifico.

v Deficiencia del inhibidor de la esterasa C1 cuando no se dispone de

concentrado especifico.
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Indicaciones condicionales:

v" Transfusiéon masiva de sangre.
v CID aguda si hay anomalias en la coagulacién y el paciente esta
sangrando.
v Enfermedad hepatica, con coagulacién anormal y sangrado: uso
profilactico para reducir el tiempo de protrombina (TP) a 1,6-1,8 veces lo
normal para la biopsia de higado.
v' Cirugia de derivacion cardiopulmonar: se utiliza en presencia de
hemorragia pero cuando la coagulacion anormal no se debe a la heparina.
No esté indicado el uso perioperatorio de rutina.
v' Sepsis grave, particularmente en recién nacidos (independiente de la
CID).
v' Plasmaféresis.
La decision de administrar plasma al paciente critico con parametros de
coagulacion anormales en ausencia de hemorragia activa sigue siendo
controvertida. Aunque estd ampliamente aceptado que el paciente con
hemorragia con coagulopatia puede requerir la administracion de plasma, se
desconoce la utilidad de la transfusion profilactica para la prevencion de

complicaciones hemorragicas
Precauciones:

v Las reacciones alérgicas agudas no son infrecuentes, especialmente con
infusiones rapidas.
v' Ocasionalmente se producen reacciones anafilacticas graves que ponen
en peligro la vida.

Dosis: 15 mL / kg.

Administracion:

v' Debe ser compatible con ABO.
v' Infundir lo antes posible después de descongelar. Los factores de
coagulacion labiles se degradan rapidamente; Uselo dentro de las 6 horas

posteriores a la descongelacion.
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v' El PFC puede ser beneficioso si el PT y / o el tiempo de tromboplastina
parcial (PTT) > 1,5 veces lo normal.

El PFC para la expansion de volumen conlleva un riesgo de transmision de
enfermedades infecciosas y otras reacciones transfusionales (por ejemplo,
alérgicas) que pueden evitarse mediante el uso de soluciones cristaloides o
coloides.

Consideraciones metabdlicas en la transfusién de sangre pediatrica.

La mayor relacion transfusion de sangre / volumen unitario en los nifios
aumenta el riesgo de perturbacion metabdlica con la transfusion de sangre.
Tanto los globulos rojos en si mismos como las sustancias utilizadas para
ayudar a preservar los globulos rojos contribuyen a estos efectos. Los riesgos
relacionados con la transfusion incluyen hiperpotasemia, hipomagnesemia,

hipocalcemia, acidosis e hipotermia3*3°

La hiperpotasemia asociada con la transfusion de sangre representa un riesgo
significativo en los nifios por lo que los niveles de potasio deben controlarse en
los nifios que reciben un volumen de transfusion > 20 ml/kg (0 menos si el
paciente tiene disfuncion renal o hiperpotasemia al inicio de la transfusion). La
hiperpotasemia se ha asociado con paro cardiaco durante transfusiones de
gran volumen de sangre y exanguinotransfusiones. Los nifios con pequefios
volimenes de sangre tienen un riesgo particularmente alto de hiperpotasemia
debido tanto a consideraciones de volumen / tamafio como al desarrollo de la

funcion renal36

El citrato, utilizado en el almacenamiento de sangre para prevenir la
coagulacion, previene la formacién de coagulos al quelar el calcio. Como tal, la
transfusion puede inducir hipocalcemia. El tipo de producto sanguineo
transfundido, la velocidad de la transfusion y la funcion hepatica del paciente
influyen en el grado de hipocalcemia. La sangre entera y el plasma fresco
congelado (PFC) contienen la concentracibn mas alta de citrato/unidad de
volumen de producto; por lo tanto, tienen el mayor riesgo de hipocalcemia. El

recién nacido tiene un riesgo particular de disfuncion cardiaca con
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hipocalcemia debido a la relativa falta de reticulo sarcoplasmico cardiaco
neonatal. Esta reduccion hace que el miocardio del recién nacido dependa del
calcio ionizado tanto para la contraccién como para la relajaciéon normales. La
transfusion de sangre a una velocidad inferior a 1 ml / kg / min puede mejorar el

efecto hipocalcémico de la sangre.®’

La hipomagnesemia también puede ocurrir después de una transfusion masiva,
y si un paciente esta hipocalcémico, deben obtenerse los niveles de magnesio.
El magnesio estabiliza el potencial de membrana en reposo; por tanto, la
hipomagnesemia puede causar arritmias potencialmente mortales. Si aparece
fibrilaciébn ventricular o taquicardia ventricular después de la transfusion y no
responde a la administracion de calcio, puede ser util el sulfato de magnesio

intravenoso, en una dosis de 25 a 50 mg/kg.38

Los problemas ambientales también afectan los efectos de las transfusiones.
La hipotermia en niflos quemados en particular, requiere una consideracion
especial. Los nifios, debido a su gran relacion de superficie a volumen, tienen
un mayor riesgo de hipotermia. La hipotermia aumentard el consumo de
oxigeno y exacerbara la coagulopatia y se asocia con un aumento de la
mortalidad. La hipotermia puede exacerbarse durante los periodos de
transfusion rapida utilizando hemoderivados, especialmente durante los

episodios de transfusién masiva en el quiréfano

Como tal, puede ocurrir acidosis potencialmente mortal durante la transfusion
rapida por pérdida masiva de sangre en un paciente hipovolémico. Debido a
gue las células sanguineas almacenadas continlan metabolizandose, el acido
lactico aumenta en la sangre almacenada, lo que aumenta la probabilidad de
acidosis. También es notable que la alcalosis metabdlica pueda ocurrir varios
dias después de una transfusion masiva por el metabolismo del citrato en los

productos sanguineos administrados.*°
COMPLICACIEONES POSTRANSFUSIONALES
Lesién pulmonar aguda relacionada con la transfusion.

La lesién pulmonar aguda relacionada con la transfusion (TRALI) es una lesion

pulmonar aguda que ocurre dentro de las 6 horas posteriores a la transfusién
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de sangre; la entidad fue descrita por primera vez en 1951. El sindrome real y
su vinculo con la administracién de hemoderivados no se produjo hasta 1983.
En una serie de casos de 3130 transfusiones de sangre consecutivas, cinco
pacientes desarrollaron dificultad respiratoria en estrecha asociacion con la
transfusion. La lesion pulmonar se relaciond con la transfusion y se utilizé el
término TRALI. TRALI se presenta tanto en mujeres como en hombres y se
presenta en pacientes de cualquier edad, excepto en recién nacidos. El motivo
de preocupacién con TRALI es la significativa morbilidad y mortalidad. Se
estima que la supervivencia de TRALI es del 50%. Toda la sangre y los
componentes sanguineos que contienen plasma han sido implicados en el
desarrollo de TRALI. Un tema comun en los casos de TRALI es la recepcion de
hemoderivados 6 horas antes del desarrollo de los sintomas pulmonares. Otros
sintomas que también pueden ocurrir incluyen fiebre e hipotension. En 2004 se
convoco un panel de consenso para establecer los criterios para el diagnostico
de TRALI. TRALI se definio como una nueva lesion pulmonar aguda que
ocurrié durante o dentro de las 6 horas posteriores a una transfusion completa
gue no estaba relacionada con otra causa de la lesion pulmonar. Si bien el
diagnastico requiere la administracion de hemoderivados dentro de las 6 horas,
la inmensa mayoria de los pacientes presentaran la aparicion de los sintomas
dentro de 1 a 2 horas después de la transfusion. El diagndstico se basaria en
los sintomas clinicos combinados con un diagndstico radiografico. La
radiografia de torax debe mostrar infiltrados bilaterales que pueden ser

parcheados o difusos sugestivos de enfermedad alveolar o intersticial.4! 4243
Sobrecarga circulatoria asociada a la transfusiéon

La sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion (TACO) es el tipo mas
comun de complicacién pulmonar relacionada con la transfusiébn con una
incidencia estimada del 1 al 8% (aungue algunos estiman que es tan alta como
el 11%). TACO se observd por primera vez en la década de 1930, pero se
reconocié como una entidad clinica distinta en la década de 1990. El TACO se
define como un edema pulmonar cardiogénico agudo asociado con una
sobrecarga de volumen que se produce dentro de las 6 horas posteriores a la

recepcion de una transfusion de sangre.*
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Reacciones de histocompatibilidad

El Dr. Karl Landsteiner desarroll6 la comprension de la causa del antigeno /
anticuerpo para el sistema de grupos sanguineos cuando observo que se
obtenia la mezcla de glébulos rojos con diferentes plasmas y diferentes
patrones de aglutinacion. Llamé al primer patron Ay al segundo patrén B. Hubo
otros individuos que no lograron ninglin patron de aglutinacion, que se
denomind C. Los primeros dos patrones llevaron a la nomenclatura de Tipo Ay
Tipo B; fue la falta de un patron de aglutinacion lo que condujo al tipo O.
Ademas, fueron estas observaciones las que llevaron al Dr. Landsteiner a
postular que los antigenos ABO que falten en un globulo rojo resultaran en el
anticuerpo correspondiente. Esta teoria se ha denominado Ley de Landsteiner.
Los antigenos del sistema ABO son producidos por varias enzimas que
agregan azucares a la cadena de oligosacaridos. La fuente de los anticuerpos
es menos clara; puede deberse a anticuerpos heredados o debido a reacciones
clasicas mediadas por el sistema inmunitario. Cuando se administra sangre
incompatible con ABO, puede producirse hemdlisis. Para la transfusion de
globulos rojos, los pacientes pueden recibir globulos rojos del grupo O, ya que
estas células carecen de antigenos A y B y son compatibles con el plasma.
Para el plasma, todos los pacientes pueden recibir plasma AB, ya que carecen
de anticuerpos anti-A y anti-B. Es de destacar que, si bien la compatibilidad con
ABO es vital para que los glébulos rojos prevengan una reaccion transfusional
hemolitica aguda mortal, no es vital y, con frecuencia, no se sigue para el
plasma y las plaguetas. Aunque el plasma puede contener anticuerpos anti-A o
anti-B, la presencia de antigenos A y B en las células endoteliales, la dilucién
en el volumen sanguineo del paciente y la presencia de antigenos solubles A 'y
B en el plasma de los secretores proporcionan proteccion. También se debe
considerar la presencia de antigeno D en el donante y el receptor. El anticuerpo
contra el antigeno D no se produce de forma natural y requiere exposicion para
desarrollar el anticuerpo. La exposicion a globulos rojos D + en un paciente D-
resultara en el desarrollo de anticuerpos en 1 de cada 5 exposiciones. La
formacion de anticuerpos D es mas importante en mujeres en edad fértil, donde

el anticuerpo puede complicar el embarazo. Como tal, los hombres y mujeres
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que estdn mas all4d de la edad fértil generalmente reciben glébulos rojos
empagquetados D +, debido a la escasez de sangre D-. De hecho, la sangre D-
se ha vuelto tan baja que muchos servicios de transfusion proporcionan sangre

D +, incluso para mujeres en edad fértil4>4647,
Reaccién postransfusional febril no hemolitica

La reaccion postransfusional febril no hemolitica se define como un aumento
de la temperatura de 1 grado Celsius por encima de 37 grados que se produce
durante o después de la transfusion de productos sanguineos. Esta reaccion es
la mas comun durante la transfusion. La reaccion puede ocurrir sin los
sintomas de escalofrios, escalofrios y sarpullido o puede ocurrir con ella. El
producto sanguineo mas comun que produce una reaccion transfusional no
hemolitica son las plaguetas. Inicialmente, se considerd que la reaccion se
debia a la presencia de globulos blancos en el plasma del paciente que
reaccionaban con los glébulos blancos en el producto sanguineo. Esta
explicacion se aplica principalmente a los glébulos rojos; las plaquetas tienen
una explicacion diferente. Es mas probable que la reaccion ocurra cuanta mas
vieja sean las plaquetas. Dentro de las plaquetas almacenadas, existe la
generacion de citocinas durante el almacenamiento. Estas citocinas son
responsables de la reaccion. El punto mas importante cuando un paciente
desarrolla una respuesta febril a una transfusion es asegurarse de que no se
deba a una reaccion hemolitica aguda o a la transfusion de un producto
contaminado. Siempre existe el riesgo de administrar un producto sanguineo

incorrecto al paciente.*®

Complicaciones infecciosas

Las infecciones transmitidas por transfusiones debidas a la contaminacion viral
y bacteriana disminuyeron drasticamente con la transicion a sistemas cerrados
y estériles para la recoleccion y el almacenamiento. John Elliott desarroll6 la
primera botella al vacio para la extraccion de sangre en 1940. Ademas, las
pruebas de las donaciones de sangre han contribuido alin mas a una reduccion

drastica de las infecciones transmitidas por transfusiones. En 1947, cada
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unidad de sangre recolectada se analizd para detectar la sifilis, seguida de la
hepatitis B en 1971, la hepatitis C en 1990 y el VIH-1 y 2 en 1992. Con el
tiempo, las infecciones virales relacionadas con las transfusiones han
experimentado una caida significativa. La infeccion bacteriana transmitida por
transfusion no ha experimentado la misma reduccion en los ultimos 30 afios.
Aungue la incidencia de la contaminacion bacteriana y las infecciones
bacterianas transmitidas por transfusiones varia, el mayor riesgo de
contaminacion e infeccién ocurre con las plaquetas. Esta incidencia se debe al
almacenamiento, ya que las plaquetas se almacenan a temperatura ambiente,
lo que permite que crezcan bacterias que, de otro modo, permanecerian

inactivas a niveles mas bajos con refrigeracion.*®

La asociacion entre la transfusion de sangre alogénica y la infeccion asociada a
la asistencia sanitaria (IAAS) en pacientes hospitalizados se ha descrito en
muchos estudios. Ya sea que se trate de un tipo especifico de infeccion o de
varios tipos diferentes de IAAS agrupados, se considera que la transfusion de
sangre alogénica aumenta el riesgo de IAAS. No se cree que este mayor riesgo
de infeccion se deba a la propagacion directa de agentes infecciosos a través
de la transfusion de sangre, pero las transfusiones de sangre hacen que el
cuerpo sea mas susceptible a nuevas infecciones. La sangre alogénica es
inmunoldégicamente activa y los efectos inmunosupresores de la sangre
alogénica conocidos como inmunomodulacién relacionada con transfusiones

(TRIM) se consideran la principal causa de HAI 0.

La evidencia creciente sugiere que la transfusion de globulos rojos en
pacientes criticamente enfermos puede contribuir a una mayor duracion de la
ventilacion mecanica, disfuncion cardiorrespiratoria, infecciones nosocomiales,
trombosis, sindrome de disfuncion multiorganica y muerte a través de
mecanismos que alteran la inflamacion, la funcién inmunoldgica, la
vasorregulacion y hemostasia. Finalmente, el costo de la transfusion es

sustancial 1.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Descriptivo, observacional, de corte transversal.

Escenario

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Pediatrico

Universitario “Paquito Gonzalez Cueto” de Cienfuegos.

Periodo que abarca el estudio

1ro de enero de 2019 al 30 de junio de 2023.

Universo y muestra

Todos los pacientes menores de 18 afios que recibieron tratamiento con algun
hemocomponente durante su estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, formaron el universo. De un total de 651 pacientes, se incluyeron
en el estudio 642, ya que 9 pacientes se excluyeron por existir datos imprecisos

en los modelos de indicacion de transfusion y/o historias clinicas.

Variables

o Edad.

o Afo.

o Diagnastico.

o Tipo de hemocomponente.
o Cifras de hemoglobina.

o Cifras de plaquetas
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La seleccion de estas variables y su categorizacion se realizd teniendo en
cuenta la experiencia del tutor y la literatura actualizada. Los
hemocomponentes transfundidos fueron los que se usan usualmente en la
UCIP de acuerdo a las normas cubanas. Estos son: concentrado de eritrocitos
en solucion aditiva sin capa leucoplaquetaria (CEAD), concentrado de plaqueta
(CP) (las mismas se obtuvieron, tanto por aféresis, como por mecanismo
convencional, segun la disponibilidad de el procedimiento en cuestion), y
plasma fresco congelado (PFC). Otros hemocomponentes no se incluyeron en

la investigacion.

Técnicay procedimiento

Los datos fueron tomados de las historias clinicas y de los modelos de
indicacion de transfusion, emitidos por los médicos asistenciales. Para la
distribucion de los diferentes hemocomponentes por afos, solo se incluyo a
partir de 2019.

Objetivo 1

Se hizo una distribucién por afios del numero de ingresos totales en la UCIP y
del nimero de pacientes que recibieron hemoderivados en general. El nimero
especifico de casos que recibié CEAD, plaquetas o plasma, se analiz6 desde
2019 hasta junio de 2023. Fue determinado el porcentaje de pacientes
transfundidos en relacién al nimero de admisiones. Ademas, se distribuyeron
los pacientes transfundidos de acuerdo a los grupos etarios, desde 2014 hasta
junio de 2023.

Objetivo 2

Se identificaron los principales diagnésticos clinicos y se distribuyeron de

acuerdo a los valores de hemoglobina y plaquetas.
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Descripcion de las variables

antes de la

. Tipo  de - e
Variable bl Descripcion Estratificacion
variable
e <1 afio
e 1-4afos
Edad Cualitativa Grupoetario. |, & _ gan
politdmica - Janos
e 10— 14 afios
e 15 - 18 afios
e Sepsis con
inestabilidad
hemodinamica
Diagnstico e Pérdida aguda de
sangre
Diagnésti Cualitati relacionado |« Anemias hemoliticas
|a'gr'10$t|co Uia |'tat'|va con a crénigas )
clinico politomica o e Sepsis con estabilidad
indicacion de hemodinamica
la transfusién | ® Cancer
e Cardiopatias
congénitas cianoticas
e Otras
Tipo de Cualitati e CEAD
ualitativa
hemocompon o Hemocompon | * Plaquetas
politbmica e PFC
ente ente usado.
Ultimo  valor | ¢ Menos de 70 g/L
de e 2709g/L-80¢g/L
Cifras de Cualitativa H obi e 2809/L-90g/L
_ o emoglobina
hemoglobina dicotémica © >0gL
antes de la
transfusion
Cifras de Cualitativa Ultimo valor de | o Migosod)zlog/i(log”_
o = -
plaquetas dicotomica plaquetas e >10 X10%L
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transfusion

Andlisis estadistico.

Los datos se introdujeron en una base de datos creada por el estadistico SPSS
(Version 15.0) para su procesamiento y analisis. Se hallaron frecuencias y

porcentajes para todas las variables.

Consideraciones éticas

Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos y de los modelos
oficiales para la indicacion de hemoderivados, que son documentos legales del
hospital y que pueden ser utilizados para investigaciones cientificas siempre
gue éstas sean aprobadas por el Comité Cientifico de la institucion, por lo que
no fue necesario desde el punto de vista ético, pedir autorizaciéon a los
familiares de los pacientes. Ademas, los resultados no hacen alusién a datos

de identidad personal ni a personas vinculadas a la atencion médica.
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RESULTADOS

En los ultimos 10 afios, incluido el primer semestre de 2023, se observd una

ligera tendencia a la disminucién del numero de ingresos en la UCIP, con picos

en los afos en el periodo 2015-2016, en el afio 2019 y en 2022. El niumero de

pacientes que recibieron al menos una transfusion se mantuvo estable en toda

la serie, excepto en 2022, que se transfundieron 106 pacientes. Los afios con

menos pacientes transfundidos (sin contar 2023, cuyos datos son de un

semestre), fueron los correspondientes al periodo 2019-2021. Igualmente, los

casos que recibieron hemocomponentes, en relacién al nUmero de ingresos, se

mantuvo con una distribucion homogénea durante los afios de estudio, excepto

en 2022 y 2019 que se transfundio la mayor (26,7 %) y menor (8,9 %)

proporcion, respectivamente. (Grafico 1).

Grafico 1. Pacientes transfundidos con hemocomponentes en la UCIP por
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Fuente: Historias Clinicas

La relacién de pacientes transfundidos segun el tipo de hemocomponentes
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especifico, se muestra en el grédfico 2. Se observa que una distribucién

uniforme desde 2019 al 2021 para los tres hemoderivados, pero en 2022,

existe un aumento evidente del uso de ellos, siendo mas marcado para el

CEAD. La cantidad de pacientes que recibieron de PFC y CP fue casi idéntica

en toda la serie (Grafico 2).

Grafica #2 Distribucion de los pacientes segun tipo de hemocomponentes
por afios. 2019-primer semestre 2023.
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En cuanto a la distribucién del uso de hemocomponentes segun la edad de los
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pacientes, se observé un pico de frecuencia en los grupos etarios, menor de 1
afio y de 1 a 4 afos, en 2015. Luego, el nimero de transfusiones tuvo una
tendencia al descenso, llegando a su valor mas bajo en 2020 para el caso de
los menores de 1 afio. Los nifios, del rango de edad 15-18 afios, han tenido
una ligera tendencia al uso de hemocomponentes en el periodo 2018-2022.
Llama la atencion el grupo etario 5-14 afios, que tuvo una distribucién de
frecuencia bastante homogénea en toda la serie hasta el afio 2021, sin
embargo, en 2022 se observdé un pico marcado, representando la mayor
cantidad de transfusiones para un rango de edad en toda la etapa de estudio,
solo superado por el pico de frecuencia que se observé en 2015 en los
lactantes (Grafico3)

Grafico 3. Distribucidon de los pacientes por afio segun la edad.
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La principal causa de transfusion de CEAD fue la sepsis con inestabilidad
hemodindmica, seguida de la pérdida aguda de sangre. Luego se destacaron
las anemias crénicas y los estados de sepsis con estabilidad hemodinamicas,
como los diagndsticos que mas requirieron la administracion de eritrocitos La

mayoria de los pacientes que se transfundieron tenian cifras de Hb inferior a 70
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g/L 'y de 70 g/L a 80 g/L (72 y 63, respectivamente). Los diagndsticos mas
asociados a la administracion de CEAD con Hb mayor de 90 g/L, fueron la

sepsis con inestabilidad hemodinamica y la pérdida aguda de sangre

Tabla 1. Transfusiones de CEAD segun diagndstico y cifras de

hemoglobina.

Hb

Diagndstico
clinico para

<709

70-80g

81-90g

> de 90g

total

transfusion
de CEAD

No.y %

No.y %

No.y %

No.y %

No.y %

Sepsis con
inestabili
dad
hemodin
amica

11(15.2%)

19(30.1%)

7(18.9%)

14(38.8%)

51(24.5%)

Pérdida
aguda de
sangre

6(8.3%)

17(26.9%)

7(18.9%)

14(38.8%)

44(21.1%)

Anemias
hemolitic
as
croénicas

18(25.0%)

3(4.7%)

3(8.1%)

24(11.5%)

Sepsis con
estabilid
ad
hemodin
amica

9(12.5%)

3(4.7%)

4(10.8%)

3(8.3%)

19(9.1%)

Cancer

1(1.3%)

1(1.6%)

1(2.7%)

1(2.7%)

4(1.9%)

Cardiopatias
congénit

as
cianotica

s

1(1.3%)

0

2(5.4%)

0

3(1.4%)

Otras

26(36.1%)

20(31.1%)

13(35.1%)

4(11.1%)

63(30.2%)
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Total 72(100.0 | 63(100.0 | 37(100.0 | 36(100.0 | 208(100.0
%) %) %) %) %)

Fuente: Historias clinicas

En la serie estudiada (2019-primer semestre de 2023), 30 pacientes requirieron
transfusion de plaguetas. De ellos, la mayoria (26) tenian cifras de plaquetas
entre 10-50 X10°. Con conteo de plaquetas menor de 10 X10° y mayor de 50
X10°, solo se transfundieron 2 pacientes, respectivamente. El mayor porcentaje
de transfusiones se relacion6 al diagnostico de dengue para todos los rangos
de cifras de plaquetas. La sepsis fue la segunda mayor causa de transfusion de
este hemocomponente, seguida de la trombocitopenia cronica de base o

debido a una causa no precisada (tabla 4).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun diagnéstico clinico para
transfusion de plaquetas.

Plagquetas (X 10 °)
. L - Total
Diagnostico clinico para <10 10-50 250
transfusion de No. (%)
plaquetas No. (%) No. (%) No. (%)
Dengue 2 (100) 11 (42.3) 0 13 (43.3)
Sepsis 0 6 (23.0) 0 6 (20.0)
Trombocitopenia cronica 0 3 (11.5) 2 (100) 5 (16.6)
Céancer 0 4 (15.3) 0 4 (13.3)
Otras 0 2 (7.6) 0 2 (6.6)
Total de transfusiones 2 (100) 26 (100) 2 (100) 30 (100)
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Total de ingresos en la
UCIP

1733

Proporcion de pacientes

. 1,73 %
transfundidos 73 %

Fuente: Historias Clinicas

Del total de pacientes en el periodo de estudio, 25 recibieron transfusién de
plasma (1.44%). De ellos, casi la mitad (48 %), recibieron este hemoderivado
debido a dengue. La pérdida aguda de sangre y el cancer le siguieron en orden

de frecuencia (16 y 12, %, respectivamente). (Tabla 3).

Tabla 3. Transfusion de plasma segun diagnésticos

No. (%)
Diagnostico

Dengue 12 (48.0)
Sepsis 1(4.0)
Pérdida de sangre 4 (16.0)
Céancer 3 (12.0)
Otras 6 (24.0)
Total de transfusiones 25
Total de ingresos en UCIP 1733
Porcentaje de pacientes transfundidos 1.44%

Fuente: Historias Clinicas
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DISCUSION

Las transfusiones de sangre suelen salvar vidas, pero cada vez hay mas
conciencia de los efectos adversos infecciosos y no infecciosos asociados. El
manejo de la sangre del paciente aboga por el uso juicioso de las transfusiones
y la consideracion de alternativas para corregir la anemia o lograr la
hemostasia. Pero a través del tiempo, los criterios de transfusibn son mas
restringidos y razonables, en el sentido de aprovechar sus verdaderos

beneficios. %2

Cuando se analiza el volumen de pacientes transfundidos en la serie estudiada,
se nota que el pico observado en los aflos 2015 y 2016 coincide con al
aumento del namero de ingresos en la UCIP en esos afos, por lo que pudiera
ser un factor que haya contribuido a ese resultado. Sin embargo, en el afio
2019 se observo otro incremento en namero de pacientes transfundidos que no
fue directamente proporcional al numero de admisiones. Este aumento en las
transfusiones fue a expensas de CEAD, como se observa en el gréfico 2. Este
resultado pudiera explicarse por las caracteristicas de la morbilidad en ese afio,

aunque no hay datos concretos ya que no fue objetivo de esta investigacion.

De forma caracteristica, en el afio 2022 se observo otro aumento en el nimero
de pacientes que requirieron hemocomponentes no asociado al aumento de los
ingresos, por el contrario, ese afio ocurrié la mayor proporcion de pacientes
transfundidos en relacion al numero de admisiones. El analisis de este hecho
se enfoca en el alza endémica de dengue grave en la provincia, y que se reflejo

marcadamente en la UCIP, donde se atendieron muchos casos criticos.
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Varias series revisadas dan cuenta de una estabilidad en el numero de
indicaciones de hemoderivados si se comparan los ultimos 10 afios, lo cual

esta dado por el uso estandarizado de estos productos.>354

Aunque el presente trabajo refleja una ligera tendencia a la disminucion en el
namero de pacientes transfundidos por afio, realmente prevalece una
estabilidad, tanto el nimero total, como en la proporcién de pacientes con
relacion a los ingresos, excepto, para los afios ya comentados donde
ocurrieron picos. La administracién de derivados de la sangre puede variar en
dependencia de muchos factores segun la morbilidad especifica. Ademas,
existe una variabilidad sustancial en la proporcion de nifios transfundidos a
nivel mundial, ya que existen varios predictores de transfusion similares,
aunque unicos, no elaborados por laboratorio y relacionados con los diferentes

grupos de edad. %°°5°

Otras investigaciones han comparado el numero de transfusiones en pediatria
con respecto a adultos. Por ejemplo, Goel R y colaboradores, >’en estudio de
tres afos, observaron que a pesar de disminuciones significativas en las
transfusiones de globulos rojos entre los adultos mayores, no hubo cambios
significativos entre el grupo de edad pediatrica (<18 afios) y entre los de 18 a
49 afos. La disminucion de las transfusiones de globulos rojos y plasma
sugiere una incorporacién constante de una base de evidencia solida que

demuestra la seguridad de las transfusiones restrictivas.

En relacién a la proporcion de pacientes admitidos en la UCIP que se
transfunden con glébulos rojos, existen estudios que ofrecen un porcentaje
mucho mayor que los que muestra el presente trabajo. Por ejemplo, en
investigaciones llevadas a cabo en Pakistan 8 y Brasil, °° se transfundieron con
glébulos rojos el 35 % y el 50 % de los pacientes admitidos en la UCIP,

respectivamente.
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La menor frecuencia de transfusiones observada en la UCIP donde se
desarroll6 la presente investigacion, en relacion a estudios extranjeros, puede
tener una explicacion en la diferencia de los criterios de ingreso entre dichas
unidades. Generalmente las UCIP en Cuba, son servicios con mayor
flexibilidad para recibir pacientes, siendo admitidos muchas veces para

vigilancia continua y no siempre para intervenciones terapéuticas complejas.

Cuando se analiza el tipo de hemoderivado en los Ultimos 5 afios, se observa
gue la indicacion de CEAD supera ampliamente la del resto de los
hemoderivados. Este comportamiento se describe asimismo en otras
investigaciones. % Por otra parte, el pico de frecuencia en su uso en el afio
2022, se debe fundamentalmente al empleo de CEAD. El dengue grave, cuyo
papel en este resultado ya se ha explicado, condujo a un uso importante de
estos productos en ese periodo de tiempo, pues la mayoria de los casos
tuvieron sangramiento importante El empleo de hemoderivados en el dengue

es una practica frecuente. 662

Los autores de la presente investigacion no encontraron trabajos nacionales
para comparar los resultados expuestos, pero es muy probable que otras
provincias del pais, fuertemente afectadas por dengue grave en algun
momento, ofrezcan un panorama similar, con picos en la tendencia de
frecuencia de transfusiones, en los afios de mayor incidencia de esta

enfermedad.

La transfusion de CEAD fue mucho mas frecuente que la de otros
hemoderivados. Este resultado coincide con los estudios que encuentran el uso
de plaguetas o plasma, por sangramiento o riesgo del mismo, en alrededor del

10 % del total de paciente que ingresan en una UCIP, lo cual es mucho menor
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que el porcentaje correspondiente a glébulos rojos, como ya se ha expuesto. %
15

La distribucién del numero de pacientes transfundidos de acuerdo a los grupos
de edades, mostré6 un patron interesante. Entre los afios 2014 y 2019 se
observé un franco predominio de los menores de 1 afio, con una tendencia
decreciente hasta el afio 2020 que alcanzé el nivel mas bajo entre todos los
grupos etarios. Esto puede obedecer a criterios mas restrictivos en el uso de
hemocomponentes en lactantes, ya que a partir de 2014 se comenzé a trabajar
en la linea investigativa de hemoderivados en la UCIP de Cienfuegos, °y como
motivacion, se profundiz6é cientificamente en el tema y se actualizaron los

protocolos de actuacion.

El pico de frecuencia de transfusiones en el afio 2022, vuelve a aparecer en
todos los grupos de edades, pero sobre todo en los nifios de 5 a 14 afos.
Como ya se ha explicado, esto se relaciona con el impacto que significé en la
UCIP la incidencia elevada de dengue grave en estas edades. Estos pacientes

necesitaron con mucha frecuencia el uso de varios hemoderivados.

El mayor niumero de lactantes transfundidos en relacidén a otras edades puede
obedecer a que los mismos constituyen un grupo vulnerable y tienen mayor
riesgo de complicaciones, tanto por anemia, como por las alteraciones de la
coagulacion. No obstante, el nimero de transfusiones segun la edad hay, que
analizarla enfocando principalmente la de glébulos rojos, que fue mucho mas
frecuente. Dos estudios previos, muestran asimismo este resultado. Uno de
ellos es el analisis de una serie de casos llevado a cabo en el hospital materno-
infantii mas grande de Canada, que incluyé 802 pacientes. Los resultados
mostraron que la edad menor de 12 meses fue unas de las variables
independientes asociadas de forma estadisticamente significativa a la
transfusion de glébulos rojos. % El otro, es un estudio realizado en una UCIP

de Bogotéa con 156 nifios. De ellos, el 48,7% eran menores de 1 afio. %
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Sin embargo, cuando se analizan las transfusiones en general, no solo
limitadas a las UCIP, los estudios de grandes series muestran a otros grupos
etarios con una mayor frecuencia de transfusiones. Por ejemplo, el estudio de
una gran base de datos de los Estados Unidos, que analiz6 2.634.337
hospitalizaciones en 2016, % encontré que los adolescentes fueron los mas
transfundidos, siendo los lactantes el penultimo grupo etario en frecuencia. Otro
amplio estudio llevado a cabo en China, sobre transfusiones de glébulos rojos
durante 3 afios, y que incluyé 190559 nifios de 22 hospitales terciarios, >*

encontré que el mayor niumero de pacientes se registré en el grupo de 1 a 3
afios, aunque el porcentaje de pacientes transfundidos con respecto a los no

transfundidos fue mayor en recién nacidos y lactantes.

Las causas que motivaron la indicacion de derivados de la sangre son
comunes si se comparan con algunos trabajos similares. La sepsis, es una de

las primeras causas de requerimientos de hemoderivados.®’

Asi lo muestran varios articulos revisados. Mendez C y colaboradores, en una
serie de 100 pacientes transfundidos con glébulos rojos en una UCIP, encontré
gue la sepsis fue la segunda causa mas frecuente que motivo su indicacion,

solo superada por la insuficiencia respiratoria. >°

Sin embargo, las indicaciones de globulos rojos pueden cambiar segun los
perfiles asistenciales de los hospitales, de la morbilidad de la regién donde se
encuentra, etc. Por ejemplo, un estudio realizado en el Nicklaus Children’s
Hospital de Miami, sobre 571 transfusiones de glébulos rojos, los autores
describen la perdida aguda de sangre como la principal indicacién de este

producto. 8
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El hecho observado, de que a pesar que el mayor niumero de pacientes que se
transfundié con CEAD, tenia una Hb inferior a 70 g/L, pero con escasa
diferencia con relacion al grupo transfundido con cifras entre 70y 80 g/L, y que
ademas, con cifras de Hb superiores también hubo una representatividad no
despreciable, amerita un analisis. Este hallazgo denota que la adherencia a las
guias de actuacion basadas en cifras puntuales de Hb, puede resultar irregular

e implica excepciones.

Aunque las recomendaciones de expertos basadas en evidencia, publicadas en
2018, %° hacen una serie de sugerencias basadas en un limite de Hb 270 g/L,
para decidir una transfusion en presencia de pacientes hemodinamicamente
estables aunque tengan shock séptico, y también para aquellos pacientes no
ciandticos con anemia después de cirugia cardiaca, también afirman que se
necesitan mas datos antes de que este umbral de 70 g/L
pueda generalizarse a todas las subpoblaciones de UCIP, es
decir, nifios con insuficiencia  respiratoria, enfermedad  cardiaca
adquirida y congeénita, alguno tipos de shock, hemorragia grave, agresion
neuroldégica, anemia congénita, cancer y nifios expuestos a dispositivos
como ECMO, dispositivo de asistencia ventricular y terapia de

reemplazo renal.

Por otra parte, aunque los hallazgos generales proporcionan buena evidencia
de que las transfusiones con glébulos rojos alogénicos se pueden evitar en la
mayoria de los pacientes con umbrales de hemoglobina entre 7,0 g/L y 8,0 g/L,
la mayoria de los ensayos comparan s6lo dos umbrales separados para la
concentracion de hemoglobina, lo que puede no identificar el umbral éptimo
real para la transfusion en un paciente en particular. La concentracion de
hemoglobina puede no ser el marcador mas informativo de la necesidad de
transfusion en pacientes individuales con diferentes grados de adaptacion
fisiol6gica a la anemia. Algunos subgrupos de pacientes podrian beneficiarse
de los glébulos rojos para mantener concentraciones mas altas de

hemoglobina.?? Por tanto, mas que evaluar con sentido critico las transfusiones
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realizadas a pacientes con Hb superior a 70 g/L, o incluso a 90 g/L, habria que
analizar la adherencia a los protocolos propios del servicio, aspecto que no fue

objetivo del presente trabajo.

Las plaguetas se transfunden con frecuencia en las UCIP. Estudios
observacionales recientes estiman que entre el 10 y el 15% de
los niflos ingresados en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) tienen al menos un episodio de hemorragia

clinicamente relevante gue motivan su uso, o la de plasma. ©

En el presente estudio, el dengue fue el diagnostico subyacente mas frecuente
asociado a la indicacion de plaquetas. La frecuencia elevada de este
diagnastico, fue a expensa del afio 2022, que como se ha comentado, hubo un
alza muy importante de dengue grave en el pais. La sepsis fue la segunda
causa de ingreso mas relacionada a la indicacion de plaquetas, y este hallazgo
si coincide con otros trabajos. Un amplio estudio multicéntrico que analizé la
transfusion de plaquetas, donde participaron ochenta y dos sitios de

dieciséis paises. (58 % de América del Norte, el 28 % de Europa, 5 % de
Oceania, 5 % del Medio Oriente y 4 % de Asia), '° encontré que la sepsis fue

la segunda causa mas prevalente en los casos que recibieron dicho producto.

Las causas oncolégicas también estuvieron dentro los diagnésticos de los
nifios que recibieron plaquetas. Una investigacion previa describio la presencia
de hemorragia grave en casi una décima parte de los nifios criticamente
enfermos con un diagnostico oncoldgico subyacente. La gran mayoria de estos
nifios recibieron terapia con componentes sanguineos. Los autores
concluyeron que se necesitan estudios para guiar el tratamiento de la
hemorragia grave en esta poblaciéon de pacientes vulnerables. " Otro estudio
de cohorte epidemioldgico de 10 afios en pediatria con pacientes de oncologia,

encontré que los pacientes con leucemia mieloide aguda recibieron la mayor
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namero de transfusiones de plaquetas, siendo la mediana de transfusion de
plaquetas 16X10%/L. "

Es una limitacion del presente trabajo no incluir dentro de las condiciones
asociadas a la administracion de plaquetas, la presencia de sangramiento
activo. Los resultados ofrecen una estimacion en base a las cifras de plaquetas
lo cual puede limitar la comparacion de acuerdo a los estandares y
recomendaciones actuales. Llama la atencién que la mayor cantidad de
pacientes se registraron en el grupo con cifras de plaguetas de 10 a 50 X10°9/L,
esto pudiera sugerir una administracién profilactica. En el estudio multicéntrico,
que se ha citado, ° la mayoria de los caso recibieron una transfundieron
profilactica (67%) y el sangrado mayor o menor fue la indicacion en

s6lo un tercio de las transfusiones

Estudios epidemiolégicos recientes han demostrado que mas de
dos tercios de estas transfusiones se administran como profilaxis a
ninios que no sangran. Incluso cuando las transfusiones estan
impulsadas por directrices institucionales o nacionales, los umbrales
de laboratorio especificos que desencadenan una transfusion
de plaguetas o plasma varian ampliamente entre los médicos y nho

se basan en datos obtenidos rigurosamente. 3

En conclusion, se pudiera afirmar que el umbral para la transfusion de
plaquetas varia segun la condicion clinica de los pacientes, asi lo han afirmado

otros autores. 74

Los resultados del presente trabajo muestran una proporcion de pacientes
transfundidos con plasma con relacion a los ingresos en la UCIP, similar a lo
gue se describe en otros estudios similares, que encuentran aproximadamente

un 3,5 %. 3 75
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El dengue fue el diagndstico de base mas frecuente hallado, y esto tiene la
misma explicaciéon que ya se ha mencionado para la plaquetas, cuando en el
afio 2022 Cienfuegos enfrenté la mayor incidencia de dengue grave de los

ultimos arios.

Segun estudios, el plasma se administra a nifios criticamente
enfermos por una variedad de razones, siendo las comunes, la coagulopatia, el
sangradoy la prevencién del sangrado, todas ellas presentes en las

afecciones descritas. 76

Un estudio sobre nifios criticamente enfermos en 101 UCIP de 21 paises,
encontré que el 22% de las transfusiones de plasma se administraron
por indicacion de hemorragia critica. El indice internacional
normalizado (INR) solo mejor6 significativamente en pacientes con
un valor inicial de >2,5, lo que respalda que soOlo la coagulopatia
significativa puede mejorar con la transfusién de plasma. "® El presente
trabajo no pudo incluir, ademas de los diagnosticos, los resultados del INR, y si

habia o no, sangramiento activo.

Hay escasez de datos en nifios criticamente enfermos sobre la eficacia de las
transfusiones de plasma y la relacion riesgo-beneficio. Por tanto, las practicas

varian ampliamente. 7®
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CONCLUSIONES

El nimero de transfusiones de hemoderivados realizadas en la UCIP ha tenido
un comportamiento uniforme desde el afio 2015-2016, pero tuvo un pico de
mayor frecuencia en el afio 2022, cuando la provincia fue duramente afectada
por dengue grave. Esto es una muestra de como el uso de ellos se condiciona
por la variacion en la morbilidad. Los criterios para la administracion de
hemoderivados no se relacionaron con valores de referencia de laboratorio,
siendo esto un dato comun entre los diferentes estudios. La disminucién de las
transfusiones a lactantes parece relacionarse con criterios mas restrictivos,

luego del desarrollo y actualizacion de los protocolos de actuacion en la UCIP.
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