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INTRODUCCION:

La terapéutica transfusional en neonatos ofrece
aspectos particulares inherentes a este periodo de la
vida, tales como: peso de nacimiento, inmadurez fi-
siologica y edad gestacional entre otros.

La existencia de Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), permite mayor sobrevida de los
recién nacidos prematuros y /o enfermos, quienes son
los que reciben transfusiones con mayor frecuencia.

Por ello los neonatélogos con un acabado conoci-
miento de la fisiologia y en coordinacion con los
hemoterapistas seran los responsables que en la practi-
ca transfusional, se involucre el componente adecua-
do con un uso racional de los productos sanguineos
destinados a estos pequenos receplores.

ASPECTOS PARTICULARES DE LA
FISIOLOGIA NEONATAL

A). - Volumen sanguineo:

Los neonatos internados en UCIN, son sometidos
a repetidas extracciones de sangre con fines diagnos-
ticos, que comprometen su volemia.

La dificultosa capacidad de respuesta que tienen
los recién nacidos de pretermino (RNPT), ante esta si-
tuacién, acarrea una hipoperfusion tisular, hipoxia y
acidosis metabdlica. De alli la importancia de calcu-
lar el porcentaje de sangre exlraida para la reposicién
de la misma, cuando dicho porcentaje sea mayor al
10%, en un periodo menor de 48 hs.'

Conociendo que en los Recién Nacidos de Termi-
no, la volemia es aproximadamente de 85 ml/kg. y en
los RNPT, que tienen mayor volumen plasmatico es
de 100 ml/kg.
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B).- Hipotermia o injuria por frio:

La labilidad térmica que tiene el recién nacido y
el prematuro, encuentran su explicacion en la facili-
dad que tienen tanto para perder calor como la limi-
tacién para aumentar la produccion del mismo frente
a ambientes frios.

Este el motivo por el cual los procedimientos es-
peciales como transfusiones v con mayor razon las
exsanguir neotransfuciones deben realizarse con sangre
termostatizada®.

C).- Estado inmunoldgico:

Los recién nacidos presentan un sistema inmuno-
l6gico inmaduro tanto el humoral como el celular, ge-
nerando en el primer caso una disminucion de anti-
cuerpos, en encontrindose en el plasma de los neonatos
IgG que provienen de la circulacion materna las que
atraviesan la placenta no solo en forma pasiva sino a
través de mecanismos mas complejos de difusion.

Si los recién nacidos son expuesios a procesos in-
fecciosos pueden producir IgM, pero solo en cantida-
des minimas técnicamente dificiles de pesquisar. El
catabolismo de las IgG, es mds lento en el feto, que
en las madres’,

En lo que respecta a la inmunidad celular, los re-
cién nacidos responden poco a la estimulacidn
anligénica, durante los primeros cuatro meses de vida,
por ello las pruebas de compatibilidad en este perio-
do difieren a las que se hacen en los adultos®.

La complicacion que acarrea este déficit inmuni-
tario celular es la enfermedad injerto vs. huésped
(EIVH) stendo los neonatos un grupo de riesgo para
esta complicacidn, que aunque no es frecuente no debe
subestimarse.
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Se produce como consecuencia de la reaccion
inmunitaria que provocan los linfocitos T alogénicos
inmunocompetentes, contra los antigenos del hués-
ped, cuya inmadurez inmuldgica no le permite el re-
chazo de linfocitos extranos a su organismo’.

La mejor terapéutica de la EIVH, es la profilaxis,
ya sea de la remocién de los linfocitos de los compo-
nentes a transfundir o inhibiendo su capacidad
proliferativa a través de la irradiacion de todo produc-
to sanguineo a transfundir en estos huéspedes
inmunocomprometidos.

Con la informacion que se posee a la fecha a esta
indicacion se la podria llamar “recomendable” no de
rutina®.

D).- Problemas metabdlicos:

Como consecuencia de la inmadurez de algunos
drganos (rifidén, higado) y alteraciones de metabolitos
como el 2-3, DPPG, la transfusidn en los recién nacidos
v especialmente la exsanguineotransfusion, les ocasio-
na una serie de trastornos a tener muy en cuenta en
el momento que se realice esta prdctica.

d1).- Hipoglucemia:

Originada por la sobrecarga de glucosa contenida
en el anticoagulante que lleva la sangre empleada para
la prdctica, que estimula la secrecion de insulina ge-
nerando hipoglucemia’.

d2). - Acidosis ¢ hipocalcemia:

Se genera por la inmadurez hepdtica para
metabolizar adecuadamente el citrato, lo que provo-
ca la acidosis e hipocalcemia.

No es necesaria la administracién sistemdtica de
calcio para proteccion de los neonatos durante la
exsanguineotransfusion. El monitoreo adecuado du-
rante el procedimiento, permite detectar anormalida-
des en la frecuencia cardiaca neonatal que haga nece-
saria la indicacion del mismo”.

d3). - Hiperpotasemia:

El riesgo de las arritmias cardiacas ocasionadas por
el aumento de potasio después de una exsanguineo-
transfusidn, se minimiza utilizando sangre con menos
de siete dias de conservacién en CPDA, que aportard
como maximo 2mEq de K, evitando la introduccion de
eritrocitos pasibles de temprana destruccién’.

d4). - 2-3 Difosfoglicerato ( 2-3, DPG )

La hemoglobina fetal (Hb. F.) difieren de la Hemog-
lobina adulta (Hb. A), por la constitucion de sus cade-
nas polipeptidicas". La cadena g (que reemplazaalab
en la Hb A), presenta en el residuo H21 serina en lugar
de histidina, cuya consecuencia es una disminucion del
enlace con el 2-3, DPG. , aumentando asi la afinidad de
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la molécula Hb F., por el oxigeno, y una curva de diso-
ciacion desplazada a la izquierda, situacion fisioldgica
que facilitaria la transferencia de oxigeno a través de la
placenta, desde la circulacién materna a la fetal.

En el neonato la afinidad por el O2 es regulada por
un efecto combinado del 2-3, DPG,, y la concentracion
relativade Hb A.

En los primeros meses de vida va disminuyendo
la concentracion de HbF reemplazada por la Hb A,
mejorando asi su enlace con 2-3, DPG, disminuyen-
do su afinidad por el O2, que se visualiza a través del
desplazamiento de la curva de disociacién de hemo-
globina hacia la derecha.

Si a la situacién anteriormente descripta se agre-
gaen el recién nacido sepsis, dificultad respiratoria,
alcalosis, hipotermia, estados estos que aumentan la
demanda de O2 por los tejidos, y si la opcidn terapéu-
tica fuese la transfusién, debe administrarse sangre
con gldbulos rojos viables o sea de menos de siete dias
conservada con : CPD-A, para asegurarse que el con-
tenido del 2-3,DPG, sea adecuado y con ello la efecti-
vidad de la transfusidn.

E). - Infecciones:

Entre los riesgos que ocasiona la transfusion de
sangre o sus fracciones, son las enfermedades infec-
ciosas las que causan mayor preocupacion, debido a
la limitante que impone el conocimiento actual en la
oportuna deteccion de alguna de ellas.

Entre las enfermedades cuya transmision por la
transfusion de sangre ha sido comprobada se mencio-
na : SIDA, hepatitis, sifilis, chagas, toxoplasmosis,
virus citomegilico, mononuclecsis infecciosa y otras
menos frecuente por lo menos en nuestro medio, como
la brucelosis y malaria.

¢l1). - Infeccidn por citomegalovirus :

En los recién nacidos prematuros al ser pacientes
inmuno comprometidos es de alta morbilidad, riesgo
que aumenta cuando las madres son seronegativas.

Desde el punto de vista epidemioldgico y tendiente
a prevenir la infeccién por citomegalovirus en los
neonatos que necesitan ser transfundidos, se han dado
a conocer una serie de medidas. Primero, ya que el
virus se encuentra en los leucocitos, se deben trans-
fundir componentes procesados para eliminar
leucocitos viables ( que albergan citomegalovirus ),
tales como : glébulos desglicerolados o lavados. Adap-
tado a nuestro medio la indicacion mds adecuada se-
ria el empleo de sangre o sus componentes, prove-
nientes de dadores seronegativos en pacientes
neonatos de mayor riesgo'’.

La seropositividad para el citomegalovirus difiere
en la poblacién mundial con cifras que oscilan entre
un 40% aun 100%. En Bs. As. seria de 83%".
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Se deben incrementar esfuerzos para determinar su
incidencia en diferentes areas geogrdficas para dilu-
cidar su riesgo de transmisién “por transfusion.

e2). - Hepatitis :

Puede ser trasmitida por sangre total, plasma, glo-
bulos rojos sedimentados, leucocitos o plaquetas. Los
productos de varios donantes (concentrados de
plaquetas, plasma fresco, crioprecipitados), tienen
mayor posibilidad de transmision.

La hepatitis A, se trasmite raramente, porque tie-
nen una viremia muy breve. La hepatitis B y C, son
las causa mds importantes. El virus C, es el agente
predominante de la hepatitis transfusional. Pudiendo
producir dafio hepatico agudo o crénico. Pesquisado
después del 4 mes de la transfusién puede persistir
en casi todas las que llegan a la cronicidad.

El periodo de incubacion de la hepatitis
postransfusional es de 2 semanas a 6 meses.

La hepatitis silenciosa puede llegar a la cronicidad
en un 20%",

e3).- SIDA :

En paises desarrollados, los ninos representan el
2% de los pacientes con SIDA, y en los paises en de-
sarrollo un 20 %. La mayor parte adquieren el virus
por transmisidn materna, pero un 15% es por trans-
fusiones contaminadas™.

Se transmite por sangre entera o por cualquiera de
sus derivados.

La seroconversidn se realiza entre las 6 a 12 sema-
nas después del contacto con el virus.

Para su deteccion hay 2 tipos de pruebas, rapidas
(Elisa, VIH) y confirmatorias (Western Blot,
Inmunoflorescencia) que se hacen cuando las prime-
ras son positivas.

La investigacion del antigeno viral se hace utilizan-
do la proteina p24 o antigeno del niicleo del virus, que
determinan infeccion activa, método que de ser utili-
zado en centros especializados hoy se estaria incorpo-
rando a los bancos de sangre.

¢4). - Chagas :

La enfermedad transmitida por transfusién apare-
ce alrededor de los 30 dias posterior a la misma y en
los nifios se presenta como infeccién aguda ( fiebre,
adenopatias, esplenomegalia ).

El Trypanosoma Cruzi, sobrevive en sangre conser-
vada a 4° C, més de 3 semanas, pero su riesgo ya dis-
minuye a los 10 dias.

e5). - Sifilis :
Se trasmite por la transfusion de sangre recién ex-

traida, lo cual actualmente es una prdctica excepcio-
nal. La conservacion de la sangre a 4 * C, mata la es-

piroqueta a las 72 hs. La transfusion puede trasmitir
la reagina pero no la espiroqueta, por esos la
positividad de la VDRL se puede trasmitir al recién
nacido.

e6). - Brucelosis :

Su trasmision es poco probable porque el periodo
de bacteriemia y la densidad bacteriana en sangre es
baja. Podria significar riesgos en pacientes
inmunosuprimidos come lo es el neonato.

QUE SE TRANSFUNDE.
1). - Sangre total:

Actualmente solo relegada a situaciones especia-
les, como hemorragias agudas que comprometan el
volumen circulatorio (hemorragias obstétricas,
traumatismos graves), y en el caso particular que no
se disponga de los componentes apropiados.

2). - Glébulos rojos desplasmatizados:
a). Indicaciones:

al). Reparar pérdidas iatrogénicas

a2). Mejorar la capacidad de transporte de O2, en
prematuros hipoxicos ( taquicardia, taquipnea, inca-
pacidad de ganar peso pese a dieta adecuada ).

3). - Plasma fresco congelado:
a). Indicaciones:

Corregir trastornos de coagulacion congenitos o
adquiridos ( C.1.D., insuficiencias hepaticas, etc. ).
4). - Concentrados plaquetarios:

a). Indicaciones :

a1). Trombocitopenia ( por defecto de produccion
o por mayor consumo o destruccién ).
al). Trombocitopatias

5). - Crioprecipitados :
No es de uso frecuente. Indicaciones : Déficit de
factores de coagulacion.
6). - Exanguineotransfusion :
Indicaciones : EHFN
Enfermedades graves. ( Sepsis ).
7). - Transfusidn de granulocitos :
Indicaciones:

En recién nacidos en la primer semana de vida
cuando presenta sepsis bacteriana con hemocultivos
positivos o presuncion clinica sélida.

Debido a las graves reacciones post transfusionales
v el elevado costo de este procedimiento limitan su
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uso y ademas se mantienen controversias con respec-
to a su utilidad tanto curativa como profilactica.

CONCLUSIONES:

Cualquiera de los componentes anteriormente men-
cionados, pueden generar efectos indeseables siendo el
mayor riesgo las enfermedades transmisibles como opor-
tunamente se describieran en este articulo, no asi la
patogenia inmune que es excepcional debida a la inma-
durez inmunoligica que caracteriza al recién nacido.

También las complicaciones son mds frecuentes
durante la exanguineotransfusion y no en las transfu-
siones simples.

Se deben limitar las determinaciones inmunohe-
matoldgicas, aquellas que sean estrictamente necesa-
rias para evitar la disminucion iatrogénica de la
volemia, ocasionada por la extracciones hematicas,
que intensificarian el cuadro de anemia, indicacion,
mas frecuente de transfusion en el recién nacido.

Los volumenes a transfundir en el neonato son ba-
jos v la tendencia hemoterapista actual es selectiva, orien-
tada a dar solamente lo que falta. Esto hace que sea
posible transfundir a un mismo paciente varias alicuotas
de una misma unidad, permitiendo asi aportar solamen-
te la cantidad necesaria para corregir un déficit o repa-
rar una funcion; por ello la decision transfusional depen-
derd de una adecuada evaluacion del neonato vy el jui-
cio criterioso del médico interviniente.
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