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Estado actual de las transfusiones de
sangre en pediatria .

Dra. Dania Moyao

El estado actual de las
transfusiones de sangre o
hemoderivados en el pa-
ciente pedidtrico estdn
matizados quizd por al-
gunas limitantes deter-
minadas por la edad del
paciente.

Habitualmente cuando se

habla de

pedidtrico uno tiende a

un paciente

generalizar. Sin embargo,
el paciente pedidtrico o la
poblacién pedidtrica en-
globa varios grupos de
edad con caracteristicas
anatémicas, fisiolégicas y
conductuales diferentes.
Por lo tanto, es impor-
tante en ocasiones conocer
estas diferencias porque

sobre la base de éstas van a

estar determinadas algunas

conductas terapéuticas y diagndsticas, entre ellas la
administracién de sangre y hemoderivados.

Resulta importante considerar lo siguiente: una
referencia cldsica menciona que en un hospital
general, un porcentaje que va alrededor entre 50 y
60% de las transfusiones que son administradas,
tanto de sangre como productos sanguineos, estin
determinadas o indicadas por el anestesiélogo.
Tratando de buscar informacién al respecto en la
poblacién pedidtrica, no encontré una cifra sobre la
cual pudiéramos hacer una comparacién con respecto
a lo que se mencionaba para e] adulto. Nos dimos la
tarea de ver cual era la proporcién de transfusiones
realizadas en un afio en el hospital donde yo trabajo
y nos encontramos con la sorpresa que era un
porcentaje considerablemente menor a lo que se
plantea para el paciente adulto. Desgraciadamente no
encontramos cifras con respecto a qué porcentaje de
estas transfusiones eran indicadas en sf por el
anestesi6logo pediatra. Sin embargo, el 10% de las
transfusiones en un afio en el hospital eran indicadas
en el perfodo perioperatorio, ya sea pre, trans o post

operatorio, sin que pudiéramos determinar cudl era
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el momento preciso ni la persona que indicaba esta
transfusién,

Por otra parte, también queremos saber cuidles son las
conductas de los anestesiélogos mexicanos. Es
interesante considerar que el anestesiélogo general
maneja una parte de la poblacién pedidtrica.
Encontramos que si bien una buena parte de
pacientes pedidtricos eran manejados por
anestesiélogos generales, cuando se les realizé una
encuesta acerca de las conductas transfusionales
basadas en algunas preguntas especificas al respecto,
un porcentaje considerable de anestesiélogos que
manifestaban manejar nifios no contestaron las
opciones especificas que se planteaban para paciente
pedidtrico. Esto nos llamé mucho la atencidn porque
bueno, ;qué conducrtas estdn tomando con respecto a
la administracién de sangre y hemoderivados todas
aquellas gentes que manifiestan manejar nifios en
mds de un 80%? Basindose en esto consideré
importante revisar algunas de las consideraciones
anatémicas y fisiolégicas en que las estdn basadas las
indicaciones de sangre en el paciente pedidtrico. En
estas diferencias estdn basadas las guias o los
lineamientos que se han publicado en la literatura
internacional con respecto al paciente pedidrtrico.
Parte de la administracién de sangre y
hemoderivados asi como de liquidos estd dada por la
composicién de liquidos corporales en el paciente
pedidtrico (Tabla 1). Los compartimentos de liquidos
corporales se igualan al del adulto alrededor del
segundo afio de vida, teniendo en cuenta que en el
paciente recién nacido hay una mayor proporcién de
agua corporal total el 80% comparada con el del
paciente adulto que es el 60%, y esta diferencia de
lfquido se da a expensas del agua extracelular
basicamente del liquido intersticial (Figura 1). Esta
gran proporcién de liquido extracelular, hace que
mecanismos que estdn encargados de mantener la

volemia en el paciente durante una pérdida de

volumen aguda, como el paso de liquido intersticial

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 11 N°4 afio 2000 393

al intravascular, sea un mecanismo eficas y util en el
paciente pedidrtrico. El agua corporal toral desciende
a lo largo de la vida alcanzando los valores del
paciente adulto alrededor de los 2 afios de edad.

El sistema cardiovascular tiene limitantes
importantes en cuanto a las adaptaciones bruscas de
volumen cuando hay una pérdida de volumen
sanguineo. El volumen de eyeccién en el nifio menor
de 2 afios es fijo, y el gasto cardiaco es directamente
dependiente de la frecuencia cardiaca. La inervacién
simpdtica del sistema cardiovascular es incompleta en

nifios menores de 6 meses de edad, hay una

Tabla 1

Ligquidos corporales

Extraelular

Intersticial 35 15
intravascular 5 5
L.intracelular 40 40
Agua corporal total 80 80

Desviacion IC - EC - 1V

Los compartimientos de liquidos corporales alcanzan los
valores del adulto al 1.5 -2 arios de edad.

Figura 1

Proporcién de liquidos corporales
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Figura 2

Anemia fisiolégica

Tabla 2

Pérdida sanguinea mdxima permisible

Prematuros -100
RN de término 80 - 90
<1 ano 75 - 80
1-6 anos 70- 75
> 6 anos 65- 70

centralizacién del volumen sanguineo, hay una
respuesta vascular periférica a las catecolaminas por
almacenamiento reducido de las mismas y los
reflejos, aparte de tener cierta inmadurez en nifios de
esta edad estdn casi ausentes, casi abolidos bajo
efectos residuales de la anestesia. El sistema renal no
representa un mecanismo eficaz para compensar los
cambios de volumen: es ineficaz para manejar
sobrecargas o restricciones de volumen; la filtracién
glomerular es entre un 15 y un 30% la del adulto. La
funcién tubular y el mecanismo de contracorriente
no es eficiente en los nifios menores de 2 afios.

Hay que hacer también consideraciones importantes

en cuanto al sistema hematopoyético. Tenemos que el
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80% de la hemoglobina del recién nacido es
hemoglobina fetal y a los 6 meses de vida
extrauterina ya alcanza los valores del adulro. La
hemoglobina fetal tiene una alta afinidad por el
oxigeno, esta alta afinidad evita que haya una entrega
eficaz de oxigeno a los tejidos. La curva de
disociacién de oxigeno de la hemoglobina se va
desviando progresivamente hacia la derecha, la
primera curva es la que se presenta en el neonato y la
del extremo derecho corresponde a la de un nifio de
alrededor de 3 meses de vida. Por las concentraciones
de 2, 3 difosfoglicerato y los valores de P50 de
hemoglobina vemos cémo esta curva s¢ va corriendo
a lo largo de los primeros 3 meses de vida hacia la
derecha para posteriormente situarse a nivel del
paciente adulto. (Figura 2)

Los componentes del sistema hemostdtico dependen
en la vida extrauterina tanto de la edad gestacional
como de la edad postnaral. Los factores dependientes
de vitamina K son menores del 70% de los valores
del adulto en los primeros 6 meses de vida. Los
valores de exdmenes de coagulacién van a ser casi el
doble de los que se presentan en el adulto en este
periodo de vida y esto se ve mds acentuado en los
pacientes de pretérmino.

La cifra m4s importante a considerar es el valor de
TPTA el cual, en el recién nacido de pretérmino
llega a ser casi el doble del adulto. Pudiera
considerarse como una tendencia a un mayor
sangrado, sin embargo, en condiciones normales
estos valores son suficientes para que se mantenga
una hemostasia normal en los nifios menores de 6
meses. Otros factores a considerar que influycn
rambién en las estrategias actuales de transfusion en
el paciente pedidtrico son la anemia fisiolégica, los
valores criticos de hemoglobina perioperatoria, la
pérdida sanguinea mdxima permisible y la
cuantificacién de sangrado en el perioperatorio.

La anemia fisiolégica es una entidad que se

manifiesta alrededor de la 8 6 12 semanas de vida
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extrauterina debido a que la eritropoyésis casi cesa
después del nacimiento. Esto es mds acentuado en
pacientes prematuros, presentindose valores en
condiciones normales menores de 7 g/dl de
hemoglobina en este periodo de vida.

En cuanto a los niveles de hemoglobina, se ha
abolido completamente el valor mdgico de 10g/dl de
hemoglobina. Las diferencias que se dan a lo largo de
la vida del nifio hacen que sea ain mis dificil
determinar una cifra l{imite de valor de hemoglobina.
Por lo tanto, los valores de referencia tienen que
variar dependiendo, de la edad del nifio. Tenemos
cifras seguras de alrededor de un 15 6 20% de
hematocrito, en estudios de hemodilucién con una
monitorizacién muy estrecha. Se ha mencionado que
con estas cifras los pacientes pedidtricos se manejan
dentro de un buen margen de seguridad. Hay
estudios de pacientes pedidtricos sometidos a cirugfa
ortopédica. La mayor parte de los nifios son mayores
de 7 u 8 afios. Hay pocos estudios en que se hable de
valores criticos de hemoglobina en nifios menores de
6 afios y mucho menos atin en nifios menores de 3 6
4 afios.

La pérdida sanguinea mdxima permisible en el nifio
estd determinada por los factores que mencionamos y
los liquidos corporales. Para cada grupo de edad debe
manejarse un volumen en mililitros por kg de peso
diferente. (Figura 2)

La cuantificacién del sangrado se realiza
habitualmente en buretas graduadas cada 100ml. Sin
embargo, en el paciente pequefio no es posible

utilizar este tipo de técnicas para medir las pérdidas.

Si tomamos en cuenta que el volumen sanguineo

circulante de un paciente prematuro puede ser
alrededor de 200ml y consideramos que lo colectado
en una gasa son 10ml cuando se empapen 2 gasas el
nifio va a haber perdido el 10% del volumen
sanguineo circulante. Existen sangrados ocultos que
se colectan en el campo o en las mangueras de

aspiracién que en el paciente pedidtrico pequefio no
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son considerados ni tomados en cuenta, pero pueden
equivaler a la descompensacién hemodindmica del
paciente.(Tabla 2)

Basado en estas consideraciones anatémicas y
fisiolégicas se han especificado las indicaciones para
la administracién de productos sanguineos. Una de
las pocas indicaciones que aln se conservan para la
administracién de sangre total en el paciente
pedidtrico estd la exanguinotransfusién, la bomba de
circulacién extracorpérea y el reemplazo de mds de
un volumen sanguineo en 24 hrs.

Las indicaciones para la administracién de productos
sanguineos trataron de seguir ciertos lineamientos
especificos y muchos de ellos se basan en la edad y
en el peso del paciente y son indicaciones para la
administracién de sangre en pacientes recién nacidos
de bajo peso que pudieran extrapolarse al paciente
recién nacido normal. Muchas de ellas, no han sido
formuladas para el perioperatorio, son lineamientos
propuestos por pediatras.

Las normas para la administracién de sangre en
nifios menores de 4 meses tratan de evitar la
administracién sin indicacién precisa de glébulos
rojos.

Las indicaciones para otros componentes estdn
basadas en patologias pedidtricas y son mucho menos
precisas.

Una de las restricciones mds importantes ¢s la no-
utilizacién de productos sanguineos como glébulos
rojos o sangre total como expansores de volumen.
Lo mismo se aplica al plasma fresco congelado.

Las técnicas para reducir las pérdidas sanguineas son
las que habitualmente ustedes conocen. La mayor
parte de publicaciones hablan respecto al uso de
sangre autéloga, la hemodilucién normovolémica
aguda, la donacién preoperatoria y la recuperacién
de eritrocitos a través del recuperador celular.

En nifios menores de 3 meses estas técnicas resultan
poco factibles por las condiciones fisiolégicas que se

dan en esta edad. En nifios de 3 meses a 4 afios su



utilidad estd limitada por estas mismas diferencias y
por la enfermedad subyacente asi como por
cuestiones técnicas como son la posibilidad de
realizar flebotomias o la utilizacién de equipos que
no estdn disefiados precisamente para paciente
pedidtrico de esta edad.

Los nifios de 4 a 8 afios quizd sean los mis
beneficiados con la utilizacién de estas técnicas ya
que son capaces de tolerar niveles de hemoglobina
baja en el perioperatorio. En nifios mayores de 8
afios es donde este grupo de técnicas han sido mds
comunmente estudiadas.

Las técnicas de ahorro de sangre en pediatria tienen
sus limitaciones ya que se debe manejar volimenes
pequefios. En muchas ocasiones no encontramos un
equipo apropiado para utilizarlas. Los accesos
venosos en ocasiones contraindican este tipo de
técnicas después de punciones repetidas o ante la
poca facilidad de encontrar venas disponibles en los
nifios. Se necesita personal suficientemente
entrenado para este tipo de situaciones y la mayor
parte de las donaciones en nifios menores de 8 afios
se tienen que hacer bajo anestesia. Ustedes saben que
dificilmente un nifio va a tolerar la puncién venosa
sin alguna protesta. El compromiso, quizd, es de
todo el equipo: anestesidélogo, gente de banco de
sangre, cirujanos convencidos que este tipo de
técnicas pudieran ayudar grandemente a nuestro
paciente quizd es la mayor garantia de que este tipo
de procedimientos puedan llevarse a cabo con la
mayor utilidad para el paciente.

La hemodilucién en términos generales se utiliza
para reducir la pérdida sanguinea en cirugfa cardiaca
y de columna. La donacién de sangre autéloga, como
veiamos, quizd presenta sus mayores limitaciones
técnicas con respecto a la poca posibilidad que hay
de realizarla en nifios menores de 6 afios por la
cuestién de manipulacién de agujas y por la poca
disponibilidad que podemos encontrar en el nifio y

poder realizar esta predonacién.
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La utilidad del recuperador de eritrocitos va a
depender de que contemos con equipos modernos en
los cuales la campana de centrifugacién tenga una
capacidad suficientemente pequefia (<120 ml) como

para ser utilizado en nifios menores de 20 kg.
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