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Resum

Fonament. L’anèmia fisiològica en el període neonatal és 
agreujada per la presència de comorbiditats en els prema-
turs. Les transfusions d’hematies no estan exemptes de 
riscos i cada cop es tendeix a un model transfusional més 
restrictiu.
Objectiu. Analitzar l’adherència d’un protocol transfusional 
restrictiu i les característiques dels pacients sotmesos a 
transfusió d’hematies en una unitat de cures intensives 
neo natals d’un hospital de tercer nivell.
Mètode. Estudi descriptiu retrospectiu dels pacients sot-
mesos a transfusió de concentrat d’hematies durant els 
primers tres mesos després de la implementació d’un nou 
protocol (octubre del 2022 a gener del 2023), en col·labo-
ració amb el Banc de Sang i Teixits de Catalunya, que inclou 
prematurs a partir de les 25 setmanes de gestació fins a 
nounats a terme.
Resultats. Es van analitzar un total de 96 transfusions (32 
amb edat gestacional menor de 32 setmanes i 62 amb 
edad gestacional major d’aquesta edat). En el subgrup de 
pacients més prematurs, la transfusió va tenir lloc la ter-
cera setmana de vida, i el motiu més freqüent dintre del 
criteri d’inestabilitat segons el protocol intern va ser la ne-
cessitat de ventilació mecànica invasiva (84%). L’adherèn-
cia al protocol en els pacients prematurs va resultar del 
81%. La majoria de pacients de més de 32 setmanes ges-
tacionals en néixer presentaven una patologia de base, i la 
més freqüent va ser la cardiopatia congènita.
Conclusions. En l’estudi descrit, l’adherència al protocol 
pocs mesos després de la implementació va ser elevada, 

tot i que millorable. L’aplicació de protocols restrictius, ava-
lats per l’evidència científica actual, i l’aplicació de mesures 
preventives són pilars fonamentals per reduir el nombre de 
transfusions en aquest grup d’edat. 
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TRansfusión de hemaTies en neonaTos. aplicación de un 
nuevo pRoTocolo ResTRicTivo

Fundamento. La anemia fisiológica en el período neonatal se ve 
agravada por la presencia de comorbilidades en los prematuros. Las 
transfusiones neonatales de hematíes no están exentas de riesgos 
y cada vez se tiende a un modelo transfusional más restrictivo.
Objetivo. Analizar la adherencia de un protocolo transfusional res-
trictivo y las características de los pacientes sometidos a transfu-
sión de hematíes en una unidad de cuidados intensivos neonatales 
de un hospital de tercer nivel.
Método. Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes someti-
dos a transfusión de concentrado de hematíes durante los primeros 
tres meses después de la implementación de un nuevo protocolo 
(octubre de 2022 a enero de 2023), incluyendo prematuros a partir 
de las 25 semanas de gestación hasta recién nacidos a término.
Resultados. Se analizaron un total de 96 transfusiones (32 con edad 
gestacional menor de 32 semanas y 62 con edad gestacional mayor 
de esa edad). En el subgrupo de pacientes más prematuros, la trans-
fusión ocurrió en la tercera semana de vida, y el motivo más fre-
cuente dentro del criterio de inestabilidad fue la necesidad de venti-
lación mecánica invasiva (84%). La adherencia al protocolo en los 
pacientes prematuros resultó del 81%. Los pacientes de más de 32 
semanas gestacionales en el nacimiento, la mayoría presentaban 
patología de base, y la más frecuente fue la cardiopatía congénita.
Conclusiones. En el estudio descrito, la adherencia al protocolo 
pocos meses después de su implementación fue elevada, aunque 
mejorable. La aplicación de protocolos restrictivos, avalados por la 
evidencia científica actual, y la aplicación de medidas preventivas 
son pilares fundamentales para la reducción del número de trans-
fusiones en este grupo de edad.

Palabras clave: Hematíes. Transfusión. Prematuros.

Red blood cell TRansfusion in neonaTes. applicaTion of 
a new ResTRicTive pRoTocol

Background. Physiological anemia in the neonatal period for pre-
mature infants is enhanced by the presence of comorbidities. Neo-
natal red blood cell transfusions have risks and there is an increa-
sing trend towards a more restrictive transfusion model.
Objective. The aim of our study was to analyze the adherence to a 
restrictive transfusion protocol and to describe the characteristics 
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l’anèmia en prematurs no és específica i pot ser cau-
sada per altres condicions mèdiques. Fins i tot, molts 
neonatòlegs refereixen que no hi ha millora de la clí-
nica després de la TCH 6.

Les TCH no estan exemptes de riscos i sempre és 
convenient valorar la relació risc-benefici. Algunes 
complicacions, com la TRALI (transfusion related 
acute lung injury, ‘lesió pulmonar aguda produïda per 
transfusió’) o la TACO (transfusion-associated circu-
latory overload, ‘sobrecarrega circulatòria associada 
a la transfusió’) poden ser difícils d’identificar en 
nounats, i els criteris diagnòstics existents d’aques-
tes entitats només són aplicables a adults 7.

A més, certes patologies del període neonatal s’han 
relacionat amb la TCH, com ara l’enterocolitis necro-
sant, la retinopatia de la prematuritat o l’hemorràgia 
intraventricular, amb metaanàlisis i altres estudis 
amb literatura contradictòria al respecte 8-12.

Diverses revisions sistemàtiques han relacionat les 
TCH amb el neurodesenvolupament a curt i llarg 
 termini, i s’ha objectivat un pitjor pronòstic en els 
 pa  cients prematurs que han rebut TCH de forma pre-
coç, tot i que aquests pacients també són els més 
greus i amb més comorbiditats i, per tant, acaben 
tenint més risc de morbiditat i mal pronòstic neuro-
lògic  13-14. Per intentar resoldre aquests dubtes, 
recentment s’han dut a terme dos assajos clínics, 
ETTNO trial (Effects of Transfusion Thresholds on 
Neurocognitive Outcomes of Extremely Low-Birth-
Weight Infants) i TOP trial (Transfusion of Prematu-
res), que comparen un model liberal vs. restrictiu, i 
demostren que els protocols restrictius resulten en 
un nombre més baix de transfusions, disminució de 
costos i resultats similars quant al neurodesenvolu-
pament d’aquests infants, així com en altres compli-
cacions, com ara enterocolitis necrosant, displàsia 
broncopulmonar i retinopatia de la prematuritat 15-16.

Tot i la freqüència amb què aquests pacients reben 
TCH, s’ha observat una gran varietat en la pràctica 
clínica habitual entre els diferents centres i països, 
tal com es mostra en les diferents guies de pràctica 
clínica que es numeren a continuació, fet que reflec-
teix falta d’evidència científica robusta en aquest 
àmbit. S’han publicat les guies britànica i australiana 
de transfusió (2016)  6,  17, i la canadenca (2017)  18, 
que inclouen prematurs, basades en estudis en nou-
nats prematurs de baix pes en néixer (<1.500 g) i 
menys de 32 setmanes de gestació (SG). Aquestes 
guies es basen en el suport respiratori que reben els 
nadons i la xifra de Hb en funció de les setmanes de 
vida. Boix et al. han revisat l’evidència més recent per 
fer recomanacions per a la pràctica clínica, i la millor 
estratègia per evitar complicacions relacionades 
amb les TCH ha estat la prevenció de l’anèmia de la 
prematuritat, l’ús de protocols i les indicacions res-
trictives de transfusió 19.

of patients undergoing red blood cell transfusion in a Neonatal In-
tensive Care Unit of a third-level pediatric hospital.
Methods. This is a descriptive retrospective study including neo-
nates undergoing red blood cell transfusion during the first three 
months after the implementation of a new protocol (October 2022 
to January 2023), including premature infants from 25 weeks of 
gestation to full-term infants.
Results. A total of 94 transfusions were included (32 in infants 
under 32 weeks of gestation at birth and 62 in infants of older ges-
tational age). In the subgroup of more premature infants, the 
transfusion usually took place in the third week of life, being the 
most frequent reason of clinical instability the need of invasive me-
chanical ventilation (84%). Adherence to the protocol on the pre-
term infants was 81%. Most infants > 32 weeks at birth had an 
underlying disease, most commonly congenital heart disease.
Conclusions. In this study, adherence to the protocol a few months 
after its implementation was high, although there is still room for 
improvement. The implementation of restrictive protocols suppor-
ted by current clinical evidence, and the application of preventive 
measures are essential to reduce the number of transfusions in 
this age group.

Key words: Red blood cells. Transfusions. Prematures.

Introducció
En nounats, l’anèmia fisiològica es caracteritza per la 
disminució de l’hemoglobina (Hb) durant el procés 
d’intercanvi de la Hb fetal amb alta afinitat per l’oxi-
gen per HbA amb baixa afinitat per l’oxigen, junta-
ment amb una reducció transitòria de la producció 
d’eritropoetina (EPO). La vida mitjana de les hema-
ties en prematurs (40-60 dies) és inferior a la de la 
població pediàtrica (120 dies), i amb un nombre més 
baix de cèl·lules precursores al moll de l’os 1.

En prematurs, aquesta anèmia fisiològica és accen-
tuada per diversos factors. Un exemple serien les 
deficiències relatives en micronutrients essencials 
per a la eritropoesi 2. A més, l’existència de comorbi-
ditats associades, com ara displàsia broncopulmo-
nar, sèpsia i osteopènia de la prematuritat, generen 
una situació d’inflamació crònica que pot contribuir a 
exacerbar l’anèmia.

Un dels agents principals que contribueix a l’anèmia 
en prematurs és la iatrogènia causada per extrac-
cions sanguínies repetides. La quantitat de sang 
 estimada que es perd com a conseqüència de les 
analítiques fetes a les unitats de cures intensives 
neonatals durant les primeres sis setmanes de vida 
és variable, però s’estima al voltant del 15-30% de la 
volèmia del nounat 3.

El 90% dels nounats de pes molt baix (<1.000 g) 
requereix una o més transfusions d’hematies 4, i alguns 
necessitaran múltiples transfusions abans de l’edat 
corregida a terme, que poden arribar a equivaler en 
total al recanvi del 100-200% de la seva volèmia 5.

Històricament s’ha utilitzat el valor de la Hb com a 
paràmetre per indicar la necessitat de fer una trans-
fusió de concentrat d’hematies (TCH), així com la 
 clínica, però la simptomatologia que pot produir 
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inestabilitat clínica segons el protocol i si la indicació 
de la TCH estava justificada. En el grup de més de 32 
SG es va utilitzar un formulari de recopilació de dades 
predeterminat per guardar informació sobre l’edat 
gestacional i pes en néixer, edat, pes i xifra de Hb en 
el moment de la transfusió (Hb capil·lar o hemo-
grama), patologia clínica rellevant i tipus de suport 
respiratori en el moment de la transfusió.

Es van incloure i analitzar totes les prescripcions de 
TCH, incloent-hi els pacients que van rebre més 
d’una prescripció. L’anàlisi final de les dades es va fer 
en una base de dades codificada, sense dades iden-
tificatives.

Es va fer una anàlisi estadística descriptiva posterior. 
Les variables qualitatives s’expressen com a fre-
qüències absolutes i les quantitatives com a mitjanes 
amb desviació estàndard (DE) o medianes amb rang 
interquartil (p25-p75). Aquest estudi va ser presen-
tat al Comitè d’Ètica d’Investigació Clínica i va obte-
nir un informe favorable.

Resultats
En el subgrup de pacients de menys de 32 SG, es van 
fer 32 transfusions, que corresponien a onze pa -
cients, amb una mitjana d’edat en néixer de 26 SG 
(25 SG-29,3 SG) i una mitjana de pes en néixer de 
790 g (690-955 g) (Taula I).

La xifra mitjana de Hb en aquests pacients en el 
moment de la transfusió era de 8,5 g/dl i la majoria 
tenien lloc al voltant de la tercera setmana de vida 
(mitjana de 22 dies).

Pel que fa a la inestabilitat clínica, el 78% dels paci-
ents transfosos la presentaven segons els criteris del 
protocol, i el motiu més freqüent d’inestabilitat era la 
necessitat de ventilació mecànica invasiva (84%). 
L’adherència al protocol en pacients prematurs va 
ser elevada (81%), tres d’aquestes 32 transfusions 
van ser justificades fora del protocol per intervenció 
quirúrgica i sis de les 32 no estaven justificades. Els 
motius més freqüents de no adherència al protocol 
va ser una Hb obtinguda per gasometria o una xifra 
de Hb que no complia criteri estricte (sis pacients). 

En pacients de més de 32 setmanes d’edat gestacio-
nal es van fer un total de 62 transfusions, que corres-
ponien a 27 pacients, amb una mitjana d’edat en 
 néixer de 38 SG i un pes de 2.750 g. La mitjana de Hb 
en el moment de la transfusió va ser de 9,1 g/dl i el 
78% necessitava suport amb ventilació mecànica 
invasiva. Vint-i-cinc dels 27 pacients (92,6%) presen-
taven una patologia de base o comorbiditat associada, 
i la més freqüent va ser la presència de cardiopatia 
congènita, seguida per encefalopatia hipoxicoisquè-
mica i malformació gastrointestinal (Taula II).

Tenint en compte no només la xifra de Hb, els dies de 
vida i el suport respiratori, sinó també la clínica del 
pacient, es va elaborar un protocol basat en les reco-
manacions de les guies australianes, britàniques i 
canadenques  6,  17-18 i s’hi van afegir criteris clínics 
d’estabilitat basats en l’estudi ETTNO 16. Aquest nou 
protocol de TCH a la unitat neonatal es va implantar 
amb l’objectiu de ser més restrictiu, i es van definir 
les recomanacions en pacients prematurs, especial-
ment en més petits de 32 SG tenint en compte les 
setmanes de vida. Igualment, es van elaborar reco-
manacions per a nounats a terme tenint en compte 
també la clínica que presenten (Annex 1). Així mateix, 
es va establir que la mesura de Hb s’hauria de fer a 
través de mesures de laboratori, i no amb estima-
cions obtingudes a través de gasometries, a excepció 
de casos d’urgència clínica.

D’aquesta forma es pretén disminuir el nombre de 
TCH mitjançant la implementació del protocol, així 
com l’aplicació de mesures preventives que evitin la 
realització d’aquest procediment.

En el protocol no es distingeix en funció de la patolo-
gia de base, tot i que es preveu que el llindar de 
transfusió pot estar influenciat per altres factors, 
com ara la previsió de pèrdua de sang, l’estat nutri-
cional o la gravetat clínica.

Amb l’objectiu d’analitzar el compliment d’un proto-
col més restrictiu i establir quines són les caracterís-
tiques demogràfiques del pacients que se sotmeten a 
una TCH en una unitat de cures intensives neonatals 
en un hospital de tercer nivell, es va fer la revisió dels 
pacients que n’havien rebut una durant els primers 
tres mesos des de la implementació del protocol.

Material i mètodes
Es tracta d’un estudi retrospectiu en què es van reco-
llir les dades del pacients que havien rebut una TCH 
a la unitat de nounats. El banc de sang de l’hospital 
va identificar els nadons que van rebre sang codifi-
cada i subministrada al Departament de Neonatolo-
gia entre els mesos d’octubre del 2022 i gener del 
2023, ambdós inclosos.

Els criteris d’inclusió van ser nounats que van rebre 
una TCH durant aquest període al nostre centre. Els 
criteris d’exclusió van ser rebre transfusió de sang en 
un altre centre o durant el trasllat al nostre centre. Es 
van diferenciar els pacients en dos grups, de menys 
o igual a 32 SG (fins a les 44 setmanes d’edat gesta-
cional corregida), dels que eren més grans o nounats 
a terme, ja que les recomanacions no són les ma -
teixes. En el grup de menys de 32 SG es va utilitzar 
un formulari de recopilació de dades predefinit per 
guardar informació sobre la edat gestacional i pes en 
néixer, edat, pes i xifra de Hb en el moment de la TCH 
(Hb capil·lar o hemograma), criteris d’estabilitat o 
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Per tal de mantenir o augmentar aquesta adherència, 
pot ser pertinent col·locar infografies a la unitat i esta-
blir recordatoris periòdics als professionals que hi tre-
ballen. La revisió trimestral de les dades de les trans-
fusions podria ajudar a augmentar aquesta adherència.
Quant al volum que cal transfondre, el recomanat per 
les guies és entre 10 i 20 ml/kg durant 2-4 hores 6, 17. 
Tot i això, el volum òptim per a la TCH és incert, a 
causa de la falta de dades que comparin diferents 
volums utilitzats. En l’estudi presentat no es va poder 
analitzar aquest factor perquè no es disposava de la 
informació. 
Cal remarcar la importància de les mesures preven-
tives que poden ajudar a evitar les TCH. A la sala de 
parts, el pinçament del cordó més de 30 segons, o 
pinçament tardà fisiològic, és una pràctica avalada 
per les diferents societats, tret que el nounat no 
necessiti reanimació immediata  22-24. Mitjançant la 
utilització d’aquesta tècnica, al minut de vida, es pot 
incrementar fins a 80 ml la quantitat de sang que 
passa de la placenta a la circulació del nounat. En 
canvi, la munyida (milking) del cordó no es recomana 
actualment, ja que s’ha relacionat amb més risc 
d’hemorràgia intraventricular greu 25.
D’altra banda, es pot utilitzar la sang de cordó, amb 
una punció al més a prop possible de l’extrem fetal, 

Discussió
Hi ha una àmplia variació en les guies transfusionals 
en nounats, la major part de les quals es basen en 
opinions d’experts. Arran dels últims estudis ETTNO i 
TOP trial, que demostren que l’aplicació d’un model 
més restrictiu presenta els mateixos beneficis, sense 
augmentar els riscos, és necessari que cada centre 
estableixi el seu propi protocol i que s’hi adhereixi per 
reduir la variabilitat. En l’estudi fet al nostre centre, 
les dades demogràfiques són similars als pa  cients 
inclosos en aquests darrers estudis esmentats, amb 
pacients prematurs de 32 setmanes gestacionals o 
menys i un pes de menys d’un quilogram en néixer. 
Tan sols dos pacients (18%), corresponents a tres 
transfusions (9,4% de les transfu sions), tenen un pes 
superior a un quilogram en néixer.
S’aprecia una alta adherència al mateix en pacients 
prematurs (81%), en comparació a altres estudis, 
com el de Beniwal et al., que mostra una adherència 
del 61% 20, tot i la mida petita de la mostra i el curt 
període de temps estudiat. A més, s’ha demostrat 
prèviament en la literatura que el compliment dels 
protocols redueix el nombre de TCH 21.

Taula i
Característiques dels pacients menors de 32 SG 

que van rebre transfussió sanguínia

Pacients (n) 11

Transfussions (n) 32

Edat mitjana en néixer 
(SG), mi [RIQ]

26 [25; 29,3]

Pes mitjà en néixer (g),  
mi [RIQ]

790 [690; 955]

Xifra mitjana de Hb (g/dl),  
mi [RIQ]

8,5 [7,55; 11,4]

Edat mitjana a la transfusió 
(ddv, EGC), Me [RIQ]

22 [7,5; 37] 
28+3 [26+4; 32+3]

Setmana de vida a la 
transfusió (n): 
• 1a setmana
• 2a setmana
• >3 setmanes

8 (25%)
7 (22%)
17 (53%)

Estabilitat (n) 7 (22%)

Inestabilitat (n)
• Causa (n)

25 (78%)
CNAF Fio2 >25%: 1 ( 4%)
CPAP Fio2 >25%: 8 (32%)
VMI: 16 (64%)

Causa injustificada (n) Xifra Hb: 3 (50%)
Hb per gasometria: 2 (33,3%)
Anemització progressiva: 1 (16,7%)

Causa justificada per 
intervenció quirúrgica (n)

3 (9%)

Adherència (n) 26 (81%)

Mi: mitjana; Me: mediana; g: grams; RIQ: rang interquartílic;SG: setmanes de 
gestació; ECG: edat corregida gestacional; CNAF: cànules nasals d’alt flux; 
CPAP: pressió positiva contínua en les vies respiratòries (continuous positive 
airway pressure); VMI: ventilació mecànica invasiva.

Taula ii
Característiques dels pacients nascuts a terme  

que van rebre transfussió sanguínia

Pacients (n) 27

Transfussions (n) 62

Edat mitjana en néixer 
(SG), mi [RIQ]

38 [36+4; 39+5]

Pes mitjà en néixer (g),  
mi [RIQ]

2.750 [2.300; 3.400]

Xifra mitjana de Hb (g/dl), 
mi [RIQ]

9,1 [8,4; 10,3]

Comorbiditats (n) Cardiopatia congènita: 11 (40,7%)
Encefalopatia hipoxicoisquèmica: 4 
(14,8%)
Malformació gastrointestinal: 4 (14,8%)
Hèrnia diafragmàtica: 1 (3,7%)
Insuficiència hepàtica aguda: 1 (3,7%)
Metabolopatia: 1 (3,7%)
Taquimiocardiopatia: 1 (3,7%)
Hidrocefàlia: 1 (3,7%)
Bronquiolitis aguda: 1 (3,7%)

Causa injustificada (n) Xifra Hb: 7 (11,2%)
Hb per gasometria: 7 (11,2%)

Causa justificada amb 
xifra Hb> 9g/dl (n)

Intervenció quirúrgica: 2 (3,2%)
Cardiopatia cianòtica:  
13 (20,9%)
Sagnat agut: 4 (6,4%)

Adherència (n) 48 (77,4%) 
Mi: mitjana; RIQ: rang interquartílic; SG: setmanes de gestació; g: grams;  
Hb: hemoglobina.
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menys de 32 SG i una adherència del 77% en el grup 
a terme. Es considera una adherència correcta als 
tres mesos postimplantació, amb un potencial de 
millora en què es treballa actualment. S’espera que la 
implantació d’aquest protocol més restrictiu, d’acord 
amb l’evidència científica actual, redueixi el risc de 
complicacions secundàries a les TCH mantenint una 
evolució òptima dels pacients. Existeix la necessitat 
de fer altres estudis per tal de confirmar i ampliar les 
troballes esmentades amb una mostra més àmplia, 
valoració de resultats clínics i comparació amb el 
període previ a la implementació d’aquest protocol. 
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per fer la primera analítica. Al nostre centre, sempre 
que sigui possible, es fa bioquímica, hemograma i 
grup sanguini o prova de Coombs directa de sang del 
cordó dels prematurs. No es fa mostra pretransfu-
sional de sang de cordó, ja que s’ha d’extreure amb 
número de seguretat transfusional i, segons el que 
marquen diferents organismes auditors, es necessi-
ten dues mostres en moments diferents per assignar 
el grup sanguini (una podria ser la sang de cordó i 
l’altra la mostra pretransfusional). Posteriorment, si 
la mostra extreta no té al·loanticossos, no serà 
necessari fer més proves creuades durant l’ingrés. 
A les unitats de neonatologia és prioritari limitar l’ús 
d’extraccions a les que siguin estrictament necessà-
ries. Altres mesures que es poden dur a terme són la 
utilització de micromètodes i mètodes de monito-
ratge no invasiu. Per reduir el nombre d’extraccions, 
s’investiguen diversos paràmetres no invasius que 
podrien ser útils com a marcadors de l’anèmia. Un 
dels que genera més interès és l’espectroscòpia pro-
pera a l’infraroig (NIRS), que mesura el grau de satu-
ració de la Hb en un teixit determinat, mitjançant la 
diferència entre l’absorció lumínica de l’hemoglobina 
oxigenada i la desoxigenada. Aquesta tecnologia 
s’utilitza en nounats com a marcador de l’oxigenació 
cerebral amb bons resultats, se n’investiga l’ús a 
nivell intestinal i esplàncnic i es preveu que consti-
tueixi un bon marcador per identificar el nadir òptim 
per a les TCH 26-27.
També resulta fonamental assegurar unes aportaci-
ons nutritives correctes i una suplementació amb 
ferro adequada.
D’altra banda, s’ha d’intentar fraccionar una unitat 
del mateix donant en alíquotes per tal de disminuir el 
nombre de donants i, així, el nombre d’extraccions 
necessàries per fer proves creuades.
Com a limitacions de l’estudi, es pot considerar que 
l’elevada adherència pot ser deguda al curt període 
estudiat, així com al moment en què es va realitzar. 
Donat que s’ha dut a terme just posteriorment a la 
implantació i la presentació del protocol, els profes-
sionals es poden haver mostrar més receptius i cons-
cients a l’hora d’aplicar-lo.
Així mateix, considerem necessari fer en un futur un 
estudi comparant el període postintervenció amb el 
període previ a la implementació del protocol, per tal 
de veure si aquesta implementació ha comportat una 
reducció real del nombre de transfusions a aquests 
pacients. A més, una altra comprovació necessària 
seria l’evolució a llarg termini d’aquests pacients, 
comprovant que l’estratègia restrictiva es mostra 
superior en termes clínicament rellevants, tal com 
refereixen els estudis esmentats prèviament. 

Conclusions
Després d’implementar un protocol restrictiu, s’ha 
observat una adherència del 81% en el subgrup de 
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annex i
Resum del protocol intern: Recomanacions per a la transfusió de concentrat d’hematies en neonatologia. 

Última actualització: octubre del 2022
1.  Recomanacions de transfusió de concentrat d’hematies (CH) en prematurs de molt baix pes  

(<1.500 g) o <32 SG (fins a les 44 SPM) 
Edat Inestable Estable

1a setmana (0-7 ddv) Hb ≤11 g/dl o Htc ≤32% Hb ≤ 10 g/dl o Htc ≤30%

2a setmana (8-14 ddv) Hb ≤10 g/dl o Htc ≤30% Hb ≤ 8,5 g/dl o Htc ≤25%

A partir de 3 setmana (>15 ddv) Hb ≤ 8,5 g/dl o Htc ≤25% * Hb ≤ 8 g/dl si:
- CNC, Fio2>25% o
- Anèmia simptomàtica* 
* Hb ≤ 7 g/dl si: 
- Anèmia asimptomàtica i reticulòcits ≤ 2%

ddv: dies de vida; Hb: hemoglobina; Htc: Hematocrit; CNC: cànules nasals convencionals; 
*Anèmia simptomàtica: - Taquicàrdia (>180 bpm) o taquipnea (>80 rpm) durant més de 24 hores, no deguda a altres causes. - Acidosi metabòlica (pH< 7,2 o 
làctic ≥ 2,5) sense altra causa coneguda. - Guany ponderal < 10 g/kg/dia durant 4 dies tot i l’aportació de ≥120 kcal/kg/dia.

1.1. Criteris d’inestabilitat clínica segons protocol intern

Ventilació mecànica invasiva (excloent context d’intubació per cirurgia menor)

CPAP o CNAF i FiO2 > 0,25

Tractament per ductus arteriós significatiu

Sèpsia o enterocolitis necrosant amb xoc circulatori que necessita suport 

> 6 apnees enregistrades per infermeria que requereixi intervenció o > 4 episodis d’hipoxèmia amb satHb < 60%

CNAF: cànules nasals d’alt flux; CPAP: pressió positiva contínua en les vies respiratòries (continuous positive airway pressure); satHb: saturació d’hemoglobina

2.  Recomanacions per a la transfusió de concentrats d’hematies a nounats a terme (o > 44 SPM) de 
més d’1 mes de vida

Hb <7 g/dL Es considera que la transfusió sovint és apropiada. No obstant això, la transfusió pot no estar indicada en 
pacients ben compensats o si una altra teràpia específica està disponible i és més apropiada

Hb 7-9 g/dl Es considera que la transfusió pot ser apropiada. La decisió de transfondre s’hauria de basar en la necessitat 
d’alleujar símptomes i signes clínics d’anèmia i la resposta a transfusions prèvies

 Hb >9 g/dl Habitualment és innecessària

3.  Mesures de prevenció de l’anèmia

Sala DE PaRTS Pinçament tardà del cordó (>30 segons)
Extracció de sang del cordó

SERVEI DE NEONaTOlOGIa Utilitzar micromètodes
Limitar el nombre d’extraccions i agrupar-les
Utilitzar mètodes de monitoratge no invasiu
Aportacions nutritives correctes
Suplementació amb ferro
Fraccionar unitats d’un mateix donant en alíquotes


