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RESUMEN
Objetivo

Investigar los criterios clinicos y/o de laboratorio que llevaron a la decision de transfundir, a
pacientes pediatricos (entre 4 meses y 15 afios de edad) con anemia carencial, del Centro

Hospitalario Pereira Rossell durante el periodo enero-diciembre del afio 2016.
Material y métodos
Estudio Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo llevado a cabo en dicho centro.

Se revisaron Historias clinicas, proporcionadas por el Servicio de Registros Médicos del CHPR
de pacientes que fueron transfundidos en el afio 2016. También se definieron los criterios de
inclusion y exclusion y las variables a utilizar que fueron recolectadas en una ficha electrénica
con el software EPI INFO.

Resultados

Las transfusiones de hematies predominaron en los grupos de lactantes, los nacidos a término, y

los procedentes del interior del pais.

La totalidad de las indicaciones realizadas fue por los diagnosticos de anemia microcitica, e
hipocrémica, es de destacar que casi no hubieron registros sobre el metabolismo del hierro. No
se comprobd ninguna anemia macrocitica. EI 68% de los pacientes transfundidos por anemia
ferropénica estaban cursando una infeccion respiratoria baja (bronquiolitis 0 neumonia) que

motivo su ingreso por fallo respiratorio.

Las variables clinicas sindrome funcional anémico, fallo respiratorio y fallo cardiaco no

mostraron asociacion con la severidad de la anemia.
Conclusiones.

En el presente trabajo se observo que la mayoria de las transfusiones no se dieron a causa de
anemias carenciales. Las trasfusiones en anemias carenciales correspondieron a déficit de
hierro, presentando como patologia asociada infecciones respiratorias bajas en la mayoria de los
casos, en lactantes y nifios preescolares. Estas conclusiones serdn compartidas con el resto del

equipo de atencion pediatrica a modo de reflexionar y promover el beneficio a la poblacién.

Frente a la ausencia de criterios para el uso de transfusiones de hematies el siguiente trabajo
tuvo como objetivo conocer nuestra realidad para posteriormente sugerir la optimizacion del
tratamiento y motivar, en un futuro, la confecciébn de guias para mejorar las practicas

asistenciales.

Palabras clave: transfusiones, anemia carencial, nifio, glébulos rojos.



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La anemia es un problema en el que interacttan diferentes factores, los cuales se pueden dar en
diversas etapas de la vida del individuo, con posibles efectos que podrian permanecer en todo el
ciclo de la vida."' Representa uno de los problemas nutricionales mas frecuentes en el mundo
actual, el mismo afecta a una gran proporcién de personas tanto de paises desarrollados como en
vias desarrollo.? Segtin la OMS, la prevalencia mundial de la anemia afecta a 1620 millones de
personas, dentro de las cuales, la méxima se observa en nifios en edad preescolar.3 Esta
problematica tiene una dimensién muy importante ya que impacta en el crecimiento fisico y en

el desarrollo mental de los nifios.*

En la misma linea, el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha priorizado dentro de los quince
problemas criticos definidos en sus Obijetivos Sanitarios 2020, la atencién de los aspectos
nutricionales criticos en la primera infancia, y proyecta como meta una disminucion de la
anemia moderada entre los nifios de 6 y 23 meses a un 5% del total, indicador que actualmente
se ubica en 8,1%.> ® " En base a datos estadisticos sobre prevalencia de anemia por déficit de
hierro del MSP, Uruguay presenta en el afio 2011, segun grupos etarios, los siguientes
porcentajes: 6-11 meses 41%; 12-17 meses 29,1% y 18-23 meses 24,2%. Si se toma en cuenta
los ingresos en el hogar, se observa que un 39% de los nifios con anemia por déficit de hierro
pertenecian a hogares de menores ingresos, mientras que el 12% restante se vincula con hogares
de mayores ingresos. Si se analiza la prevalencia segin la region del pais es mayor en el

interior del pais (39,1%) en relacion con la capital (24,6%).2

Luego de una amplia revisién bibliografica podemos sefialar que, hasta hace un tiempo, la
transfusién de concentrados de globulos rojos de donante (TGRD) era considerada apropiada
cuando se alcanza un determinado valor de hemoglobina o hematocrito. En la actualidad, el uso
del denominado umbral como Unico factor para decidir la transfusion representa un concepto
obsoleto ya demostrado en la mayoria de las guias de practica clinica publicadas en otros
paises.’ Para nuestro pais, no existe especificamente un consenso o guia que fundamente y que

pruebe dichos criterios.

La “Guia para uso apropiado de componentes sanguineos en pacientes pediatricos” de la
Sociedad Paraguaya de Pediatria, sostiene que “no existe consenso total sobre las indicaciones
precisas ni estan relacionadas con las caracteristicas especiales de cada paciente”. Establece
que no esta indicada la TGRD en pacientes asintomaticos, independientemente de las cifras de
hemoglobina, por lo cual transfundir o no, dependera de los criterios clinicos con una
hemoglobina de 5- 8g/dl. Por encima de 10g/dl no hay indicacion de transfusién.”® De igual
forma el Hospital Puerto Montt en su “Protocolo transfusional del paciente pediatrico y
neonatal”, sefiala que se indica la TGRD “en anemias refractarias a tratamiento, y

. L. 11
sintomaticas” .



Del mismo modo la Sociedad Argentina de Pediatria manifiesta que en pacientes con anemia
ferropénica, la indicacion de transfusion es una decision clinica que va de la mano de la
concentracion de hemoglobina de cada paciente. En pacientes con hemoglobina >7 g/dl no
tienen criterio de transfundir, y en aquellos con hemoglobina < 7 g/dl el criterio de transfundir
se cumple si existen otros factores, por ejemplo: desnutricion, diarrea cronica, infeccion,
insuficiencia respiratoria. En casos en los que la hemoglobina es inferior a 5 g/dl y no existen
estos factores, corresponde transfundir de todas maneras.*?

Un estudio realizado en un centro pediatrico cubano evalud criterios de transfusion en nifios
mayores de 4 meses y concluye que la decision de transfundir a un paciente deberia basarse en
un conjunto de criterios clinicos y analiticos. Asimismo, afirman que deberia existir
uniformidad en los criterios dados los riesgos que implica el acto transfusional para el

paciente."®

Ante la interrogante que nos planteamos sobre si existen criterios de transfusion en nifios
mayores de 4 meses por anemia cronica tipo carencial, hemos constatado que tanto a nivel
mundial como en Uruguay, no existen pautas, guias, consensos o evidencia conclusiva que
responda a la pregunta. Los conocimientos disponibles en la literatura cientifica son
insuficientes para dar cuenta de la dimension del problema, el cual sigue siendo un interrogante

en muchos centros de salud pediétricos.

Nuestro ambito de trabajo fue el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), hospital
pediatrico de referencia del Uruguay perteneciente a la Administracion de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE). Hemos evaluado las condiciones clinicas que presentaban los
pacientes pediatricos comprendidos entre los 4 meses y los 15 afios de edad (la justificacion del
rango etario se explica en “Metodologia”), con anemia carencial que recibieron transfusiones de

glébulos rojos de donantes.

A partir de las diferentes revisiones ya citadas, sabemos que los criterios de transfusion en
anemias se reservan mayoritariamente para las anemias severas en pacientes hospitalizados.
Mediante este trabajo pretendimos evidenciar si los criterios para la indicacion de TGRD

tenidos en cuenta aqui son similares a los de la literatura.

En términos generales, se define anemia como la disminucién de concentracion de la
hemoglobina a valores por debajo de -2 desvios estandar de lo normal para la edad,
considerandose ademas como variable el sexo por encima de los 16 afios." Para los adultos “En
la préactica se acepta que existe anemia cuando la cifra de Hb es inferior a 130 g/L (8 mmol/L)
en el varén o 120 g/L (7,4 mmol/L) en la mujer."® En cuanto a los nifios, la OMS (2008)
establece diferentes niveles de Hb para definir la anemia segun los siguientes grupos etarios: 1)
de los 6 meses de edad a los 5 afios, 11 g/dL; 2) de los 5 a los 12 afios, 11,5 g/dL; 3) en
adolescentes de 12-15 afios,12 g/dL; 4) en varones a partir de los 16 afios, 13 g/dL; 5) en

muijeres a partir de los 16 afios, 12 g/dL en las no gestantes y 11 g/dL en mujeres gestantes.**



Entendiendo que los valores normales de hemoglobina y hematocrito varian en un amplio
margen en funcion de la edad y del sexo, existen a su vez otras diferencias vinculadas con
factores raciales, como se observa en los valores significativamente inferiores de los nifios
afroamericanos con respecto a los nifios blancos no hispanos de la misma edad. Asimismo varia
con la altura a nivel del mar, “cuanto mayor es la altura sobre el nivel del mar, menor es el

contenido de oxigeno en el aire”.®

Las anemias carenciales pueden ser por déficit de hierro, vitamina B12 y &cido folico. Las
mismas pertenecen a las anemias arregenerativas, dentro de las cuales, la anemia ferropénica o,

por carencia de hierro, es la de mayor frecuencia a nivel mundial.*?

El hierro y el &cido félico son requerimientos esenciales para el organismo, porgue se utilizan en
la sintesis de hemoglobina, mioglobina y en los procesos de multiplicacién celular de la linea
eritroide o serie roja. El organismo los obtiene a través de los alimentos como carnes rojas,

pollo, pescado, vegetales de hoja verde y frutas.

Conocer estos aspectos tedricos permite esbozar estrategias preventivas y correctivas del
problema, siendo prioritario intervenir en el patron alimentario ya que éste es uno de los factores
epidemioldgicos determinantes de esta deficiencia. En el mismo sentido, la fortificacion o
enriguecimiento de alimentos y la suplementacién con hierro medicamentoso, se destacan como

estrategias validas y fundamentales para combatir la deficiencia del hierro a nivel poblacional.?
CLINICA

Es bien conocido que la anemia puede cursar en forma asintomatica y ser imperceptible hasta
alcanzar valores de hemoglobina menores a 7, por lo que su diagndstico, frecuentemente,
requiere de un alto indice de sospecha clinica.*™ Por este motivo, es fundamental conocer los
sintomas y signos de la anemia, especialmente los que nos orienten a su origen carencial, para

llegar a un diagndéstico mas preciso.

En agudo, la anemia, se presenta con palidez cutdnea mucosa, taquicardia, adinamia, astenia,
fosfenos, acufenos y mareos, conformando asi un sindrome funcional anémico (SFA). Cuando
la anemia es cronica se pueden observar elementos carenciales como ufias estriadas y fragiles,
pelo fino, quebradizo, caida del pelo, ardor y/o dolor lingual, pérdida del gusto, queilosis

angular, disfagia funcional, pagofagia, geofagia, dispepsia y diarreas.” **

A su vez, existen ciertos elementos que pueden orientar hacia el tipo de anemia carencial, por
ejemplo, en la anemia ferropénica puede observarse la lengua fina y depapilada en los bordes,
queilosis angular, ufias con estriaciones longitudinales, coiloniquia, pelo fragil con caida

excesiva. 1

En el déficit de vitamina B12 se destaca el compromiso neuroldgico el cual se presenta
mediante parestesias en pies y manos, falta de fuerza muscular, marcha ataxica, signo de

Romberg, espasticidad, signo de Babinski, hiperreflexia y pérdida de memoria *® Asimismo, se



puede observar una piel seca, sin elasticidad, de color péalido amarillento, glositis de Hunter,
Ulceras bucales, dispepsia y distension abdominal. EI déficit de acido folico presenta una clinica

similar al déficit de vitamina B12 pero sin evidenciarse manifestaciones neurolégicas.™

Las anemias severas, sobre todo, pueden cursar con elementos de falla cardiaca como pueden
ser alteraciones del ritmo cardiaco, evidencia de soplos diastolicos, soplos holo-sistélicos,
frémito asociado a soplo intenso, patologia estructural cardiaca, condiciones hemodindmicas
anormales, angor, edemas, disnea'"*® Estos son sintomas y/o signos habituales que reflejan una
alteracion en la esfera cardiovascular. Debido al rango etario de nuestra poblacion objetivo, se
deben considerar otros signos clinicos mas inespecificos, como por ejemplo el retardo de la

toma del biberdn, sudoracion profusa, irritabilidad, vomitos, entre otros."

Ademés pueden presentar también elementos de falla respiratoria, los mismos “pueden
comprometer tanto la esfera respiratoria como el sistema cardiovascular y el sistema nervioso
central”™'® Nos hemos centrado en la bisqueda de los signos y sintomas tales como disneas,
sibilancias, cianosis, tos, tirajes altos y/o bajos, estertores, y alteraciones en la saturacion de

oxigeno, constatadas en las historias clinicas revisadas.
LABORATORIO

El hemograma, ademas de ser el principal estudio para diagnosticar la anemia, nos facilita
parametros que sirven para una aproximacion de la clasificacion de los distintos tipo de la
misma. Se valoran las tres series celulares: serie blanca, serie roja y la serie plaquetaria. Dentro
de la serie roja, el hemograma aporta datos sobre el recuento celular de eritrocitos, la
concentracion de hemoglobina (segun valores Hb: anemia leve: 10,9-9 g/dl; moderada: 8,9-7
g/dl; severa: <7 g/dl) y el hematocrito (Hto). Ademas contiene el detalle de diferentes indices
eritrocitarios, a saber: i) volumen corpuscular medio (VCM), ii) hemoglobina corpuscular media
(HCM), iii) concentracién de hemoglobina corpuscular media (CHCM), y iv) dispersion del

tamarfio de los eritrocitos, (RDW por sus siglas en inglés de “reed blood cell distribution with”).

Los indices eritrocitarios nos sirven para clasificar las anemias, la combinacion de VCM y

HCM es una de ellas y se muestra en la Tabla 1.*

Tabla No. 1 Clasificacion de la anemia segin VCM y HCM

MICROCITICA NORMOCOTICA MACROCITICA
VCM <83 fl 83-97fl >97 fl
HIPOCROMICA NORMOCROMICA
HCM <27 pg 27-31 pg
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El indice reticulocitario clasifica las anemias etiopatogénicamente en regenerativas (> 3) y
arregenerativas (< 2). Las primeras se deben a una pérdida sanguinea aguda o destruccion de los
eritrocitos por causas diversas. Las segundas pueden darse por un defecto de la propia médula o
por carencia de factores esenciales (hierro, vitamina B12, &cido folico).

Por otra parte, los indices VCM y ADE brindan informacion sobre el tamafio y dispersion de
tamafio de los glébulos rojos (GR).% En el nifio, el VCM es menor que en el adulto y el rango
normal del ADE es de 11,5-14,5%. Por otra parte el rango de CHCM es de 34 + 2 g/dL y se
utiliza para detectar deshidratacion celular del glébulo rojo.*

A los efectos de nuestro estudio nos interesa identificar la carencia del elemento esencial. En el
caso de las anemias megaloblasticas debe dosificarse las vitaminas insuficientes: &cido félico
(2.7 y 17.0 ng/mL) y/o vitamina B12 (200 a 900 pg/ml).?* % En relacién con la ferropenia hay
que dosificar el oligoelemento disminuido, a través del estudio del metabolismo del hierro,
cuyos valores de referencia son: i) concentracién de ferritina, principal proteina de
almacenamiento de hierro (15-300 ng/ mL); ii) indice de saturacion de transferrina, cociente
entre el hierro sérico y la capacidad total de union de hierro a la transferrina (20 -50%); iii)
receptor soluble de transferrina (0.76-1.76 mg/L); iv) sideremia, concentracion de hierro sérico
en el suero sanguineo (50- 150 mg/dL).?

Debemos tener presente que las anemias carenciales muchas veces no son puras y pueden
asociar la carencia de dos 0 mas elementos en un individuo, debido a que todas ellas pueden

responder a carencias de tipo nutricional.

Existen mdltiples etiologias: por déficit nutricional (mas frecuente en paises no desarrollados),
alcoholismo (por consecuencia directa de alcohol sobre las células eritropoyéticas), farmacos
(algunos favorecen este tipo de anemia), malabsorcion (enfermedades que afectan al intestino
delgado), y estados de exceso de requerimientos (embarazo, multiples enfermedades

asociadas).™

La anemia ferropénica, es una anemia carencial, microcitica, hipocrémica. Se debe a
eritropoyesis deficiente por falta o disminucion de hierro del organismo. Su etiologia se
relaciona con: i) pérdida sanguinea por exceso de consumo de cantidades de leche de vaca *® ii)
disminucién del aporte por dietas desequilibradas, frecuente en nifios de 6 a 24 meses; iii)
aumento de las necesidades, puede ocurrir en nifios, adolescentes y en el embarazo, iv)
disminucién de la absorcion, debido a gastrectomias o cirugia bariatrica, malabsorcién por
afectacion del transito digestivo, generalmente por gastritis cronica. v) alteracion del transporte,
se debe a transferrinemia congénita, es rara.’* Ademés de los factores recién mencionados,

existen otros, como son: bajo peso al nacer, corta duracién de lactancia materna, entre otros.*°



La anemia megalobléstica es una anemia de tipo carencial, macrocitica, con aumento del VCM,
que se caracteriza por eritrocitos grandes y ovalados. Se produce debido a una eritropoyesis
ineficaz. Su principal etiologia en nifios es por déficit de vitamina B12 y/o 4cido félico. Estos
son elementos necesarios para la sintesis de nucleoproteinas, principal constituyente del ADN
(&cido desoxirribonucleico) y en menor medida ARN (&cido ribonucleico), y proteinas.

La deficiencia de acido félico se da fundamentalmente porque no tenemos la capacidad de
sintetizar folatos, y los depositos organicos del mismo son limitados. Debido a ello dependemos
de fuentes dietéticas que satisfagan esas necesidades. Durante una dieta estricta sin folatos en 2-
3 meses aparece este tipo de anemia.”

Por otro lado el déficit de vitamina B12 se da principalmente por causas autoinmunes, que
llevan a un déficit del factor intrinseco con la consiguiente falta de absorcion de vitamina B12,
determinando una anemia perniciosa o de Addison Biermer. EXisten otras causas como gastritis
por Helicobacter Pylori, sindromes mal absortivos generales, intervenciones quirtrgicas.** La

mayor fuente de vitamina B12 son las proteinas animales.”

En las anemias carenaciales, el tratamiento inicial va dirigido a corregir la causa primaria, esto
puede significar modificaciones de la dieta, tratamiento de parasitosis, tratar problemas en la
absorcion, etc. En el caso de la anemia ferropénica, lo méas frecuente sera la administracion de
hierro via oral reservandose otras terapéuticas como el hierro endovenoso para nifios que no

toleren o no respondan la via inicial.?®

La TGRD se reserva para algunos casos particulares, por
ejemplo intolerancia digestiva severa al hierro, enfermedades inflamatorias intestinales,
tratamiento oral insuficiente o inadecuado. Segun la Sociedad Argentina de Hematologia, por
mas que el tratamiento con hierro puede administrarse indistintamente por via oral o parenteral,
y la eficacia y ascenso de la hemoglobina son similares, la via oral es la de preferencia. Se debe

aportar entre 3-6 mg/kg/dia de hierro elemental fraccionado en 1-3 tomas diarias.”’

En la infancia es necesario absorber aproximadamente 1mg diario de hierro para mantener el
balance positivo. Como generalmente se absorbe menos del 10% del hierro de la dieta, la misma
debe contener 10 mg de hierro diariamente. “Los lactantes alimentados mediante pecho directo
exclusivo poseen la ventaja de absorber hierro dos o tres veces superior a los lactantes

alimentados con leche de vaca”.®

Segun las Normas Nacionales de diagnostico, tratamiento y prevencion, en nuestro medio
existen tres distintas formulas con hierro:

-Sulfato ferroso: 1 mL equivale a 25 mg de hierro elemental, y debe ser administrado alejado de
las comidas (media hora antes o0 dos horas despues).

- Hierro polimaltosado: 1 mL equivale a 50 mg de hierro elemental. Puede administrarse con las

comidas una vez al dia.



-Hierro bis-glicinato-quelado: 1 mL equivale a 6mg de hierro elemental. Se administra antes o

después de las comidas, una vez al dia.”®

En caso de utilizar la via parenteral, la dosis total que se debe administrar para corregir la
anemia y los depésitos, se calcularé de acuerdo a la siguiente formula:

(Hb tedrica [g/dL] — Hb real [g/dL])/100 x volemia (ml) x 3,4 x 1,5 = mg de hierro

3,4 = Factor de conversion de g de Hb a mg de hierro
1,5 = Hierro de depdsitos.

La cantidad de miligramos resultantes debera fraccionarse de tal forma que no se exceda de 1.5

mg/kg/dfa, a administrarse cada 2-3 dias.”’

La duracion del tratamiento es variable, debido a que se necesitan reponer los depdsitos de
hierro, y una vez alcanzados los valores normales de hemoglobina y hematocrito, por un tiempo
serd necesario continuar con este tratamiento a igual dosis hasta lograr la normalizacion.
Intolerancia digestiva y coloracion negruzca en los dientes, son dos de las complicaciones
habituales, las cuales son reversibles con la suspension del tratamiento y el cambio de preparado

elegido. ¥

Sabemos que el hierro endovenoso es efectivo para aumentar la concentracion de hemoglobina,
ésto lleva a reducir el riesgo de transfusion de globulos rojos que esta asociado a mayor riesgo
de infecciones. Las nuevas férmulas de hierro endovenoso cada vez son mas recomendadas y
utilizadas para reducir las transfusiones. Se comprob6 que la carboximaltosa férrica es la
formula mas efectiva de hierro por via intravenosa, seguida de hierro, sacarosa. La

carboximetalosa férrica tiende a ser mejor tolerada, con menos efectos adversos.***

Para el caso del tratamiento con TGRD, si bien es una terapia que ha permitido disminuir la
mortalidad, prolongar y mejorar la calidad de vida en otras anemias, no es la primera medida a

tomar para el caso de las anemias carenciales.”
Las guias de tratamiento de la sociedad Argentina de Pediatria?’ recomiendan:

e Pacientes con hemoglobina >7 g/dl: no transfundir excepto para corregir hipoxemia en

pacientes con insuficiencia respiratoria.
e Pacientes con hemoglobina <7 g/dl transfundir:

» Para corregir descompensacion hemodinamica.
» Si coexiste con insuficiencia respiratoria.
» Si hay factores agravantes (desnutricién, infeccion, diarrea cronica).

» Si la hemoglobina es inferior a 5 g/dl.
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La indicacion ha de fundamentarse en criterios clinicos y analiticos, ya que la tolerancia a la

anemia depende de multiples factores, como la rapidez de instauracion, la edad o la coexistencia

de otras enfermedades. En general, en la anemia cronica la transfusion sélo esta indicada cuando

no exista un tratamiento farmacologico, y su finalidad ha de ser la correccion del sindrome

anémico y no el mantenimiento de las cifras preestablecidas de Hb. En la anemia aguda la

transfusion rara vez esta indicada cuando la hemorragia estimada sea inferior al 20% de la

volemia. De todos los componentes sanguineos disponibles para la transfusiones, el concentrado

de hematies es el de eleccion en la mayoria de los casos. **

Para las transfusiones, el médico cuenta actualmente con una variedad de Productos, ver tabla 2,

como son: sangre total, concentrados de glébulos rojos (GR), plaquetas o granulocitos, y

componentes y derivados plasmaticos.**

Tabla 2. Variedades de Productos disponibles para transfusiones.

TIPOS DE
VARIEDADES INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
Pacientes con hemorragia activa que |No se debe administrar en
presenten una pérdida sostenida de las | pacientes con anemia crénica que
SANGRE TOTAL |del 25% de su volumen. estén normovolémicos y
Unicamente necesiten aumento de
SuU masa.
Pacientes con anemia aguda y cronica|No se debe administrar en
CONCENTRADO | que Gnicamente necesiten un aumento de | pacientes con anemia crénica que
DE GLOBULOS| la capacidad de transporte de oxigeno y | estén normovolémicos y
ROJOS de la masa celular. Unicamente necesiten aumento de
Su masa
GLOBULOS Paue_nte adgltq para prevencion de|No se puede almacenar por méas de
ROJOS reacciones alérgicas recurrentes o graves. | 24 hs.
También se puede usar para transfusiones
LAVADOS . :
intrauterinas.
Para  disminuir el  riesgo  de|Mismo riesgo que GR normales
aloinmunizacion del sistema HLA en
pacientes que se transfunden en forma
GLOBULOS repetida Aquellos que reciban trasplante
ROJOS alogénico de médula dsea y son
FILTRADOS citomegalovirus negativos. Para evitar
reaccion febril no hemolitica en los que
han presentado al menos dos reacciones
en transfusiones anteriores.
Sensibilizacion de antigenos | Presenta mismos riesgos que los
Sg?ggl‘os eritrocitarios, autotransfusiones y la|GR normales, aunque parece no
CONGELADOS reserva de grupos raros para casos de |transmitir CMV, pero si otras

emergencia.

36,37

Si bien estd demostrado que las transfusiones presentan muchos beneficios para aquellos

pacientes con anemia que lo requieran, las mismas también estan asociadas a riesgos. En cuanto

a lo infeccioso, tenemos el posible contagio de VIH, virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis

C. En lo no infeccioso estan las reacciones alérgicas, lesiones pulmonares agudas, sobrecarga

circulatoria, entre otras.®
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Se debe valorar si el paciente presenta, antes de decidir transfundir: cardiopatia isquémica,
isquemia intestinal, respuesta medular disminuida (oncologia con supresion medular, sepsis con

compromiso de alguna linea celular, politrauma, prematuros).*

No se han establecido limites mas bajos para el umbral de transfusion en nifios criticamente
enfermos y recién nacidos/lactantes. No hay consenso sobre la concentracién de Hb que deberia
inducir a un médico a prescribir la transfusion de RBC (concentrados de gldbulos rojos) a
pacientes criticamente enfermos. Los umbrales de transfusién recomendados en los libros de
texto principales oscilan entre una Hb de 4,0 a 16,0 g/dl para diferentes condiciones subyacentes

en nifios criticos. *°

En relacién a la formula sobre la cantidad a transfundir, o cantidad de volumenes: “La cantidad
de hemoderivado o producto sanguineo necesario puede calcularse si se conoce la magnitud de
la deficiencia y el volumen en el que el componente estd distribuido (VD). Cuando se
transfunde sangre los elementos celulares y la mayor parte de los componentes del plasma
permanecen dentro del espacio vascular. Los elementos celulares se distribuyen en el volumen
sanguineo total y los componentes del plasma se distribuyen en el volumen plasmatico. Estos
son, de forma aproximada: volumen de sangre total 7% del peso corporal; volumen de plasma:

4-5% del peso corporal.

Ejemplo: estimacidn de los requerimientos de hematies

Volemia (L) = Peso (Kg) x 0.07

Ya que 1 unidad de concentrado de hematies (CH) contiene aproximadamente 200 mL de
sedimento celular el incremento del hematocrito serd = (200 mL / volemia (mL)) x 100. En
nimero de CH necesarios resultard de (Hto inicial - Hto deseado)/ incremento producido por 1
CH”‘38

En el paciente pediatrico, siempre que se vaya a indicar una transfusion, se debe explicar a los
padres los riesgos, los beneficios y las alternativas a la transfusion y obtener el consentimiento
informado de la persona responsable, excepto en situaciones de urgencia vital con riesgo de
dafio irreversible o muerte. Los meédicos deben documentar por escrito, en la historia
clinica, la indicacion de cada transfusion administrada, la eficacia derivada de ésta, y en la
solicitud al banco de sangre deben constatar el diagnostico y los datos relevantes de la historia
clinica, como son el peso, término o prematuros, y los tratamientos que estad recibiendo el
paciente. Es decir, es muy importante la justificacién de la administraciéon de los componentes
sanguineos, mas aun cuando son componentes modificados, por ejemplo en los productos

irradiados.®
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Investigar los criterios clinicos y/o de laboratorio que llevaron a la decision de transfundir, a
pacientes pediatricos (entre 4 meses y 15 afios de edad) con anemia carencial, del Centro

Hospitalario Pereira Rossell durante el periodo enero-diciembre del afio 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar cuales de estos criterios coinciden con los de la literatura existente.
Evaluar la incidencia de complicaciones en relacién a la TGRD.

Difundir los resultados del presente estudio ante la colectividad médica pediétrica.
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METODOLOGIA

El presente estudio fue llevado a cabo en el Hospital Pediatrico - Centro Hospitalario Pereira
Rossell (HP-CHPR). Se tratd de un estudio de tipo observacional, descriptivo, de corte
transversal, y retrospectivo. Para la obtencion de datos, se realizd una revision de Historias
Clinicas seleccionadas a partir de los registros de pacientes transfundidos en el periodo Enero-
Diciembre 2016, proporcionados por del Depto. de Hemoterapia del CHPR. Como criterios de
inclusion se definid la edad del paciente, entre 4 meses y 15 afios; y la presencia de un cuadro
anémico carencial. Como criterios de exclusion, se descartdé aquellos pacientes que no
pertenecieran al grupo etario de interés; o presentaran una anemia que no sea carencial, por
ejemplo secundaria a un acto quirdrgico, pacientes hemato-oncoldgicos, con enfermedad

congeénita, u otra patologia aguda asociada.

Para la recoleccion de datos solicitamos autorizacion del Comité de Etica de Investigacion, para
trabajar bajo los criterios éticos indicados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial. Se elevo el pedido de autorizacion al Comité de Etica del CHPR, y luego de
la aprobacion del mismo, nos dirigimos al Departamento de Hemoterapia, donde accedimos a
los registros de interés. Se realizd la revision de historias clinicas en el Dpto. de Registro
Meédicos del CHPR.

Los datos clinicos fueron recolectados en una ficha electronica realizada en el software EPI
INFO. Esta ficha contiene las variables estudiadas, donde se realiz6 la recoleccion, analisis y
procesamiento de los datos (Ver anexo 1). Con respecto a las variables de Hb, sindrome
funcional anémico, elementos de falla cardiaca y elementos de falla respiratoria, se utilizd la

prueba de x2 de Pearson, para un nivel de significancia de p < 0,05.

La informacion obtenida fue manejada de forma confidencial en todo momento. No fue un
estudio intervencionista y los datos extraidos de las historias clinicas fueron procesados de
forma anonima, para lo cual se confeccioné un consentimiento informado redactado segun las
Pautas Eticas Internacionales para Investigacion Biomédica del Consejo de Organizaciones
Internacionales de Ciencias Médicas. No hubo retribucién econémica ni por otros medios para

los participantes de este estudio.

JUSTIFICACION DE LAS VARIABLES UTILIZADAS EN LA FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS (ver Modelo de Ficha de Recoleccién en ANEXO 1)

En cuanto a la edad, seleccionamos como poblacion objetivo a aquellos pacientes pediatricos
comprendidos entre los 4 meses y los 15 afios de edad.* El limite superior de los esta definido
universalmente como edad de transicion en la atencién pediétrica hacia la atencion en medicina
general de adultos. El limite inferior se definié en base a la edad gestacional, ya que los
requerimientos de hierro no estdn cubiertos de la misma manera en los recién nacidos de
término y en los de pre-término. Los primeros tienen reservas adecuadas que cubren

aproximadamente hasta los 4 meses de edad, porque el hierro materno es incorporado al feto

14



durante el tercer trimestre; en cambio, los pre-términos sufren un menor aporte materno y

evidenciaran niveles menores de hierro.*

El feto recibe el hierro a través de la placenta de forma activa, los depdsitos al nacer son escasos
si existe ferropenia materna grave, prematuridad o se liga precozmente el cordén umbilical®,

por lo cual decidimos incluir la variable madre con anemia durante la gestacién.

Diversas variables fueron tomadas a modo informativo y/o clasificatorio, entre ellas etnia, sexo,

procedencia y estado nutricional.

Las variables clinicas son el SFA, elementos de falla cardiaca, elementos de falla
respiratoria, pagofagia, geofagia y compromiso neurolégico, fueron tomadas por su
importancia, como ya se detall6 en la introduccidn al tema (Ver Marco Tedrico). Referido a los
estudios de laboratorio, se utilizaron como datos mas relevantes HB, HTO, VCM, HCM,
HBCM, ADE (RWD), reticulositosis (IR), Vitamina B12, &cido félico, hierro, ferritina,
IST, transferrina.

También se identificé si hubo o no efectos adversos al evento de la transfusion.
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RESULTADOS

De un total de 481 nifios transfundidos con TGRD en el periodo enero — diciembre 2016, en
una primera etapa de seleccion, se descartaron 402 casos por tratarse de pacientes hemato-
oncoldgicos, postransplantes de médula 6sea, enfermedades congénitas, o transfusiones por
anemias agudas en pacientes quirdrgicos, la mayoria de las exclusiones fueron hechas por no
tener la edad de interés para este estudio. De los 79 casos restantes, en una segunda etapa,
fueron descartados otros 57 casos durante la revision de Historias Clinicas convencionales (en
papel), proporcionadas en el Depto. de Registros Médicos del CHPR. Debemos sefialar ademas
que no fueron tomados en cuenta aquellos casos en los que no se contd con la informacion
suficiente. Finalmente, un total de 22 casos fueron incluidos y analizados. Podemos decir
entonces que, de los 481 nifios que recibieron transfusiones en el correr del afio 2016, 22 de
ellos lo hicieron a causa de una anemia carencial, representando un 4,57% de las transfusiones

de ese afio.

Tabla 3. Frecuencia de variables cualitativas.

Edad Lactante Pre-escolar Escolar Adolescente
12 (54,55%) 8 (36,36%) 2 (9,09%) 0
Femenino Masculino
Sexo
10 (45,45%) 12 (54,55%)
Edad Gestacional Pre-término Término Sin dato
1 (4,55%) 18 (81,82%) 3 (13,64%)
Procedencia Interior Montevideo Sin dato
12 (54,55%) 9 (40,91%) 1 (4,55%)
Sindrome Funcional Si No Sin dato
Anémico 9 (40,9%) 9 (40,9%) 4 (18,18%)
Alteracion del Estado Si No Sin dato
Nutricional 8 (36,36%) 7 (31,82%) 7 (31,82%)
Elementos de Falla Si No Sin dato
Cardiaca 2 (9,09%) 18 (81,82%) 2 (9,09%)
Elementos de Falla Si No Sin dato
Respiratoria 16(72,72%) 5(22,73%) 1 (4,55%)
Compromiso Si No Sin dato
Neurolégico 2 (9,09%) 19 (86,36%) 1 (4,55%)
Deficiencia Deficiencia Deficiencia
Hb leve moderada severa
4 (18,18%) 8 (36,36%) 10 (45,45%)
VIR Microcitica Normocitica Macrocitica
20 (90,91%) 2 (9,09%) 0
Normocrémica | Hipocrémica
HCM
2 (9,09%) 20 (90,91%)
Normal Aumentado Sin dato
ADE (RDW) 0 18 (81,82%) | 4 (18.18%)
Efectos adversos a la Si No
transfusion 0 22 (100%)
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En la tabla 3 se detalla la frecuencia de los datos epidemiolégicos obtenidos. Podemos observar
que el 54,55% de las transfusiones se realizaron en lactantes, un 36,36% fueron en pre escolares
y un menor porcentaje, 9,09%, en escolares. No se identificaron casos de transfusiones en
adolescentes. En relacion a la edad gestacional, se muestra que un 81,82% de los nifios
transfundidos fueron nacidos a término, y un 4,55% pre término. En algunas historias clinicas
no se obtuvo este dato, correspondiendo esta situacion a un 13,64%. En la discriminacion segun
la procedencia, sabemos que el 54.55% de los nifios provienen del interior del pais, y un 40.9%
de Montevideo. En cuanto a la distribucion por sexo, un 54,55% fueron masculinos y 45,45%
femeninos. No se encontraron datos suficientes de las variables etnia y madre con anemia en

gestacion.

En referencia a los criterios clinicos, un 40,9% de los pacientes configuraron un SFA, dado por
taquicardia de reposo, palidez cutdneo mucosa, y astenia. El signo mas frecuente fue la palidez
cutdneo mucosa, presentandose en un 72% de los casos de transfusion. Los elementos de falla
respiratoria se presentaron en un 72,72% de los pacientes (16/22 casos), de los cuales se
identificaron patologias respiratorias bajas concomitantes en 14/22 casos, objetivando: 4 casos
de bronquiolitis, 9 de neumonia aguda comunitaria (NAC) y 1 caso de tos convulsa. El caso
restante de fallo respiratorio con infeccidon correspondia a una infeccion respiratoria alta. Los
elementos de falla cardiaca se presentaron en 2 casos (9,09%). En ningln registro analizado se
contd con datos sobre la presencia o ausencia de pagofagia ni geofagia. El estado nutricional fue
el adecuado en un 36,36% de los casos, y estuvo alterado en el 31,82%, correspondiendo a
desnutricién. ElI compromiso neurolégico estaba presente en sélo 13,6% de los casos, siendo

ausente en el 86,4%.

Tabla 4. Clasificacion de la severidad de la anemia segun el valor de Hb

Hb Frecuencia Porcentaje
Deficiencia Leve 4 18,18%
Deficiencia Moderada 8 36,36%
Deficiencia Severa 10 45,45%
TOTAL 22 100%

En cuanto a las caracteristicas de los estudios de laboratorio, el 90,9% de los casos se presento
con anemia microcitica e hipocrémica. Sin embargo, solamente en 3 casos, 13,63%, se contd
con el metabolismo del hierro. En ninguno de los registros se encontrd macrocitosis ni estudios

de dosificacion de vitamina B12 y acido félico.

Como puede observarse en la tabla 4, al momento de la transfusion un 45,45% de los nifios
presentaban anemia severa, mientras que el 36,36% tenian anemia moderada, y en el 18,18%

restante la anemia era leve.
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Se utilizo la prueba de x2 de Pearson, para un nivel de significancia de p < 0,05, para evaluar si

existe asociacién entre los niveles de severidad de la anemia y la palidez cutdneo mucosa, los

elementos de falla cardiaca, y los elementos de falla respiratoria, respectivamente (tablas 5, 6 y

7). No existe asociacion entre la severidad de la anemia con respecto a cualquiera de estas

variables: SFA, x2 de Pearson de 1,564, con 1 gl; elementos de falla cardiaca, x2 de Pearson de

2,895, con 1 gl; y elementos de falla respiratoria, x2 de Pearson de 0,566, con 1 gl.

Tabla 5. Severidad de la anemia y el SFA.

Sindrome funcional

anémico

Hb Total
No Si
Deficiencia leve/moderada 8 4 12
Deficiencia severa 4 6 10
Total 12 10 22
Tabla 6. Severidad de la anemia y elementos de falla cardiaca.
Elementos de falla cardiaca
Hb Total
No Si
Deficiencia leve/moderada 9 3 12
Deficiencia severa 10 0 10
Total 19 3 22
Tabla 7. Severidad de la anemia y elementos de falla respiratoria.
Elementos de falla
Hb respiratoria Total
No Si
Deficiencia leve/moderada 3 9 12
Deficiencia severa 4 6 10
Total 7 15 22
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DISCUSION

La anemia carencial fue la causa del 4,57% de las transfusiones realizadas en el HP-CHPR en el
afio 2016. La utilizacién de transfusiones es mas frecuente para tratar cuadros de anemia aguda
0 secundaria a otras patologias. Existen otras opciones terapéuticas para instaurar previamente a
la TGRD a la hora de tratar la anemia carencial. Como se sefiala en la literatura publicada, la
transfusién sélo estaria indicada frente a la no disponibilidad o falla de un tratamiento
farmacoldgico.® De todas la TGRD realizadas en ese afio por anemia carencial el 90,9 %,
fueron debidas a ferropenia documentada y/o asumida segun el perfil de VCM/HCM/ADE.

Si bien el SFA fue un elemento clinico frecuente, el signo que se identificé en mayor medida
fue la palidez cutaneo mucosa. Sin embargo éste no tiene una asociacion con la severidad de la
anemia. La constatacion de la palidez cutaneo mucosa es un elemento semiolégico, por ende
observador dependiente. Esto significa que puede verse sesgada por la percepcion y experticia
de los clinicos responsables de estos registros. Considerando que el HP-CHPR es el principal
formador de recursos humanos en la atenciéon de la poblacion pediatrica del pais, creemos que
los registros puedan haber sido realizados por clinicos, practicantes internos, y estudiantes de

posgrados en pediatria; por lo cual no llama la atencién tal resultado.

En relacion a lo analizado en nuestro Marco Te6rico, pudimos comprobar que, en su mayoria,
las transfusiones fueron realizadas en un contexto de anemia severa, y que el cuadro coexistia
con una insuficiencia respiratoria, ya que la mayoria de los casos estudiados se presentaron con
elementos de falla respiratoria. Esta situacién puede deberse a que el cuadro anémico se dio
concomitantemente a una enfermedad respiratoria; o bien, a que el cuadro anémico generé el
fallo respiratorio. Esta disyuntiva se plantea a partir de que en nuestro relevo, ver seccion de
resultados, se identificaron varios casos de NAC, bronquiolitis, entre otras patologias
respiratorias. En los casos en los cuales se comprob6 una anemia leve con elementos de falla
respiratoria se podria haber considerado una terapia alternativa previa a la transfusién, como lo
es el hierro intravenoso, esto no es asi para los casos de anemia severa en donde consideramos

que es correcto realizar la TGRD.

En nuestro andlisis se observo que no existe una relacion entre la gravedad de la anemia y el
fallo respiratorio, por lo que asumimos que en estos casos, los pacientes consultaron por un

cuadro agudo, realizandose el diagnéstico concomitante de anemia carencial.

A diferencia de los elementos de falla respiratoria, la presencia de elementos de falla cardiaca
fue muy infrecuente, 9,09%. Los resultados del analisis de variables cruzadas demostraron que
no hubo asociacion entre la presencia de elementos de falla cardiaca y la mayor gravedad de la

anemia en esta serie.
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Observamos que es frecuente en la practica clinica asumir el diagndstico de anemia ferropénica
asociando signos clinicos a una disminucién del VCM, HCM y ADE, sin necesidad de
confirmarla mediante otros estudios. En la mayoria de los casos estudiados no contamos con
estudios diagndsticos como son el metabolismo del hierro. Asociamos esta practica con los
datos de la bibliografia que refieren a la epidemiologia mundial y nacional,® ya que la anemia
ferropénica es la anemia carencial mas frecuente, siendo ésta microcitica e hipocromica.
Tampoco hubo solicitudes de estudios de dosificacion de vitamina B12 ni &cido félico, ya que
en ninguno de los casos se comprob6 un VCM aumentado, compatible con
anemia megaloblastica, lo cual entendemos totalmente justificado y consideramos como una

buena préctica clinica.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Dado que hasta el momento no existe una pauta nacional y se cuenta con pocos CONsSensos
relacionados al tema, este trabajo tuvo como objetivo obtener una lectura de nuestra realidad, a
fin de constituir un insumo para optimizar en el futuro este tratamiento y motivar, a los médicos
vinculados en la asistencia de estos nifios en la confeccion de guias para mejorar las practicas
asistenciales. Se necesitan definir los criterios clinicos y de laboratorio necesarios para la
realizacion de las transfusiones, evitando llevar a cabo las mismas de forma innecesaria.
Consideramos que esta no serd una tarea sencilla, ya que, como se observé en nuestro estudio,
no hubo una asociacion entre la severidad de la anemia y los criterios clinicos. Pudimos
comprobar que la mayoria de las transfusiones no se dieron a causa de anemias carenciales, sin
embargo no es un motivo despreciable ya que es una patologia frecuente en nuestro medio,
sobre todo en lactantes y preescolares.

De este trabajo podemos sefialar que la anemia por carencia de hierro constituyd el motivo de
TGRD en el 4,75% de los casos. De este total sabemos que el 72,72% de los casos presentaban
patologia respiratoria asociada, y entendemos que el fallo respiratorio fue el motivo decisivo
para la indicacion de esta terapia, ya que en su mayoria eran concomitantes a una anemia severa.
En cuanto al fallo cardiaco, estuvo presente en sélo 9,09% de los casos, y ninguno de ellos
cursé con anemia severa. Otros signos clinicos fueron identificados con frecuencia, como el
SFA, presente en el 40,9% de los casos, pero ninguna de estas variables fue asociada
directamente a la severidad de la anemia, demostrando que la decisién de transfundir fue
tomada en situaciones clinicas muy diferentes. Es posible plantear aqui la posibilidad de haber
implementado otras terapias previas a la transfusion, como son la administracién de hierro

intravenoso, por ejemplo, para aquellos casos que cursaron con una anemia leve.

No existieron diferencias respecto al estado nutricional previo. Tampoco se constataron efectos
adversos en relacion a la TGRD, aunque debemos tener presente que estos aspectos pueden

estar sesgados por la calidad de los registros médicos que fueron relevados.

Teniendo en cuenta que el CHPR ademas de ser asistencial, es el principal formador de recursos
en pediatria, las conclusiones seran compartidas para ampliar la reflexion con el resto del equipo

de atencion pediatricay promover, en Gltima instancia, un beneficio a la poblacion.
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ANEXOS

Anexo 1 - FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS

EDAD LACTANTE ESCOLAR ADOLESCENTE SIN DATO |

SEXO FEMENINO MASCULINO SIN DATO

ETNIA BLANCO AFRODESCENDIENTE | MESTIZO OTROS | SIN DATO

PROCEDENCIA MONTEVIDEO | INTERIOR SIN DATO

EDAD GESTACIONAL TERMINO PRETERMINO SIN DATO

MADRE CON ANEMIA EN

GESTACION SI NO SIN DATO

ENFERMEDAD ASOCIADA, O CUALIES:

EVENTOS PREVIOS A |SI NO SIN DATO

TRANSFUSION

CLINICA

SD FUNCIONAL ANEMICO SI NO SIN DATO

ELEMENTOS DE FALLA

CARDIACA Sl NO SIN DATO

ELEMENTOS DE FALLA

RESPIRATORIA SI NO SIN DATO

PAGOFAGIA SI NO SIN DATO

GEOFAGIA SI NO SIN DATO

ESTADO NUTRICIONAL ALTERADO CONSERVADO SIN DATO BFSCRIPCIO

COMPROMISO

NEUROLOGICO Sl NO SIN DATO

PARACLINICA

HB DEFICIENCIA DEFICIENCIA
NORMAL DEFICIENCIA LEVE MODERADA SEVERA SIN DATO
>12 g/dl <12 g/dL >9 <9 g/dL y>7 <7 g/dL

HTO NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
37-49 % <37 % >49%

VCM MICROCITICA | NORMOCITICA MACROCITICA SIN DATO
<80 fl 80 - 95 fl >05 fl

HCM NORMOCROMI ]
CA HIPOCROMICA SIN DATO
26 - 32 pg <26 pg

HBCM NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
31-37 g/dL <31 g/dL >37 g/dL

ADE (RWD) NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
11-15% <11% >15%

RETICULOCITOS (IR) NORMAL ARREGENERATIVA REGENERATIVA | SIN DATO
2-3% <2% >3 %

VITAMINA B12 NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
200 - 900 pg/mL | <200 pg/mL >900 pg/mL

ACIDO FOLICO NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
2,7-17 ng/mL <2.7 ng/mL >17 ng/mL

HIERRO NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
50 - 150 mg/dL <50 mg/dL >150 mg/dL

FERRITINA NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
15 - 300 ng/mL <15 ng/mL >300 ng/mL

IST NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
20 - 50 % <20% >50%

TRANSFERRINA NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO SIN DATO
0,76 -1,76 mg/L | <0.76 mg/L >1.76 mg/dL

EFECTOS ADVERSOS DE LA
Sl NO SIN DATO

TGRD
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