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1. INTRODUCCION

Este trabajo es un estudio descriptivo, que se realiz6 en
pacientes pediatricos, entre 2 meses y 12 afios de edad, que
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General San Juan De Dios durante los meses de junio y julio del
2002, con neumonia y anemia, estando hemodinamicamente estables
(excreta urinaria normal, normo tensos, sin aminas vaso activas), sin
desnutricion severa y sin anomalias congénitas.

Cuando estos pacientes se encuentran hemodinamicamente
estables (normo tensos, excreta urinaria norma, Sin aminas) es
importante mantener el aporte de oxigeno a los tejidos. Una de las
medidas terapéuticas que se utilizan para mejorar la entrega de
oxigeno es la transfusion de células empacadas a pesar de los
elevados riesgos de contraer una infeccion y de los elevados costos
de estas medidas terapéuticas.

Tomando en cuenta la importancia que tiene el saber cuando
esta realmente indicado transfundir a un paciente con neumonia y
anemia que se encuentra bajo ventilacion mecanica y debido a que
actualmente no esta claro cual es el nivel critico de hemoglobina por
debajo del cual los tejidos empiezan a sufrir hipoxia, se decidi6
realizar este estudio, con el objetivo primordial de determinar cual
es ese nivel critico de hemoglobina.

El lactato es el producto final del metabolismo anaerobio, por
lo tanto, se eleva cuando no existe un buen aporte de oxigeno a los
tejidos. Basandonos en este principio basico, utilizamos el nivel
seérico de lactato como marcador de hipoxia tisular siempre y
cuando el paciente estuvo hemodinamicamente estable.



Para lograr esto se identificO a los pacientes que tenian
neumonia y anemia (Hb menor de 11 g¢g/dL), que estaban
hemodinamicamente estables (sin aminas) y que no tenian ninguna
anomalia congénita asociada ni desnutricion severa. A estos
pacientes se les tom6 una muestra de sangre arterial la cual se
utilizé para medir el nivel de lactato a través de los cartuchos CG4
de la maquina analizadora i-stat®, de ABBOTT. Los datos se
anotaron en una boleta de recoleccion de datos (ver anexo), para
gue luego fueran tabulados y analizados.

Durante el periodo de investigacion se lograron identificar 25
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. De los 25 casos
estudiados se encontré un 56% de pacientes con lactato normal
(entre 0.5-1.6 mmol/L) y un 44 % con lactato elevado (mayor de 1.6
mmol/L). De los pacientes que tuvieron hemoglobina menor de 8
g/dL el 67% tenian niveles de lactato normales y el 33 % los tenian
elevados. De los pacientes que tenian hemoglobina mayor de 8 g/dL
el 55 % tuvo el lactato normal y el 45 % lo tuvo elevado. Por ello se
pudo concluir que el nivel de hemoglobina no es un buen indicador de
hipoxia tisular, por lo que no se recomienda utilizarlo como tal. Los
niveles de lactato con un mejor indicador de hipoxia, siempre y
cuando el paciente este hemodinamicamente estable.



11. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En la literatura Davies, Brozovic y otros autores mencionan
como Unica y verdadera indicacion de transfundir glébulos rojos
empacados, la necesidad urgente de mejorar la entrega de oxigeno
a los tejidos y no como se pudiera pensar, una hemoglobina baja por
el simple hecho de tenerla. (5, 9, 32)

Las situaciones en las que la transfusion sanguinea estéa
realmente indicada son: a) pérdida transoperatoria de un 15 % de la
volemia o disminucion del hematocrito a menos de un 21%; b) anemia
severa asociada a anoxia tisular; c¢) anemia severa asociada a
sepsis; d) sangrado profuso activo que no responde a coloides o
cristaloides y e) hemoglobina menor de 7 g/dL previa intervencién
quirargica, entre las mas importantes. (9,11,27,39)

Desde finales de los afios ochenta, el SIDA hizo que la
sociedad meédica se preocupara por el uso desmedido de
hemoderivados, ya que se comprobd que con su uso habia riesgo de
contagio con el virus y de otras posibles enfermedades infecciosas
gue pudieran transmitirse como: citomegalovirus, hepatitis, etc. La
racionalizacion de las transfusiones tambiéen implica una disminucion
de costos. (15,21,33,39)

El umbral mas bajo de hemoglobina en los pacientes con
neumonia, ventilacion mecanica y hemodinamia normal parece ser
seguro en 8 g/dL. (10, 18)

El nivel de lactato es un buen indicador del metabolismo
anaerobio en pacientes en shock y da una buena idea de los
esfuerzos de resucitacion (14). La lesion pulmonar produce niveles
sanguineos aumentados de lactato, sus niveles tienden a disminuir
cuando mejoramos la entrega de oxigeno (19). La hiperlactemia no



es exclusiva de la lesién pulmonar. Puede estar comUnmente
asociada a estados hipermetabdlicos, sepsis, quemaduras, traumas,
anemias severas, enfermedades infecciosas como la malaria o
procesos inflamatorios cronicos. (19, 24, 24,28)

Cuando el contenido arterial de oxigeno cae, trata de
mantenerse por mecanismos compensatorios principalmente por el
aumento del gasto cardiaco. Cuando esto no se logra realizar, se
inicia una disfuncion cardiovascular, lo que empeora la hipoxia
tisular. Por lo tanto, llega menos cantidad de oxigeno a los
diferentes tejidos y es activado el metabolismo anaerobio,
elevandose los niveles de lactato y de hidrogeniones en el torrente
sanguineo. Esto hace que el nivel de lactato sea un buen
instrumento para determinar cuando existe acidosis lactica a
consecuencia de hipoxia tisular. (12,13,16,24,25,26,34,36,37)

La reduccién de la hemoglobina no produce aumento en las
mediciones de lactato ni altera el transporte de oxigeno tisular,
siempre y cuando se mantenga euvolémico el paciente. (38)

Con este razonamiento, la medicion de lactato en pacientes
gue ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios con diagnostico de neumonia y
anemia (hemoglobina menor de 11 g/dL) que se encuentren bajo
ventilacibn mecanica, pero con hemodindmia normal, serd un
determinante importante para la decision de transfundir células
empacadas, con el fin de mejorar la hipoxia tisular.



111. JUSTIFICACION

El 60% de los ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos de
Pediatria, corresponden a neumonias y fallo ventilatorio. La
poblacién pediatrica que se atiende en el Hospital General San Juan
de Dios, en un 85% presenta cierto grado de desnutricion y anemia.

Como protocolo de manejo en el intensivo de pediatria del
Hospital General San Juan de Dios, se tiene la norma de
transfundir células empacadas en aquellos pacientes que estan bajo
ventilacion mecanica y con hemoglobina menor de 11 g/dL. Los
riesgos de transfundir sangre estan latentes y el costo de
produccién por paquete globular representa para el Hospital
General San Juan de Dios Q 250, tomando en cuenta que se le
corren las pruebas para detectar VIH, Citomegalovirus y Hepatitis
B, entre otras.

De acuerdo a recientes estudios publicados, podemos diferir
la transfusion sanguinea, siempre y cuando se mantenga la perfusion
tisular en forma optima. (38)

Este estudio pretende utilizar los niveles de lactato como
indicador de hipoxia tisular en pacientes pediatricos con neumonia y
anemia que se encuentran bajo ventilacion mecanica.

En los pacientes con neumonia se reduce la ventilacion
alveolar, mientras que el flujo sanguineo al pulmén prosigue
normalmente. Esto da origen a dos alteraciones pulmonares
importantes: 1) Reduccion de la superficie total de membrana
respiratoria disponible y 2) disminucion de la relacion ventilacion
perfusion. Esto disminuye la capacidad de difusion del oxigeno
hacia la sangre, produciendo hipoxemia e hipercapnia. Si a este
paciente ademas de neumonia tiene anemia, se reduce aun mas la



cantidad de oxigeno que sera transportada por la sangre, ya que al
no tener suficiente hemoglobina no hay quien transporte el oxigeno
por torrente circulatorio, aumentando aun mas la hipoxemia y la
hipercapnia, lo que producira hipoxia tisular y aumento del
metabolismo anaerobio, elevandose los niveles de lactato en el
torrente sanguineo y produciendo acidosis lactica a consecuencia de
hipoxia tisular (12,13,16,24,25,26,35,36,37)

El acido lactico es el producto final del metabolismo
anaerobio. Es un acido fuerte que se halla disociado a PH
fisiologico; por lo tanto, en el cuerpo humano este acido se
encuentra en el plasma en forma de lactato. Los niveles de lactato
en plasma tienen una relacion inversamente proporcional a la
disponibilidad de oxigeno, es decir que a menor disponibilidad de
oxigeno, se obtendran mayores niveles de lactato y viceversa. (4)

Por esta razon, el nivel de lactato es un excelente indicador
de la llegada de oxigeno a los tejidos y servira para determinar con
gué nivel de hemoglobina (nivel critico) aumenta el metabolismo
anaerobio a consecuencia de hipoxia tisular. Esto ayudara al médico
tratante a tomar la decision de transfundir células empacadas, con
el objeto de aumentar el transporte de oxigeno en la sangre para
revertir el metabolismo anaerobio y evitar las alteraciones que
causa la hipoxemia en los diferentes tejidos del organismo.



IV. OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar el nivel critico de hemoglobina para

decidir la transfusion de celulas empacadas.

1. Correlacionar los niveles de lactato sérico con los niveles de
hemoglobina con el fin de determinar el nivel critico de

hemoglobina para decidir la transfusion de células empacadas.

2. Implementar la medicion de lactato sérico en el protocolo de
manejo de pacientes pediatricos con neumonia y anemia en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria del Hospital General
San Juan de Dios como determinante de hipoxia tisular para

decidir la transfusion de células empacadas.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

El sistema respiratorio, compuesto por los pulmones, la pared
toracica y los muasculos respiratorios, cumple con la funcion vital del
intercambio gaseoso. El oxigeno es transportado por las vias
aéreas hasta los alvéolos, donde difunde a través de la membrana
alvéolo-capilar e ingresa a la sangre de los capilares, combinandose
con la hemoglobina para ser transportado por la sangre arterial
hacia los tejidos. En las mitocondrias, el oxigeno es esencial para la
produccion de adenosin trifosfato (sustancia que proporciona la
energia necesaria para todos los procesos metabdlicos). El principal
producto secundario del metabolismo celular es el dioxido de
carbono. Este difunde desde los tejidos hacia la sangre de los
capilares, en donde una gran parte experimenta una hidratacién
reversible para formar acido carbonico. Luego es transportado
hacia los pulmones por la sangre venosa, donde difunde desde los
capilares pulmonares hacia los alvéolos y de alli es espirado hacia la
atmosfera. Por lo tanto, es evidente que el intercambio de oxigeno
y de dioxido de carbono a nivel de la interfaz alveolo-capilar es un
proceso esencial para cubrir las demandas metabdlicas del
organismo y evitar el desarrollo de una acidosis potencialmente
fatal. (16)

La eficacia de los pulmones para transferir oxigeno y dioxido
de carbono a traves de la membrana alveolo-capilar, esta deter-
minada por tres factores: (16)

1. La velocidad con la que llega aire fresco a los alvéolos
(Ventilacion alveolar).

2. El grado de concordancia entre la ventilacion y la
perfusion en cada una de las unidades (alvéolos) de
intercambio gaseoso.



3. El grado de equilibrio para el oxigeno y el dioxido de
carbono entre el aire alveolar y la sangre capilar
pulmonar.

Una alteracion de cualquiera de estos factores podria
provocar hipoxemia e hipercapnia arteriales, llevando a un paciente
a una insuficiencia respiratoria. (16)

La insuficiencia respiratoria se define como una alteracion
significativa de la capacidad del sistema respiratorio para llevar a
cabo el intercambio gaseoso, produciéndose hipoxemia e
hipercapnia. (16)

Las infecciones respiratorias bajas constituyen una causa
importante de ingreso a las unidades de cuidado intensivo
pediatrico. Los agentes etioldgicos varian segun la edad de los
pacientes siendo los virus como el respiratorio sincitial, influenza A,
parainfluenza, rinovirus y adenovirus de los mas prevalentes.
(1,2,22)

En los pacientes con neumonia, se encuentra un area del
parénquima pulmonar con un consolidado. En el area del pulmén
afectada, se produce un desequilibrio entre el grado de perfusion y
el grado de ventilacion, ya que se reduce la ventilacion alveolar
mientras que el flujo sanguineo a dicha region del pulmén continda
normalmente, produciéndose un shunt intra pulmonar de derecha a
izquierda debido a que la sangre venosa atraviesa el pulmoén
hipoventilado sin alteraciones (sin oxigenarse). De esta manera, se
adiciona sangre venosa (no oxigenada) a la circulacion arterial. El
desequilibrio ventilacion-perfusion y la formacion de cortocircuitos
intra pulmonares, ademas de alterar la transferencia de oxigeno e
inducir hipoxia arterial, también interfieren en la eliminacion de
diéxido de carbono. Esto se debe a que la sangre venosa, que lleva
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diéxido de carbono hacia los pulmones para que sea eliminado hacia
la atmosfera, al atravesar las regiones pulmonares hipoventiladas
no puede eliminar el dioxido de carbono, lo que podria producir
hipercapnia. (16)

Los hematies o glébulos rojos son las células sanguineas
encargadas de transportar la hemoglobina, proteina cuya funcidn
principal es el transporte oxigeno a los tejidos y dioxido de carbono
hacia los pulmones para que sea eliminado. (16)

Los hematies se producen en las primeras semanas de vida
embrionaria en el saco vitelino. Durante el segundo trimestre de
gestacion, el higado es el principal 6rgano productor de dichas
células, aunque también se producen en el bazo y en los ganglios
linfaticos. Durante el ultimo mes de gestacion, se producen de
forma exclusiva en la médula osea. (16)

La médula Osea de casi todos los huesos produce hematies
hasta los 5 afios de edad. La médula de los huesos largos, excepto
la de las porciones proximales de los humeros y de las tibias, se
hacen muy grasos y no producen mas hematies despuées de los 20
afios. Mas alld de esta edad, la mayor parte de hematies se
produce en la médula 6sea de los huesos membranosos, como en las
vértebras, el esternon las costillas y los huesos iliacos. En estos
huesos, la médula se hace menos productiva con la edad. (16)

Existen diversas causas que pueden llevar un nimero reducido
de glébulos rojos en el torrente circulatorio (deficiencia de
vitamina B12, déficit de hierro, hemdlisis, pérdidas sanguineas,
aplasia de médula 0sea, insuficiencia renal cronica, etc). Cuando se
mide la hemoglobina en pacientes pediatricos y ésta llega a ser
menor de 11 g/dL, se considera anormal y se dice que el paciente
presenta anemia. (16)
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Normalmente, cerca del 97% del oxigeno conducido desde los
pulmones a los tejidos es transportado en combinacién quimica con
la hemoglobina en los hematies. El 3 % restante circula disuelto en
el agua del plasma y de las células. Por lo tanto en condiciones
normales, el oxigeno es transportado a los tejidos casi en su
totalidad por la hemoglobina. (16)

Si un paciente ademas de cursar con una neumonia cursa con
una anemia, el cuadro de hipoxia tisular se empeora, ya que ademas
del desequilibrio ventilacién-perfusion y del cortocircuito intra
pulmonar que se producen con la neumonia, la sangre que llega a los
pulmones no tiene suficientes hematies y por lo tanto, hemoglobina
para transportar el oxigeno hacia los tejidos. (16)

El resultado fisiopatologico final en un paciente con neumonia
y anemia, es un cuadro caracterizado por hipoxia tisular lo que
produce que los tejidos activen el metabolismo anaerobio. (16,38)

El acido lactico es el producto final del metabolismo
anaerobio. Es un acido fuerte que se halla disociado a PH
fisiologico; por lo tanto, en el cuerpo humano este acido se
encuentra en el plasma en forma de lactato. Los niveles de lactato
en plasma tienen una relacion inversamente proporcional a la
disponibilidad de oxigeno, es decir que a menor disponibilidad de
oxigeno, se obtendran mayores niveles de lactato y viceversa. (4)

Una de las medidas terapéuticas para mejorar el transporte
de oxigeno tisular y evitar el metabolismo anaerobio, consiste en la
transfusion de globulos rojos empacados (7). La cantidad a
transfundir se ha determinado en los ultimos afios (27,30). Sin
embargo, existe controversia sobre los valores a los cuales se debe
indicar la transfusion de globulos rojos empacados en pacientes que
van a cirugia (6,23). Weiskopf y colaboradores, en el Instituto de
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Investigacion Cardiovascular de la Universidad de California en
1998, demostraron en pacientes sanos que un nivel de hemoglobina
de 5 g/dL no producen repercusiéon hemodinamica ni metabdlica.
(38)

A la transfusion sanguinea, se le han asociado varias
complicaciones; entre las que podemos mencionar: (9,29,31,39)

e Sobrecarga de volumen.

e Hiperkalemia durante el almacenamiento prolongado, o bien
exposicion prolongada a temperatura ambiente.

e Transfusion masiva que se asocia a consumo de factores de
coagulacion y trombocitopenia.

e Reacciones hemoliticas, en las que puede haber fiebre, rash,

cefalea, hipotension etc. Incluso puede provocarse una

coagulacion intravascular diseminada.

Transmisién de enfermedades infecciosas. Entre las mas

frecuentes estan: la contaminacion con citomegalovirus, la

infeccidn con hepatitis C (antes de que existiera la prueba

especifica, era de 1:100), hepatitis B 1:200, y HIV 1:40,000 a

1:1,000,000.

Situaciones en las que la transfusion sanguinea esta realmente
indicada: (6,11,29,31,39)

e Pérdida trans-operatoria aguda mayor de un 15% de la
volemia o disminucion del hematocrito a menos de un 21%.

e Anemia severa asociada a anoxia tisular.

e Anemia severa asociada a sepsis.

e Sangrado profuso activo que no responde a coloides o
cristaloides.

e Hemoglobina menor o igual a 7g/dL previa intervencion
quirdrgica.
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e Hemoglobina menor de 13 g/dL en paciente con enfermedad
pulmonar severa que amerita ventilacion mecanica.

e Paciente oncoldgico con anemia que necesita quimioterapia,
crisis drepanociticas, crisis hemoliticas, y pacientes que
padecen de insuficiencia renal cronica y no cuentan con
eritropoyetina.

Desde finales de los afios ochenta, el SIDA hizo que la
sociedad médica se preocupara por el desmesurado uso de
hemoderivados, ya que se comprobd que con su uso habia riesgo de
contagio con el virus de inmunodeficiencia adquirida y de otras
posibles enfermedades infecciosas que pudieran transmitiese, tales
como: citomegalovirus, hepatitis, etc. (15,21,33,39). Ademas su
racionalizacién implicaria disminucion en los costos. Este hecho ha
provocado que técnicas, como la hemodilucion, tengan un gran auge
(20). Por ello, se han tratado de establecer pautas y guias para su
uso racional, pero aun veinte afios después de las primeras
publicaciones en este topico, no se ha logrado un consenso en todos
los sectores médicos de manera definitiva. (15,18)

Otros estudios (10,18) han tratado de determinar el nivel
critico de hemoglobina en pacientes en estado critico. En ellos, la
media de hemoglobina antes de transfundir a un paciente fue de 8.3
g/dL. Estos estudios han sido realizados en adultos. Ademas se
realizaron encuestas a intensivistas y se observo que habian quienes
el umbral critico de hemoglobina lo seguian considerando 10g/dL, a
pesar de que varias conferencias y estudios publicados demuestran
gue los criterios han cambiado desde hace varios afios.
(3,6,9,11,33,34)

El umbral mas bajo de hemoglobina en los pacientes con

bronconeumonia, ventilacion mecanica y hemodinamia normal parece
ser seguro en 8g/dL (10,18). Esto no parece ser asi en pacientes

14



con shock que necesitan coloides, cristaloides o bien uso de
medicamentos inotropicos. (8,17,35,36)

Los niveles de lactato normales en pacientes pediatricos son
entre 0.5 y 1.6 mmol/L. Niveles aumentados de lactato es un buen
indicador de metabolismo anaerobio en pacientes en shock y da una
buena idea de los esfuerzos de resucitacion. (13,35,36) Este acido
también se utiliza como marcador del metabolismo anaerobio
(14,24) y es un excelente indicador de hipoxia tisular. La lesion
pulmonar produce niveles sanguineos aumentados de lactato, los
cuales tienden a disminuir cuando mejoramos la entrega de oxigeno.
(19)

En el caso de bronconeumonia, el pulmén es capaz de producir
por si mismo acido lactico, pero su liberacion no esta bien
comprendida. (19,24) Pareciera que debe existir inestabilidad
hemodinamica en el paciente, como por ejemplo, cualquier tipo de
shock descompensado, para que se aumenten sus niveles. (19) Este
acido también se utiliza como marcador del metabolismo anaerobio
(14,24) y es un excelente indicador de hipoxia tisular.

La hiperlactatemia no es exclusiva de la lesion pulmonar.
Puede estar comunmente asociada a estados hipermetabdlicos,
sepsis, quemaduras, traumas, anemias severas, enfermedades
infecciosas como la malaria o procesos inflamatorios cronicos. En
todas estas patologias, el contenido arterial de oxigeno cae y trata
de mantenerse por mecanismos compensatorios, principalmente el
aumento del gasto cardiaco. Cuando esto no se logra realizar, se
inicia una disfuncion cardiovascular, lo que empeora la hipoxia
tisular. Por lo tanto, llega menos cantidad de oxigeno a los
diferentes tejidos y es activado el metabolismo anaerobio,
elevandose los niveles de lactato y de hidrogeniones en el torrente
sanguineo. Esto hace que el nivel de lactato sea un buen
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instrumento para determinar cuando existe acidosis lactica a
consecuencia de hipoxia tisular. (13,16,24,25,26,28,35,36,37)

En 1990, en el departamento de pediatria del Centro Médico
de la Universidad de Lousiana, Dietrich y colaboradores
demostraron que se pueden estabilizar a los pacientes con coloides
o cristaloides previa transfusidén sanguinea, lo que da a entender
gue la transfusion no es la Unica medida que puede ayudar a mejorar
la capacidad de transporte de oxigeno (10). Este mismo autor
comenta estudios en animales que se conservaban euvolémicos sin
cambios importantes en el metabolismo a pesar de disminuciones de
hasta un 70 a 80% del total de globulos rojos, a diferencia de
disminuciones de un 25 a 30% del total de los glébulos rojos, pero
gue no eran reemplazados con expansores de volumen.

En 1998, en el Instituto de Investigacion Cardiovascular de la
Universidad de California, Weiskopf y colaboradores, lograron
reducir la hemoglobina hasta 5g/dL en voluntarios sanos
manteniendo siempre la isovolemia. Con esto, demostraron que la
reduccién de la hemoglobina no trae aumento en las mediciones de
lactato ni altera el transporte de oxigeno tisular, siempre y cuando
se mantenga euvolémico el paciente. (38)

En 1996, Moller y colaboradores (26), estudiaron pacientes
prematuros anémicos, euvolémicos y sin ventilacibn mecanica,
concluyendo que ni las mediciones de gasto cardiaco ni los niveles de
lactato, aportan informacion decisiva para transfundir a los
pacientes, como tampoco el gasto cardiaco ni los niveles de lactato
se relacionaban con los niveles de hemoglobina en pacientes
asintomaticos.
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VI. METODOLOGIA
A. Métodos y Materiales

1. Tipo de estudio: descriptivo

2. Sujeto de Estudio:

El estudio se realiz6 con todo paciente pediatrico
comprendido entre los dos meses y los doce afios de edad con
diagnostico de neumonia y hemoglobina menor de 11 g/dL que
ingresd a la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios por fallo ventilatorio y que
amerito intubacién endotraqueal y ventilacién mecanica.

3. Poblacion:

La poblacion que se estudiéo fueron 25 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion durante los meses
de Junio y Julio de 2002.

Tomando en cuenta que durante el 2001 ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria del Hospital
General San Juan de Dios 192 pacientes (entre dos mesesy
doce afios de edad) con neumonia, se esperaba tener un
promedio de dieciséis pacientes por mes. No se contaron con
datos que indicaran cuantos de estos pacientes con neumonia
tenian ademas anemia.
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4. Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Todo paciente pediatrico, que se encontrd entre las
edades de dos meses y doce afios.

e Que tenian diagnostico de neumonia y Tallo
ventilatorio y que necesitaron ventilacion mecanica.

e Que tuvieron hemoglobina menor de 11 g/dl.

e Que estuvieron hemodinamicmente estables (presion
arterial normal de acuerdo a peso/talla, frecuencia
cardiaca normal para la edad y excreta urinaria
normal) sin que se utilizaran aminas vasoactivas.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que tenian choque séptico refractario, en los
cuales existi6 la necesidad de utilizar aminas
vasoactivas.

e Pacientes que tuvieron insuficiencia cardiaca,
anomalias congénitas o con desnutricion severa.

e Pacientes que tuvieron hemoglobina mayor de 11 g/dL.
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5. Variables:

VARIABLE | DEFINICION CONCEPTUAL | ESCALA DEFINICION UNIDAD DE
OPERACIONAL MEDICION
Es un proceso patoldgico
caracterizado clinicamente por
fatiga, taquicardia, palidez, Todo paciente pediatrico que
tendencia al suefio. A través entro en el estudio y que tenia
ANEMIA de estudios de laboratorio, Ordinal niveles de hemoglobina g/dL
logramos confirmar el menores a 11 g/dL se
diagnédstico al obtener niveles considerod con anemia.
de hemoglobina inferiores a 11
g/dL en pacientes pediatricos.
Es un proceso inflamatorio del : .
L : . Radiografia
parénquima pulmonar. Puede Todo paciente pediatrico que de térax con
ser producida por una infeccion entro en el estudio y que tenia un infiltrado
_ | (virus, bacterias, hongos), por _ una radiografia de térax con :
NEUMONIA . i Nominal _ radio-opaco
aspiracion, por reacciones de un consolidado en el on el
hipersensibilidad, por induccién parénguima pulmonar asociado arénauima
de algunos farmacos o por a signos clinicos de neumonia. P k
., pulmonar.
radiacion.
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

ESCALA

DEFINICION OPERACIONAL

UNIDAD DE
MEDICION

NIVELES DE
LACTATO

Es el producto final de la
glucolisis en un metabolismo
anaerobio. Se mide en
plasma y sus rangos
normales en niflos son de
0.5 a 1.6 mmol/L. Cuando
los niveles de éste
aumentan, se considera que
existe hipoxia tisular.

Ordinal

Todo paciente pediatrico que entro6 en
el estudio y que tuvo niveles de
lactato entre 0.5 a 1.6 mmol/L se
considerd con lactato dentro de
rangos normales y que no presenté
hipoxia tisular. Todo paciente
pediatrico que entrdé en el estudio y
gue tenia niveles de lactato mayores a
1.6 mmol/L se considerd con niveles de
lactato anormalmente aumentados y
se tomo este dato como indicador de
hipoxia tisular.

mmol/L

NIVEL
CRITICO DE
HEMOGLOBINA

Es el nivel de hemoglobina
por debajo del cual el nivel
de lactato empieza a
elevarse debido a hipoxia
tisular, haciéndose
recomendable la transfusion
de células empacadas para
mejorar el transporte de
oxigeno.

Ordinal

Es el nivel de hemoglobina por debajo
del cual el nivel de lactato empiez6 a
elevarse debido a hipoxia tisular, lo
gue hizo recomendable la transfusion
de células empacadas como medida
para mejorar el transporte de oxigeno.
Esta investigacién tuvo como objetivo
principal encontrar este nivel.

g/dL
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6.

Instrumentos de recoleccion y medicion de los datos:

Por cada paciente, se llené una boleta de recoleccion
de datos (ver anexo), en donde se registraron los valores
de hemoglobina y de lactato del paciente, ademas fueron
anotados los criterios de inclusion y exclusion, para
determinar si el paciente ingresaba o no al estudio.

Materiales y equipo:

Maquina i-Stat®.

Cartuchos Cg4 (para medir los niveles de lactato).
Guantes esteériles.

Materiales y equipo de oficina.

. Ejecucién de la investigacion:

Por cada paciente que ingreso al estudio, se lleno una
boleta de recoleccion de datos. Se tomO una muestra de
sangre arterial (0.3 microlitros), la cual se deposité en el
cartucho Cg4 y se introdujo este en la maquina analizadora
I-Stat®, de laboratorios ABBOTT. Este cartucho mide
PO2, PCO2, bicarbonato, lactato y CO2 total. EIl resultado
del nivel de lactato fue relacionado con el nivel de
hemoglobina. Un nivel aumentado de lactato (mayor a 1.6
mmol/L) fue interpretado como evidencia de hipoxia
tisular a consecuencia del proceso neumonico y de la
anemia. Partiendo de esto, con los pacientes en los que se
obtuvieron niveles de lactato aumentados, se recomendd
la transfusion de células empacadas al médico tratante.

Al finalizar el periodo de recoleccion de datos, éstos
fueron tabulados, comparando los niveles de lactato con
los niveles de hemoglobina obtenidos de todos los
pacientes con el fin de determinar con qué nivel de
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hemoglobina (nivel critico) se observo un aumento en los
niveles de lactato.

8. Presentacion de resultados y tipo de tratamiento
estadistico:

Los resultados obtenidos se presentaron en graficas.
Para que su analisis y compresion fueran mejores se utilizo
estadistica descriptiva.

9. Aspectos éticos:

Esta investigacion se realizé bajo la autorizacion
respectiva del comité de investigacion del Hospital General
San Juan de Dios, asi como también del Jefe del
Departamento de Pediatria de dicha institucion.

Se hizo buen uso de los resultados y se guardo la

confidencialidad de los datos obtenidos y de los pacientes
gue entraron al estudio.
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VII. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Niveles de hemoglobina relacionados con los niveles de
Lactato en pacientes pediatricos con neumonia y anemia del
intensivo de pediatria del Hospital general San Juan De Dios

1 e
M

o L

. St

O\_/_/r*'"\/ == e NI S

—— Nivel de Hemoglobina —# Nivel de Lactato

Gréafica # 1. Esta Grafica compara los niveles de lactato con los niveles de hemoglobina. Obsérvese que existe una
variabilidad de los niveles de lactato sérico en relacion a los niveles de hemoglobina. Uno esperaria encontrar niveles
elevados de lactato en pacientes con menor hemoglobina, con este estudio logramos determinar que esto no es asi. Existen
pacientes que tuvieron lactato normal, con niveles de hemoglobina en los que uno esperaria que estén hipoxia tisular (Hb
menor de 8 g/dL), por tanto uno esperaria encontrar niveles de lactato elevados.
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Porcentaje de pacientes pediatricos con neumonia y anemia que tuvieron niveles
de lactato normal en relacién a los que tuvieron niveles de lactato aumentado.

M Lactato Aumentado (mayor a 1.6 mmol/L)
B Lactato normal (0.5-1.6 mmol/L)

Grafica # 2. En esta gréafica se observa el porcentaje de pacientes estudiados que tuvieron niveles de lactato dentro de
limites normales y los que tuvieron estos niveles elevados. De un total de 25 pacientes pedidtricos estudiados con
neumonia y anemia, a 11 pacientes (56%) se les encontrd con lactato normal y a 14 pacientes (44%) tenian un lactato
elevado, por tanto, este grupo de 14 pacientes se encontraron hipoperfundidos.
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Porcentaje de pacientes pediatricos con neumonia y anemia, con
niveles de hemoglobina mayores a 8 g/dL, que tuvieron niveles de Lactato
normal en relacion a los que tuvieron niveles de lactato aumentado.

B Lactato Aumentado (mayor a 1.6 mmol/L)
M Lactato normal (0.5-1.6 mmol/L)

Gréafica # 3. En esta gréafica se observa que de un total de 22 pacientes estudiados con niveles de hemoglobina mayores
de 8 g/dL el 55% (12 pacientes) se les encontro con lactato normal y al 45% (10 paciente) se les encontrd un nivel de
lactato elevado (por encima de 1.6 mmol/L). Esto demuestra que un nivel de hemoglobina por encima de 8 g/dL no es un
buen indicador de buena hipoxia tisular en los pacientes con neumonia y anemia que estan hemodinamicamente estables.
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Porcentaje de pacientes pediatricos con neumonia y anemia,
con niveles de hemoglobina menores a 8 g/dL, que tuvieron niveles de
lactato normal en relacion a los que tuvieron niveles de lactato aumentado.

M Lactato Aumentado (mayor a 1.6 mmol/L)
B Lactato normal (0.5-1.6 mmol/L)

Gréafica # 4. En esta gréfica se observa que de un total de 3 pacientes estudiados con niveles de hemoglobina menores a
8 g/dL el 67% (2 pacientes) se les encontré con lactato normal y al 33% (1 paciente) se les encontrd un nivel de lactato
elevado (por encima de 1.6 mmol/L). Esto demuestra que un nivel de hemoglobina por debajo de 8 g/dL no indica hipoxia
tisular en todos los pacientes con neumonia y anemia que se encuentran hemodinamicamente estables.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Fueron estudiados 25 casos de pacientes con neumonia y
anemia, de los cuales un 56 % (11 pacientes) tenian niveles de
lactato dentro de limites normales (entre 0.5 y 1.6 mmol/L), y un
44 % tuvieron los niveles de lactato elevados por encima de 1.6
mmol/L. (ver grafica # 2)

Una de las medidas terapéuticas para mejorar el transporte
de oxigeno tisular y evitar el metabolismo anaerobio, consiste en la
transfusion de globulos rojos empacados (7). La cantidad a
transfundir se ha determinado en los ultimos afios (27,30). Sin
embargo, existe controversia sobre los valores a los cuales se debe
indicar la transfusion de globulos rojos empacados en pacientes que
van a cirugia (6,23). Weiskopf y colaboradores, en el Instituto de
Investigacion Cardiovascular de la Universidad de California en
1998, demostraron en pacientes sanos que un nivel de hemoglobina
de 5 g/dL no producen repercusion hemodinamica ni metabdlica.
(38)

Otros estudios (10,18) han tratado de determinar el nivel
critico de hemoglobina en pacientes en estado critico. En ellos, la
media de hemoglobina antes de transfundir a un paciente fue de 8.3
g/dL. Estos estudios han sido realizados en adultos. Ademas se
realizaron encuestas a intensivistas y se observo que habian quienes
el umbral critico de hemoglobina lo seguian considerando 10g/dL, a
pesar de que varias conferencias y estudios publicados demuestran
gue los criterios han cambiado desde hace varios afios.
(3,6,9,11,33,34)

El umbral mas bajo de hemoglobina en los pacientes con
bronconeumonia, ventilacion mecanica y hemodinamia normal parece
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ser seguro en 8g/dL (10,18). Esto no parece ser asi en pacientes
con shock que necesitan coloides, cristaloides o bien uso de
medicamentos inotropicos. (8,17,35,36)

Como lo mencionan algunos estudios (10,18), el umbral critico
de hemoglobina en los pacientes con bronconeumonia, ventilacién
mecanica y hemodinamia normal pareciera ser seguro en 8 g/dL.
Este estudio muestra variabilidad de los niveles de lactato en
relacion a los niveles de hemoglobina (ver grafica # 1). Como se
observa en dicha grafica, algunos pacientes con nivel de
hemoglobina menor de 8 g/dL muestran lactato elevado y otros
lactato normal. Esperdbamos encontrar un nivel de lactato elevado
a menor nivel de hemoglobina, como se observa en el primer valor a
la derecha de la grafica. Obsérvese que este paciente tenia menos
de 6 g/dL de hemoglobina y un lactato elevado, sin embargo
también encontramos pacientes con niveles de hemoglobina mayores
de 9 g/dL que tienen lactato elevado. @ Tomando en cuenta que
dichos pacientes se encontraban hemodinamicamente estables,
podemos explicar la variabilidad que existe en esta grafica de una
Unica manera: que los pacientes que se comportaron con niveles de
lactato elevados a pesar de un nivel de hemoglobina seguro (8 g/dL)
(10,18) es mas probable que tuvieran una afeccion pulmonar mas
grave.

En la grafica # 4 se muestra el porcentaje de pacientes
estudiados con niveles de hemoglobina menores a 8 g/dL, que segun
estudios publicados es el nivel critico aparentemente seguro
(10,18). De los pacientes estudiados que tuvieron nivel de
hemoglobina por debajo de 8 g/dL el 67 % tuvieron un lactato
normal; Y EL 33% un lactato elevado.
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Ademas encontramos pacientes con niveles de hemoglobina
por encima de 8 g/dL (grafica # 3) con lactato normal 55% y con
lactato elevado 45%.

Esto nos muestra que el nivel de critico de hemoglobina puede
variar segun la condiciones clinicas y patoldgicas de cada paciente,
por tanto, no se logré determinar el nivel critico de hemoglobina.
Sin embargo se demuestra que en los pacientes pediatricos con
neumonia y anemia, el nivel de lactato puede ser util para
identificar la hipoxia tisular, y dada la variabilidad de la afeccion
pulmonar el nivel critico de hemoglobina no es util para identificar
la hipoxia tisular.
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IX. CONCLUSIONES

1. No es posible determinar el nivel critico de hemoglobina en
base a los niveles de lactato, debido a que el nivel de lactato
en pacientes pediatricos con neumonia y anemia parece ser

variable en relacién al grado de afeccion pulmonar.

2. Los niveles de lactato son excelentes indicadores de hipoxia
tisular, independientemente de los niveles de hemoglobina
en pacientes pediatricos con neumonia y anemia, siempre y

cuando estos estén hemodinamicamente estables.

3. El nivel de hemoglobina no es util para predecir la hipoxia

tisular.
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X.

RECOMENDACIONES

1.

Implementar la medicion de lactato en el protocolo de
manejo de pacientes pediatricos con neumonia y anemia que
ameriten ventilacibn mecanica, utilizando los niveles de

lactato como indicador de hipoxia tisular.
Usar los niveles de lactato, como indicador de hipoxia

tisular, para decidir la transfusion de células empacadas en

pacientes pediatricos con neumonia y anemia.
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X1. RESUMEN

Fueron estudiados 25 pacientes pediatricos (entre los 2 meses
y 12 afios). Se identificaron a los pacientes que tenian neumonia y
anemia (Hb menor de 11 g/dL), que estaban hemodinamicamente
estables (sin aminas vasoactivas) y que no tenian ninguna anomalia
congénita asociada ni desnutricion severa. A estos pacientes se les
tomo6 una muestra de sangre arterial la cual se utilizo para medir el
nivel de lactato a través de los cartuchos CG4 de la maquina
analizadora i-stat®, de ABBOTT.

Se logro identificar 25 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion. De los 25 casos estudiados se encontro un 56% de
pacientes con lactato normal (entre 0.5-1.6 mmol/L) y un 44% con
lactato elevado (mayor de 1.6 mmol/L). De los pacientes que
tuvieron hemoglobina menor de 8 g/dL el 67% tenian niveles de
lactato normales y el 33 % los tenian elevados. De los pacientes que
tenian hemoglobina mayor de 8 g/dL el 55 % tuvo el lactato normal
y el 45 % lo tuvo elevado. Por ello se pudo concluir que el nivel de
hemoglobina no es un buen indicador de hipoxia tisular, y por lo
tanto no fue posible identificar un nivel critico de hemoglobina. Se
logré demostrar como los niveles de lactato identificaron los
pacientes con hipoxia tisular (lactato elevado) independientemente
de los niveles de hemoglobina.
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X111, ANEXOS



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

“NIVELES DE LACTATO COMO DETERMINANTE DEL NIVEL CRITICO
DE HEMOGLOBINA PARA DECIDIR LA TRANSFUSION DE CELULAS
EMPACADAS EN PACIENTES PEDIATRICOS CON NEUMONIA Y
ANEMIA EN EL INTENSIVO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS”

José David Alejandro Recinos Gutiérrez

Boleta de recoleccion de datos

Numero de boleta
Nombre del paciente:

Sexo: M F: Numero de historia clinica:
Fecha de ingreso: Edad en meses:
Peso en Kgs:
Diagnostico de ingreso:

1.

2.
P/A: T: FC: FR:
Ventilacion Mecanica: Si No
Presion Arterial Normal: Si No
Excreta Urinaria Normal: Si No
Shock séptico Refractario: No Si
Anomalias congénitas: No Si
Insuficiencia Cardiaca: No Si
Desnutricion Severa: No Si
Nivel de Lactato: mmol/L

Nivel de Hemoglobina: g/dL
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