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1. Prevalencia de la anemia en UCI

ANEMIA

-Anomalia hematologica y analitica mas frecuente en los pacientes
ingresados en UCI

- 65 % ingresados—> 90% al alta de la unidad
- Nivel medio de Hb 11 g/dl (30% < 10 g/dl)

- Muchos factores influyen en su aparicion

- Interpretar en relacién Fisiopatologia ///Tratamiento concurrente
( antigua.....causa....consecuencia)

- Altera la eficiencia del aporte de O2
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2. Eritropoyesis
poy Py
iferenciacion a
g:> EDritrocitos
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2. Eritropoyesis

ERITROPOYETINA

- Produccion—> Rifidén (90%) + Higado ( 10%)

- Niveles 2 5-30 mU/ml

- Regulada por la Hipoxia tisular

- Actla Receptores progenitores eritroides—> Evita apoptosis,
! Proliferacion y diferenciacion

- Circuito completo de retroalimentacion ( Teritrocitos \LEPO)
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2. Eritropoyesis
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2. Eritropoyesis

OTROS SUSTRATOS

- B6,B12, Ac Folico> Ingeridos en la dieta

- HIERRO
- Requerimientos diarios de 20-30 mg
- Fe ingesta: Absorcion enterocito duodenal 1-2 mg/dia
-Enterocito: Almacen en Ferritina 0 a través de la
Ferropotina |, se une a la transferrina en sangre
-TF-Fe es captado por células eritroides inmaduras

—>Reciclaje Fe: Fagocitosis eritrocitos por macréfagos Bazo,
Higado y MO a los 120 dias
-En forma Ferritina—> Ferroportina |- TF-Fe
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2. Eritropoyesis
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3. Etiopatogenia de la anemia en UCI

iiMULTIFACTORIAL!!

- PERDIDA HEMATICA
—>Hemorragia

- “Vampirismo” hasta 40 ml/dia

- Hemolisis Inmunologica(CH) y no inmunoldgica ( Sepsis, CEC, HTP...)

- HEMODILUCION

= FRA, ICC, exceso de fluidoterapia

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 5 de Marzo de 2018




3. Etiopatogenia de la anemia en UCI

iiMULTIFACTORIAL!!

- DEFECTOS EN SECRECION Y USO DE EPO
— Oxigenacidn excesiva mantenida NO RECOMENDADA

—=TNF, Ifgamma, IL-1 en Sepsis, Traumas, pancreatitis

- DEFICIT FOLATOS, VITAMINA B 12, COBRE Y ZINC
- PRESENCIA DE OXIDO NITRICO

- Viraje Megaloblastico de la MO por blogueo de la sintesis de ADN
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3. Etiopatogenia de la anemia en UCI

iiMULTIFACTORIAL!!

MENOR DISPONIBILIDAD DEL HIERRO

—Inflamacion y Sepsis
- Inh Absorcién intestinal del Fe ( Inh Ferroportina I)

- Aumenta captacion y almacenaje por los macréfagos ( Ferritina)

- Inhibe la liberacidn del Fe a la transferrina ( Inh Ferroportina I)

- Inhibicién de Ferroportina causada por la HEPCIDINA ( a consecuencia de IL 6)

—> Inflamacién: 1‘ niveles Ferritina por via NO Fe-Dependiente

- Sepsis: \1, funcionalidad y estabilidad de la Transferrina ( por pérdida Ac. Salico)
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3. Etiopatogenia de la anemia en UCI

iiMULTIFACTORIAL!!

- FARMACOS
> |ECA

- Metformina

- Septrim, Antimetabolitos

- EPO DISFUNCIONAL

- Niveles de EPO elevados que no tienen capacidad funcional
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3. Etiopatogenia de la anemia en UCI

EPO DISFUNCIONAL

Elliot et Al
Niveles EPO e IL 6 en fase aguda de criticos con FRA ( primeros 3 dias)
En fase crénica, | la EPO sin diferencias con el grupo sin FRA

Conclusién=> Criticos con FRA hay una | funcién de la EPO

- SirHUEPO, dar en fase crdnica
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3. Etiopatogenia de la anemia en UCI
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4. Impacto de la anemia en la funcidn

miocardica

T Gasto cardiaco
Consumo oxigeno

Empeorasi TQ e hTA

-

Nuevos episodios
isquémicos

Restrictivo
Vs
Liberal

¢éMenos
mortalidad??
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5. Tratamientos para la Anemia

- A mayor estancia en UCI| > grado de Anemia ( aprox 10 g/dl)

¢Qué ocurre en los eritrocitos de nuestros pacientes?

- Alteracion morfoldgica de eritrocitos circulantes

- Ac Sdlico y Glucoforina

- Esfericidad

- Alteracion funcionalidad de eritrocitos circulantes

- Cambios en 2,3 DPG

- Cambios en superviviencia de eritrocitos

- Reduccion de 120 a 90 dias

ii Evitar defectos en la oxigenacion tisular!!
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5. Tratamientos para la Anemia

ii Evitar defectos en la oxigenacion tisular!!

¢éCOMO PUEDO
HACER ESO??
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5. Tratamientos para la Anemia

1) REDUCIR LAS PERDIDAS SANGUINEAS

- Limitar extracciones de sangre con fines diagnodsticos
- Control estricto sangrado quirurgico
- Tratamiento agresivo de las alteraciones hemostasia

- Reducir pérdidas gastrointestinales ( Ulcera estrés)
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

- 40 % de pacientes transfundidos ( 70% si > 7 dias en UCI)

- Umbral transfusional entre 7-10 g/dl SEGUN politica transfusional

liberal o restrictiva 6 en funcion de la presencia o no de Disfuncidn organica

Restrictiva Liberal

- Umbral 7g/dl - Umbral 10 g/dI

- Rango de Mantenimiento - Rango de Mantenimiento
7-9 g/dl 10-12 g/dI
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

- 40 % de pacientes transfundidos ( 70% si > 7 dias en UCI)

- Umbral transfusional entre 7-10 g/dl SEGUN politica transfusional

liberal o restrictiva 6 en funcién de la presencia o no de Disfuncién organica

’

sangre habra mejor

funcion organica éno?
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

- 40 % de pacientes transfundidos ( 70% si > 7 dias en UCI)

- Umbral transfusional entre 7-10 g/dl SEGUN politica transfusional

liberal o restrictiva 6 en funcién de la presencia o no de Disfuncién organica

liberal en criticos con normovolemial!!l

Hébert et al

Excepcion
Isquémicos (umbral < 9 g/dl)
Fase inicial de sepsis grave si SatVO2< 70% (umbral < 10 g/dl)
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

- 40 % de pacientes transfundidos ( 70% si > 7 dias en UCI)

- Umbral transfusional entre 7-10 g/dl SEGUN politica transfusional

liberal o restrictiva 6 en funcién de la presencia o no de Disfuncién organica

Hébert et al

menor en pacientes no
transfundidos
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5. Tratamientos para la Anemia
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

Mecanismos responsables del aumento de Morbimortalidad
M
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

Mecanismos responsables del aumento de Morbimortalidad

- Transfusion-Related InmunoModulation

-~ Inmunomodaulacién

- Mayor incidencia neumonia nosocomial, sepsis y
mediastinitis ( estudio en Cx Cardiaca)

- Efecto dependiente del n? CH y el tiempo de
almacenamiento

- Aumento de recurrencias tumorales ( En Cx Oncoldgica)
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

Mecanismos responsables del aumento de Morbimortalidad

- Transfusion-Related Acute Lung Injury
—> Etiologia discutida ( ¢éAc donante? ¢ lipidos?¢é Citocinas? )

- Incidencia 1:4000 CH 1: 8000-19000 PFC 1:400-1200 Plaq
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

Mecanismos responsables del aumento de Morbimortalidad

- Su Dx requiere de:
- Dafo pulmonar agudo ( hipoxemia e infiltrado sin evidenciar
sobrecarga hidrica)
- Durante la transfusion o 6 h tras su finalizacion
- Ausencia de otros factores de riesgo de dafio pulmonar agudo
- PRONOSTICO

-Transitorio: Se recupera en 48-96 h

- Mortalidad 5-10 %
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5. Tratamientos para la Anemia

2) TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA

Mecanismos responsables del aumento de Morbimortalidad

—> Transfusion associated circulatory overload

—> Alteracion gradiente hidrostatico a nivel circulatorio/ alveolar
- Presentacion comun a otras causas de edema pulmonar

- Incidencia<1 %

—> Dificil distincion entre TRALI y TACO: Ambas pueden co-existir
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

a) Eritropoyetina Humana Recombinante

- La médula 6sea de los pacientes criticos responde a la rHUEPO

- ¢¢é Alternativa a la TSA?? ESTUDIOS

-12 Estudio aleatorizado controlado sobre 19 criticos con disfuncion

multiorganica.
- Recibieron rHUEPO + Fe + Ac Fdlico+ B 12 durante 3 semanas

- Recibian TSA para mantener Hb> 10 g/dlI.
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

a) Eritropoyetina Humana Recombinante
- Se consiguio:
- Aumento reticulocitos

— Disminucidn tasa de transfusion y estancia hospitalaria
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

a) Eritropoyetina Humana Recombinante

W
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

a) Eritropoyetina Humana Recombinante

Subgrupos

: Reduccion mortalidad
- APACHE Il 20
-> Ingresos por traumatismo
- Menores de 55 afios
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

a) Eritropoyetina Humana Recombinante
éLimitaciones?
Alto coste econdmico

3 dosis de EPO (1200 S) ahorraria 1 CH alogénico ( 300 S)

Conclusion de estudios=> Menor % transfusidon

- No disminuye Morbilidad/ Mortalidad

Y
B

pd
%) 2
D: 5
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

b) Hierro intravenoso

- Nucleo central de Fe cubierto por carbohidratos

-Si dosis excesiva de Fe IV Sobresaturacion de Tf= Reaccidn

anafilactoide
- Fe Dextrano: Riesgo reac Anafilacticas ( por Ac anti dextrano)

- Fe Gluconato y sacarato: Excelente perfil de seguridad

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 5 de Marzo de 2018




5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

b) Hierro intravenoso

- El déficit funcional de Fe de pacientes en UCI condiciona
Eritropoyesis ineficaz Resp Inmunologica inapropiada
- SIRS de mayor duracion si déficit de Fe

- Objetivo de TTO:

- Mejora valores hematimétricos
- Mejora respuesta inmune
- Menor morbilidad y estancia en UCI
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

b) Hierro intravenoso

ESTUDIO Van Iperen et Al

Grupo Fe IV = Disminucidén resp inflamatoria por descenso de PCR

— Aumento Transferrina
— Menor mortalidad

Grupo Fe IV + EPO - Efectos no tan evidentes por déficit funcional de Fe

causado por el aumento de la eritropoyesis inducida por EPO
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

b) Hierro intravenoso

iiESENCIAL ASEGURAR SUMINISTRO ADECUADO DE
HIERRO SI SE RECIBE EPO!!

Calculo dosis

No estimulados con rHUEPO rHUEPO / Sangrantes

50 mg/dia 100 mg/dia
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5. Tratamientos para la Anemia

3) ESTIMULACION DE LA ERITROPOYESIS

c) Otros antianémicos

B12 y Ac. Félico

— Si déficit..... Eritropoyesis megaloblastica
- Anemia acomparfiada de cierto grado Leucopenia y Plaquetopenia

- Adecuado aporte calérico- proteico ( enteral preferiblemente)
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5. Tratamientos para la Anemia

INTENSIVE CARE UNIT ANEMIA SCORE ( ICUAS)

- Permite predecir que pacientes pueden beneficiarse del tratamiento

- Se calcula a partir de datos obtenidos las 6 primeras horas de

estancia en UCI

— La puntuacién predice la probabilidad de que el paciente tenga una Hb

<7 g/dlalos 7 dias del ingreso
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6. Trigger Transfusional “ Critico”
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Ill

6. Trigger Transfusional “ Critico”

—La evidencia sugiere que la seguridad del limite restrictivo difiere del paciente
critico médico al postquirurgico

Criticos Médicos

Trigger 7-8 g/dlI

Reduce
Riesgo mortalidad
Isquemia
Estancia hospitalaria
Reaccion transfusional
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6. Trigger Transfusional “ Critico”

—> Robustez de las conclusiones en criticos médicos debido a evidencia
suficiente por grandes muestras de pacientes

— Falta fuerza en las conclusiones en criticos postquirurgicos debido a
muestras insuficientes de pacientes

- Se recomienda realizar mas estudios en pacientes perioperatorios para
definir umbrales de transfusion seguros, especialmente para pacientes con
cirugia cardiaca o pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia no cardiaca.
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7. Conclusiones

1. Anomalia hematolégica y analitica mas
frecuente en UCI

2. Precaucion con el “ VAMPIRISMO”

3. Garantizar aporte sustratos para eritropoyesis
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7. Conclusiones

4. La adicion de hierro intravenoso al
tratamiento con rHUEPO parece mejorar la

supervivencia con respecto a uso de rHUEPO con
hierro oral

5. Importancia del ICUAS para anticipacion

6. Estudio “ Triggers” aleatorizados con amplias
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