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Introducción: La leucemia aguda representa el 
cáncer más común en pediatría. Los tratamientos 
actuales hacen necesario un soporte hematológico 
constante que incrementa los riesgos de complica 
ciones como fiebre, reacciones alérgicas, reacciones 
inmunológicas, infecciones y reacción injerto contra 
huésped.

Objetivo: El presente trabajo se realizó con el 
objetivo de determinar la morbilidad asociada con el 
soporte transfusional en pacientes pediátricos con 
leucemia aguda, para lo cual se realizó un estudio 
retrospectivo en pacientes transfundidos menores de 
15 años con diagnóstico de leucemia aguda linfo- 
blástica y mieloblástica entre enero de 1999 y julio 
de 2000.

Materiales, métodos y  resultados: Se analizaron 
75 pacientes. Se administraron en total 468 transfu 
siones: 218 (46,6%) unidades de glóbulos rojos 
empacados y 250 (53,4%) unidades de plaquetas; se 
trataron 257 (54,9% ) unidades ya fuera con 
irradiación, filtro deleucocitador o técnica de aféresis. 
Las complicaciones derivadas de la transfusión fueron 
escasas (1,92%): tres relacionadas con la administra 
ción de glóbulos rojos: fiebre, exantema y hemolisis; 
y seis relacionadas con la transfusión de plaquetas: 
urticaria, refractariedad plaquetaria y anafilaxis.

Conclusión: En la población pediátrica con 
diagnóstico de leucem ia aguda en el Instituto 
Nacional de Cancerología la morbilidad asociada a 
las transfusiones durante el año y medio del estudio 
fue baja y no se pudo establecer su relación con el 
tratamiento que se da a los productos transfundidos.

Palabras clave: leucemia aguda, transfusión 
sanguínea, niñez.

A b s t r a c t

Introduction: Acute leukemia represents the most 
common cancer in pediatrics. The current treatments 
made necessary a hematological support which 
increases the risks of complications, like fever, 
inmunologie reaction, infections and, graft versus 
host disease.

Objective: The objective of the present study was 
to determine the m orbidity associated with  
transfusion support in pediatric patients with acute 
leukemia.

Design, methods, and results: We carried out a 
retrospective study in patients younger than 15 years 
old with diagnosis of acute lymphoblastic and
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mieloblastic leukemia, who received one or more 
transfusions between January 1999 and July 2000. 
seventy five patients were studied; 468 transfusions 
were applied: 218 (46,6%) with red cells and 250 
(53,4%) with platelets; there were 257 (54,9%) units 
irradiated, leucocites depleted filter, or aphaeresis 
technique. There were few complications (1,92%), 
three related to red cells transfusion: fever, exanthema 
and hemolysis; and six related to platelets: refracta- 
riedness, anaphylaxis, and rash.

Conclusions: In the pediatric population with 
diagnosis of acute leukemia in the INC during one 
and a-half year, the morbidity associated with 
transfusions was low and couldnit be related to the 
treatment given to the transfused products.
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In t r o d u c c i ó n

El cáncer en pediatría representa el 2% de todos 
los casos de cáncer en el mundo y constituye la 
primera causa de muerte por enfermedad crónica no 
infecciosa0 > La leucemia aguda representa del 27% 
al 35% de los casos.(2) El compromiso de la médula 
ósea por enfermedad y por los tratamientos intensivos 
utilizados obliga al uso de un soporte transfusional 
agresivo que permita corregir complicaciones graves 
como anemia y trombocitopenia, pero, a la vez 
expone al paciente al riesgo de reacciones transfu- 
sionales.(3l3) La frecuencia de reacción adversa 
transfusional es del 3,6%, siendo las alérgicas las más 
frecuentes (58%), seguidas por la fiebre (41%) y, 
con menor frecuencia, por reacción hemolítica 
retardada, reacciones inmunológicas, infecciones y, 
la más grave, la reacción de injerto contra huésped. 
La mayor parte de estas complicaciones se pueden 
prevenir mediante la selección cuidadosa de los 
donantes, la utilización de criterios claros y definidos 
sobre las indicaciones de transfusión y el uso de 
técnicas de aféresis, irradiación de los hemoderivados 
y filtros deleucocitadores.05’17'19, 24~27' 29~50)

Se llevó a cabo un estudio con el propósito de 
determinar la morbilidad relacionada con las trans 
fusiones en pacientes pediátricos con leucemia aguda 
que recibieron tratamiento en el Instituto Nacional 
de Cancerología.

M é t o d o s

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo 
entre enero de 1999 y junio del 2000. Se incluyeron 
75 pacientes con edades entre 0 y 15 años, con 
diagnóstico de leucemia linfoide aguda (LLA) y 
leucemia mieloide aguda (LMA), que hubieran 
recibido una o más transfusiones durante el período 
de tratamiento. Para el análisis estadístico se 
utilizaron medidas de agrupación, dispersión, 
diferencia de proporciones y la prueba de X2 con una 
significancia P<0,05.

R e s u l t a d o s

Los pacientes con LLA constituyeron el 86,7% 
(65) de los casos, y el 13,3% correspondieron a LMA; 
hubo predominio del género masculino: 62,7% (47). 
Las características demográficas se presentan en la 
tabla 1.

Tabla I.Cáracterísticas demográficas de 
los pacientes con leucemia aguda en el 

INC que requirieron soporte transfusional 
(Enero/99 a Julio/OO)

CA RACTERÍSTICAS
DEM O GRAFICAS

T R A N S F U  
SIO N E S PACIENTES %

S E X O
MASCULINO 47 62,7
FEMENINO 28 37,3

E D A D
0 A 2 años 18 24
3 A 9 años 45 60
10 a 15 años 12 16

D IA G N Ó S T IC O
LLA-RIESG0 ESTÁNDAR (BFM) 19 25,3
LLA-RIESG0 INTERMEDIO 7 9,3
LLA-RIESG0 ALTO 39 52
LMA M2 4 5,3
LMA M3 2 2.7
LMA M4 1 1,3
LMA M5 2 2,7
LMA M7 1 1,3

N Ú M E R O  T R A N S F U S I O N E S
1 A 4 41 54.6
5 A 8 15 20.0
9 A 35 19 25.4

P R O D U C T O  T R A N S F U N D I D O
GRE 115 24,5
PLAQUETAS 147 31,4
AMBOS (GRE -  PLAQUETAS) 103 44.1

TO TA L 468
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Se practicaron un total de 468 transfusiones, 349 
en pacientes con LLA, observándose que, en 
promedio, los pacientes con LMA requirieron el doble 
de transfusiones (Md 7.0 [2 - 35]) que los pacientes 
con LLA (Md 3 [1 - 22]). Se realizaron 147 transfu 
siones (31,4%) de plaquetas y 115 transfusiones 
(24,5%) de glóbulos rojos empacados, y ambos hemo- 
derivados fueron transfundidos en 103 ocasiones 
(44,1%). Del total de 218 transfusiones realizadas con 
glóbulos rojos empacados, el 43,1% (94) de las 
unidades fueron sometidas a irradiación, mientras que 
de las 250 unidades de plaquetas transfundidas, el 
54,4% (136) fueron irradiadas. Se utilizó filtro 

r' deleucocitador en el 1,83% (4) de las unidades de 
glóbulos rojos y en 2,8% (7) de las de plaquetas.

Se observaron reacciones transfusionales agudas 
asociadas a la administración de glóbulos rojos 
empacados y de plaquetas en el 1,92% (9 reacciones) 
de las transfusiones hechas a los pacientes hospitali 
zados; no se describe ninguna en los niños transfundi 
dos en forma ambulatoria. Las complicaciones 
relacionadas con la administración de glóbulos rojos 
fueron fiebre (1), exantema (1) y hemolisis (1), 
mientras que, con la administración de plaquetas se 
presentaron 4 pacientes con refractariedad plaque- 
taria, un choque anafiláctico y una urticaria. En 5 de 
los 9 pacientes con reacción transfusional, los 
hemoderivados habían sido irradiados (tabla 2). No 
hubo mortalidad asociada a reacción transfusional.

Tabla 2. Complicaciones relacionadas con transfusión 
de hemoderivados en los pacientes con leucemia aguda 

en el INC (Enero/99 a Julio/OO)

HEM0DERIVAD0 REACCIÓN NÚMERO TRATAMIENTO

Glóbulos rojos Fiebre no Hemolítica 1 Irradiado
Hemólísis 1 Irradiado
Exantema alérgico 1 No

Plaquetas Refractariedad 4 Irradiado (3)
No irradiado (1)

Choque anafiláctico 1 No
Urticaria 1 No

D i s c u s i ó n

La leucemia aguda es la enfermedad neoplásica 
maligna más común en pacientes pediátricos, y de 
ellas la LLA representa del 75% al 80% de los casos, 
y la LMA, un 15% aproximadamente; la distribución 
por diagnóstico y edad de los pacientes con leucemia 
aguda que recibieron transfusiones de productos 
sanguíneos en nuestro servicio corresponde a la 
frecuencia de presentación informada en pediatría. 
Estos pacientes con falla medular son sometidos a 
quimioterapia intensiva por su enfermedad de base, 
lo que obliga a mantener un soporte hematológico 
adecuado, con el riesgo de aumentar la morbilidad 
no sólo por la enfermedad, sino también por las 
reacciones transfusionales, reportadas en la literatura 
en un 3,6%.C6'I2) 30

Nosotros observamos que el mayor número de 
transfusiones fue administrado a pacientes con LLA; 
sin embargo, los pacientes con LMA requirieron un 
promedio mayor de transfusiones que los pacientes 
con LLA (medianas de 7 y 3 respectivamente), lo 
cual se explica por la intensidad del tratamiento, que 
lleva a aplasia grave en estos pacientes. De manera 
similar a lo informado por otros autores,(6,24’26‘28) el 
soporte hematológico de plaquetas en los niños con 
leucemia aguda fue el más requerido. Teniendo en 
cuenta que la trombocitopenia es la principal causa 
de sangrado en el niño con cáncer, es de esperarse 
que la transfusión de plaquetas se constituya en la 
principal forma de apoyo hematológico.
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Enel presente estudio, la frecuencia de reacciones 
transfusionales agudas fue menor de lo informado 
en la literatura/6'123 observándose sólo un 1,92%, 
representado por reacción febril, exantema, hemolisis, 
refractariedad plaquetaria y un episodio de choque 
anafiláctico, sin que hubiera mortalidad secundaria. 
Esta baja morbilidad relativa puede deberse al 
pequeño número de pacientes estudiados y a la menor 
vigilancia sobre la transfusión en el paciente ambula 
torio. Si bien la utilización de técnicas de prevención 
de reacciones desfavorables, como la aféresis, la 
deleucocitación y la irradiación de los derivados 
sanguíneos, ha demostrado su utilidad en la práctica 
clínica,(6',2'*i6,18’19’31 32'38,40) en este estudio no es posible 
atribuir la baja frecuencia observada de reacciones 
adversas al uso de irradiación o filtros deleucocita- 
dores, ya que su utilización fue mínima; además, la 
información obtenida de forma retrospectiva puede 
alterar los resultados.

Concluimos que es necesario el diseño de estu 
dios prospectivos con miras a determinar la verdadera 
frecuencia de presentación de reacciones transfusio 
nales inmediatas y tardías en nuestra institución, tanto 
en pacientes hospitalizados como en pacientes 
ambulatorios.
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