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Anemia grave secundaria a sangrado vaginal en nifia de 13 afios
que rechaza transfusion sanguinea
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RESUMEN

Introduccion. El sangrado vaginal como causa de anemia
grave no es frecuente en la edad pediatrica, pero cuando
aparece suele ser secundario a una hemorragia uterina dis-
funcional. El tratamiento del mismo tiene como objetivo el
establecimiento y/o mantenimiento de la estabilidad hemo-
dindmica del paciente.

La situacién actual en Espafia establece que toda actua-
cién en el ambito de la salud de un paciente necesita el con-
sentimiento libre y voluntario del afectado, siendo necesario
el consentimiento por representacién por varias razones, de
las que destacamos que el paciente sea menor de edad y no
sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el
alcance de la intervencién. El consentimiento informado por
representacion debe adoptarse atendiendo siempre al mayor
beneficio para la vida o salud del paciente.

Caso clinico. Presentamos un caso de sangrado vaginal
con una hemoglobina de 5 g/L, en una nifia de 13 afios que
rechaza la transfusién sanguinea por creencias religiosas.
Ante la anemia grave y la negativa de la paciente y de los
padres a administrar la transfusion, se decide como primera
medida la administracién de liquidos intravenosos y aporte
de hierro intravenoso, solicitando autorizacién judicial para,
en caso de fracaso del tratamiento inicial, poder trasfundir
concentrado de hematies, situacion que no se produce dada
su repuesta favorable.

Conclusiones. La buena evolucién de la paciente nos
permite concluir que ante una causa que imposibilite la
transfusion sanguinea se puede administrar hierro intrave-
noso con buena repuesta.

Palabras clave: Btica; Hierro intravenoso; Sangrado ute-
rino; Transfusion; Testigos de Jehova.

ABSTRACT

Introduction. Vaginal bleeding as a cause of severe ane-
mia is not frequent in the pediatric age. However when it
appears, it is generally secondary to dysfunction uterine
bleeding. The objective of its treatment is to establish and/
or maintain the hemodynamic stability of the patient.

The current situation in Spain establishes that all action
within the health care setting of a patient requires free and
voluntary consent of the patient, consent by representation
being necessary for several reasons, standing out among
them that the patient is a minor and is not intellectually or
emotional capable of understanding the scope of the inter-
vention. Informed consent by representation should always
be adopted considering the best benefit for the patient’s life
or health.

Clinical case. We present a case of vaginal bleeding
with 5 g/L hemoglobin in a 13-year old girl who rejected
blood transfusion due to religious beliefs. In view of the
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severe anemia and rejection by the patient and her parents
to administer the transfusion, it was decided as a first step to
administer intravenous fluids and intravenous iron supply
and to request court authorization in case of initial treat-
ment failure to be able to make a concentration red blood
cell transfusion, a situation which did not occur given her
favorable response.

Conclusions. The good evolution of the patient allowed
us to conclude that when it is not possible to perform a
blood transfusion, intravenous iron can be administered
with good response.

Key words: Ethics; Intravenous iron; Uterine bleeding;
Transfusion; Jehovah’s Witnesses.

INTRODUCCION

En los tltimos afios se ha llevado a cabo un importante
proceso de renovacion del ordenamiento juridico en mate-
ria de menores en Espafia. Como referente normativo en
la atencién al menor, hemos de tener en cuenta el Cédigo
Civil y sus articulos sobre patria potestad y representa-
cion legal de los hijos®, la Ley 41/2002 de Autonomia del
Paciente actualizada en el afio 2015@ y la ley 26/2015 de
modificacion del sistema de proteccion a la infancia y la
adolescencia®.

La hemorragia vaginal como causa de anemia grave
no es frecuente en la edad pediatrica, pero cuando aparece
suele ser secundaria a una hemorragia uterina disfuncional
(HUD), que es aquella que se produce fuera de la mens-
truacion ciclica normal®. Desde hace afios se sabe que la
causa mas frecuente de HUD en las adolescentes durante los
primeros meses después de la menstruacién son los ciclos
anovulatorios, que estdn relacionados con la inmadurez del
eje hipotalamo-hipéfisis-ovarico®?. Otras causas comunes
incluyen el embarazo, las infecciones, el uso de anticoncepti-
vos hormonales, el estrés, y los trastornos de la coagulacién
o trastornos endocrinos®.

El diagnéstico se realiza mediante una exhaustiva historia
clinica que incluya datos de la paciente, antecedentes fami-
liares y otra serie de eventos como ingesta de determinados
medicamentos y trastornos de la coagulacién, entre otras®”.

El tratamiento del sangrado vaginal tiene como objeti-
vo el establecimiento y/o mantenimiento de la estabilidad
hemodinamica del paciente, la correccién de la anemia agu-
da o crénica y la prevencion de recurrencias®.

Presentamos un caso de una nifia con una anemia grave
secundaria a una HUD en la cual tanto la paciente como sus
padres rechazaron la transfusion de sangre.
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Nifia de 13 afios que acude al Servicio de Urgencias deri-
vada desde Atencién Primaria por un sangrado vaginal de
un mes de evolucién, acompafado de cansancio y palidez
cutanea sin otros antecedentes personales de interés. Habia
presentado la menarquia hacfa afio y medio y desde entonces
las menstruaciones habian sido regulares y de duracién nor-
mal, a excepcién de este tltimo episodio de sangrado de 30
dias de duracién, y que en los dltimos dias se acompaiiaba
de mareo, cansancio, palpitaciones y palidez.

En la exploracién fisica destacaba una importante pali-
dez, buen relleno capilar, soplo funcional II/ V], taquicardia
de 123 latidos por minuto y una tension arterial de 88/46
(menor al percentil 10). La analitica presentaba una anemia
severa con hemoglobina de 5 g/dl, hematocrito de 15,7% y
2.210.000 hematies, test de embarazo negativo y no presen-
taba alteraciones en la coagulacion basica.

Se consulté al ginecdlogo de guardia el cual realiz6 una
ecografia abdominal donde objetivé un endometrio hipere-
cogénico y una formacién compatible con foliculo persistente
en ovario izquierdo, sin otras alteraciones asociadas.

En ese momento, se decidi6 ingreso en la unidad de esco-
lares y se planificé terapia con medicacién estrogénica a
altas dosis, ferroterapia intravenosa y transfusion sanguinea.

Tras solicitar el consentimiento informado a la menor
y a sus padres la transfusién sanguinea fue rechazada por
razones religiosas por lo que el equipo de guardia opt6 por
iniciar tratamiento con bolos de suero salino fisiolégico,
etinilestradiol cada 6 horas, ferroterapia intravenosa, acido
tranexamico cada 12 horas, y puso en cocimiento el caso
al Juzgado de Guardia quien autorizo la transfusion si la
situacion vital se comprometiera. Durante las primeras 12
horas la paciente permaneci6 estable con taquicardia variable
entre 120-140 Ipm y con tensiones inferiores al percentil 10
para su edad. Se administraron hasta en cuatro ocasiones
bolos de expansores coloideos.

Después del tratamiento inicial y pasadas 12 horas, se
repite la analitica presentando una Hb de 7,5 g/dl, hemato-
crito de 22,6% y 2.880.000 hematies. Posteriormente se realiz6
estudio del metabolismo del hierro en el que destacé un
hierro de 9,1 ug/dl, una ferritina de 1 ng/ml y un indice
de saturacién de transferrina de 2,4%, siendo normales el
resto de parametros.

Durante los siguientes dias se continué con adminis-
tracién de hierro intravenoso y se fueron reduciendo las
dosis de etinilestradiol, disminuyendo la hemorragia en las
primeras horas, y desapareciendo completamente a las 48
horas del ingreso. En dias sucesivos, durante la estancia en



la planta y posteriormente de forma ambulatoria, se fueron
realizando controles analiticos periddicos en los que los nive-
les de hemoglobina fueron ascendiendo progresivamente
hasta 12 g/dl al mes y medio del ingreso.

DISCUSION

El tratamiento del sangrado vaginal va a depender de
la importancia del sangrado y de si esta activo o no. En los
sangrados leves la actitud inicial ha de ser la observacién
junto a suplementos de hierro oral (con el objetivo de tratar
la anemia asintomatica leve); si la hemoglobina se encuentra
entre 10 y 12 g/dl ha de considerarse también la terapia
hormonal®, y cuando el sangrado uterino es activo la terapia
hormonal mas adecuada sera la combinada cada 6 u 8 horas
con progesterona mds estrogenos, pues estos tienen mayor
potencial hemostatico (10), generalmente durante las prime-
ras 48 horas, posteriormente dos veces al dia durante cinco
dias y finalmente una vez el dia hasta completar los 21 dias.

En los sangrados graves activos (como es el caso de
nuestra paciente), el tratamiento debe ser combinado inclu-
yendo expansores plasmaticos, terapia hormonal y terapia
hemostética. En cuanto al tratamiento hormonal se utilizaran
anticonceptivos orales combinados (ACO) o altas dosis de
estrogenos. En caso de inestabilidad hemodindmica la tera-
pia de estrogenos se hara por via intravenosa. Con respecto
a la terapia hemostatica se emplearan compuestos antifibri-
noliticos como acido aminocaproico o acido tranexdmico, o la
desmopresina, que se utiliza clasicamente para el tratamiento
de la enfermedad de von Willebrand ™.

Respecto a la transfusién de hemoderivados, las direc-
trices de la AABB (Asociacion Americana de Banco de
Sangre)? incluyen las siguientes recomendaciones para
los pacientes estables hemodindmicamente y sin sangrado
activo: Hb < 6 g/dl, recomienda transfusion excepto en cir-
cunstancias excepcionales; Hb 6 a 7 g/dl, sera indicacién
probable de transfusion; Hb 7 a 8 g/dl, la transfusién debe
ser considerada en postoperatorios o enfermedad cardiovas-
cular estable tras evaluar la situacion clinica del paciente;
Hb > 8 g/dI, no tiene indicacion de transfusion salvo en
circunstancias excepcionales (como anemia sintomatica,
sangrado en curso o sindrome coronario agudo con isque-
mia). En nuestra paciente, estas recomendaciones establecen
la necesidad de administrar ACO a altas dosis, expansores
plasméticos, antifibrinoliticos y transfusion de concentrado
de hematies, que fue rechazada.

En el ordenamiento juridico espafiol el titular del dere-
cho a la informacion es el paciente, pudiendo también ser
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informadas las personas vinculadas a é11%, que en el caso
que nos ocupa son los padres. Por tanto tras informar a la
paciente y a sus padres de la situacién de urgencia, el equipo
de guardia solicita el consentimiento informado para iniciar
los tratamientos ya que esta establecido que toda actuacién
en el ambito de la salud necesita el consentimiento libre y
voluntario del afectado®@, en nuestro caso, al ser la paciente
menor de edad se precisa que el consentimiento informa-
do sea otorgado por representacion ya que la paciente es
menor de edad y el equipo de guardia considera que, dado
que rechaza la transfusion en una situacién de gravedad, no
es capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el
alcance de la intervencién, hechos recogidos en la legislacién
espafiola®. Este consentimiento informado no se precisaria
cuando la no administracién del tratamiento suponga un
riesgo para la salud publica o cuando exista riesgo inme-
diato grave para la salud fisica o psiquica del enfermo®, no
cumpliéndose ninguno de esto hechos en nuestra paciente
ya que, aunque la situacion era grave, no existia un riesgo
inmedjiato.

Ante ]a negativa a la transfusién, y dado el estado de la
paciente, se inicia el resto de los tratamientos y se pone el
caso en conocimiento del Juzgado de Guardia quien autoriza
la transfusién si la situacién vital se comprometiera, actua-
cién compatible con la Guia de Recomendaciones para el
empleo de hemoderivados en pacientes testigos de Jehova
publicada por el SACYL, que aunque publicada en 2010
es la més actual de la Comunidad®®. Esta actuacion por
parte del equipo de guardia y del Juzgado de Guardia se
basa en la ley 26/2015®, que establece que en aquellos casos
en los que el consentimiento informado es otorgado por
representacion, este debe adoptarse atendiendo siempre al
mayor beneficio para la vida o salud del paciente, y en caso
contrario debera ponerse en conocimiento de la autoridad
judicial, directamente o a través del Ministerio Fiscal, para
que adopte la resolucién correspondiente.

En el caso de nuestra paciente, pese a presentar niveles
de Hb inferiores a 6 g/dl, se decidi6 realizar una vigilancia
continua y mantener una actitud expectante, respetando
las creencias religiosas de la paciente y sus representantes
legales. La expansion de volumen, uso de antifibrinoliticos,
ferroterapia intravenosa y la terapia hormonal fueron sufi-
cientes para estabilizar a la paciente, frenar la hemorragia
vaginal y remontar los niveles de hemoglobina, aunque es
probable que la normalizacién de la Hb hubiera sido mas
rdpida en caso de aceptar la transfusion de sangre.

En anemias importantes, antes de realizar la transfu-
sion de concentrado de hematies, y siempre que el tiempo
lo permita, existen otras alternativas como concentrado de
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hemoglobina no celulares, embolizacién de la arteria uterina
ante sangrado uterino o estimulantes de la eritropoyesis, que
se han usado en anemias de pacientes testigos de Jehova®519),

Por tanto, ante una anemia grave en la que el pacien-

te rechaza la transfusion sanguinea se deben valorar otras
opciones terapéuticas entre las que debe incluirse el hierro
intravenoso.
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