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Presentacion

El Fondo Editorial Comunicacional del CMP (FEC) se
complace en presentar esta importante obra del doctor

Miguel G. Paredes Aspilcueta.

Esta valiosa obra, titulada Manual de transfusién sanguinea
para el médico que transfunde, cuenta con el auspicio
editorial y el financiamiento del FEC y el CMP.

La presente obra del doctor Paredes permite que el médico
se familiarice con la terapia con componentes y derivados
sanguineos, que forma parte de la atencion integral de
pacientes en la mayoria de disciplinas y especialidades

médicas. Este es el gran aporte de este texto.

El CMP se siente complacido de publicar a través del FEC
esta obra, ya que no solo revela un gran esfuerzo del autor
por publicarlo, sino, como él mismo dice, que constituye
una fuente de consulta basica y elemental para el personal
médico y estudiantes de la salud, para optimizar el uso de
este valioso y escaso recurso terapéutico.

Dr. Miguel Palacios Celi  Dr. Ciro Maguiia Vargas

Decano nacional CMP Presidente del FEC
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Abreviaturas empleadas

- 2,3-DPG: 2,3 difosfoglicerato

- AABB: Asociacion Americana de Bancos de
Sangre

- Ac: anticuerpo

- ACD: 4cido-citrato-dextrosa

- AD: agua destilada

- Ag: antigeno

- AINE: antiinflamatorio no esteroideo

- ALT: alanino transferasa

- ASC: area de superficie corporal

- ATP: adenosin trifosfato

AVIS: Asociacion de la Promocion de la

Donacién Voluntaria de Sangre

- BS: banco de sangre

- CE: concentrado eritrocitario

- CH: centro de hemoterapia

- CHCM: concentracion de hemoglobina
corpuscular media

- CID: coagulacion intravascular diseminada

- CMV: citomegalovirus

- CP: concentrado plaquetario

- CPDA-1: citrato-fosfato-dextrosa-adenina

— CPDA-SAG: citrato-fosfato-dextrosa-adenina

-adsol (manitol)

- CrPr: crioprecipitado

— DDAVP: desmopresina

- DVS: donacion voluntaria de sangre

- EHRN: enfermedad hemolitica del recién nacido

- EICH: enfermedad de injerto contra huésped

- ELISA: enzimo inmunoanalisis

- EPO: eritropoyetina

- EV: endovenosa

- Fe: hierro

- FiO2: fraccion inspirada de oxigeno

- FIODS: Federacion Internacional de
Organizaciones de Donantes de Sangre

- FPP: fraccion proteica plasmatica

- GR: glébulo rojo o hematie

- GS: grupo sanguineo

- Hb: hemoglobina

- HbO2: hemoglobina oxigenada

- HCM: hemoglobina corpuscular media

- HLA: antigeno mayor de histocompatibilidad

- Hto: hematécrito

IM: intramuscular

INR: ratio internacional normalizado para
el tiempo de protrombina

IRC: incremento del recuento corregido
ISBT: Sociedad Internacional de Transfusién
Sanguinea

kpc: kilogramos de peso corporal

Minsa: Ministerio de Salud

NAT: técnicas de amplificacion de acidos
nucleicos

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
PCT: peso corporal total

PFC: plasma fresco congelado

PG: paquete globular

PM: peso molecular

PTI: pUrpura trombocitopénica idiopatica
autoinmune

PTT: purpura trombocitopénica trombética
Ras o cGy: unidad derivada del sistema
internacional de unidades que mide la dosis
absorbida procedente radiaciones ionizantes
por un determinado material

— RATS: reacciones adversas a la transfusion

sanguinea
RN: recién nacido

RNT: recién nacido a término

- RNPT: Recién nacido pretérmino o prematuro

RPM: revoluciones por minuto

SEPP: solucion estable de proteinas plasmaticas
SNC: sistema nervioso central

SSF: solucidn salina fisiolégica

TCD: test de Coombs directo

TCI: test de Coombs indirecto

TP: tiempo de protrombina

TS: transfusion sanguinea

TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada
US: unidad de sangre

VCM: volumen corpuscular medio

VHA: virus de la hepatitis A

VHB: virus de la hepatitis B

VHC: virus de la hepatitis C

VO: via oral

VST: volumen sanguineo total
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Prologo

La transfusion sanguinea (TS) constituye un importante componente del manejo integral de
pacientes en estado critico en la mayor parte de las especialidades médicas. A pesar de esto,
muchos médicos que usan la sangre, sus componentes y/o derivados como recurso terapéutico
desconocen la informacion necesaria acerca de su uso, no solo lo referente a los aspectos
médicos, sino también éticos y legales.

A la fecha se dispone de protocolos generales orientadores para decidir la pertinencia de una
TS, pues es sabido que si bien la TS salva vidas, este recurso terapéutico también conlleva
numerosos riesgos, muchos de ellos poco conocidos, por eso, hoy en dia en el mundo se habla
del concepto de seguridad transfusional.

Alhablar deseguridad transfusional se hace referenciaa tres condiciones, tres pilares elementales
que deberan cumplirse para que esta sea una realidad, el primero es que la sangre a transfundir
sea obtenida solo de donaciones voluntarias, donaciones desinteresadas, nobles, altruistas
y reiterativas, el segundo que los BS trabajen dentro de sistemas de calidad estandarizados
en todos sus procedimientos, y el tercero es el uso racional de sangre, sus componentes y
derivados por parte del médico tratante sensibilizado y adecuadamente capacitado en ello.

La capacitacion del médico tratante, usuario de la sangre, es muy necesaria y fundamental para
garantizar la seguridad transfusional a todo nivel, desde su obtencion, procesamiento hasta
su infusion endovenosa. El gran vacio que existe lamentablemente en la mayoria de estudios
de pregrado médico en lo referente a este tema, es un vacio que el autor de este original y
oportuno libro, el doctor Miguel Paredes Aspilcueta, pretende llenar.

Por otro lado, en el marco de la implementacion del Plan Nacional de Donacién Voluntaria
de Sangre, la direccion general de Donaciones, Trasplante y Banco de Sangre trabaja
sistematicamente la promocion de la donacién de sangre.

La tnica fuente de obtencion de sangre para transfundir es la donacion que realizan personas
solidarias. Por ello, es ineludible encarar acciones educativas en la comunidad con el fin de
transformar la actual concepcion de “donar sangre cuando nos piden” por la de “donar sangre
solidaria, altruista y fidelizada, aunque no se conozca quién la recibira pues siempre hay
alguien que la necesita”
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El propésito de este libro, ademas de educar en el conocimiento de la TS, es también promover
valores sociales, comportamientos, habitos y actitudes que movilicen a integrar a los seres
humanos en la construccion de una nueva sociedad que refleje el respeto a su propio ser, a la
vida saludable, al espiritu solidario y al bien comun.

Las multiples facetas que presenta la donacion de sangre facilitan su abordaje desde distintas
disciplinas, caracteristica que enriquece la perspectiva de analisis y por tanto la produccion de
respuestas. Es asi como en este largo camino el doctor Miguel Paredes Aspilcueta comparte
valiosa informacién de manera amplia y sencilla, asi como su amplia experiencia y sus
proyectos con estudiantes y profesionales. Y es que todos los profesionales de esta especialidad
médica tenemos algo para aportar en la cultura de la donacién y del uso clinico de la sangre y
que mejor manera con un libro acorde a los requerimientos de todo aquel profesional médico,
usuario de la terapia transfusional, tenga acceso a esta valiosa informacion, en términos
sencillos y de facil entendimiento. Es cuestion de abrirnos a esta propuesta educativa y
participar colectivamente todas las especialidades médicas. Nuestro compromiso bien puede
ser el inicio de la transformacion que buscamos en salud.

Finalmente, felicitar y agradecer al autor por su invalorable aporte a la medicina transfusional
de nuestro pais, que si bien es cierto esta obra no pretende ser un tratado, pero si un necesario
manual de apoyo y referencia en los aspectos médicos y legales elementales relacionados a la
TS, para todo profesional médico que use cotidianamente este delicado y complejo recurso
terapéutico, con el objetivo en mente de transfundir siempre solo lo estrictamente necesario.

Dra. Luz Esperanza Meza Vargas

Directora general

Direccion general de Donaciones,
Trasplantes y Bancos de Sangre,
Ministerio de Salud



Introduccion

La medicina transfusional es la especialidad médica —en Pert es parte de la Patologfa Clinica- que
se encarga del estudio de los aspectos relacionados no solo con la transfusion sanguinea (TS), sino
también con los procesos y los procedimientos asistenciales y administrativos previos y posteriores
ala misma, asi como de las implicancias legales de este acto médico.

La terapia con componentes y derivados sanguineos (TS) forma parte de la atencién integral
de pacientes en la mayoria de disciplinas y especialidades médicas, por lo que resulta de suma
importancia que el personal que asiste al paciente —el médico especialmente- tenga una informacion
adecuada, completa y actualizada en lo referente a la TS.

Con la promulgacion de la Ley N.° 26454, en mayo de 1995, que declara de orden publico y de
interés nacional la obtencion, donacién, conservacion, procesamiento, transfusion y suministro
de sangre humana, sus componentes y derivados, se inici6 la regulacion de estas actividades
asistenciales en el Pert.

El Programa Nacional de Hemoterapia y Bancos de Sangre (Pronahebas) es el drgano técnico-
normativo del Ministerio de Salud, responsable de establecer las normas y adecuar los
procedimientos para garantizar el uso y aprovisionamiento de sangre segura y oportuna. Su
ambito es nacional y su accionar se realiza en forma descentralizada desde el nivel local, con el
fin primordial de obtener sangre segura y oportuna, con el principio basico de la promocién de la
donacién voluntaria de sangre.

La hemoterapia, como practica médica, implica el conocimiento del uso apropiado de la sangre, sus
componentes y derivados. Este acto médico es de gran responsabilidad y se realizara después de un
estudio racional y especifico de la patologia a tratar y la evaluacion de los beneficios y los riesgos
potenciales de la hemoterapia, para que se transfunda lo estrictamente necesario.

Por lo anterior, el presente manual no pretende ser un tratado, sino ser una fuente de consulta
basica y elemental para el personal médico y estudiantes de la salud, al brindar en forma sencilla
y comprensible, los alcances necesarios para optimizar el uso de este valioso y escaso recurso
terapéutico.

Dr. Miguel G. Paredes Aspilcueta

Médico patdlogo clinico

15






Generalidades

La medicina transfusional es una actividad asistencial muy compleja, que abarca una serie de
procedimientos tanto técnicos como administrativos, que se inician desde la captacion, evaluacion
y seleccion del donante, la extraccion de sangre, el procesamiento de esta unidad captada vy,
finalmente, el procedimiento médico de la transfusion.

Los servicios de Hemoterapia y Banco de Sangre son las dreas asistenciales del establecimiento
de salud que tienen a su cargo y su responsabilidad el desarrollo de esta actividad, en estrecha
coordinacion con los usuarios, el personal médico de las diversas especialidades.

Segtin las actuales normativas nacionales e internacionales, todo establecimiento de salud que
realice transfusiones de hemocomponentes debe contar con un Comité de Medicina Transfusional.
Este comité no es mas que un equipo de médicos representativo de las diferentes especialidades
usuarias, que tienen como funcién promover y asegurar una adecuada practica transfusional.

Se cumplen estas funciones con base en la implementacion, entre otras cosas, de una Guia
Institucional de terapéutica de hemoderivados, auditoria periddica de las historias clinicas de
pacientes transfundidos, desarrollo de actividades de capacitacion y educacion continua al personal
asistencial acerca de las bondades y riesgos de la transfusion.

El acto médico de TS es de gran responsabilidad, pues al ser también la sangre un tejido, este
debe ser considerado con los mismos cuidados y precauciones que un trasplante de drganos y
tejidos. Como en el caso de estos, la TS trae consigo riesgos y reacciones adversas que son de
suma importancia tener en cuenta antes de decidir por este procedimiento terapéutico. Se debe
considerar en una balanza los beneficios a obtener versus los riesgos potenciales de la misma.

DEFINICIONES
Medicina transfusional

Especialidad médica que estudia los aspectos clinicos, técnicos, administrativos y legales
relacionados con la provision, procesamiento, conservacion, distribucion y transfusion de sangre,
componentes y derivados.

Hemoterapia

Especialidad médica relacionada a la TS y sus indicaciones clinicas, hemocomponentes,
hemoderivados, sustitutos y/o alternativas, reacciones adversas, entre otros.
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Unidad de sangre

Es el volumen estandar (500 mL) de sangre que se obtiene de una persona en una donacion.

Hemocomponentes (componentes sanguineos)

Son fracciones celulares o plasmaticas obtenidas de una unidad de sangre (US).

Los principales son el concentrado eritrocitario (CE o PG), el concentrado plaquetario (CP), el
plasma fresco congelado (PFC), el crioprecipitado (CrPr), los tipos de CE (filtrado, desleucocitado,
lavado, irradiado, congelado), la sangre total reconstituida, los hemocomponentes obtenidos por
aféresis y los hemocomponentes autélogos.

Hemoderivados

Fracciones plasmaticas (proteinas) obtenidas en la industria farmacéutica a partir de grandes
volumenes de plasma, de varios donantes.

Sustitutos o alternativas a la sangre

Soluciones o firmacos que pueden reemplazar a los hemocomponentes en su efecto clinico, pero
con menores riesgos y efectos adversos.

Ejemplos, solucion fisiologica de CINa al 0,9 %, coloides, sangre artificial y hemoderivados.

Banco de sangre

Servicio asistencial extrahospitalario (hemocentro) que obtiene, procesa, conserva y provee de
hemocomponentes a las entidades de salud que lo requieran. En nuestro medio, atin se conocen asi
a los servicios intrahospitalarios que desarrollan esta actividad y son de dos tipos.

o CENTRO DE HEMOTERAPIA TIPO I

Servicio asistencial intrahospitalario debidamente registrado y autorizado, que capta, procesa,
conserva y provee de hemocomponentes (o transfunde directamente) a los pacientes que lo
requieran segun prescripcion médica.

o CENTRO DE HEMOTERAPIA TIPO |

Servicio asistencial intrahospitalario debidamente registrado y autorizado, que recibe
hemocomponentes ya procesados y estudiados, los conserva y provee de los mismos (o
transfunde directamente) a los pacientes que lo requieran segtin prescripcion médica, dependen
de un centro de hemoterapia tipo II quien los abastece.

Transfusion sanguinea

La TS es un procedimiento médico terapéutico que tiene como objetivo corregir la deficiencia de
un componente especifico de la sangre, en lo que respecta a la capacidad de transporte de oxigeno
(GR) o con relacion a la funcion hemostatica (plaquetas y/o factores de coagulacion).



Generalidades

PROCESOS DE UN BANCO DE SANGRE

La actividad asistencial de un BS semeja al de una fabrica, se provee de un insumo especifico, lo
procesa, transforma, verifica parametros minimos de calidad en su produccion, lo conserva y luego
lo despacha segtn requerimientos de los usuarios, en ese sentido, todo BS (o centro de hemoterapia
tipo II) realiza tres grandes procesos en forma consecutiva:

® CaPTACION DE LAs US

Los BS obtienen las US por medio de la donacién de la misma por una persona, quien
previamente es evaluada y luego aceptada como donante.

® PROCESAMIENTO Y CONSERVACION DE LOS HEMOCOMPONENTES

Las US captadas tienen que ser procesadas y estudiadas previamente, antes de estar aptas para
su uso médico.

® ATENCION DE LOS REQUERIMIENTOS TRANSFUSIONALES

Este ultimo proceso es la razén de ser de los BS, tener a disposicion US de acuerdo a los
requerimientos médicos.
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Historia de
la transfusion sanguinea

EVOLUCION CRONOLOGICA

Edad antigua Sangre: fluido vital, elemento magico.

1492

1615

1628

1656

1660

1665-66

1667

1667
1670
1679

Hebreos, romanos, egipcios y aztecas han mostrado fascinacion por ritos religiosos
con sangre humana.

Plinio y Celso describieron que los gladiadores moribundos -segtin costumbre
romana- bebian sangre.

El Papa genovés Inocencio VIII bebe sangre humana de nifios con la intencién de
rejuvenecerse, convencido de que la sangre seria la fuente de la eterna juventud.

Andreas Libavius (aleman) describio por primera vez una técnica de TS como
medio curativo.

William Harvey descubre la circulacién sanguinea.

Sir Christopher Wren, astrénomo, arquitecto y fundador de la Royal Society of
Medicine, propuso por primera vez la administracion EV de medicamentos en
perros.

Robert Boyle, igual que Wren, introduce la puncion venosa, mediante la utilizacion
de cafones afilados de plumas de aves.

Richard Lower (inglés) hizo primera TS exitosa de perro a perro, en demostracion
publica, que con canula de plata logra manejar la indeseable coagulacion de la
sangre.

Jean Baptiste Denis (francés), médico del rey Luis XIV; transfunde sangre de oveja
a un paciente de 16 afos psicdtico y le provoca la muerte. Este resultado fatal, entre
otras varias experiencias con resultado discutible, suspendio esta actividad médica
hasta el siglo XIX.

Claude Tardi habria (;?) realizado la primera TS vena a vena.
Sentencia prohibitoria del Parlamento de Paris (Francia).

Prohibicion expresa del Papa.
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1674

S.XIX

1818

1840

1860
1864

1867

1873

1874

1875
1881

1885

1886

1890

1891
1901

Leeuwenhoek (microscopio) y Sawmmerdan realizan la primera descripcion
precisa de los GR y su circulacion capilar.

140 afos después se da el verdadero resurgimiento de la TS, Escarpa y Rosa
(distensibilidad de los vasos sanguineos), Donne y Addison (describen las
plaquetas), Paul Elrich (clasifica los leucocitos), Funke (describe la hemoglobina).

Obstetra James Blundell (inglés) hizo la primera TS homologa / exitosa de persona
a persona, en hemorragia posparto, en la que el donante fue el esposo.

Samuel Armstrong Lane (inglés) hizo primera TS exitosa como tratamiento de
hemofilia.

Neudorfer recomienda el uso de bicarbonato de sodio como anticoagulante.

Roussel (francés) y Aveling (inglés) idearon sistema de transfusion directa a través
de tubuladura de caucho.

Giovanni Copello (médico) hizo la primera TS directa (brazo-brazo) en la ciudad
de Lima, sin mayores repercusiones en la comunidad médica local.

Franz Gesellius (polaco) inventa un aparato para extraer sangre de donantes, de
caracteristicas medioevales.

Leonard Landois (fisiologo aleman) describe la disolucion de los GR pos-TS
(hemolisis).

Landois hace experimentos de hemaglutinacion in vitro.

Lander Landerer (Berlin) administra por primera vez solucion salina 0,6 % EV en
pacientes con hemorragias graves.

La mafiana del 3 de octubre Ricardo L. Flores le practicé un recuento de GR
(primera vez) a un joven estudiante de medicina postrado con la fiebre de La Oroya.
El recuento dio 1 085 000/mm’. La gravedad de la anemia le hizo prescribir una
TS, para lo que fue trasladado al Hospital Francés (hoy Clinica Maison de Santé),
donde qued¢ internado el 4 de octubre. A wltima hora, la junta médica conformada
por los doctores Villar, Romero, Chévez y Flores adopt6 una actitud conservadora y
aplazd la TS -se desconocia los GS y se consideraban atn inseguras-. El estudiante
empeor¢ rapidamente, entré en un coma profundo y falleci6 a las 11 p. m. del 5 de
octubre. El estudiante en cuestion era Daniel A. Carrién Garcia.

Duncan reinfundid a través del mufion a un paciente con amputacion traumatica
(TS autologa).

Nicole Maurice Arthur usa oxalato y citrato de sodio como anticoagulante en un
experimento animal.

Ernest Freund (quimico austriaco) describe el efecto anticoagulante.

Karl Landsteiner (austriaco) descubre el grupo sanguineo ABO. En 1907 y 1910,
Jansky y Moss afiaden el tipo AB.
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1902

1904

1907

1908

1908

1910
1910-11

1914
1914

1914

1915
1916-7

1917

1919

1921

1922
1925

1926

1926

Landsteiner y Decastello descubren el grupo AB.

Guillermo Castafieta (sala San Juan de Dios, Hospital Dos de Mayo) realiza la
primera TS directa con reconocimiento previo del GS, los ensayos de laboratorio
los hizo Oswaldo Hercelles.

Hektoen sefiala la importancia de los GS y como causa de reacciones adversas,
recomienda por primera vez las pruebas cruzadas.

Alexis Carrel (francés) habria ideado un método para evitar la coagulacion de la
sangre, mediante la union por suturas de una arteria del donante con una vena del
receptor (base de futuros trasplantes).

Epstein y Ottenberg sugieren la herencia de los grupos; se acuiia el término donante
universal para el grupo O.

Von Dugern y Hirszfeld descubren que herencia siguen las leyes de Mendel.

Schultz y Ottenberg implementan la tipificacion de los GS del donante y receptor,
previa a las transfusiones de sangre.

Prevost y Dumas demostraron que la sangre desfibrinada era incoagulable.

Albert Hustein (belga) descubre el papel tanto anticuagulante como de
almacenamiento de la formula citrato de sodio, acido citrico y glucosa.

E. Merlo y Luis Argote (argentinos) realizan primera TS indirecta exitosa, sangre
citratada, luego Weil incorpora el frio como medio para conservar la sangre
extraida, Rous y Turner amplian el tiempo de conservacion al usar citrato-glucosa.

Richard Lewisohn establece concentracion 6ptima del AC.

Oswald Esperanza Robertson, médico militar de EE. UU. transfunde la primera US,
recogida, almacenada y refrigerada en Francia, durante la Primera Guerra Mundial
(se establece el primer deposito de sangre).

R. Lewisthon establece el protocolo para las TS directas.

Se establece el primer banco de sangre (BS) experimental, en el Instituto Rockefeller
de Nueva York.

Cruz Roja y Percy L. Oliver establecen en Londres un servicio de donantes
ambulantes, con registro y archivo.

Serge Yudin experimenta la eficacia de la TS desde un cadaver.

Alexander Bogdanov (Mosct) funda la primera institucién académica dedicada ala
TS.

La Cruz Roja Briténica instala el primer servicio de TS del mundo, algunas fuentes
sostienen que fue en la URSS.

Se establecen los primeros BS propiamente dichos, en los hospitales de Leningrado
(hoy San Petesburgo) y de Moscu.
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1927-28

1927

1929

1930-40

1935

1937

1939-45

1939

1940

1940

Karl Landsteiner y Phillip Levine descubren grupos M, N y P. Luego, Kell, Dutfty,
Cellano, Lutheran y Lewis descubren otros grupos mas.

Vittorio Formentano crea la primera Asociacion de Promocion de la Donacion
Voluntaria de Sangre (AVIS).

Oscar Guzmén del Villar funda un servicio de Transfusiones Sanguineas en el
Hospital Loayza.

Charles R. Drew’s descubre que la sangre puede ser separada en sus componentes y
conservarse por separado, con lo que aumento su tiempo de almacenamiento.

En Roma se realiza un congreso relacionado al tema, dos aflos mas tarde se crea la
Sociedad Internacional de Transfusion Sanguinea (ISBT), que desde 1951 realiza
congresos regularmente.

Luego, aparece la Asociacion Americana de Bancos de Sangre (AABB).

Tras el término del conflicto, la Cruz Roja y algunos paises europeos cimentaron
sus servicios hemoterdpicos en donaciones altruistas porque con el tiempo
se demostraba que era la mejor, frente a las donaciones por reposicion y a las
remuneradas.

Las TS se introdujeron paulatinamente en la terapéutica de los hospitales peruanos,
con los BS y sus respectivos médicos transfusores: Hospital del Nifo (1933, J. Arce
Larreta), Hospital Loayza (1938, L. Molina) y en Hospital Militar de San Bartolomé
(E De la Torre).

Bernard Fantus (director de terapéutica) establece el primer BS de EE. UU., en el
Cook Country Hospital de Chicago.

En la guerra civil espafiola, se conserva (de -2 a -4 °C) sangre anticoagulada (citrato
al 0,4 %), lo que facilita su administracion. Procedimiento: se extraia 400 mL, GSy
serologia para sifilis, esterilidad del citrato, filtracion y recién se transfundia. Luego,
se perfecciono.

En la Segunda Guerra Mundial, se masifica la TS. EE.UU. y la Cruz Roja Americana
elaboraron un programa de donaciones voluntarias, durante los afos que durd la
Guerra se recolectd y envio 13 millones de US (0,5 L/US) al frente de batalla.

Duré-Jorda perfecciono el procedimiento que fue aplicado por Cruz Roja Britanica,
cimientos de la hemoterapia moderna, se difundieron las TS.

Landsteiner, Alexander Solomon Wiener, Levine y Stetson descubren el factor Rh.

La Guerra supuso la generalizacion de la TS y una amplia experiencia, el nimero de
BS hospitalarios ascenderia marcadamente, se hizo patente la necesidad de sangre y
la implementacion actividades promocionales.

Edwin Cohn establece un procedimiento para fraccionar el plasma, se obtiene
albumina, fibrinégeno y gammaglobulinas. Se utiliza la albumina por primera vez
en las victimas de choque hipovolémico, en el ataque a Pearl Harbor.
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1941
1943
1943
1943

1944

1945
1945

1949
1949

1950

1955

1956

1959
1959

1960
1967
1969
1970

1970
1971
1979
1979
1981

Phillip Levine establece la relacion entre el factor Rh y la EHRN.
Loutit y Mollison introducen la solucién acido-citrato-dextrosa (ACD).
Beeson publica la descripcion de hepatitis postransfusional.

La Cruz Roja Peruana en convenio con la Beneficencia de Lima funda el primer BS
del Pert, en el Hospital Dos de Mayo. Su primer jefe fue el doctor Carlos Mufioz
Baratta. Fue el inicio oficial de la hemoterapia, precario pero atin asi llegé a brindar
atencion a los demas hospitales de la ciudad.

Bernstein propone teorfa para la trasmision genética mendeliana de los antigenos
de los GS.

Coombs, Mourant y Race describen el uso de la globulina antihumana.

Ronald A. Fisher determiné la complejidad del factor Rh (sistema Rhesus con cerca
de 50 antigenos).

Gobierno del general Odria brinda impulso al BS (Hospital Dos de Mayo).

Con los recientes estudios de inmunohematologfa en la EHRN, se realiza la primera
exanguinotransfusion en una recién nacida (Maternidad de Lima).

Walter y Murphy introducen el uso de la bolsa de plastico para la recoleccion de
sangte.

En Luxemburgo se constituye la Federacién Internacional de Organizaciones de
Donantes de Sangre (FIODS).

Carlos Mufioz Baratta introdujo la prueba para determinar el factor Rh (rutinario y
obligatorio).

Graham Pool describe los crioprecipitados.

Se pone fin al convenio de la Cruz Roja Peruana y la Beneficencia Publica sobre el
BS, el cual pasa a depender integramente del Hospital Dos de Mayo.

Solomon y Fahey realizan el primer procedimiento de aféresis.
Se describe la inmunoglobulina anti-Rh.
Murphy y Gardner almacenan plaquetas a temperatura ambiente.

Se amplian conocimientos acerca de transmision sanguinea de tipos de hepatitis,
aparece método de deteccion de Elisa.

Tendencia a “cirugfa sin sangre”
Determinacién de HbsAg en EE. UU.

Se desarrolla solucion de CPDA-1 (35 dias).
Naito sent9 las bases de la sangre artificial.

Sereportanlosprimeros (;?) casosenelmundo deunsindrome deinmunodeficiencia.
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1982-84

1983
1983

1983
1984

1985

1985
1987
1987
1989
1990
1992
1993
1993

1995

1995
1996
1999

1999
2004
2005

2011

Se describe el primer caso de VIH relacionado a una TS en un lactante con
eritroblastosis fetal, y la TS es reconocida como via de infeccion.

Ciro Maguifa y Ratl Patruco describen el primer caso de VIH en Pert, en un HSH.

L. Montagnier (Instituto Pasteur de Paris) y Robert Gallo (1984, estadounidense)
aislan por separado el agente del sida.

Se desarrolla la solucion de CPD-SAG manitol (42 dias).

Comenzo a funcionar el primer BS de cordén umbilical (era privado) en Nueva
York.

Aparecen primeras pruebas de laboratorio para la deteccion de los anticuerpos para
VIH.

Se implanta el test para deteccion para VIH en EE. UU.

OMS implementa actual denominacion (VIH).

Deteccién de anti-VHC y ALT.

Se implanta deteccion de HTLV en EE.UU.

Test especifico cribado para VHB.

Se implementan pruebas para anti-VIH-1 y anti-VIH-2.

Se crea el primer BS de cordén umbilical publico, en Nueva York.

En el Reino Unido, en 1993, la British Society of Hematology y la British Transfusion
Society establecieron indicaciones especificas para la leucorreduccion de los
componentes sanguineos.

Se promulga la ley que regula las TS en Perti. Se crea el Programa Nacional de
Hemoterapia y Bancos de Sangre (Pronahebas), que establece el tamizaje obligatorio
de VIH entre otros marcadores a todos los donantes de sangre.

Se promueve la leucodeplecion de los hemocomponentes.
Aparece el test para el Ag p24-VIH.

Aparece el test de amplificacion de dcidos nucleicos (NAAT, siglas de Nucleic Acid
Amplification Test).

Se comienza a practicar la leucorreduccion universal.
La OMS establece el 14 de junio como el Dia Mundial del Donante de Sangre.

Mayor seguridad y exahustivo cribado de donantes, promocion de la donacién
voluntaria de sangre, centralizacion de BS (hemocentros), avances tecnoldgicos
(quimioluminiscencia), entre otros.

Un sustituto de la sangre derivado del plasma de vaca se usé para salvar la vida de
una mujer con hemorragia masiva.
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2011
2011

2016

2017

Se cultivan globulos rojos de células hematopoyéticas extraidas de médula dsea.

Cientificos franceses crearon y usaron con éxito sangre artificial, al cultivar las
células rojas en el laboratorio y transfundirlas a un voluntario.

Investigadores de la Universidad de Washington crean los primeros globulos rojos
artificiales faciles de almacenar, transportar y reconstituirse con solo agua, ttiles
para conflictos bélicos y catastrofes mundiales.

Investigadores de Bristol averiguan la forma de fabricar sangre artificial de manera
masiva gracias al desarrollo de células madre “inmortales”.
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Donacion de sangrey
procesamiento

DONACION DE SANGRE

Es el procedimiento asistencial de obtencion de sangre de un donante previamente evaluado, cuyo
destino es cubrir una necesidad asistencial.

Se rige por una serie de principios médicos y éticos plasmados en disposiciones legales, orientados
a evitar perjuicios y reacciones adversas tanto en el donante como en el receptor. Brinda una
orientacién adecuada, sensibilizacion, confidencialidad de la informacion, registros adecuados,
recomendaciones posdonacion, manejo de reacciones adversas y con la atencion por un personal
de salud sensibilizado, gentil y competente.

La donacion de sangre es un acto voluntario, no remunerado, cuyo destino es cubrir una necesidad
terapéutica.

Tipos de donacion

DONACION VOLUNTARIA 0 ALTRUISTA. Como su nombre lo dice, la persona dona sangre de manera
desinteresada, para quien la pudiera necesitar sin condicién alguna. Es la menos frecuente en
Per, pero es la mejor y es considerada la donacion ideal.

DoNAcION POR ReposICION. El paciente devuelve, por medio de sus familiares y/o amistades, las
unidades de sangre (US) que le fueron transfundidas durante su hospitalizacion, es la donacién
mas frecuente en nuestro medio.

Donacion ReMUNERADA. El donante recibe una compensacion econdémica por su donacion,
es la menos recomendable pues existe un interés de por medio lo que predispone a ocultar
informacion importante y con ello el riesgo potencial de reacciones adversas en el donante y/o
en el paciente receptor.

DonNAciON PREQUIRURGICA. Es una donacion preventiva, el paciente hace el depdsito anticipado de
las US que pudiera necesitar durante o después de su operacion, gracias al apoyo de un familiar
o0 amistad.

Donacion piriGiIDA. El donante deposita su sangre la cual estd destinada, previa coordinacion, a
un paciente en particular.

DonNAcioN AuTOLOGA. Es una donacion preventiva, donde el paciente es su propio donante (ver
mas adelante).
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© DONACION POR AFERESIS (AFERESIS PRODUCTIVA). Tipo especial de donacidn, en la que al donante se
le extrae solo un componente sanguineo especifico y el resto se devuelve a la circulacion. Esto
es posible gracias al empleo de equipos biomédicos especiales (equipo de aféresis/separador
celular). La ventaja es que se obtienen hemocomponentes de mayor volumen y concentracion
que los obtenidos por una donacion tradicional. La més frecuente es la plaquetaféresis.

Importancia y justificacion de la donacion voluntaria de sangre

La donacion voluntaria de sangre es un acto humanitario.

DONANTE VOLUNTARIO DE SANGRE (DVS)

Persona que entrega de forma gratuita una porcion de su sangre y cumple los siguientes criterios:
solidario, no dirigido, no remunerado e idealmente repetitivo. Dona en forma desinteresada, noble,
altruista y reiterativa sin buscar beneficio propio alguno, solo por el deseo de ayudar al préjimo. Por
esto, no ocultaria ningun antecedente personal que podria poner en riesgo la salud de la persona
que pudiera recibir su sangre donada.

EI DVS es el donante ideal, el actor mas importante de todo el proceso y el inicio de la cadena de
seguridad transfusional.

COMPONENTES DE UN PROGRAMA DE DONACION VOLUNTARIA DE SANGRE
e Medios de comunicacion y difusion.

e Alianzas estratégicas.

Educacidn (escuelas, institutos, universidades).
Sensibilizacion de la poblacion (publicidad). El 14 de junio es el Dia Mundial del DVS.
Captacion de US.

DONANTE DE SANGRE

El donante de sangre es la persona identificada, que de manera voluntaria y altruista se ofrece como
candidato a donar, por lo que es evaluada y producto de esto es aceptada, diferida o rechazada
como donante de sangre.

e [El donante de sangre, como ya se menciond, es el actor mas importante del proceso, pues es el
inicio de la seguridad transfusional.

e El candidato a donar sangre no es lo mismo que el donante de sangre, quien es un candidato
aceptado para donar.

Requisitos para ser donante de sangre

Toda persona para ser donante de sangre debe reunir una serie de requisitos como gozar de
buena salud y sin antecedentes de riesgo, los cuales tienen la finalidad primordial de garantizar
la integridad y seguridad de las personas, tanto para el donante como para el futuro paciente-
receptor de dicha sangre. Por esto, el candidato a donante pasa por una evaluacion estandarizada
segin normatividad nacional vigente, y esta informacion se registra en una ficha preestablecida
(ver anexos).



Donacién de sangre y procesamiento

Proceso de evaluacion del candidato a donante de sangre
® IpenTIFICACION. Plena, con DNI original y vigente.
e Epap. Entre 18 y 55 afios.
® EVALUACION FisicA
- Peso neto (sin considerar prendas) de 50 kg como minimo.
- Talla en relacion al peso.
- Acceso venoso adecuado en al menos uno de los pliegues anteriores del codo.
- Signos vitales como presion arterial sistélica menor de 180 mmHg y diastolica menor de 100
mmHg.
- Pulso ritmico entre 50 y 100 pulsaciones por minuto.
- Frecuencia respiratoria 16 a 18 por minuto.
- Temperatura normal (no fiebre).
® ANALISIS DE LABORATORIO
- Hematdcrito (Hto). Con valores establecidos en poblaciones a nivel del mar, minimo de 41 %
para los hombres, 38 % para las mujeres y maximo 51 % para ambos.

- GS que de preferencia sea O positivo, por ser el tipo de sangre mas comun en nuestra
poblacion, ademas de comportarse como donador universal, es decir, generalmente, es
compatible con todos los demas GS.

® ENTREVISTA MEDICA

Se investigan de manera confidencial antecedentes del candidato a donar, sobre la base de un
cuestionario que trata de detectar factores de riesgo como promiscuidad sexual, consumo de
drogas, conductas para sociales, enfermedades anteriores y actuales, consumo de medicamentos,
etc; Se apela a la sinceridad y buena fe del entrevistado.

Calificacion final (calificacion médica)

Este es el primer paso y el mas importante para garantizar la seguridad transfusional.
ALTERNATIVAS DE CALIFICACION

@ CaNDIDATO ACEPTADO. Persona evaluada aceptada como donante de sangre.

® CanpIDATO DIFERIDO. Persona evaluada que podra donar sangre en otro momento, luego de superar
un impedimento temporal especifico (ej. resfrio comun).

® CaNDIDATO RECHAZADO. Persona evaluada que no es aceptada como donante de manera definitiva
por tener un impedimento permanente (ej. conductas de promiscuidad sexual, consumo de
drogas, enfermedad croénica, etc.).

EXTRACCION DE SANGRE (FLEBOTOMIA)

Es la donacion de sangre propiamente dicha. Para su realizacién es necesario que el donante acuda
con ayuno relativo, solo con toma previa de liquidos. Ademds, se aconseja que el donante tome
medio litro de agua mineral y sin gas minutos antes de la donacion.
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La atencion debera realizarse en un ambiente confortable, limpio, ventilado, iluminado y privado,
en un sillén o camilla de donacién idealmente con hemobascula para un adecuado homogenizado
de la sangre obtenida desde su inicio.

® Eleccion y preparacion de la zona de puncion: elegir vena adecuada (torniquete o ligadura),
limpieza de zona con jabon liquido y alcohol yodado.

e A un donante se le extrae 1 US por sesion, la cual contiene un volumen de 500 mL (430 mL de
sangre toral + 70 mL de anticoagulante), la cantidad de sangre a recolectar debera ser menor al
12 % del VST del donante.

e Durante la extraccion, debera hacerse puiio de manera suave y constante, con una frecuencia de
uno cada 10 s aproximadamente. El tiempo de extraccion es de 8 minutos aproximadamente, en
lo posible debera ser menor de 12 minutos, para preservar la calidad de las plaquetas y del factor
VIII a obtener.

e Esta atencion requiere la supervision constante del personal asistencial.

El donante debe mantener eposo de 15 minutos, con una incorporacién progresiva y supervisada
a la posicion sentada y luego de pie. Al momento de su retiro, al donante se le brinda consejeria y
constancia de donacion.

Consejeria posextraccion al donante
® Que se alimente de manera acostumbrada.
e Tome liquidos a la brevedad posible.

e Evite actividades de riesgo en las primeras 24 horas posdonacion.

ALCANCES FISIOLOGICOS DE LA DONACION DE SANGRE

La donacion de 1U de sangre no representa problema sobre el VST, una donacién de 1 US
disminuye la Hb en 1 g/dL aproximadamente y el hierro de la masa eritrocitaria disminuye en
200 mg aproximadamente. Por lo anterior, es importante una amplia hidratacion y alimentacion
posterior normal.

Alcances acerca de la reposicion fisioldgica: reticulocitosis dentro de las 24 horas posteriores a la
donacidn; respuesta medular maxima de 9 a 15 dias; volemia se recupera en 6 a 24 horas y maximo
en 3 dias; la masa eritrocitaria (por medicion del Hto) se recupera en dos meses aproximadamente.

La mejor manera de evaluar la reposicion fisioldgica, al igual que el control del tratamiento de
una anemia ferropénica, no es por el dosaje de la hemoglobina, sino es a través del estudio de las
reservas de hierro, por medio del dosaje de ferritina.

REACCIONES ADVERSAS A LA DONACION DE SANGRE

En general son poco frecuentes. Se presentan en menos del 5 % de las donaciones tradicionales.
Reacciones mas frecuentes
Sincope, desmayo, lipotimia (sindrome/reaccion vaso-vagal)

Es la mds frecuente, por carga emotiva y estrés del donante, manifestaciones involuntarias causadas
por factores psicoldgicos o reacciones neurofisioldgicas. Revierte en pocos minutos.



Donacién de sangre y procesamiento

SIGNOS Y SINTOMAS

o Leves. Nerviosismo, ansiedad, parestesias, taquicardia, taquipnea, debilidad, palidez, frialdad de
piel, sudoracion, vértigo, nauseas y vomitos.

® Moberapos. Hipotension y bradicardia, hiperventilacion / sofocacion.

® Graves. Movimientos involuntarios, pérdida profunda de la conciencia, contracciones, espasmos,
convulsiones, tetania, respiracion estertorosa, enuresis, defecacion.

MEDIDAS

Suspension de la extraccion, compresas frias, inhalacion de algodén con alcohol, elevar miembros,
aflojar ropas, CSV, infusion SSF (hipotension sostenida), recipiente para vomito, respirar en bolsa,
soporte psicologico.

PREVENCION
Apoyo psicoldgico constante, detectar y evitar donantes nerviosos.
Choque hipovolémico

Muy raro, sintomas similares a la reaccion anterior, excepto que aqui se presenta hipotension y
taquicardia,.

La medida es la reposicion de la volemia con fluidos de reemplazo (tipo SSF), incluso hasta
reinfusion de la sangre extraida.

Hay problemas del flujo sanguineo, con flujo lento que obstruye la via. Hacer puiio.
Hematoma local

Ocurre en venas delgadas, por perforacion del vaso.

Aplicar compresas frias-calientes, ungiientos fibrinoliticos y un Aine.

En caso de puncién arterial accidental, la sangre es rojo claro y sale a pulsos. Se debe retirar la aguja
y comprimir la zona.

Reacciones alérgicas

Por hipersensibilidad local a los apositos, al desinfectante o al esparadrapo. Consiste en una
reaccion eccematosa con o sin prurito.

PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE SANGRE

Todas las US captadas en las donaciones pasan por los siguientes procesos y estudios analiticos
antes de ser consideradas aptas para ser transfundidas.

Fraccionamiento

La US es separada, por medios fisicos (centrifugacion), en los componentes siguientes: concentrado
de GR (paquete globular -PG-), CP y componentes plasmaticos (y/o CrPr).

Este procedimiento debera ser realizado dentro de las 6 horas de extraida la sangre para el maximo
provecho de sus componentes.
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Estudio inmunohematoldgico

Su objetivo es la confirmacion del GS de la US y la deteccion de anticuerpos irregulares en la
misma. Los anticuerpos irregulares son anticuerpos que normalmente no se encuentran presentes
en la sangre de una persona, salvo se halla estimulado su presencia en casos de embarazos o
transfusiones previas, debido a su vez a la exposicion a antigenos eritrocitarios “extrafios”. Estos
anticuerpos irregulares podrian ser causa de reacciones transfusionales en el paciente que reciba
esa US, por lo que es aconsejable no usar hemocomponentes que demuestren su presencia.

Estudio inmunoserologico (tamizaje)

Su objetivo es detectar la presencia, en la US, de antigenos o anticuerpos (marcadores infecciosos)
relacionados con las infecciones hemotrasmisibles por VIH 1y 2, VHB (antigeno de superficie
y core total), VHC, HTLV 1 y 2, Tripanosoma cruzi (enfermedad de Chagas) y Treponema
pallidum (sifilis), todas estas son de estudio obligatorio en el ambito nacional. Las técnicas que
se vienen usando mas en Pertl para la deteccion de estos marcadores son las técnicas de Elisa y de
quimioluminiscencia. Todo hemocomponente que presente reactividad o reaccion indeterminada
a algun marcador es considerado como no apto para su uso.

Finalmente, de no presentar reactividad a los marcadores infecciosos ni anticuerpos irregulares, la
US con sus componentes es calificada como apta para su uso clinico. Es debidamente registrada,
etiquetada y almacenada. En caso contrario, de ser calificada como no apta, es eliminada de acuerdo
a las normas de bioseguridad.

El tamizaje inmunoseroldgico que se realizan a las US, en todo el mundo es de por si limitado, por
el minimo nimero de agentes infecciosos que se investigan, asi como por la existencia en todos
ellos del periodo ventana, conocido también como periodo de silencio inmunoldgico, que es el
periodo de tiempo contado desde la inoculacion del agente infeccioso hasta el momento en que es
detectado su antigeno y/o anticuerpo por el método de andlisis empleado. Esto es resultado de la
limitacion tecnoldgica de estos analisis a nivel mundial.



Hemocomponentes

Los hemocomponentes o componentes sanguineos son fracciones celulares o plasmaticas
obtenidas de una US por medio del procedimiento fisico de centrifugacion, como concentrado
eritrocitario (CE) o paquete globular (PG), concentrado plaquetario (CP), plasma fresco congelado
(PEC), crioprecipitado (CrPr), entre otros, obtenidos por medio de una donacion tradicional o por
una donacion especial por aféresis, para luego de ser analizados y conservados se infundan a una
persona diferente al donante (transfusion homologa o alogénica) o se infundan a la misma persona
que los don¢ (transfusion autéloga).

Se revisard a continuacion los hemocomponentes que se pueden obtener en un BS.

SANGRE TOTAL (ST)

Es la US tal como es extraida del donante, en un contenedor aprobado, sin fraccionar, de volumen
total de 500 mL aproximadamente que contiene soluciones anticoagulantes y preservantes (420a430
mL de sangre mas 70al00mL de anticoagulante y/o preservante), se conserva a temperatura de
refrigeracion (2 a 6 oC). Tiene una duracién de 35 a 42 dias, segin el anticoagulante usado. En
la actualidad, el mas recomendado es con el preservante manitol (Adsol); esta solucién contiene
ademas glucosa, adenina y cloruro de sodio. Tiene un Hto entre 35 % y 45 %, después de 24 horas
de almacenada tiene pocos leucocitos y plaquetas funcionales, y niveles de factores coagulacion
labiles (V' y VIII) disminuidos.

La sangre es extraida en bolsas, idealmente cuadruples, de plastico y estériles que contienen
distintas soluciones anticoagulantes y conservantes. En la sangre recién extraida son funcionales
todos sus componentes, con el paso de las primeras 24 horas se empiezan a perder la capacidad
hemostatica de las plaquetas y de los factores de coagulacion labiles.

La sangre con menos de 10 dias de almacenamiento se puede considerar como fresca, es decir,
capaz de aportar Oz a los tejidos inmediatamente después de su transfusion, este efecto se retrasa
hasta después de unas horas en caso de transfusion de US con mayor tiempo de conservacion,
producto de alteraciones del metabolismo de los GR conservados in vitro como disminucion del
pH, aumento del potasio plasmatico y descenso del contenido eritrocitario de ATP y 2,3-DPG.

SANGRE TOTAL RECONSTITUIDA

Es la US de volumen aproximado de 400 mL. Resultante de la uniéon de 1 U de PGy 1 V
correspondiente de PFC, procedentes no necesariamente del mismo donante. La ST reconstituida
tiene las mismas caracteristicas de conservacion que la sangre total.
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Si ha sido reconstituida con sistema abierto (componentes procedentes de diferente donante),
proceso idealmente en campana de flujo laminar, debe ser usada dentro de las 4 horas de su
preparacion. Si ha sido reconstituida con sistema cerrado (componentes procedentes del mismo
donante, gracias al empleo de bolsas de extraccion multiples) debe ser usada dentro de la vigencia
normal de una sangre total estdndar (en refrigeracion). Sino, en ambos casos, debera descartarse.

PAQUETE GLOBULAR o CONCENTRADO ERITROCITARIO

El paquete globular (PG) es el concentrado de GR resultante de remover de la sangre total un
volumen de 200 a 250 mL de plasma. Por esto, tiene un mayor Hto, que va de 60 % a 70 %, segtin
el anticoagulante y los aditivos de la bolsa colectora. Posee la misma capacidad transportadora de
oxigeno que la sangre total, pero en menor volumen, contiene una hemoglobina aproximada de 20
g/100 mL (de 45 a 75 g/U), asimismo, tiene las mismas caracteristicas de conservacion y duracion,
la caducidad del PG, que es semejante a la de la ST se ve disminuida en caso de sea irradiado,
lavado, se abra el sistema, etc.

El PG obtenido por aféresis es de un tinico donador, mediante un equipo de separacion automatica
de células (ver mds adelante),. Se obtienen 1 0 2 U obtenidas por procedimiento, cada unidad con
las mismas caracteristicas del PG comin.

PAQUETE GLOBULAR LEUCORREDUCIDO

Llamado también concentrado de GR desleucocitado. Es el PG al que se ha removido la mayor
parte de leucocitos.

Procedimientos fisicos para su obtencion

© CENTRIFUGACION Y REMOCION MANUAL DE LA CAPA LEUCOCITARIA (buffy coat). Logra una concentracion final
de 5 x 108 leucocitos, por disminucion de la cantidad de leucocitos presentes en la US total en
un logaritmo (la concentracion inicial es de 1 a 2 x 109 leucocitos).

® Lavapo Por CENTRIFUGACION. Utiliza volumenes equivalentes de SSE. Se realiza de 1 a 3 veces, se
elimina el sobrenadante.

® FILTRACION DE LEUCOCITOS “CONTAMINANTES”. Se utilizan filtros de absorcién selectiva, de tercera
generacion. Reduce la cantidad de leucocitos “contaminantes” a un nivel minimo (retencion de
hasta 99 % de los leucocitos presentes, lo que equivale a una disminucién mayor de 3 logaritmos),
que no genere reacciones indeseables en el receptor. Estos filtros también capturan el 15 % de
los GR originales. La filtracion puede ser prealmacenamiento dentro a los 2 o 5 dias de obtenida
(Consejo Europeo y AABB, respectivamente), o posalmacenamiento por pedido y momentos
previos a la transfusion.

Debe ser transfundido dentro de las 24 horas de su preparacion (conservado en refrigeracion) y
dentro de las 4 horas (conservado a temperatura ambiente). Si no es asi, debera descartarse.

Numero de leucocitos residuales en los PG
® PG estandar 2 a3 x 10°leucocitos.
e PG con remocion del buffy coat < 1,2 x 10® leucocitos.

e PGlavado <2 a3x 10%leucocitos.
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e PG leucorreducido con filtros < 1a5x 10°leucocitos.
e PGirradiado no se modifica.
e PG por aféresis < 1 x 10° leucocitos, si es leucorreducido.

Los equipos de transfusion estandar tienen filtros de 170 mm que no retienen los leucocitos, pero
silos codgulos, la fibrina y otras particulas que pueden ser peligrosas.

La técnica de leucorreduccion mas aceptada actualmente es por medio de filtros de absorcion
selectiva de fibras de poliéster o acetato de celulosa de log 4, con una eficacia de remocion de
leucocitos del 99,9 % en transfusiones de GR y de plaquetas.

PAQUETE GLOBULAR LAVADO

Es el concentrado de GR cuyo sistema cerrado es abierto, con la finalidad de “lavarlo” y luego
resuspenderlo con solucién de CINa al 0,9 %, sea en lavadores automaticos o manualmente, con lo
que queda un volumen aproximado de 180 mL. Con este procedimiento se elimina practicamente
el plasma, anticoagulantes y preservantes de la unidad, asi como plaquetas, proteinas plasmaticas
diversas, detritus celulares y gran parte de los leucocitos (elimina un 90 % de ellos).

Es conservado a temperatura de refrigeracion y debe ser usado dentro de las 24 horas de su
preparacion.

Si es conservado a temperatura ambiente debera ser usado dentro de las u horas de su preparacion,
si no, en ambos casos deberd descartarse, esto debido a la remocién de la solucién preservadora
y por el riesgo potencial de contaminacion al haberse perdido la integridad del sistema cerrado.

GLOBULOS ROJOS CONGELADOS

Los GR congelados se obtienen por la adicion de un protector (glicerol) para evitar la hemolisis, de
esta forma dicho componente se puede almacenar por 10 afios 0 mas.

Su uso seria una interesante alternativa para personas que tengan GS de muy poca frecuencia (GS
raros).

CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP)

Es el hemocomponente resultante de extraer de la US total la mayor parte del plasma asi como de
leucocitos, contiene alrededor de 5 a 7 x 10" plaquetas (al menos 85 % de plaquetas de la unidad
original) en un volumen de 30 a 50 mL, ademas, idealmente, un contenido menor de 1,2 x 10°
GR (1 mL aproximadamente) y menor de 1,2 x 108 leucocitos, si se remueve la capa leucocitaria
por centrifugacion adicional se puede lograr una reduccién de los leucocitos a casi 1 x 107 (CP
leucorreducido).

La unidad de CP obtenida por aféresis (plaquetoféresis) es de un solo donante, contiene 1,5 a 5
x 10" plaquetas en un volumen de 250 a 300 mL (1 U de CP obtenido por aféresis equivale a 6
CP estandar), su concentracion de GR y leucocitos depende del sistema de separacion y maquina
utilizada, las nuevas tecnologias producen leucorreduccion dptima con cuenta de leucocitos menor
de 1 x 10°.
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EI CP se conserva a temperatura ambiente y en agitacion constante a 20 rpm, tiene una duracion
maxima de 5 dias. Asimismo, 4 a5 U de CP estdandar o 1 U de CP obtenida por aféresis proporciona
una cantidad de factores de coagulacion similar a la contenida en 1 U de PFC estandar.

Como los PG, las plaquetas también pueden ser “lavadas” si es necesario, sobre todo en pacientes
con historia repetida de reaccion febril no hemolitica. El CP también puede ser leucorreducido, sea
por aféresis o por filtracion prealmacenamiento o previos a su transfusion.

PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)

Es el producto de la extraccion del plasma de la sangre total, es cual es congelado y guardado a
-18 oC o menos, tiene un volumen de 200 a 300 mL (400 a 700 mL si es obtenido por aféresis,
plasmaféresis) y una duracién maxima de 6 meses, hasta un afio si fuera conservado a -30 oC.

Este hemocomponente contiene agua, carbohidratos, grasa, minerales y proteinas, dentro de las
tltimas albimina (10 g/U), fibrindgeno (0,6 g/U) y todos los factores de coagulacion (labiles y
estables, 1 U/mL) si es obtenido dentro de las 6 h de la extraccion. Contiene aproximadamente el
70 % de los factores de coagulacion de la unidad inicial. La mayoria de factores de coagulacion son
estables a temperaturas de refrigeracion, excepto los factores VIII y V, si el plasma no es congelado
rapidamente luego de su fraccionamiento, el factor VIII cae rapidamente en 24 horas, el factor V
declina mds lentamente.

CRIOPRECIPITADO (CrPr)

Es un concentrado de proteinas de alto PM obtenidas del PFC que precipitan por un proceso de
descongelacion y resuspension. Contiene factor I (150 a 300 mg de fibrindgeno/U); FVW; factor
VIII (80 a 120 U/U); factor XIII (50 a 60 U/U) y fibronectina.

Usualmente tiene un volumen de 15 a 20 mL. Posee las mismas caracteristicas de conservacion y
duracion que el PFC. De 1 US total se puede obtener 1 U de PFC o 1 U de CrPr, pero no ambos,
pues, como ya se ha mencionado, el CrPr se obtiene a partir del PFC, y lo que queda es solo plasma
residual, sin utilidad clinica especifica.

PLASMA SIMPLE

Llamado también plasma depletado de CrPr, es el plasma resultante de la separacion del CrPr de la
unidad de PFC, por lo que es deficiente en los factores I, V, VIII y XIII, pero es rico en los demas,
con un volumen resultante alrededor de 200 mL. Las caracteristicas de conservacion y duracion
son similares a otros hemocomponentes.

HEMOCOMPONENTES OBTENIDOS POR AFERESIS

La conservacion de estos hemocomponentes es similar a la de los obtenidos por procedimiento
tradicional. Por lo general, estas unidades presentan un mayor volumen de colecta. Su vigencia
dependera del anticoagulante empleado. Asi, 1 U de CP obtenidas por aféresis (volumen de 350 mL)
equivale de 8 a 10 U de CP obtenidos en una donacién tradicional (volumen de aproximadamente
40 mL).
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Cuadro 4.1. Caracteristicas de composicion y volumen de los hemocomponentes

Caracteristicas  Paquete globular ~ Concentrado plaquetario  Plasma fresco congelado  Crioprecipitado

- Composicion ~ Gldbulosrojos  Plaquetas 60%-80% U orig. FC FYWVIILXIN,
Hto 60-70% / (equivalencia en FC: L(I,v,vii fibrinogeno,
CPD Adsol 6CP = 1PFC) E (ILVII, IXy X) fibronectina
Otros hemostaticos
- Volumen (mL) 200-250 30-50 200-250 10-20

HEMOCOMPONENTES IRRADIADOS

Los componentes irradiados estan indicados para eliminar determinados efectos adversos que
pueden ser originados por linfocitos inmunocompetentes del donante sobre el receptor, por
ejemplo la enfermedad de injerto contra huésped (EICH).

La dosis de irradiacion gamma oscila dee 2 500 a 4 000 rad o ¢Gy, habitualmente 25 Gy orientados
al centro dela unidad, yla dosis minima en todos los puntos debe ser 15 Gy como minimo, la fuente
de irradiacion es el cobalto-60 o el cesio, la irradiacion incapacita la replicacion de los linfocitos
(capacidad mitotica) sin alterar o alterar minimamente la funcion de las demds células sanguineas.

La radiacion gamma de los hemocomponentes no evita la formacion de aloanticuerpos ni las
reacciones transfusionales febriles.

Algunos autores sostienen que no se necesita irradiar los productos no celulares como el PFC y el
CrPr.

Los componentes sanguineos a irradiar implicados en la EICH sonlos siguientes: la sangre total,
el PG (leucorreducido o no), el CP, el concentrado de granulocitos y el plasma fresco liquido (no
congelado).

El PG irradiado tiene una vigencia de hasta 28 dias, a partir del proceso de radiacion. El
hemocomponente debe irradiarse dentro de los primeros 14 dias de extraido.

Los Cuadros 4.1 y 4.2 resumen las caracteristicas de los componentes sanguineos mas usados.

Alcances acerca del transporte de los hemocomponentes

Todos los hemocomponentes sin excepcion deberdn ser siempre transportados, dentro y fuera del
ambiente hospitalario, respetando las normas de bioseguridad, dentro de contenedores herméticos
apropiados para esto, y respetando y conservando la cadena de frio con los materiales necesarios,
excepto para los CP.
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Cuadro 4.2. Caracteristicas de conservacion y viabilidad de los hemocomponentes

Hemocomponente Conservacion Estado Viabilidad
- Sangre total (con CPD) la6°C Vertical, estatico 21d
- Sangre total (CPD-A) la6°C Vertical, estatico 35d
- Sangre total (con CPD-Adsol) la6°C Vertical, estatico 42d
- Sangre total reconstituida la6°C Vertical estatico
- Sistema abierto 4h
- Sistema cerrado 42d
- Paquete globular (con CPD) la6°C Vertical, estatico 21d
- Paquete globular (con CPD-A) la6°C Vertical, estatico 35d
- Paquete globular (con CPD-Adsol) la6°C Vertical, estatico 42d
- Paquete globular leucorreducido la6°C Vertical, estatico 24 h
20a22°C 4h
- Paquete globular irradiado la6°C Vertical, estatico Hasta 28 d posirradiado
- Paquete globular lavado la6°C Vertical, estatico 24 h
20a22°C 4h
- Paquete globular congelado Vertical, estatico >10a

- Concentrado de leucocitos = - _

- Concentrado plaquetario 20a22°C _Horizontal, Maximo 5 d
movimiento constante
la6°C Estatico ?
- Plasma fresco congelado <-18°C Estatico 6m
Ideal -30°C la
- Crioprecipitado <-18°C Estatico 6m
Ideal -30°C la

- Plasma simple - - -

Nota: Cuando es abierto el sistema de algin hemocomponente, su vigencia es de 24 horas si es conservado a una
temperatura de refrigeracion (entre 1y 4 °C) y es de 4 horas si es conservado a temperatura ambiente (alrededor de 20 °C).



Hemoderivados

DEFINICION DE HEMODERIVADOS

Los hemoderivados o derivados plasmaticos son una serie de productos, generalmente proteinas,
obtenidos a partir del plasma humano, en plantas fraccionadoras industriales a partir de mezclas
de plasma provenientes de entre 5 000 y 10 000 donantes. Los productos finales se presentan como
productos farmacéuticos, en forma liquida o liofilizada tras ser sometidos a procesos fisicos y/o
quimicos de inactivacion viral, por lo que los riesgos de infeccion son practicamente nulos.

Principales tipos de hemoderivados
e Albimina

e Factores de coagulacion

e Inmunoglobulinas

e Productos de origen recombinante.

ALBUMINA HUMANA

La albimina, la proteina humana de mayor importancia, es preparada mediante proceso de
precipitacion con alcohol y posterior pasteurizacion para la inactivacion viral. La presentacion
estéril del producto contiene al menos 95 % de albiimina, el resto son globulinas y otras proteinas.

Principales preparaciones comerciales

e Albiminaal 5% Isooncotica, contiene 50 mg/mL
o Albumina al 20 % Hiperoncética, contiene 200 mg/mL
e Albumina al 25 % Hiperoncética, contiene 250 mg/mL

e Solucion estable de
proteinas plasmaticas (SEPP) Contiene 50 mg/mL

e Fraccion proteica plasmatica (FPP)  Contiene 50 mg/mL

Los volumenes varfan de acuerdo al fabricante, su almacenamiento es generalmente a temperatura
ambiente.

Esta proteina participa en actividades fisiolégicas fundamentales como el mantenimiento de la
presion osmoética o el transporte de proteinas, minerales, drogas, entre otros.
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Principales indicaciones

e HirovoLemia. Albumina al 5 %, cuando existe contraindicacion de cristaloides y de los demas
coloides. Algunos autores sostienen que no hay evidencia que sea superior a los cristaloides en
estos casos.

e HipoatBuMINEMIA. Si la albimina es menor de 20 g/L, por periodos cortos. En el tratamiento
del edema persistente a diuréticos en pacientes con hipoproteinemia (ej. sindrome nefrético,
ascitis), donde se aconseja usar albiimina al 20 % con un diurético.

La terapia sustitutiva dependera del déficit en particular, la administracion es EV, a un ritmo de 1 a
2 mL/min (albimina al 20 %) y de 5 mL/min (albumina al 5 %).

No debe usarse como nutricion EV ya que es muy costosa y es una fuente ineficiente de aminoacidos
esenciales.

La dosis en adultos puede determinarse de manera aproximada con la siguiente formula:

Dosis = proteina total necesaria (g/L) - proteina total presente (g/L) x VP (L) x 2
VP: volumen plasmatico. EL VP es 40 mL/kpc en adultos) y en nifios, de acuerdo a la edad.

Entre las contraindicaciones se mencionan antecedentes de alergia a la proteina y/o al preparado
comercial, enfermedades con hipoalbuminemia cronica por sintesis disminuida o problemas de
permeabilidad capilar, asimismo, tomar precauciones en pacientes con hipervolemia en cuanto a
su funcion cardiovascular.

FACTORES DE COAGULACION

Son preparados de mezclas de plasma humano de numerosos donantes, que han sido sometidos
a diferentes etapas de separacion, inactivacion purificacién y concentracion, de manera que son
especialmente ricos en el factor especifico. Sin embargo, también contienen cantidades variables
de otros factores o proteinas plasmaticas. En la actualidad, también se dispone de factores VIII, IX
y VlIa, obtenidos mediante tecnologia recombinante y a partir de cultivos celulares genéticamente
modificados.

Hemoderivados ricos en factores de coagulacion
Concentrado de factor VIi|

La concentracion del factor varia segun la presentacion comercial, de 0,5 a 20 UI/mg de proteina,
en viales de proteina congelada en seco con un contenido total de 250 UI del factor. Por lo general,
su almacenamiento es entre 2 y 6 oC hasta su expiracion. Una vez reconstituida la solucién debe
ser infundida dentro de las 2 horas.

Su uso esta indicado en el tratamiento de la hemofilia A y de la EVW. La dosis dependera del estado
clinico del paciente (ver mas adelante). La actividad de este factor se encuentra reducida en los
pacientes con hemofilia A. Existen grados de gravedad,. En el grado grave, la actividad del factor es
igual o menor al 1 %; en el moderado, entre 1y 5 %; en la leve, mayor de 5 %. De 5% a 15 % de los
pacientes tratados con esta preparacion desarrollan aloanticuerpos anti-factor VIII (inhibidores).
La vida media del factor VIII es de 12 horas. Para los pacientes que desarrollan inhibidores del
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factor VIII, existe como alternativa una fraccion de plasma tratado al calor que contiene factores de
coagulacion parcialmente activados.

Entre las alternativas estdn el CrPr y el PFC. No existen diferencias clinicas ni farmacoldgicas
apreciables entre el factor procedente del plasma y el obtenido por método recombinante de ADN.

Factor de Von Willebrand (FVYW)

Glucoproteina implicada en la adhesion de las plaquetas al subendotelio y en la agregacion
plaquetaria, transporta la molécula de factor VIII en el plasma. Su vida media es de 6 a 12 horas. Su
concentracion se incrementa por la infusion de desmopresina (DDAVP), que libera el FVW de las
células endoteliales. La desmopresina es efectiva en el 80 % de los casos de EVW.

Factor IX

La presentacion contiene factor IX, asi como factores II y X, como viales de proteina congelada
en seco, usualmente con una concentracion de 350 a 600 UI del factor, sus caracteristicas de
almacenamiento semejante al anterior. Para su dosificacion ver mas adelante, su administracion es
semejante al anterior.

Es un factor dependiente de la vitamina K, con una vida media de 20 a 24 horas, su actividad es
reducida en la hemofilia B.

Esta indicado en el tratamiento de la hemofilia B. Como alternativa esta el plasma. El factor IX
producido in vitro por metodologia ADN recombinante pronto estaria disponible.

Complejo de protrombina concentrado (CCP)

Lapresentacion contiene factores IT, VII, IX y X. Su presentacion y caracteristicas de almacenamiento
son semejantes al anterior, para su dosificacion ver mds adelante.

Es un concentrado de factores de este complejo en diferente proporcion, esta indicado en pacientes
hemofilicos que han desarrollado inhibidores y en hemorragias graves de pacientes anticoagulados
con dicumarinicos, se desaconseja su uso en coagulopatias de consumo, cirrosis y sepsis por su
riesgo trombatico.

Entre sus indicaciones estd el tratamiento de la hemofilia B y la correccion inmediata del tiempo de
protrombina (TP) muy prolongado.

Fibrinogeno

Es la proteina a partir de la cual se forma la fibrina. Su vida media es de 100 horas. Se utiliza en
la prevencion y tratamiento de los hemorragias por hipo y/o disfibrinogenemias. Es importante
recordar que el 90 % de las disfibrinogenemias congénitas no tienen trascendencia clinica alguna y
el 10 % restante pueden tener tendencia hemorragica o trombdtica en dependencia de la alteracion
molecular de la que se trate, en situaciones adquiridas (CID, hiperfibrin¢lisis, tratamiento con
asparaginasa, etc.) siempre es mas efectivo el tratamiento de la causa y algunos autores consideran
que es peligrosa su administracion en pacientes con CID, enfermedad tromboembdlica y
cardiopatia isquémica.
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Otros factores de la coagulacion

Estan también disponibles en el mercado concentrados de factor XIII, proteina C, antitrombina
I11, los productos denominados “colas de fibrina” se obtienen a partir de fibrindgeno humano
y trombina, y se utilizan para incrementar la hemostasia local en superficies hemorragicas
quirurgicas, ulceras gastrointestinales, fijacion de drganos, etc.

Empleo y dosis

En el caso de los factores VIII y IX, sea como tratamiento de sustitucion o profilactico, la actividad
de los factores de coagulacion se expresa en Ul Se define 1 UI como la actividad existente en 1
mL de plasma. Como regla general 1 Ul/kpc incrementa la actividad del factor correspondiente
enl%a2%.

Criterios generales

Es recomendable comenzar con dosis estandarizadas y ajustarlas de acuerdo a la situacion clinicay a
la recuperacion plasmatica, la dosis debe adaptarse a las necesidades individuales de cada paciente.

La duracién del tratamiento serd hasta el cese de la hemorragia.
HEMOFILIA LEVE A MODERADA

La mayoria de pacientes con hemofilia leve a moderada y algunos con EVW pueden tratarse
adecuadamente con DDAVP.

Las hemofilias moderadas a leves se tratan en general a demanda.
PROFILAXIS PRIMARIA DE LA HEMOFILIA GRAVE

La dosis media es de 20 a 30 Ul/kpc, 3 dias a la semana, la recuperacion minima ha de ser del 2 %,
en la hemofilia B el nimero de dosis semanales es menor debido a la mayor vida media del factor.

TRATAMIENTO A DEMANDA EN LA HEMOFILIA GRAVE
Las dosis iniciales recomendadas de factor VIII son las siguientes:

e En la hemorragia musculo-articular o cutanea, la epistaxis o la hematuria, 20 a 40; en nifios,
30 a40.

e En la hemorragia con riesgo vital: 40 a 70.

e En la cirugia mayor (se excluye amigdalectomia): 50 a 80; en nifios, 80 a 120.
e Enla cirugia menor: 20 a 40; en niflos, 50 a 100.

e En las hemorragias oral, gastrointestinal o de tejidos blandos: 30 a 60.
TRATAMIENTO CON INHIBIDORES EN LA HEMOFILIA

El factor VII recombinante (rfVIIa) es el producto de eleccion por sus escasos efectos secundarios,
se usan también dosis altas de factor VIII, complejo protrombinico activado, o incluso concentrados
de factor VIII de origen animal.

DEriciT cONGENITO DE FIBRINGGENO

El fibrindgeno esta indicado de forma profilactica mantenida solo en aquellos déficits congénitos
muy graves, a demanda en el tratamiento de episodios hemorragicos por hipo o disfibrinogenemia.
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En los déficits adquiridos debe tratarse la causa y utilizarse solo en caso de hemorragias graves,
puesto que en las coagulopatias de consumo incrementa la formacion de fibrina intravascular.

La dosis de fibrindgeno aproximada se calcula por la siguiente formula:
Fibrindgeno total necesario (g/L) - fibrindgeno total presente (g/L) x VP (L)

VP: volumen plasmatico. EL VP en adultos es 40 mL/kpc y en nifios, depende de la edad.
La dosis habitual de fibrindgeno en adultosesde 2a 6 g.

REFRACTARIEDAD PLAQUETARIA CON MANIFESTACIONES DE SANGRADO GRAVE

Se recomienda el factor VII activado recombinante (rVIIa). Esto tiene efecto hemostatico en
pacientes con trombocitopenia grave y trombocitopatias, a una dosis de 90 a 150 mg/kpc cada 2
horas por via EV, hasta controlar el sangrado.

INMUNOGLOBULINAS

Las inmunoglobulinas (Ig) se obtienen del plasma mediante el procedimiento de fraccionamiento
con alcohol de Cohn, posteriormente son tratados de acuerdo a la via de administracion del
preparado, sea por via IM o EV. Estos preparados contienen fundamentalmente Ig de clase IgG
(95 %) y trazas de IgM e IgA (ambas terapéuticamente insignificantes).

Dado que proceden de mezclas de plasma de numerosos donantes, el espectro de especificidades
que reconocen los anticuerpos es muy amplio e incluye desde los dirigidos contra multiples agentes
infecciosos hasta autoanticuerpos y anticuerpos antiidiotipo.

Existen diversas formas de presentacion y de almacenamiento de acuerdo al fabricante.
Efectos adversos

La trasmision de enfermedades infecciosas se ha abolido casi por completo, gracias a los distintos
procedimientos de inactivacion viral a los que es sometido el producto.

Laadministracion de Ig por via IM se asocia a la aparicion de reacciones anafilacticas, especialmente
en los pacientes que las reciben de forma repetida.

La administracion de Ig por via EV se acompaiia a veces de reacciones leves como escalofrios,
cefaleas, mareos, fiebre, erupcion cutanea y prurito.

Muchas de las reacciones adversas estan relacionadas con la velocidad de infusion. Por esto, se
aconseja su administracion lenta (iniciar con 0,5 mg/kpc/min e ir aumentando hasta 3 mg/kpc/min
como méximo). En ocasiones se puede premedicar con paracetamol o antihistaminicos.

Inmunoglobulinas inespecificas
Inmunoglobulinas intramusculares

Son soluciones concentradas del componente de anticuerpos IgG del plasma, tiene indicaciones
como inmunoglobulina hiperinmune o especifica de pacientes con altos niveles de anticuerpos
especificos contra los agentes causales de la hepatitis A, hepatitisB, tétanos, sarampion, rubéola,
parotiditis, asi como prevencion de infecciones especificas e inmunodeficiencias primarias y
secundarias. No se deben administrar por via EV por el riesgo de reacciones graves.
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Inmunoglobulinas endovenosas

Pueden estar indicadas en situaciones como inmunodeficiencias primarias y secundarias,
infecciones pediatricas por VIH, PTT autoinmune. Otras posibles indicaciones son el sindrome de
Guillain-Barré, sindrome de Kawasaki, pretrasplante de médula dsea, esclerosis multiple recidivante,
hemofilia con inhibidores de factor VIII, necrélisis epidérmica, hipogammaglobulinemia, parpura
postransfusional, etc.

Su uso no estd indicado como tratamiento de pacientes con concentraciones séricas disminuidas
sin inmunodeficiencia clinica.

Inmunoglobulinas especificas
Inmunoglobulina anti-Rh (D)

Es un preparado del plasma que contiene altos niveles de anticuerpos anti-D de personas
inmunizadas previamente.

INDICACIONES
Esta indicada en mujeres de grupo sanguineo Rh (D) negativo, para los siguientes casos:
@ PREVENCION DE LA ISOINMUNIZACION ANTI-D. Por lo tanto, prevencion de la EHRN por anti-D.

® PRroFiLAXIS ANTEPARTO. Durante el embarazo se recomienda la administracion de 250 a 300 mg, en
la semana 28.

© ABORTO, INTERRUPCION DEL EMBARAZO, EMBARAZO ECTOPICO, AMNIOCENTESIS, BIOPSIA DE CORION, MOLA Y PLACENTA
PREVIA. Se administrara lo antes posible, dentro de las 72 horas siguientes.

Si se produce antes de la semana 12 del embarazo, se administra una dosis de 120 a 150 mg.
Si se produce después de la semana 12 de embarazo, una dosis de 250 a 300 mg.

® PROFILAXIS POSPARTO CUANDO EL RECIEN NACIDO Es RH (D) posimivo. Se administrard, lo antes posible
después del parto y no mas tarde de las 72 horas siguientes, una dosis de 250 a 300 mg.

® POSTRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS cON GR RH (D) posimivo. En caso de transfusion de CP la
dosis sera de 250 a 300 mg; en caso de PG, de 10 a 15 mg por mililitro de GR transfundidos.

Siempre se administrara lo antes posible después de la transfusion y no mas alla de las 72 horas
siguientes.

Inmunoglobulina antihepatitis B
INDICACIONES

® EXPOSICION AL VIRUS PERCUTANEA O MUCOSA EN NO INMUNIZADOS O CON NIVEL DE ANTICUERPOS SEA MENOR DE
10 MUI/ML. Se administrara una dosis de 12 a 20 Ul/kpc lo antes posible, preferiblemente en el
plazo de 48 horas y se iniciara la vacunacion.

® RN pe MaDRes HBsAG (ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B) posiTivas. En el plazo de las 12 h
siguientes al nacimiento, se administrard una dosis de 40 UI/kpc junto con la primera dosis de
la vacuna.
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Inmunoglobulina antitetanica

Como profilaxis en personas que hayan sufrido heridas recientemente y que no han recibido la
vacuna en los tltimos 10 afios, o cuyo esquema de vacunacion ha sido incompleto o se desconoce,
se administrara 250 UL Si el debridamiento de la herida es tardio o incompleto, la dosis sera de
500 UT. Siempre se iniciard la vacunacion con toxoide tetanico.

En caso de tratamiento del tétanos clinicamente manifiesto se administrara de 3 000 a 6 000 UI/24
h, en inyeccién unica. La duracion del tratamiento dependera del cuadro clinico.

Inmunoglobulina antirrabica

Como profilaxis después de una mordedura por animal con posibilidad de contagio, se administrara
una dosis de 20 Ul/kpc, se administrara simultaneamente la vacuna antirrébica.

Inmunoglobulina anticitomegalovirus

Como profilaxis en el trasplante de 6rganos se administrara 100 a 150 mg/kpc o 50 a 100 U-PEL/
kpc, cada 2 a 3 semanas.

PRODUCTOS DE ORIGEN RECOMBINANTE

Estas proteinas plasmaticas son obtenidas mediante técnicas de ingenieria genética, tienen la
misma actividad bioldgica de su equivalente natural, pero en su fabricacion no interviene ningun
producto humano por ello se consideran mas seguros.
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Fluidoterapia, expansores
de volumen y sustitutos

Frente a un paciente con hemorragia aguda,
se considera como terapia inicial

la administracion de expansores de volumen,
antes que el uso de hemocomponentes.

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS DE LA FLUIDOTERAPIA

Recuperar la perfusion tisular adecuada en el paciente, depende fundamentalmente de la
normalidad del volumen sanguineo total (VST), del tono vascular y de la bomba cardiaca, ademas
de garantizar una adecuada funcion respiratoria.

Frente a una hemorragia aguda, segtin su gravedad, el tratamiento general debe ser orientado con
base en los siguientes principios en el orden que se presentan:

® Reposicion de la volemia con cristaloides y/o coloides.
e Control de la hemorragia (tratamiento etioldgico).
® Restauracion de la capacidad de transporte de Oz con PG.

® Restauracion de la funcion hemostética con CP, PFC y/o CrPr.

CALCULO DEL GRADO DE HIPOVOLEMIA

Antes de iniciar una terapia de reposicion de fluidos (fluido terapia) es imprescindible conocer
la cantidad de sangre perdida, a fin de que esta reposicion sea racional y de acuerdo a cada
caso especifico. Se presenta el Cuadro 6.1 como guia para el célculo aproximado del grado de
hipovolemia del paciente con hemorragia. Este calculo se basa fundamentalmente en la informacion
que se recoge del examen clinico del paciente, y la evaluacion del grado de gravedad se basa en el
porcentaje de pérdida de sangre en relacion al VST del paciente, el que varia segtin la constitucion
fisica y edad (Cuadro 6.2).

Cuadro 6.1. Pautas para el calculo del grado de hipovolemia

Parametro Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
- Pérdida sanguinea (mL) <750 750-1 500 1500-2 000 >2000
- Porcentaje del VST <15 15-30 30-40 > 40

— Pulso (puls/min) <100 100-120 120-140 >140
— Presion arterial (mmHg) Normal Casi normal Baja Muy baja
- Frecuencia respiratoria (resp/min) 14-20 20-30 30-40 > 40

— Diuresis (mL/h) >30 20-30 5-15 > 50

- Estado mental Ansioso Agitado Confuso Letargico
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Cuadro 6.2.Volumen sanguineo total (VST en mL/kpc)

Constitucion fisica Recién nacido Adulto

A término Pretérmino Masculino Femenino
Atlético - - 75 70
Normal 80 85-100 70 65
Delgado - - 65 60
Obeso - - 60 65

PAUTAS DE FLUIDOTERAPIA

En toda hemorragia aguda y/o choque hipovolémico, el tratamiento de inicio para la reposicion
de la volemia es con cristaloides. El tratamiento de eleccion es la solucion fisioldgica de cloruro
de sodio al 0,9 % (frasco de 1 L), en una proporcion de 3 a 1, o sea 3 volimenes de cristaloide por
cada volumen de sangre perdido. Se administra hasta un maximo equivalente al 20 % a 25 % del
VST del paciente; en nifos, la dosis es de 20 mL/kpc. Los coloides son el complemento necesario
del anterior, debido a su mayor poder oncético y duracion del efecto, los de eleccion actualmente
son las gelatinas (ej. Gelafusin® de 500 mL), se administran en una proporcion de 2 a 3, es decir,
2 volimenes de coloide por cada 3 volumenes de sangre perdida, o 1 volumen del coloide por cada
2 voltimenes del cristaloide a reemplazar.

Como pauta general, en relacion a los grados de hipovolemia descritos anteriormente, el manejo
recomendado es el siguiente:

e Gradol Cristaloides.

e Grado Il Cristaloides + coloides + PG, en caso de que el volumen de
la hemorragia se acerque al 30 % del VST del paciente).

e Grado III Cristaloides + coloides + PG

e GradoIV Cristaloides + coloides + PG + otros,
segtin estado del paciente (CP, PFC).

FARMACOS VASOACTIVOS

Los farmacos vasoactivos, llamados también agentes vasopresores o inotrdpicos, ejercen su accion
sobre el inotropismo cardiaco (fuerza de contracciéon miocardica), asi como sobre la resistencia
vascular periférica.

Su indicacién es adecuada solo cuando la fluidoterapia por si sola es insuficiente para restablecer
una adecuada perfusion tisular.

Alternativas de farmacos vasoactivos

e Dopamina.

e Adrenalina.

e Noradrenalina.

e Dobutamina.
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FLUIDOS DE REEMPLAZO

Llamados también expansores de volumen, expansores plasmaticos o sustitutos plasmaticos. Son
soluciones sintéticas o naturales acuosas de electrolitos, proteinas u otros solutos, y de igual o
mayor tonicidad en relacion al plasma (Cuadros 6.3 y 6.4), que tienen como efecto expandir el
volumen plasmatico, por la presion osmotica que ejercen.

No requieren pruebas de compatibilidad ni tienen riesgos de trasmision de enfermedades. Son de
rapida disponibilidad, facil almacenamiento, mas econdmicos que los hemoderivados y, en general,
con muchas ventajas en comparacion a ellos.

Estan indicados como tratamiento inicial (resucitacion) en caso de hemorragia aguda, para
restaurar la volemia y, asi, mantener la perfusion tisular y la oxigenacion. También proporcionan
tiempo adicional para controlar el sangrado y para considerar la necesidad de administracion de
hemocomponentes.

Tiros

o Cristaloides (Cuadro 6.3).
e Coloides (Cuadro 6.4)

Cristaloides

Soluciones acuosas de electrdlitos o azticares en diferentes concentraciones. Ej. CINa al 0,9 % (SSF),
lactato de Ringer, solucién de Hartmann, sales hipertonicas, dextrosa en AD al 5 %, etc.

Estan indicados como medida terapéutica de eleccion para el tratamiento de inicio del paciente
hipovolémico por pérdida del VST, su capacidad oncdtica es limitada y de corta duracion,
cruzan facilmente la membrana capilar desde el compartimiento vascular al compartimiento
intersticial, por lo que, generalmente, solo una cuarta parte del volumen infundido permanece en
el intravascular.

Son atéxicos y econdmicos. Es importante considerar el riesgo de edemas en infusiones masivas,
por lo que se sugiere reemplazar en la medida de lo posible por coloides.

Cloruro de sodio al 0,9 % (SSF)
Solucidn salina isoténica (fisioldgica) de cloro y sodio al 0,9 %, en frascos de 1 000 mL.
CARACTERISTICAS

Sustancia cristaloide estindar, pH dcido, indicada como tratamiento inicial y rapido del choque
hipovolémico, es no alérgico y econdmico, evita la necrosis tubular aguda por la diuresis que
provoca, esta es la Unica solucion que puede coadministrarse con los hemocomponentes, son
insuficientes como expansores plasmaticos.

VIDA MEDIA PLASMATICA

Se sabe que a los 30 minutos solo un tercio del volumen administrado permanece en el intravascular
y que a la hora solo un 20 %. Esto debido a su insuficiente presion osmotica.
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INCONVENIENTES

Su administracion excesiva favorece la formacion de edemas, sindrome de distrés respiratorio
del adulto (SDRA) e isquemia celular por edema intersticial, puede elevar el Hto, puede originar
acidosis metabdlica hiperclorémica, descarga de catecolaminas y con ello vasoconstriccion renal,
asi como dilucién de proteinas plasmaticas (hemodilucion).

PRECAUCIONES

Por lo anterior estarfa su administraciéon contraindicada en casos de insuficiencia renal,
hipernatremia, retencién de fluidos.

Soluciones salinas balanceadas: lactato de Ringer, solucion de Hartmann
Solucion salina balanceada de calcio, potasio, cloro y bajo sodio.
CARACTERISTICAS

Repone la volemia y otras pérdidas de fluidos extracelulares, ideal en la administracion masiva de
soluciones cristaloides.

INCONVENIENTES

Puede precipitar una sobrecarga de liquidos e insuficiencia cardiaca, puede ocasionar hipercloremia
transitoria y poca posibilidad de causar acidosis, el riesgo de edema tisular es en caso de
administracion de grandes volimenes.

PRECAUCIONES

Se aconseja no usar en casos de insuficiencia renal.
Soluciones salinas hipertdnicas

Cloruro de sodio al 5 %, cloruro de sodio al 7,5 %.
CARACTERISTICAS

Agentes expansores de volumen que producen aumento de la tension arterial, disminucion de la
resistencia vascular sistematica, aumento del indice cardiaco y del flujo esplénico, su primer efecto
es el relleno vascular.

INCONVENIENTES

Produccion de hipernatremia y de hiperosmolaridad, efectos cardiovasculares transitorios, la
infusion rdpida de estas sustancias puede precipitar una mielindlisis pontina.

PRECAUCIONES

Uso restringido en ancianos y pacientes con capacidades cardiacas y/o pulmonares limitadas, asi
como en casos de insuficiencia renal.

Soluciones de comportamiento similar al agua

Llamados también fluidos de mantenimiento. Se usan para reponer las pérdidas fisiologicas que
ocurren en un paciente a través de la piel, pulmones, heces y orina, estas pérdidas fisiologicas varian
por muchos factores ente ellos por la presencia de fiebre, temperatura y humedad ambiental, etc. Se
componen fundamentalmente de agua y solucién de dextrosa, pueden tener algunos electrolitos.
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Cuadro 6.3. Composicion de las soluciones cristaloides

Fluidos Na* K* Ca* (ol Base~  Presion CO
(mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mEg/L)  (mmHg)
- Salina normal 154 0 0 154 0 0
(CINaal 0,9 %)
- Soluciones salinas balanceadas 130-140 4-5 2-3 109-110 28-30 0
COMPOSICION

Soluciones glucosalinas isoténicas como dextrosa al 5% en AD (suero glucosado), dextrosa al
4,3% y cloruro de sodio al 0,18 % (suero mixto), dextrosa al 2,5 % y cloruro de sodio al 0,45 %,
dextrosa al 2,5 % y solucion de Darrow (lactato de potasio).

CARACTERISTICAS

Eficaces como hidratantes y para cubrir la demanda de agua y electrdlitos, se usan generalmente
como fluidos de mantenimiento, pero aquellos que contienen una mayor concentracion de sodio
pueden utilizarse como fluidos de reemplazo.

Coloides

Son soluciones acuosas o electroliticas polidispersas de particulas de peso molecular (PM) alto,
por lo que tienden a permanecer dentro del compartimiento vascular, lo cual les da una capacidad
oncotica importante, sin embargo, cuando se aumenta la permeabilidad capilar pueden escapar al
extravascular y tener por ello un efecto expansor mds corto, por lo que se requerirfan infusiones
suplementarias (en condiciones como trauma, sepsis, quemaduras, etc.).

Ademis, los coloides tienen mayor osmolaridad que el plasma (osmolaridad plasmatica: 290),
debido a ello su gran efecto expansor de volumen y mayor tiempo de vida media en comparacién
a los cristaloides, por ello se requieren volimenes menores, ademas de disminuir la viscosidad
sanguinea y aumentar el flujo, por lo que se les considera complemento necesario de los anteriores,
presentan segln su composicion y en grado variable algunos efectos indeseables (Ej. alteraciones
de la funcion renal, alteraciones de la hemostasia, reacciones anafildcticas, etc.). Su costo es mayor
que los anteriores.

Los hay de varios tipos, naturales o sintéticos, entre ellos los almidones, los dextranos, las gelatinas
y la albimina humana. Cuadro 6.2.

Hidroxietilalmidones (HEA o HES)

Los HEA son polimeros naturales modificados de glucosa (amilosa y amilopectina), resistentes a la
amilasa, derivados de la amilopectina, que proviene del maiz o trigo.

PRESENTACION
® SOLUCION ISOONCOTICA AL 6 % EN SSF (Hetastarch®). PM 450 000; osmolaridad 310.
® SOLUCION HIPERONCOTICA AL 10 % EN SSF (Pentastarch®). PM 264 000; osmolaridad 354.
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CARACTERISTICAS

Son particulas de PM alto y variado (polidispersas), esto debido a la variedad de cadenas de
diferente tamano que resultan del proceso de hidrdlisis para fragmentarlas, el PM en vivo después
de la hidrolisis parcial de la solucién original y la eliminacion renal rdpida de las pequefas
moléculas. Estos son los parametros principales que determinan sus efectos en la expansion del
volumen intravascular y también sus efectos colaterales. Todo lo anterior resulta en un PM in
vivo significativamente menor que el PM promedio de la solucién infundida, fendmeno que se da
predominantemente durante las 2 a 4 horas siguientes a la administracion.

En general, una respuesta clinica mas adecuada se obtiene con los almidones de menor PM.
Segtin la situacion clinica del paciente, generarfan expansiones del volumen entre 71 % y 230 %
del volumen transfundido. Como potenciales beneficios adicionales de los almidones, aparte de la
expansion del volumen, se ha reportado una disminucion de los niveles de moléculas de adhesion
en pacientes politraumatizados y con sepsis.

Las moléculas de PM menores de 50 000 Da se filtran facilmente por el rifién y, por lo tanto, el
tiempo de permanencia vascular es muy corto.

VIDA MEDIA PLASMATICA

Hasta 17 horas en promedio, debido a su alto PM su eliminacion es lenta, la misma que es por via
renal y gastrointestinal, ademads del sistema reticuloendotelial, su permanencia en el organismo es
hasta por 80 dias, por ello se aconseja no reinfundir hasta después de los 3 meses.

Dosis

De 20 a 40 mL/kpc/24 h. Segun sea HES al 10 % y 6 %, respectivamente (maximo 1 500 mL/d). No
exceder los 20 mL/kpc/24 h.

INCONVENIENTES

Se describe que los HEA provocan lo siguiente: aumento de la amilasa sérica; alteracion de la
coagulacion (tipo VW); estimulacion de la fibrinolisis; alteracion de la funcion plaquetaria (estos
ultimos suceden con los almidones de mayor PM) —que originan incremento de los tiempos de
protrombina, tromboplastina parcial activada y de sangria—; incremento de los niveles de glucemia;
reacciones anafildcticas (debido a la liberacién de histamina), pocas en comparacion con los demés
coloides; asimismo, pueden precipitar falla cardiaca congestiva y disfuncion renal; aumentar la
viscosidad sanguinea, el riesgo de acidosis metabolica y la deshidratacion intersticial.

PRECAUCIONES

No usar en pacientes con alteraciones previas de la coagulacion, en especial en los portadores de
EVW, asi como en portadores de insuficiencia renal.

Dextranos
El dextrano es una mezcla de polisacaridos de sacarosa obtenidos por metabolismo bacteriano.
PRESENTACIONES

e Dextrano 70 (PM de 70 000 Da) en SSF al 6 %.
e Dextrano 40 (PM de 40 000 Da) en SSF al 10 % o en dextrosa al 5 %.
También existen dextrano 60 y dextrano 110.
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Cuadro 6.4. Composicion de las soluciones coloidales

Fluidos Na+ K+ Ca2+ Cl- Base- Presion CO
(mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol) (mEg/L) (mmHg)
- Hidroxietilalmidon 450/7 (6 %) 154 0 0 154 0 28
- Dextrano 70 (6 %) 154 0 0 154 0 58
- Dextrano 60 (3 %) 130 4 2 110 30 22
- Gelatina (liga urea) ej. Haemacel 145 51 6,25 145 trazas 27
- Gelatina ej. Gelafusina 154 <04 <04 125 trazas 34
- Albimina al 5 % 130-160 <1 varia varia varia 27
- Suero humano normal (refer.) 135-145  3,5-55 2,2-2,6 97-110 38-44 27
CARACTERISTICAS

Los dextranos retienen agua. Paraddjicamente, las moléculas de menor tamafo son las que tienen
mejor capacidad oncética. Ademas de su efecto expansor plasmatico, tiene efecto profilactico de la
trombosis venosa posoperatoria. Su osmolaridad varia entre 278 y 310.

El dextrano 70 retiene entre 20 y 25 mL/g y el dextrano 40, 30 mL/g.
El dextrano 40 tiene una gran efectividad coloidosmética, semejante a la de las gelatinas.
VIDA MEDIA PLASMATICA

El dextrano 40 tiene rapida eliminacion renal (60 % en las primeras 6 horas y 70 % en las primeras
24 horas) por lo que se puede reinfundir, el dextrano 70 se elimina mas lento (50 % en las primeras
24 horas, su metabolismo total tarda de 4 a 6 semanas), por lo anterior se prefiere los dextranos de
menor PM.

Dosis

Se administra 1,5 g/lkpc o 1 500 mL/d en adultos (menor de 20 mL/kpc/d). La infusion de dextrano
40 se puede repetir en los dias siguientes, no asi el dextrano 70, que tendria que esperar tres meses.
Otras referencias indican la dosis de 50 mL/kpc/d para dextrano 60 y de 25 mL/kpc/d para dextrano
70. No se recomienda el uso clinico como fluidos de reemplazo de los dextranos 40 y 110.

INCONVENIENTES

En general, son mas frecuentes con los dextranos de alto PM. Causan riesgo de insuficiencia
renal aguda oligoandrica, por precipitacion y obstruccion del tubulo por el dextrano 40, la que
es reversible con hidratacién; aumentan marcadamente la viscosidad de la orina; disminuyen
la agregacion plaquetaria, por fijacion de las moléculas de dextrano a la pared de estas (efecto
trombolitico) y por alteraciones de los factores VIII, VW, VIIIc y VII; alteran la polimerizacién de
la fibrina y la formacion del coagulo; estimulacion de la fibrindlisis; generan reacciones anafilacticas
graves (mediadas por Ig E e IgA); alteran la glucemia; interfieren en la determinacion del GS y de
las pruebas de compatibilidad, lo que produce falsas agregaciones; alteran la funcion del sistema
reticulo endotelial y de la respuesta inmune; causan riesgo de deshidratacion intersticial.
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PRECAUCIONES
No deben ser usados en pacientes con alteraciones preexistentes de la hemostasia y la coagulacion.
Gelatinas o poligelinas

Polipéptidos sintéticos obtenidos por desintegracion del colageno de huesos de bovino, se
distinguen tres grupos: oxipoligelinas, gelatinas fluidas modificadas y gelatinas modificadas con
puentes de urea.

PRESENTACION

Actualmente en el mercado hay gelatinas fluidas modificadas al 4% de segunda generacion,
Gelafusin® y Haemacel’.

CARACTERISTICAS

A diferencia de los coloides anteriores estas son particulas homogéneas en solucion semejante al
lactato de Ringer, son de PM bajo que oscila entre 25 000 y 35 000 Da, tienen una osmolaridad entre
310y 390, poseen alto contenido de potasio y calcio, retienen agua en una proporcion de 38 mL/g,
son de elevada viscosidad y bajo punto de congelacion, a pesar de su relativa corta permanencia
intravascular conservan la cualidad de restituir y mejorar el flujo microcirculatorio y con ello el
aporte de nutrientes y el barrido de productos metabdlicos acumulados durante el periodo de
choque inicial, su capacidad expansora se describe entre 60 % y 70 % del volumen infundido.

VIDA MEDIA PLASMATICA

Su accién dura entre 2 y 4 h, con eliminacién renal rapida (bajo PM menor de 50 000 Da). Se
elimina totalmente a las 24 h, por lo que se puede reinfundir en los dias siguientes.

Dosis
De 20 a 40 mL/kpc/d. Tienen tolerancia a grandes volumenes.
INCONVENIENTES

Pueden provocar fendmenos alérgicos leves pero mas frecuentes que con los almidones y
dextranos, por liberacion de histamina la misma que a su vez podria causar hipotension, podrian
alterar la hemostasia, disminucion de los niveles de fibronectina, en general los efectos adversos
son minimos, por ello y sus caracteristicas son actualmente los coloides de eleccion.

PRECAUCIONES

En pacientes con insuficiencia renal y cardiaca, Haemacel® no debe mezclarse con sangre citratada
debido a su alta concentracién de calcio.

Albumina humana

Coloide de origen humano, natural, purificado, con PM de 66 000 Da, monodisperso (particulas
homogéneas en su PM).

PRESENTACION

En frasco de 50 mL en SSF al 5 %, 20 % y 25 %. Requiere refrigeracion.
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CARACTERISTICAS

La albumina es responsable del 75 % al 80 % de la presion coloidosmética (poder oncético) del
plasma, aproximadamente el 60 % de la albimina total del organismo se encuentra en el espacio
intersticial y un 40 % en el vascular, es la solucion ideal de reemplazo, su tamafio y la caracteristica
osmoética conrespecto al agua eslo que permite contrarrestar por medio dela presion coloidosmatica
la tendencia contraria de la presion hidrostatica en el mantenimiento del volumen intravascular,
su capacidad de retener agua es de 18 a 20 mL/g (albumina al 5 %) y 100 mL/g (albimina al 25 %),
tienen una osmolaridad entre 310 y 1 500, segtin la concentracion de la albumina.

A pesar de tener las mismas indicaciones que los coloides anteriores, la albumina no se recomienda
durante la fase inicial de la correcciéon aguda. En caso que se prescriba, debe administrarse
conjuntamente con cristaloides, lo que permite que ejerza su real efecto expansor. De lo contrario,
este efecto seria a expensas del liquido extravascular, lo que puede generar deshidratacion
intersticial y celular.

Se recomienda su uso en la fase mas tardia de la reanimacion, una vez se haya logrado controlar
el problema hemorragico y cuando las necesidades de un coloide apuntan a una alternativa mas
duradera.

VIDA MEDIA PLASMATICA

Es de 4 horas para la albumina al 5% y de 4 a 6 horas cuando se restablece el equilibrio entre los
espacios intra y extravascular, 90 % de la albimina permanece en el intravascular a las 2 horas
de infundida, su vida media de eliminacion es de 17 a 18 dias y su metabolismo es por el sistema
reticulo endotelial (RES). Su sintesis es hepatica y el tiempo medio de eliminacion, de 17 a 18 horas.

Dosis

Es de 2 a4 mL/kpc. Se puede iniciar con 25 g, si a los 30 minutos no hay respuesta se puede repetir
hasta un maximo de 250 g/2 d, en niflos la dosis es de 600 g/kpc. No existe limite clinico para su
utilizacion.

INCONVENIENTES

A pesar de ser un producto de origen humano, el proceso industrial al cual es sometido, lo esteriliza
y no existen riesgos de trasmision de infecciones, su uso es restringido por su costo elevado, delicado
transporte y almacenamiento, ademas limitada disponibilidad, raros efectos adversos secundarios,
deshidratacion intersticial y celular, pocas reacciones anafilacticas con liberacion de histamina,
riesgo de edema agudo de pulmén en infusion rapida (albumina al 20 %), hipocalcemia que tendria
efectos sobre la funcion miocardica y la hemostasia, efecto diurético.

SUSTITUTOS DE LA SANGRE

En caso de las alternativas a los GR, son llamados también soluciones transportadoras de oxigeno.
Son aquellos productos sintéticos que tratan de cumplir con las funciones de la misma, entre las
caracteristicas ideales de los sustitutos de la sangre estdn las siguientes: capacidad de expansion
del volumen; capacidad de transporte de Oz a los tejidos; ausencia del riesgo de trasmision de
enfermedades; universalmente compatibles; estables a su conservacion; gran disponibilidad; bajo
costo, entre otras.
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Alternativas a hemocomponentes en el futuro

Entre las alternativas a los hemocomponentes en un futuro préximo estan las soluciones de
hemoglobina, las emulsiones de perfluorocarbono y los derivados y sustitutos de las plaquetas. La
mayoria de ellos atn estan en investigacion.

Soluciones de hemoglobina

Posibilidad de emplearse como sustitutos de los GR. Se basa en el aprovechamiento de las
caracteristicas de la Hb: capacidad de union al Oa, de saturacion a presion ambiental y de ceder
facilmente O a los tejidos.

El principal problema es la toxicidad de la Hb libre, que se disocia y causa vasoconstriccion,
toxicidad renal y gastrointestinal. Para evitar esto, se busca conjugar la Hb con moléculas como
polietilenglicol o encapsularla en liposomas.

INCONVENIENTES

Se aconseja evaluar GS, anticuerpos irregulares y pruebas cruzadas antes de su infusion, pueden
dificultar estos procedimientos.

FUENTES DE OBTENCION
® Hg HumaNA. US caducadas; hay riesgo de infeccion.

e HB HUMANA RECOMBINANTE. Por ingenieria genética, en Escherichia coli; poca capacidad de
fabricacion a gran escala.

e Hg BoviNa. Riesgo de trasmision de una zoonosis.

o Ha TRANsGENICA. A partir de cerdos u otros; por ingenieria genética, genes de Hb humana en
embriones; proceso complejo.

Tiros

® HB CRUZADA INTRAMOLECULAR Y POLIMERIZADA. De Hb humana, polimerizada con glutaraldehido,
isooncdtica, ej. Hemolink®.

o Hs pouMerizabA. Con varias sustancias (glutaraldehido), da moléculas de alto PM, isooncéticas,
¢j. PolyHeme® (Hb humana, t1/2 24 h), Hemopure® (Hb bovina, Sudafrica), Gelenpol® (Hb
humana, Rusia).

o Hg consucapa. Soluciones de Hb unidas a moléculas grandes como dextrano, polietilenglicol y
polioxietileno, ¢j. VIX-PHP, PEG-HB, Hemospan®, Hemozyme®.

e Hs uPosoMica ENcAPsuLADA. Nueva generacion de soluciones de Hb, ventajas en relacion a las
anteriores (mayor t1/2, no precisa modificaciones para garantizar estabilidad), inconvenientes
(fabricacion compleja de liposomas uniformes, efectos sobre sistema mononuclear-fagocitico),
mayoria usa fosfatidilcolina para esferas.

Toxicipab

Toxicidad renal (obstruccion y necrosis tubular aguda), hipertension (6xido nitrico),
vasoconstriccion, toxicidad gastrointestinal (6xido nitrico), toxicidad plaquetaria y sobre los
factores de la coagulacion (aumenta agregacion plaquetaria y disminuye factores coagulantes).
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Perfluorocarbonos

Sustancias derivadas de hidrocarbonos, con dtomos de H sustituidos por dtomos de F, que brindan
una alta solubilidad para el Oz (10 a 20 veces mayor que la del plasma y el agua).

Son insolubles en agua, por lo que deben emulsionarse antes de infusiéon EV.

Son inodoros e incoloros, biologicamente inertes, pero no asi los emulsificantes que lo acomparian
(reacciones toxicas).

Las ventajas en relacion a los anteriores son la producciéon masiva, el aporte de volumen EV,
estar libres de contaminacion con patégenos humanos, no se metabolizan y se eliminan por via
pulmonar y por el sistema mononuclear fagocitico.

TIPOS DE SEGUNDA GENERACION

® OxveeNnt”. Buena solubilidad con el Oz, mayor estabilidad y menor toxicidad; particulas de 0,18
mm; t1/2 de 6 a 12 h. El surfactante son fosfolipidos de yema de huevo.

® OxvrLuor’. Particulas de 0,25 mm, contiene ademés triglicéridos.

® PerrToraN®. De Rusia. Particulas de 0,15 mm, t1/2 24 h.

® Emusion II°. De China.

Toxicibap

Cuadros pseudogripales, plaquetopenia transitoria y dosis dependiente, se desconocen otros
efectos toxicos.

Derivados y sustitutos de las plaquetas

El principal problema con los CP, ademas de los infecciosos e inmunoldgicos, es su muy corto
tiempo de caducidad. Existen intentos para aumentar su tiempo de almacenamiento y su viabilidad
(congelacion, sustitutos derivados y no de ellas).

DERIVADOS DE LAS PLAQUETAS

Existen diversos productos obtenidos de CP convencionales.

® PLAQUETAS CONGELADAS. Proceso complejo y costoso. Plaquetas congeladas (dimetil-sulfoxido, a
-80 °C, durante 10 afos), descongeladas y lavadas para su uso. Funcionales a pesar de cambios
morfoldgicos.

® PLAQUETAS ALMACENADAS A 4 °C. Pérdida de supervivencia, viabilidad y capacidad hemostatica a las
24 horas (3?).

® PLaQUETAS LIOFILIZADAS. Lavadas y tratadas con paraformaldehido, congeladas con albumina y
liofilizadas; luego, rehidratadas antes de su uso, mantienen funcionalidad.

® PLAQUETAS TRATADAS CON AGENTES FoToquiMicos. Obtenidas de CP convencionales tratados con psora-
leno y luz UV, para inactivar virus y bacterias presentes. Mantendrian capacidad hemostatica.

® MICROPARTICULAS DERIVADAS DE LAS PLAQUETAS. Son microvesiculas de 0,6 mm derivadas de las
membranas plaquetarias, que aparecen normalmente en US conservadas, poseen actividad
hemostatica (se adhieren al subendotelio capilar y aumentan la adhesion plaquetaria). Por
ejemplo, Cyplex” es obtenido de plaquetas caducas, congeladas, descongeladas, liofilizadas y
conservadas a 4 °C, durante 2 afos.
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© PLAQUETAS FABRICADAS IN VITRO. A partir de progenitores megacariociticos obtenidos por aféresis.
SUSTITUTOS DE LAS PLAQUETAS

Obtenidos por tecnologias y procedimientos diversos.

® CELULAS RECUBIERTAS CON PROCOAGULANTES. GR portadores de fibrindgeno en su superficie, plaquetas
agregadas a células o esferas inertes recubiertas de fibrindgeno, GR recubiertos de péptidos con
secuencia (arg-gli-asp).

® MICROESFERAS DE ALBUMINA RECUBIERTAS DE FIBRINOGENO. Productos a base de microcapsulas de
albumina recubiertas, ej. Syntocytes®, Thrombospheres®.

® AGENTES HEMOSTATICOS BASADOS EN LIPOSOMAs. Plaquetosomas (plaquetas artificiales: glucoproteinas
de membrana enlazados a vesiculas lipidicas), factor X activado unido a vesiculas fosfolipidicas
(toxico, ;9).

OTROS PRODUCTOS EFICACES EN LA TROMBOPENIA

Actualmente en investigacion.

® Praqueras con RepuccioN DE HLA. Tratadas con cloroquina o dcido citrico, que reducen los Ag HLA
de las plaquetas sin alterar su funcionalidad. Para los casos de refractariedad plaquetaria.

® FacToR vii ACTIVADO (FvilA) DE LA coaGULACION. Ha demostrado ser util en hemofilia con presencia de
inhibidores, trombopenias y trombopatias.

Otros

FACTORES DE CRECIMIENTO Y OTROS

De GR. EPO.

De Leucocitos. GM-CSE IL-3, IL-1, IL-6, G-CSE.

® De pLaquetas. GM-CSE, G-CSE IL-3, IL-1, IL-6, Trombopoyetina.

® Dt MO v sTEM cELLs. Varios.

® ALterNATIVAS PARA EL PFC. Pool de plasma tratado con solvente detergente, tratamiento
fotodinamico con psoraleno o azul de metileno.

ALTERNATIVAS A LA TERAPIA HEMOSTATICA Y TROMBOTICA

® Acerato pE DEsMoPRESINA (DDAVP). Hemofilia A, EVW, disfuncién plaquetaria congénita.
® ESTROGENOS CONJUGADOS. Disminucion del tiempo de sangria en IRC.

e EPO. Mejora el tiempo de sangria en IRC.

® AcenTes AnTIFiBRINOLITICOS. AMCA y EACA.

® AproTININA. Inhibe la fibrinolisis.

® AGENTES HEMOSTATICOS TOPIcos. Cola de fibrina, tiene propiedades hemostaticas y adhesivas.
® PROSTENOL Y DIPIRIDAMOL.

e ViramiNa K. Factores de coagulacion dependientes.



Alcances de
la inmunohematologia

La inmunohematologia es la rama comtn de la inmunologfa y la hematologia que se encarga
del estudio de los grupos sanguineos (GS), asi como de las reacciones antigeno-anticuerpo que
involucran a las células del tejido sanguineo, su utilidad diagndstica y sus implicancias en el campo
clinico.

GRUPOS SANGUINEOS

Los GS son un conjunto de moléculas ubicadas preferencialmente en la membrana del GR, son de
naturaleza antigénica/aglutinogenos (Ag). Estos aglutindgenos pueden provocar la formacion de
anticuerpos especificos/aglutininas (Ac).

Herencia

Los GS son determinados genéticamente bajo las leyes de Mendel (un gen de cada progenitor).
Actualmente, se describen mas de 400 antigenos, la mayoria de ellos agrupados en cerca de 30 GS,
que constituyen marcadores genéticos (genética de poblaciones). La mayoria de los antigenos de
los GR se expresan desde el nacimiento.

Hay antigenos de alta incidencia (publicos) y de baja incidencia (privados). Es posible que no se
hayan descubierto atn algunos antigenos de elevada incidencia.

Funcion

Desconocida. Ademas de permitir al sistema inmune de reconocer lo propio de lo extrafio, en
algunos de los GS se ha identificado actividades bioldgicas como canales de transporte, moléculas
de adhesion, estructurales, enzimas, receptores de citocinas, receptores de microorganismos,
componentes/reguladores del complemento, entre otras.

Importancia en la practica médica

Una persona puede producir anticuerpos (respuesta inmune) contra antigenos de los GR que no
posea naturalmente y que son reconocidos como extrafios. Unos GS tienen mayor importancia
clinica que otros, esto depende de la agresividad de los anticuerpos que generan.

Una persona puede adquirir antigenos (Ag) extrafios por vias como la TS, el trasplante de érganos
y la gestacion.
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REACCIONES ADVERSAS TRANSFUSIONALES DEBIDO A ANTICUERPOS

® Reacciones hemoliticas (postransfusionales o postrasplante).
e EHRN.

TiPOS DE ANTICUERPOS (ALOANTICUERPOS) DE LOS GS

® NaTuRALES (ESPONTANEOS). Existen en la sangre sin estimulacion previa, iinico sistema ABO (anti-A,
anti-B y anti-AB), reaccionarian ante el primer contacto.

® ADQUIRIDOS (INMUNES, IRREGULARES). Se forman luego de un primer contacto (sensibilizacion), y
reaccionarian ante un segundo contacto con este antigeno (memoria).

Las aglutininas (Ac) son IgG e IgM; a veces IgA.

Sistemas de GS

Los GS de mayor importancia clinica son ABO, Rh, Kell, Duffy, Kidd, MNSs (S, s). En el Cuadro 7.1,
se brindan los alcances mas relevantes de los principales GS.

Sistema ABO o ABH
Fue el primer sistema descubierto (Landsteiner, 1900). Grupos A, B, ABy O.
® ANTiGENOS EN GR Y ANTICUERPOS EN SUERO
- GrupoA  GRcon Ag A, suero con Ac anti-B.
- GrupoB  GRcon Ag B, suero con Ac anti-A
- Grupo AB  GRcon Ag A y Ag B, suero no tiene anticuerpos. (AB = receptor universal).
- GrupoO  GRsin antigenos, suero con Ac anti-A, anti-B, anti-AB. (O = dador universal).
e CoMmposicioN quiMicA. Ag A y Ag B son carbohidratos (glucoproteinas).

Antigenos también pueden encontrarse en tejidos y liquidos/secreciones corporales (saliva,
lagrimas y leche).

® GS reLacioNaDos. Lewis, li y P.
o Genes. Locus ABO en C9.
® GENES RELACIONADOS. Se/se (secretor).

® Herencia. Los grupos A y B se heredan como rasgo dominante y el grupo O, como rasgo recesivo.
Ejemplos: A,0 = A;0,0=0.

@ Uso coMo PRUEBA DE PATERNIDAD. No es concluyente.
® Suscrupos. Del grupo A, A1 (80 %), A2 (19 %), otros); del grupo B (mas raros).

o Fenotipo OH (BoMaY). Muy raro. GR carecen de sustancia H, desarrollan el anticuerpo natural
anti-H (que aglutina GR O), ademés de los Ac anti-A y anti-B (anticuerpo frio, causa hemolisis).

o ExpresioN DE A ABO. Expresion parcial al nacimiento, completa entre 2 y 4 aflos.

o Expresion DE Ac ABO. Naturales (semejanza de Ag), al inicio IgG (materno transplacentario),
forma recién a partir de los 3 a 6 meses de vida.
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Cuadro 7.1. Principales sistemas de grupos sanguineo. Clasificacion de la Sociedad Internacional de
Transfusion Sanguinea (Vancouver 2002)

Nimero  Nombre del sistema Simbolo del sistema ~ Nombre del gen  Localizacién cromosémica
e 001 ABO ABO ABO 9q34.1-q34.2
e 002 MNS MNS GYPA, GYPB, GYPE 4q28-q31

e 003 P Pl ABO 22q11.2-qter
e 004 Rh RH RHD, RHCE 1p36.2-p34
e 005 Lutheran LU LU 19q13.2

e 006 Kell KEL KEL 7933

e 007 Lewis LE FUT3 19p13.3

e 008 Duffy FY FY 1q22-q23

e 009 Kidd JK SLC14A1 18g111-q11.2
e 010 Diego DI SLC4A1 17q21-q22
e 011 Cartwright YT ACHE 7q22

o (12 Xg XG XG, MIC2 Xp22.32,Ypll3
e 013 Scianna SC ERMAP 1p36.2-p22.1
e (14 Dombrock DO DO 12p13.2-p121
e 015 Colton co AQP1 7pl4

e 016 Landsteiner-Wiener LW LW 19p13.3

e (17 Chido/Rodgers CH/RG C4A, C4B 6p21.3

e 018 Hh H FUTL 19913

e 019 Kx XK XK Xp2l1

e 020 Gerbich GE GYPC 2q14-q21

o 021 Cromer CROM DAF 1q32

o 022 Knops KN CR1 1q32

e 023 Indian IN CD44 11p13

o 024 Ok OK BSG 19pter-p13.2
e 025 Raph RAPH MER2 11p15.5

e 026 John Milton Hagen JMH SEMA7A 15q23-q24
e 027 I | CGNT2 6p24

e 028 Globoside GLOB B3GALT3 3925

e 029 GIL GIL AQP3 3925 9p13

e Ac. I[gM* (anticuerpo frio, presente en personas A y B, no cruzan placenta, no EHRN) y IgG
(anticuerpo caliente, reacciona con Coombs, presente en personas O; cruzan la placenta; si
pueden causar EHRN).

® Ac(GS 0). Anti-A (IgM), anti-B (IgM) y anti AB (IgG, ayuda a identificar Al).
e Producen RATS graves y también EHRN (fija complemento IV)
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e Frecuencia poblacional mestiza
- Grupo O 50 % a 60 %
- Grupo A 40 % a 45 %
- Grupo B 7% a 10 %
- Grupo AB 1%a5%
Sistema Rh (Rhesus)

Es el GS mas importante luego del ABO.

Composicion quimica. El antigeno D es una lipoproteina de membrana.
Herencia. Gen Rh en el C1, se transmite por herencia autosomica dominante.
PouimorrisMo. Grupo mas polimorfico, mas de 55 antigenos, (D, C, ¢, E, e)*.

AnTiGENOS EN GR

- Rh positivo GR con AgD.
- Rh negativo GRsin Ag D.
- Variante Du Rh débil o parcial

AnTicuerpos EN suero. Normalmente el Ac anti-D (IgG, potente) no existe, salvo se estimule su
produccion (sensibilizacion). La reaccién es en el segundo contacto.

VarianTe Du

- ‘D peBi’. Reacciona débilmente con los reactivos de fenotipaje, porque el nimero de antigenos
es menor que en un Rh D positivo normal, pero conserva todos los epitopos de los antigenos
que dispone.

- ‘D parciAL’. Posee epitopos mutados en sus antigenos, que pueden encontrarse en numero
normal o menor al Rh D positvo, puede reaccionar al fenotipaje débilmente o de modo
atipico.

CONSIDERACION DE LAS PERSONAS IDENTIFICADAS cOMO RH VARIANTE Du. En caso de ser donante se le debe

considerar como Rh positivo y en caso de ser receptor se le debe considerar Rh negativo.

Frecuencia PoBLACIONAL. De 90 % a 95 % Rh positivo.

Producen RATS graves y también EHRN (no fija complemento).

Sistema Lewis (Le)

Antigenos solubles proceden del plasma (glucoproteinas hidrosolubles), sintetizados por
células tisulares y se absorben a los GR. Presentes, ademas, en fluidos y secreciones corporales
(independiente de presencia de carécter secretor por ABO).

Genes. H, Se, Le (dominante) y le (silencioso). Sintesis depende del gen Le en C19.

Anrigenos. Ag Le a y Ag Le b poco desarrollados al nacer (2 a 3 afos, a los 6 ailos semejante
reactividad que adulto); se debilitan en embarazo.
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® ANTICUERPOS

- Aloanticuerpos naturales (IgM). Algo frecuentes; producidos solo por algunos Le (a-b-), en
ausencia de estimulos conocidos (naturales).

- Anti-Le a es el més frecuente e importante.

- Ac IgM activan complemento y producen hemdlisis (hemolisinas, como anticuerpo del
ABO).

® Los GR donados adoptan los Ag Lewis del receptor. Asimismo, los antigenos del plasma donante
pueden neutralizar los Ac anti-Le del receptor. Por esto, su escasa repercusion clinica.

e No producen RATS (muy raras), tampoco EHRN.
Sistema Kell (K)

e Incluye 22 antigenos, la mayoria de elevada frecuencia poblacional.
® AnTiGENOS
Antigenos K (Kell) y k (Cellano) de genes alélicos dan lugar a tres fenotipos.

- AgK (9 %)y Agk (99 %) son proteinas muy inmunogénicas. La sustancia precursora Kx estd
presente en GR y GB de la mayoria de personas. Gen en C7.

- Otros Ag: Kpa, Kpb, Jsa, Jsb.
® ANTICUERPOS
- Anti-K. Es el segundo anticuerpo mds inmundgeno, luego del anti-D.
IgG, puede fijar complemento, e IgM.
e Producen RATS y EHRN graves.

Sistema Duffy (Fy)

® Glucoproteinas de membrana, que pueden ser destruidas por enzimas (ficina, papaina y
tripsina).

® GenenCl.
® ANTIGENOS

- Presenta cinco antigenos. Los mds importantes son Fy a (13 %) y Fy b (28 %), aparecen
temprano en la vida fetal, bien desarrollados al nacer.

- Por lo general, poco inmunogénicos, Fy a es mds inmunogénico que Fy b.
- Plasmodium vivax y P. knwolesi invaden los GR a través del Ag Fy (receptor?).
® Anmicuerpos. Los Ac del sistema Duffy son mas frecuentes en las personas de raza blanca.
Los Ac son IgG, pueden fijar complemento.
El anti-Fy a es el mas comun.
e Producen RATS y EHRN.
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Sistema Kidd (Jk)

Dos genes alélicos Jk a y Jk b, que conforman cuatro fenotipos.
Gen en Cl18.

AnTiceNos. Bien desarrollados al nacimiento, baja inmunogenicidad.
ANTICUERPOS

- Anti-Kidd (IgG, que fija complemento), son de bajo titulo, son muy labiles y poco detectables
en suero no fresco / pruebas pretransfusionales (reacciones hemoliticas tardias por respuesta
anamnésica), mas frecuentes en politransfundidos.

- Anti-Jk a es mas comun.

Producen RATS y EHRN.

Sistema Li

Relacionado con los sistemas ABO, Lewis y P.
Gen en Cé.

Anticenos. Estan localizados sobre las mismas glucoproteinas y glucoesfingolipidos portadores
del Ag H en GRy en secreciones.

- Agly Agise hallan en casi todos los GR. Ag I predomina en el adulto y Ag i, en el RN.
Antigenos de muy alta incidencia.

AnTicuerpos IgM

- DPuede detectarse autoanti-I benignos en el suero de la mayoria de personas sanas.
- A veces reactividad compleja, frecuentes en suero de GR Al.

No producen RATS ni EHRN.

Sistema MNSsU

Segundo sistema polimorfico (mas de 40 antigenos).

Sialoproteinas que pueden destruirse enzimaticamente.
Gen en C4.

AnrigeNos. Por lo general, los antigenos son de alta frecuencia: M, 78 %; N, 72 %; S, 55 %; s, 89 %;
U, mayor de 99 %.

ANTICUERPOS

Anti-M y anti-N (IgM, frio, por lo general, sin importancia).

Anti-S (IgG, IgM), anti-s (IgG), anti-U (IgG).

Si producen RATS y EHRN. Solo las producen los anticuerpos de Ag Sy Ag s (EV).

Sistema P

Semejante al sistema ABH. Determinado por glucolipidos.

Gen en C22.
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® ANTiGENOS
- Enrazablanca: P1 (75 %), P2 (25 %), Pk1 (raro), Pk2 (raro), p (silencioso, no Ag P, raro).
- La potencia de Ag P1 es variable y disminuye con el tiempo de almacenamiento de los GR.
® ANTICUERPOS
- Anti-P1: IgM, IgG; frecuente en personas P2.

- Aloanti-P: IgM, frio, puede fijar complemento; esta presente en personas P2 y, ademas, en
Pk1, Pk2 y p.

- Autoanti-P: IgG, bifasico; de importancia en patologia hematoldgica. En general, es de escaso
interés en medicina transfusional.
Sistema Lutheran
e Genen C19.
® ANTiGENOS
- Los Ag Luay Ag Lub son glucoproteinas. Estan poco desarrollados al nacer.
- Existen muchos otros Ag Lutheran de alta incidencia.
® ANTICUERPOS

- Acanti-Lu a: IgM, a veces IgG o IgA con cierta importancia. No produce RATS; raramente
genera EHRN.

- Anti-Lu b: IgG o IgA, con cierta importancia; son de escasa incidencia y pueden ser de
produccion natural.

e Produce RATS moderado y, en forma rara, EHRN.

Otros sistemas de GS

e Dieco Anti-Di a (EHRN y pos-TS), anti-Di b (inusuales).

® X Anti-Xg a (IgG) poco comunes y sin importancia.

o WRIGHT Anti-Wr a (IgM / natural e IgG / RATS y EHRN).

® CARTWRIGHT Anti-Yt a, los anti-Yt b (inusuales y sin importancia).
® SCIANNA Anti-Scl y anti-Sc2 (excepcionales y sin importancia).
e Domerock Anti-Do a y anti-Do b (poco comunes).

e CoLToN Anti-Co a y anti-Co b (tienen importancia).

o LW Ac (sin importancia).

® CHipo/RoDGERS Ac (sin importancia).

® GERBICH Ac (importancia clinica variable).

e CROMER Ac (excepcionales e importancia variable).

o Knors Ac (sin importancia).

® INDIAN Ac (se desconoce importancia).

Otros: Ok, Raph, GIL, John Milton Hagen
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ANTIGENOS PLAQUETARIOS

La membrana de las plaquetas es diferente a la de los GR. Parte es doble bicapa lipidica y delgada
capa proteica externa, con carbohidratos (acido sidlico); proteinas de membrana fijadoras de
factores VIII-VW (GPI/adhesion plaquetaria), GPIIb y GPIIIa (agregacion plaquetaria).

Los Ag plaquetarios son ABO, Ag plaquetarios especificos (PIAI, PLE, Ko, DUZO y Bak) y Ag
HLA. Se pueden clasificar en las dos categorias siguientes:

® ANTIGENOS COMPARTIDOS CON OTRAS CELULAS
Sistema ABO
Sistema Lewis

Sistema P

Sistema I
- Antigenos del HLA clase I (locus A y B).

Cuadro 7.2. Sistemas de antigenos plaquetarios

Sistema Antigenos Otras denominaciones Frecuencia antigénica Glucoproteinas
e HPA-1 HPA-1a Zw?, P1M 97,9 % GPII1®
HPA-1b Zwp, P1# 288 %
e HPA-2 HPA-2a Ko® >99,9 % GPlba
HPA-2b Koz, Sib? 132 %
e HPA-3 HPA-3a Bake, Lek? 80,95 % GPIlb
HPA-3b Bak® 69,8 %
e HPA-4 HPA-4a Yuk®, Pen? >99,9 % GPIllo
HPA-4b Yuk?, Pen® <01%
e HPA-5 HPA-5a Brt, Zav® 99,9 % GPla
HPA-5b Bre, Zav?, He? 197 %
e HPA-6w HPA-6bw Ca? Tu? 0,7 % GPllla
e HPA-7w HPA-7bw Mo 02 % GPIlla
e HPA-8w HPA-8bw Sia <0,01% GPllla
e HPA-9w HPA-9bw Max? 0,6 % GPIlb
e HPA-10w HPA-10bw La? <16% GPllla
HPA-11bw Giro® 0,25 % GPllla
HPA-12bw ly2 04 % GPIbB
HPA-13bw Sit? 0,25 % GPla
HPA-14bw Oe? 017 % GPllla
e HPA-15 HPA-15a Gov? 60,2 % CDI 09
HPA-15b Gov® 80,5 %
HPA-16bw Duv? <1% GPllla
Va? <04 % GPIIb/GPIII
P1T >99,9 %T GPV
Vis GPIV
Pe? GPlba
Dy? 38kD GP

Mou? 26 % desconocidas
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® ANTiGENOS ESPECiFICOs. La mayoria pertenecen a receptores celulares de adhesion, integrinas y
moléculas estructurales de membrana.

Tienen importancia en medicina transfusional, debido a las RATS en las transfusiones repetidas

de CP:

- Refractariedad a la TS de plaquetas (Ag HLA*).

- Purpura postransfusional.

- Trombocitopenia aloinmune neonatal.

ANTIGENOS LEUCOCITARIOS

Los antigenos especificos de los granulocitos estan localizados en su membrana. Los neutrofilos
tienen antigenos HLA (glucoproteinas) clase I (A, B, C).

Los neutréfilos comparten antigenos de los GR (ABO, Li y Lewis) y antigenos de otras células
(plaquetas, linfocitos, algunas células inmaduras).

Importancia en las reacciones adversas postransfusionales

Reacciones transfusionales febriles no hemoliticas.

Lesion pulmonar aguda asociada a TS (TRALI).

Neutropenia aloinmune postransfusional.

Neutropenia neonatal aloinmune.

Cuadro 7.3. Sistemas de antigenos de los granulocitos
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Sistema Antigenos Localizacion Acrénimo Frecuencia fenotipo % Alelos
o HNA-1 HNA-1a FCgRIllb NA-1 46 GCGR3B*01
HNA-1b FCgRIllb NA-2 88 GCGR3B*02
HNA-1c FCgRIllb NA-3 (SH) 5 GCGR3B*03
o HNA-2 HNA-2a gp50-64 NB-1 97 CD177*01
gp45-56 NB-2 32
- NC 91
- ND 98,5
- NE 23
FCgRIIlb LAN >99
FCgRIllb SAR >99
FCgRIIlb 9 58
FCgRIIlb Five -
o HNA-3 HNA-3a gp70-95 5b 99 No definido
o HNA-4 HNA-4a CD11b MART 991 CD11B*01
o HNA-5 HNA-5a CD11a OND >99 CD11A*01
- SL 66



70

Manual de TRANSFUSION SANGUINEA para el médico que transfunde

ESTUDIOS INMUNOHEMATOLOGICOS
Fenotipaje de GR

Es la determinacion de los antigenos presentes en la membrana del GR. Existen alrededor de
400 moléculas descubiertas en la membrana del GR, con caracteristicas antigénicas y que son
heredables. La mayoria de estas estan agrupadas en los GS.

La determinacion del GS (especificidad de antigeno) de los sistemas ABO/ABH (A, B) y Rh (D) en
los GR es rutinaria.

Es imprescindible su conocimiento previo y universal, ante la eventualidad de un evento
hemorragico grave y, por este, la posibilidad de una TS.

Pruebas de compatibilidad pretransfusional

Es un conjunto de procedimientos técnicos del laboratorio que se deben hacer antes de realizar una
TS y evitar asi reacciones adversas por incompatibilidad sanguinea.

La prueba de compatibilidad incluye la prueba cruzada (mayor y menor).

La prueba cruzada mayor es la que se realiza de manera rutinaria. Se enfrentan una dilucién de GR
delabolsa del PG a transfundir y el suero del paciente receptor, para detectar la existencia de algun
anticuerpo del paciente contra un antigeno de los GR de la bolsa a transfundir. Si lo hubiera, esta
prueba se califica como incompatible y se debera buscar otra unidad de PG.

Su objetivo es garantizar la compatibilidad ABO, para que no exista reaccion Ag-Ac.

Test de Coombs

Esla técnica de aglutinacion artificial mas importante en el laboratorio de inmunohematologia. Los
creadores del reactivo fueron Coombs, Mourant y Race, en 1945.

Su objetivo es facilitar la deteccion de un anticuerpo (IgG) y/o fraccion de complemento (C3d)
unido a algtin antigeno (GR), detectar la sensibilizacién de los GR que no evidencian aglutinacion,
no toda sensibilizacion produce aglutinacion.

Fundamento

e Anticuerpo (de conejo) es un anti-anticuerpo y/o anticomplemento humano.

e Reactivo de Coombs es una antiglobulina humana poliespecifica (anti-IgG y anti-C3d) o
monoespecifica (solo uno de ellos).

Demostracion de sensibilizacion de los GR in vivo o in vitro
o Test pe Coomss DiRecTo (TCD). Deteccién de Ac/complemento unidos al Ag/

o Test pe Coomss INDIRECTO (TCI). Deteccién de anticuerpos libres y especificos en el plasma,
enfrentados con células comerciales de fenotipo conocido.

Utilidad

e TCD. EHRN, anemias hemoliticas (autoinmunes, drogas y otras), investigacion de RATS, entre
otras.
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® TCl. Pruebas de compatibilidad pre-TS (pruebas cruzadas), deteccion e identificacion de
anticuerpos irregulares (células pantalla, células panel), deteccion de antigenos especiales,
anticuerpos especiales (antiplaquetarios, antileucocitarios), entre otros.

Estudio de anticuerpos irregulares

Se realiza en una muestra de suero y viene a ser un TCI. Es un procedimiento para investigar la
presencia de anticuerpos especificos, no naturales y solubles en suero. La incidencia de anticuerpos
irregulares en la poblacion es de 0,3 % a 2 %.

Indicacion

Busqueda justificada solo en casos de donantes con antecedentes transfusionales o trasplante de
tejidos o gestaciones (incluye abortos y procedimientos G-O invasivos), y pacientes receptores
multitransfundidos con RATS.

Analisis

Los tipos de analisis son de los dos tipos siguientes:

® Deteccion peL anTicuerpos. Células pantalla (2 a 3 set)/tamizaje.

® |DENTIFICACION DEL ANTICUERPOS. Células panel (8 a 16 set).

Como reactivo se emplea una suspension comercial de GR O de fenotipo conocido. La técnica
corresponde a un TCI, semeja una prueba cruzada menor. Es decir, se emplea el suero problema +
GR de fenotipo conocido (reactivo).
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Indicaciones terapéuticas
de los hemocomponentes

El uso racional de la sangre y
sus hemocomponentes es
responsabilidad del médico tratante

Las guias clinicas que se presentan contienen indicaciones para la administracion de
hemocomponentes, aceptadas razonablemente como base para orientar la practica de la medicina
transfusional, pero ellas no deben sustituir el juicio clinico y la necesidad de flexibilidad en la
practica, finalmente la transfusion de hemocomponentes deben servir y estar orientada a mejorar
la condicion clinica del paciente y no a corregir anormalidades de las pruebas de laboratorio.
Asimismo, tener presente que esta medida terapéutica, que es personalizada, solo es transitoria,
para corregir alguna deficiencia especifica, la misma que volvera a producirse a menos que se trate
la causa de la misma.

Factores que determinan la necesidad de transfundir

PerDIDA DE SANGRE. Debido a hemorragia interna (traumatica y no traumatica), hemorragia
externa.

Hemausis. Por presencia de sepsis, CID.

ESTADO CARDIORRESPIRATORIO Y OXIGENACION TISULAR. Evaluacion de signos vitales como pulso,
presion arterial, frecuencia respiratoria, llenado capilar, pulsos periféricos, temperatura de las
extremidades, disnea, insuficiencia cardiaca, angina, nivel de conciencia, flujo urinario, etc.
EvaLuacion pE La aNemia. Clinica, por evaluacion de la lengua, palmas, ojos y ufias, y laboratorial,
por medio del dosaje de Hb y/o Hto.

TOLERANCIA DEL PACIENTE A LA PERDIDA DE SANGRE Y/0 ANEMIA. Edad, condiciones clinicas como
preeclampsia, insuficiencia renal, enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar crénica,
infeccion aguda, diabetes mellitus, tratamiento con beta-bloqueadores.

PREVISION DE LA NECESIDAD DE SANGRE. ;Se anticipa una cirugia o anestesia?, continta el sangrado?,
sha cedido o es probable que recurra?, ;continta la hemolisis?

Consideraciones del médico tratante antes de prescribir una transfusion de hemocomponentes

;Qué mejoria en la condicion clinica del paciente se estd tratando de alcanzar?
;Se puede minimizar la pérdida de sangre para reducir la necesidad de una TS?

sHay otros tratamientos que deba administrar antes de tomar esta decisién, como fluidos de
reemplazo, oxigeno?

;Cuadles son las indicaciones especificas clinicas y de laboratorio para la TS en este paciente?
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e ;Cuales son los riesgos de una TS en este paciente?
® ;Los beneficios de una TS sobrepasan los riesgos para este paciente particular?
® ;Qué otras opciones hay si no existe sangre disponible en el momento?

e ;Se cuenta con personal asistencial capacitado para monitorizar la TS y manejar una posible
RATS aguda?

Indicaciones generales de una transfusion de hemocomponentes

® Recuperacion de la capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos.

® Restauracion de la funcion hemostatica (plaquetas, factores plasmaticos).
® Mejorar la funcién leucocitaria (controversial).

La sangre total no se debe usar para restablecer el volumen sanguineo.
Otras consideraciones

Finalmente, toda TS, asi como todo procedimiento diagndstico y terapéutico, debera ser
debidamente registrado y sustentado en la historia clinica respectiva.

La mayorfa de las pautas para adultos se aplican en los pacientes pediatricos, salvo algunas
excepciones que se describen en caso de los neonatos.

SANGRE TOTAL

Actualmente la sangre total tiene una indicacién y uso muy restringidos. Se considera su
administracion en situaciones de choque hipovolémico grave, con pérdida igual o mayor del 80 %
del VST, hipovolemia por sangrado agudo mayor del 30 % del VST y cuando persisten los sintomas
tras el tratamiento con expansores plasmaticos.

La sangre total permite la restauracion del volumen, de la capacidad de transporte de oxigeno y de
la funcion hemostatica (en caso de que se transfunda sangre fresca de menos de 24 h de extraida).

Dosis

Depende de la gravedad de la situacion del paciente.

En adultos: 8 mL/kpc.

e Alcanza o sobrepasa la volemia total del paciente en un lapso de tiempo menor o igual a 24 h.
e Reemplaza el 50 % de la volemia total en tres horas.

e Supera mas de 20 U de PG en un paciente adulto.

SANGRE TOTAL RECONSTITUIDA

La sangre total reconstituida proporciona un incremento de la masa eritrocitaria, de los factores
de coagulacion, asi como de la volemia. Su indicacién es semejante a la de la sangre total. También
se usa en cirugia cardiopulmonar con circulacion extracorpérea y, prioritariamente, en las
exanguinotransfusiones en los RN (por ejemplo, enfermedad hemolitica por incompatibilidad
sanguinea).
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Indicaciones
En exanguinotransfusion neonatal

® HemocomponenTes. PG (igual o menor a 3 dias de extraido) y PFC (vigente).
® VoLuMeN ReQUERIDO. 140 mL/kpc por vez.

En la incompatibilidad ABO, el PG debe ser del grupo sanguineo O compatible con la madre y el
Rh del grupo sanguineo del neonato.

En la incompatibilidad Rh, el PG debe ser del grupo sanguineo O y Rh negativo. En ambos casos,
el PFC sera del grupo sanguineo del neonato, o AB.

Otras indicaciones de la exanguinotransfusion

En el tratamiento rdpido para el recambio de GR en crisis pulmonar, en el sindrome toracico
agudo, en el choque agudo y en el ataque isquémico transitorio y priapismo, por crisis en anemia
drepanocitica (sickle cell).

PAQUETE GLOBULAR

Proporciona un incremento de la masa eritrocitaria (incremento de Hb) ademas de la relativa
expansion del volumen sanguineo, esta indicado en los pacientes con anemia, que requieren una
restauracion de la capacidad de transporte de oxigeno alos tejidos, cuando el volumen intravascular,
la funcion cardiaca y respiratoria. Es importante tener presente que actualmente se considera que
la oxigenacion tisular esta garantizada con una hemoglobina (Hb) de hasta 7 g/dL en pacientes con
volemia normal y sin otros riesgos.

Asimismo, los pardmetros fisiologicos son varios que influyen en la disponibilidad de oxigeno de
los tejidos, todos los cuales deben ser evaluados adecuadamente antes de decidir una transfusion de
GR. Estos pardmetros son la funcion cardiovascular (gasto cardiaco), ventilacion (PaO3), relacion
consumo/aporte de Oz (PvO2) y capacidad de transporte de Oz de la sangre (concentracion de Hb).

Dosis

Dependera del nivel de Hb que se desea alcanzar, se aconseja la dosis minima para corregir la
sintomatologia. Se sugiere lo siguiente:

@ EN ADuLTOS Y NINOS MAYORES DE CUATRO MEsES. De 10 a 15 mL/kpc/d (infusion: dura 60 a 120 min,
nunca mas de 4 h, a un ritmo de 2 a 3 mL/min o 30 a 60 gotas/min. La equivalencia con la
mayoria de equipos de transfusion es de 15 gotas = 1 mL. El volumen méaximo por unidad debera
exceder el 10 % del VST. Preferiblemente no exceder de 2 U de PG en 24 horas en pacientes con
anemia cronica.

® EN NeonaTos. Dosis de 8 mL/kpc (infusion: 2-5 mL/kpc/h, en menos de 4 h; si hay posibilidad de
precipitar una falla cardfaca, la infusion debe ser menor de 2 mL/kpc/h).

En general, si un paciente normovolémico disminuye su Hto en 3 %-4 %, la pérdida sanguinea
serfa alrededor del 10 % del VST; en una disminucién de 6 % a 8 %, la pérdida seria alrededor del
20 % del VST. En caso de que la sintomatologia del paciente obligara a transfundir PG, se hara con
la menor cantidad necesaria para corregir los sintomas, no se superard un valor de Hb de 10 g/dL
con las transfusiones.
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Efecto terapéutico esperado

La transfusion de 1 U de PG en un adulto aumenta la Hb en 1 g/dL y/o el Hto en 3 % (paciente
de 70 kg), y en un neonato incrementa la Hb en 3-4 g/dL. Estos valores son esperados en ausencia
de hemorragia activa, (en neonatos se prefiere administrar PG que no tengan mas de 10 dias de
extraidos). El control de Hb postransfusional no debe ser antes de las 8 h posteriores, ideal entre las
24y 36 h. Es conveniente tener mediciones de Hb o Hto pre y postransfusionales a fin de evaluar
adecuadamente la respuesta y, con esto, la pertinencia de seguir transfundiendo. Tal es asi, que,
en general, la Hb postransfusional no debe ser mayor de 11 g/dL, excepto en pacientes con riesgo
elevado de isquemia, en los que la Hb no debe exceder de 12,5 g/dL, y en los pacientes que reciben
terapia de transfusion crénica con la intencion de prolongar el intervalo de transfusion, en los que
la Hb no debe exceder de 14,5 g/dL.

Para la compatibilidad del PG a transfundir ver Aspectos de Inmunohematologia.

Los RN tienen anticuerpos circulantes correspondientes a la madre, lo que influye en la decision del
PG a transfundir, cuando no se conoce el GS de la madre se transfundird PG O.

EI PG debe ser administrado dentro de los 30 a 60 minutos de atemperado.

Es importante tener presente que los GR de un PG no fresco, recién a las 24 h aproximadamente
de transfundidos recuperan la capacidad de 2,3-DPG, actividad que disminuye producto del pH
bajo de la bolsa en que se conservaron. Asimismo, el tiempo de vida de los GR transfundidos se
considera de 60 dias, por la mixtura de la poblacién de los mismos (normalmente su sobrevida es
de 120 dias).

En niflos con anemia grave sin hipovolemia, el uso de transfusiones con volimenes pequefios de
PG (acompafiados o no de un diurético de asa) garantizan la correccién de la anemia y evita la
descompensacion hemodinamica.

Un estudio sobre el efecto de la transfusion de PG, la concentracion de Hb y el consumo de
O3 en pacientes posoperados con anemia isovolémica ha demostrado que un incremento de la
concentracion de Hb no necesariamente indica que la oxigenacion tisular haya mejorado.

Es importante recordar que la volemia del paciente (7 % del PCT aproximadamente) se ha de
mantener cerca del 100 % antes de todo tratamiento, debido a que el margen de seguridad es muy
pequeno. En cambio el margen de seguridad para el transporte de oxigeno a los tejidos es mucho
mas amplio, para un gasto cardiaco de 5 L/min y una Hb de 15 g/dL, la oferta de oxigeno es de 1
000 mL/min, y solo se consumen 250 mL. La cifra minima de Hb aceptada como segura es de 7 g/
dL, para pacientes con buen estado general y en situacion estable. Las proteinas plasmaticas y de la
coagulacion tienen un margen de seguridad atin mayor, mayor de 100 % de la volemia, por lo que
frente a un paciente con hemorragia, la reposicion debe ser escalonada.

Indicaciones en pacientes adultos
Anemia aguda hemorragica

e La valoracion clinica del grado de la pérdida sanguinea es mas importante que el nivel de Hb o
Hto, ya que estos pueden no reflejar el grado de pérdida sanguinea hasta pasadas unas horas o
hasta que el paciente es normovolémico. Tener presente que el umbral minimo para considerar
la TS en cualquier paciente es de 7 g/dL.
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e Volumen perdido mayor de 1000 mL o de 20 % a 25 % del VST y con manifestaciones clinicas
(anemia sintomatica) de hipoxia o hipovolemia (taquicardia, alteraciones de estado de
conciencia, hipotension diastolica y sistolica, signos electrocardiograficos (ECG) de isquemia
miocardica, angina y disnea a leves esfuerzos), oliguria o anuria.

Los criterios para considerar una anemia sintomatica se deben definir localmente y deben
considerar los factores que afectan la respuesta del paciente a la disminucién de la concentraciéon
de hemoglobina. Estos factores son los siguientes: la reserva cardiopulmonar (presencia o ausencia
de enfermedad cardiaca y/o pulmonar e indice hemodindmico y efecto de drogas y anestésicos);
la velocidad y la magnitud de la pérdida de sangre (actual y anticipada); el consumo de oxigeno
(afectado por la temperatura corporal, drogas, anestésicos, sepsis, actividad muscular); la
enfermedad aterosclerdtica (cerebral, cardiovascular, periférica, renal).

Anemia cronica

e Cuando fracasa el tratamiento especifico (hierro, acido folico, vitamina By, eritropoyetina —
EPO-, etc.) y presenta una Hb menor de 8 g/dL (algunos autores consideran una Hb menor de
9g/dL).

e Hb menor de 10 g/dL con enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar grave o riesgo de
enfermedad isquémica cerebral (accidente cerebrovascular).

e Anemia sintomadtica en paciente normovolémico, independiente del nivel de Hb, con taquicardia
mayor de 100 lat/min, cambios en el estado de conciencia, signos en el ECG de isquemia
miocardica, angina y disnea de leves esfuerzos.

Los pacientes con anemia crénica tienen un incremento del flujo a causa de la disminucion de la
viscosidad y con ello mejora el aporte de O a causa del incremento del 2,3-DPG y la desviacién a la
izquierda de la curva de disociacion de la oxihemoglobina. También el aumento del gasto cardiaco
puede compensar efectivamente por encima de un 50 % la reduccion de la masa eritrocitaria. Sin
embargo, tales pacientes presentan una circulacion hipercinética que requiere precaucion a la hora
de la transfusion de un PG para evitar la sobrecarga de liquidos, la velocidad de infusion no debe
ser mayor de 1 mL/kpc/h, y es conveniente que el paciente esté sentado para evitar el aumento de la
presion auricular derecha. Asimismo, el uso de diuréticos pretransfusionales, como la furosemida,
pueden ayudar a evitar una sobrecarga de liquidos.

Cirugia programada

e Si el valor de la Hb preoperatoria es < 8 g/dL (Hto menor de 25 %).

Cuando la anemia no tenga tratamiento especifico.
e La intervencion no sea posponible.
® La cirugia sea presumiblemente sangrante.

La mayoria de los procedimientos quirtirgicos electivos no producen una pérdida sanguinea tal
que amerite su reposicion con hemocomponentes, sino tan solo la recuperacion de la volemia con
expansores sintéticos del plasma.

Una evaluacion y manejo cuidadoso prequirtrgico de los pacientes es de vital importancia para
disminuir la morbimortalidad.
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Las pérdidas de sangre intraoperatoria pueden ser reducidas significativamente por las siguientes
condiciones:

e Experiencia del cirujano y/o anestesiélogo.

e Técnica quirtrgica meticulosa.

e DPostura adecuada del paciente.

e Utilizacién de farmacos vasoconstrictores locales.

e Uso de elementos compresores hemostaticos.

e Técnicas anestésicas.

e Administracion de agentes fibrinoliticos.

En resumen: Sila Hb esmenor de 7 g/dL  requiere transfusion.
SilaHbesde7a 10 g/dL evaluar otros factores*.
Sila Hb es mayor de 10 g/dL  por lo general, no requiere.

* La transfusion estard indicada, entre otros factores, cuando la PvO; sea menor de 28 mmHg y/o la
tasa de extraccion de O sea mayor de 50 %. Asi como en casos de inestabilidad hemodinamica, con
PA sistolica menor de 80 mmHg, oliguria, disfuncién neuroldgica, edema pulmonar e isquemia
miocérdica.

Cuando los GR son administrados para mejorar la oxigenacion tisular en pacientes asintomaticos,
1 a 2 U deben ser transfundidas y los efectos sobre la oxigenacién tisular deben ser medidos
15 a 30 minutos después de la transfusion, si ocurre una elevacion significativa de la Hb pero no
mejora la oxigenacion sistémica, no deberan administrarse mas PG.

Indicaciones para pacientes en UCI

e Evidencia de empeoramiento de la oxigenacion tisular: VO, menor de 100 mL/min/m?
hiperlactacidemia, isquemia coronaria o cerebrovascular en pacientes normovolémicos.

e Una tasa de extraccion de O por los tejidos mayor de 50 %, en pacientes con adecuado GC.

e Hb menor de 7 g/dL en pacientes con historia de enfermedad coronaria activa, insuficiencia
cerebrovascular o disfuncion cardiaca significativa.

INDICACIONES EN PACIENTES NEONATOS (MENORES DE CUATRO MESES)

o Hb menor de 8 g/dL en el RN estable (algunos autores consideran Hb menor del0 g/dL) con
manifestaciones clinicas de anemia (taquicardia, taquipnea, apnea inexplicada, letargia, poca
ganancia de peso) posiblemente atribuible a anemia que no responde a otras medidas.

e Hb menor de 10 g/dL (Hto menor de 30 %), estable, sin complicaciones serias o en evaluacion
prequirdrgica.

e Hb menor de 13 g/dL o Hto menor de 40 % en menores de 24 h de vida extrauterina.

o Hb menor de 13 g/dL o Hto menor de 40 % (Hto menor de 45 % para algunos autores), con

enfermedad pulmonar y/o cardiaca grave, como oxigenaciéon por membrana extracorporea,
cardiopatias congénitas ciandticas.
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e Pérdida aguda de volemia mayor de 10 %-15 % del VST.

e Extracciones repetidas de muestras de sangre para laboratorio (volumen extraido acumulado
mayor de 10 % del VST en una semana) y Hb menor de 13 g/dL.

En nifos mayores de cuatro meses
Las indicaciones, en general, son similares a las de los adultos, salvo las variaciones siguientes:

e Anemia asintomatica (Hb menor de 8 g/dL) en casos quirtirgicos de emergencia o en electiva
cuando una terapia alterna no estd disponible o no es clinicamente apropiada.

o Pérdida sanguinea aguda y/o intraoperatoria mayor de 15 % del VST o signos y sintomas de
hipovolemia que no responden a la administracion de fluidos.

e Hb posquirtrgica menor de 8 g/dL, con cuadro clinico de anemia.

o Pérdida aguda de sangre con cuadro clinico de hipoxia, tras la correccién de la hipovolemia con
coloides/cristaloides.

e Hb menor de 13 g/dL (para otros autores menor de 12 g/dL), con enfermedad cardiopulmonar
grave (requieren oxigeno suplementario o ventilacion asistida), con circulacion extracorpdrea
o hemoglobinopatias congénitas u otras complicaciones serias. Hb menor de 10 g/dL con
enfermedad cardiopulmonar moderada.

o Hb menor de 14 g/dL en un paciente con insuficiencia respiratoria que no corrige con oxigeno
suplementario o soporte ventilatorio.

e Hb menor de 8-10 g/dL en pacientes oncologicos en tratamiento de quimioterapia y/o
radioterapia (si las plaquetas son menor de 50 000/mm®, mantener la Hb mayor de 10 g/dL).

e Hb menor de 8 g/dL, en patologias cronicas congénitas o adquiridas, sin respuesta adecuada al
tratamiento, con cuadro clinico de anemia, como anemia drepanocitica (enfermedad de células
falciformes), talasemia, etc. En general mantener la Hb mayor de 9 a 10 g/dL.

PAQUETE GLOBULAR LAVADO
Indicaciones

Esta indicado en pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas graves o recurrentes frente a las
proteinas plasmaticas, hemoglobinuria paroxistica nocturna, pacientes neonatos.

La dosis es semejante a la del PG.
El efecto terapéutico esperado es algo menor que en el PG, debido a que normalmente se pierden

GR durante el proceso de lavado.

PAQUETE GLOBULAR LEUCORRREDUCIDO

Indicaciones

Para evitar reacciones febriles no hemoliticas, asi como problemas de sensibilizacion (aloinmu-
nizacion HLA) lo que sucede generalmente dentro de las 10 primeras unidades transfundidas,
refractariedad plaquetaria, EICH, daio pulmonar agudo y algunas infecciones por virus leucotropos
como citomegalovirus (CMV), HTLV tipo I y Epstein-Barr, etc, sobre todo en neonatos, problemas
de inmunomodulacién, como profilaxis en todo paciente con patologia hematolégica u oncoldgica.
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Segin algunos autores, no serfa necesario proporcionar sangre seronegativa para CMV o
leucorreducida para todos los pacientes, porque la infeccion por CMV no causa secuelas clinicas
en individuos inmunocompetentes, los pacientes inmunocomprometidos si estarian en riesgo de
desarrollar una infeccién grave. Este virus puede ser trasmitido por medio de los GR, leucocitos y
plaquetas, no se trasmite en productos congelados, como medida preventiva para reducir el riesgo
de transmision de CMV es la exclusion de donantes seropositivos para CMV.

INDICACIONES ENTRE PACIENTES QUE DEBERAN RECIBIR PRODUCTOS CON RIESGO REDUCIDO PARA INFECCION POR CMV
e Gestantes CMV seronegativas y sus fetos.
® Receptores CMV seronegativos de trasplante de médula 6sea alogénica de

e RNPT menores de 1200 g de peso al nacer o menores de 30 semanas, independiente del estado
serologico de la madre.

e DPacientes CMV seronegativos con infeccion por VIH.
INDICACIONES NO MUY BIEN ESTABLECIDAS
® Receptores CMV seronegativos de trasplante de drganos de donantes seronegativos.

e Candidatos potenciales a trasplante de médula dsea alogénica o autdloga quienes son
seronegativos.

® Receptores de trasplante de médula dsea autéloga CMV seronegativos.
e Pacientes sometidos a esplenectomia CMV seronegativos.

La dosis y el efecto terapéutico esperado de este hemocomponente son semejantes a las del PG
estandar.

La leucorreduccion prealmacenamiento es mas efectiva que la que se hace previa a la transfusion,
para prevenir las reacciones febriles y otras complicaciones, mas no prevendria la EICH.

PAQUETE GLOBULAR IRRADIADO
Indicaciones

Enla prevencion de la EICH, que es una reaccion adversa ocasionada por linfocitos “contaminantes”
(ver reacciones adversas). La irradiacion bloquea la mitosis de estos linfocitos y, con esto, su
capacidad de proliferar e injertarse.

La desventaja de los GR irradiados es que se acorta el tiempo de vida media a 28 dias a partir de la
irradiacion.
Los pacientes en riesgo de desarrollar esta complicacion son aquellos que tienen una profunda

deficiencia en la inmunidad mediada por células o los que tienen antigenos de histocompatibilidad
compartidos con el donante y no reconocen las células donadas como extranas.

Indicaciones especificas en neonatos

Transfusion intrautero o neonatos que la han recibido.

Exanguinotransfusion.

RNPT, con peso menor de 1200 g.

Inmunodeficiencia celular congénita.
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Indicaciones comunes en nifos y adultos

Transfusion de donante HLA compatible.

Receptores de donacion de familiares de primer y segundo grados.

Receptor de trasplante de progenitores hematopoyéticos (ej. trasplante de médula dsea).
Semanas previas y durante la recogida de progenitores hematopoyéticos.

Pacientes con enfermedad de Hodgkin.

Pacientes tratados con analogos de las purinas (terapia inmunosupresora): fludarabina,
cladribina y pentostatina.

Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas.

Indicaciones aceptadas cominmente para irradiar hemocomponentes

Receptores inmunocomprometidos de trasplante de 6rganos o médula.

Pacientes con alteraciones hematoldgicas en quienes el trasplante de médula dsea alogénico es
inminente.

Neonatos que reciben transfusiones intrauterinas o exanguinotransfusiones seguidas de
transfusion intrauterina.

Exanguinotransfusion neonatal o uso de oxigenacion por membrana extracorpdrea.
Pacientes con enfermedad de Hodgkin.

Pacientes con inmunodeficiencia congénita mediada por células.

Receptores de donaciones dirigidas de parientes bioldgicos.

Receptores de donaciones de donantes HLA cruzados.

Receptores heterocigotos a locus HLA, con donante homocigoto y que comparte un alelo.

Indicaciones posibles

Individuos sometidos a terapia inmunosupresora, en especial cuando son susceptibles de
infecciones oportunistas.

Pacientes con tumores solidos, que se hallan inmunosuprimidos debido a quimioterapia e
irradiacion.

Neonatos de bajo peso al nacer (menor de 1 200 g).

Pacientes con sida, quienes tienen infeccién oportunista.

Pacientes con malignidad hematoldgica diferente a la enfermedad de Hodgkin.

Transfusiones de granulocitos.

Los hemocomponentes no celulares como el PFC, CrPr y concentrados de factores de coagulacion
no necesitan ser irradiados.

La dosis es semejante a la del PG estandar.
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GLOBULOS ROJOS CONGELADOS

Indicaciones

La indicacion mas comun para congelar GR es preservar unidades con un fenotipo antigénico raro,
que son requeridos para la transfusion de pacientes con multiples anticuerpos de GR o anticuerpos
contra antigenos comunes, las unidades autologas pueden ser rejuvenecidas y congeladas para
futuro uso, si la cirugia es pospuesta.

Lo costoso del congelamiento, almacenamiento y descongelamiento de estas unidades, generalmente
hace que se defina muy precisamente las indicaciones para su uso.

Dosis: las mismas que del PG estandar.

CONCENTRADO DE GRANULOCITOS

Como pauta general, se consideraria la transfusion de granulocitos en un paciente con una infeccién
grave, que no responde a la terapia antibi6tica apropiada y que, ademas, presente neutropenia grave
o funcién defectuosa de los mismos.

Los pacientes neutropénicos con malignidad hematoldgica tienen un riesgo aumentado de
infeccion bacteriana y micotica fatales, la neutropenia grave y prolongada origina un alto riesgo de
infeccion especialmente en prematuros.

Indicaciones

e Infeccion bacteriana que no responde en 48 horas a la terapia antibi6tica apropiada en personas
con hipoplasia medular o conteo de neutréfilos menor de 500/mL (neutropenia grave).

e Infeccion bacteriana o micética progresiva en pacientes con disfuncion de neutréfilos grave.

® Sepsis bacteriana en un RN de menos de dos semanas de edad con conteo de neutréfilos menor
de 3 000/mL.

® Sepsis bacteriana o infeccion micética diseminada que no responde a antibidticos en un nifio
mayor de dos semanas con conteo de neutréfilos menor de 500/mL.

o Infeccion documentada que no responde antibidticos en un nifio con una probada o alta
sospecha de defecto cualitativo de neutréfilos independiente del conteo absoluto de los mismos.

e En neonatos o prematuros, con evidencia sugestiva de sepsis bacteriana que tengan neutropenia
prolongada (10 o mas dias) y disminucion del almacenamiento de granulocitos o sepsis por
gram negativos resistentes a antibioticos.

La sobrevida global de pacientes con malignidad hematoldgica, con menos de 500 granulocitos/
mlL, evidencia clinica de infeccion / sepsis por gram negativos y fiebre, que reciben antibioticos,
después de 20 dias es cerca de cuatro veces mayor que en los pacientes que no reciben transfusion
de granulocitos, se describe que al menos cuatro transfusiones son necesarias para obtener mejoria
y se contintia hasta que todos los signos y sintomas de infeccién desaparezcan. Los datos acerca de
sepsis por gram positivos son insuficientes, asi como no hay estudios controlados sobre la eficacia
en neumonias, solo estudios descriptivos, asi como en infecciones urinarias, celulitis y abscesos.
Existen algunos informes aislados sobre el uso de transfusion de granulocitos en pacientes con
infecciones micoticas. La transfusion de granulocitos en sepsis neonatal no es clara, acerca de la
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eficacia para RN con neutropenia y sepsis fulminante, solo la transfusion de granulocitos obtenidos
por aféresis ha demostrado efectividad.

Existen reacciones adversas leves a moderadas comunes, en una frecuencia de 25 % a 50 %, como
fiebre y escalofrios. Las reacciones adversas mas graves se dan con una frecuencia de 1 %, incluyen
hipotension y distrés respiratorio. También se reporta la transmision de CMV, riesgo de la EICH y
otros efectos adversos.

No se recomienda la transfusion profilactica de granulocitos por la alta incidencia de complicaciones
y dudoso efecto benéfico.

CONCENTRADO PLAQUETARIO

El CP proporciona un incremento de la masa plaquetaria en pacientes con plaquetopenia (o
trombocitopenia) o de sustitucion en caso de disfuncion de las mismas, su transfusion depende
pues de la condicion clinica del paciente, de la causa del sangrado, y el niimero y funcionalidad de
las plaquetas, existe mayor riesgo de hemorragia cuando la caida de la cuenta plaquetaria es subita
que cuando la trombocitopenia es cronica.

Dosis

® EN apuLtos. Se administra 1 U/10 kpc (dosis alta optima: 1 U/5 kpc), por lo general, 5-8 U/dosis
(en caso de hemorragia). Un pool de 4 a 6 CP aumenta el recuento entre 20 000 y 40 000/mm’,
infusion (125 a 225 gotas/min, por lo general, dura entre 20 y 30 min; en caso de riesgo de
sobrecarga hidrica nunca se excedera las 4 horas).

Si el paciente esta estable las transfusiones de plaquetas, deben administrarse para mantener el
conteo de plaquetas al nivel elegido; por lo general, es suficiente la transfusion cada 2 a 3 dias.

e EN NEonaTos. Se administra 1 U/7-10 kpc (algunos autores consideran 1 U/5 kpc) o 20 mL/kpc
en recién nacido a término (RNAT) y 10 mL/kpc en recién nacido pretérmino (RNPT), infusién
(1-5 mL/min, por lo general, menor de 20 min).

e EN NiNos. Se administra 4 U/m?* de drea de superficie corporal (ASC) por dosis 0 1 U/7,5-10 kpc,
sin exceder las 6 U.

Efecto terapéutico esperado

e EN apuLtos. La administracion de 1 U de CP incrementa el recuento plaquetario en 5 000 a 7 000,
maximo en 10 000/mm’ (paciente de 70 kpc) y en caso del CP obtenido por plaquetoféresis
incrementa el recuento plaquetario entre 30 000 y 50 000/mm?® (1 U de CP por aféresis equivale a
aproximadamente 6 U de CP estandar), el efecto esperado puede ser mucho menor en pacientes
refractarias multitransfundidas.

El control del recuento de plaquetas postransfusional puede ser los 10 y 60 min posteriores a la
misma. La expectativa del incremento de las plaquetas es alrededor del 60 % en una hora y sobre
un 40 % en 24 horas.

Se refiere que su efecto terapéutico se inicia entre las 5 y 7 horas de transfundidas y su vida
media es de 2 a 3 dias (para otros autores, de 3 a 5 dias), por lo que no se deben administrar
con un intervalo menor de 24 horas. Asimismo, es importante un recuento de plaquetas
pretransfusional.
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e EN NeonaTos. La administracion de 1 U de CP aumenta el recuento plaquetario en alrededor de
50 000/mm® (mdximo 100 000/mm?).
e EN NiNos. La dosis descrita aumenta el recuento plaquetario entre 40 000 y 50 000/mm?’.

El CP jamads debe ser calentado para su administracion y debe ser de aplicacion inmediata a su
llegada al servicio.

Para una mejor evaluacion a la respuesta de la infusion de plaquetas (CP estandar), util para definir
la refractariedad, en un paciente adulto promedio, se expresard como incremento del recuento
corregido (IRC), por medio de la siguiente formula:

(Recuento final de plaquetas - recuento previo de plaquetas) ASC

IRC (a la hora) =
N.° de CP transfundidos

El recuento de plaquetas es por mm?. ASC: area de superficie corporal en m2.

El IRC normal a la hora debe ser de 4 000 a 5000/mm?’, otros autores sostienen que la cuenta
corregida debe ser mayor de 7 500/mm”.

Dos IRC pobres y consecutivos indicarian refractariedad plaquetaria. En otras palabras, el paciente
se considera refractario a la transfusion de plaquetas si la transfusion de un CP fresco ABO
compatible a la hora el incremento del recuento plaquetario es menor de 7 500/mm? y a las 18
horas, menor de 4 500/mm?®.

Desde el punto de vista inmunohematoldgico, para la transfusion de CP solo se requiere
componentes ABO compatibles con el receptor, no se requieren pruebas de compatibilidad
eritrocitaria si el contenido de GR es menor de 2 mL. Asimismo, es conveniente que la transfusion
sea ABO compatible entre el plasma del donante y los GR del receptor. Respecto al antigeno D
(sistema Rh), la aloinmunizacion en caso de transfusion de plaquetas D positivo a pacientes D
negativo puede evitarse mediante la administracion de inmunoglobulina anti-D.

Es importante tener presente que el tiempo de vida media de las plaquetas transfundidas en
un paciente no sensibilizado es de aproximadamente 72 horas (2 a 3 dias), por la mixtura de la
poblacion de las mismas (la vida media normal de las plaquetas in vivo es de 9 dias), a diferencia de
un paciente sensibilizado, con sepsis o con un proceso inflamatorio activo, donde la vida media de
las plaquetas transfundidas puede ser de tan solo 12 a 24 horas.

Una vez infundidas las plaquetas en el torrente circulatorio, el efecto hemostatico no es inmediato,
normalmente comienza entre las 5y 7 horas posteriores.

La presencia de fiebre, sepsis, esplenomegalia, hemorragia grave, coagulopatia de consumo (CID),
aloinmunizacion HLA y el tratamiento con ciertos medicamentos (ej. anfoterecina) pueden afectar
el incremento de las plaquetas.

Semioldgicamente, la presencia de hemorragias microvasculares (petequias, equimosis), sangrado
profuso de mucosas y de fondo de ojo, nos haria sospechar de una deficiencia de las plaquetas, en
cantidad o calidad, como causa de dichas alteraciones hemostaticas.

La necesidad de transfusion de plaquetas es dependiente de multiples factores de riesgo y no solo
de un simple valor de laboratorio (conteo de plaquetas, tiempo de sangria, etc.), la determinacion
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del conteo de plaquetas minimo que incremente el riesgo de sangrado, es variable y depende de la
situacion de cada paciente en particular.

Adicionalmente, se define como sangrado mayor a la hemorragia que se manifiesta como melena,
hematemesis, hematuria, hemoptisis, epistaxis profusa, hemorragia intracraneana, hemorragia
retiniana con alteracion de la vision, asi como los sagrados de tejidos blandos que requieren
transfusiones de GR; El sangrado menor corresponde a las hemorragias mucocutneas, hemorragias
retinianas sin alteracion de la vision o hematomas superficiales que no requieren transfusiones de
GR.

Indicaciones
Las transfusiones plaquetarias son de indicacion controvertida.

Algunos autores las consideran hasta inutiles en los siguientes casos, si no se estd dando tratamiento
al origen del problema: situaciones de rapida destruccion plaquetaria como PTI/autoinmune
PTI (salvo exista hemorragia mayor), sindrome hemolitico urémico, trombopenia por heparina,
sindrome antifosfolipidico, pirpura neonatal isoinmune/aloinmune (para tratar la trombocitopenia
grave, se usarfa plaquetas negativas para HLA, seguin las plaquetas de la madre, mas aun si se
desconoce la especificidad del anticuerpo responsable), pirpura postransfusional (aun sean
plaquetas compatibles, el tratamiento dptimo es la combinacion de esteroides e inmunoglobulinas
EV a altas dosis) e hiperesplenismo.

En la CID aguda si esta indicado el CP; en caso de CID cronica o en ausencia de sangrado, la
transfusion de CP no tiene ningtin beneficio.

El uso de anti-D estaria indicado en caso de pacientes Rh negativos que reciban plaquetas Rh
positivo, excepto si las plaquetas han sido obtenidas por aféresis libre de GR. Se recomienda el
anti-D a dosis de 300 mg, por via subcutanea, por cada 15 mL de GR Rh positivos transfundidos.
Esto es obligatorio en nifios y mujeres en etapa reproductiva.

Transfusion terapéutica de CP en adultos

® HEMORRAGIA ACTIVA DEBIDA A TROMBOCITOPENIA (recuento menor de 40 000 a 50 000/mm?). Por falla
de la médula 6sea, causada por terapia citotdxica o irradiacidn, como en el caso de leucemias y
otras neoplasias.

e TroMBoCITOPENIAS CRONICAs. Causadas por insuficiencia de la médula dsea con conteo de plaquetas
menor de 50 000/mm’® con sangrado activo y recurrente. En caso de hemorragia del sistema
nervioso que pone en riesgo la vida, el conteo de plaquetas se debe mantener mayor de 50 000/mm?’.

® HEMORRAGIA MICROVASCULAR DIFUSA POR TROMBOCITOPENIAS POR coNsuMo (CID aguda o cronica). En
el caso de CID aguda, la transfusion de plaquetas debera acompafarse con la transfusién de
factores de coagulacion. En la CID cronica o en ausencia de sangrado, se dice que las plaquetas
no aportarian mayor beneficio.

© TRANSFUSION MASIVA CON SANGRADO MICROVASCULAR DIFUSO Y CONTEO DE PLAQUETAS MENOR DE 50 000/MM>,
Esta trombocitopenia dilucional se presenta con transfusiones de mas de 1,5 veces el VST del
paciente.

® TRroMBOCITOPENIAS POR SECUESTRO (hiperesplenismo). Con hemorragia microvascular difusa y
conteo de plaquetas menor de 50 000/mm’.
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© TROMBOCITOPENIAS INMUNES. Solo en pacientes con sangrado activo que ponga en riesgo la vida.
Siempre asociado a otro tipo de terapia como corticoesteroides o inmunoglobulina por via EV.

® HEMORRAGIA MICROVASCULAR DIFUSA EN CIRUGIA CARDIOTORACICA. Pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con bomba de circulacion extracorpérea, o poscirugia cardiopulmonar como baipas, con conteo
de plaquetas menor de 100 000/mm?®. Algunos autores la sostienen independiente del conteo.

® TRaSPLANTE HEPATICO. Durante la fase anhepatica del acto quirtirgico debe elevarse el conteo de
plaquetas de 50 000 a 75 000/mm?, con conteo a la hora de la transfusion.

® HEMORRAGIA MICROVASCULAR POR DISFUNCION PLAQUETARIA CONGENITA 0 ADQUIRIDA. Con 0 sin prolongacion
del tiempo de sangria (mds de 1,5 veces el valor limite normal) e independiente del conteo
plaquetario. Rara vez requiere transfusion plaquetaria profilactica, a menos de que se trate de
procedimientos quirtrgicos.

® PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA (PTT). Indicada solo en caso de sospecha de hemorragia del
SNC. En la purpura postransfusional, la transfusion de plaquetas es inefectiva.

Estudios realizados sugieren que es muy dificil que el descenso del recuento de plaquetas sea menor
de 50 000/mm?® en pacientes con médula normal.

La trombocitopenia dilucional se presenta con transfusiones masivas (mas de 1,5 veces el
volumen sanguineo del receptor). En ellos, el conteo de plaquetas debe mantenerse por encima
de 50 000 mm’, y la transfusion estaria indicada si existe sangrado microvascular difuso que retina
esas condiciones.

Los pacientes quirtrgicos y obstétricos con sangrado microvascular usualmente requieren
transfusion de plaquetas si el conteo es menor de 50 000/mm®.

Las plaquetas obtenidas por aféresis, que son HLA cruzadas o compatibles con el receptor, estan
indicadas para pacientes que no responden a la transfusion de plaquetas al azar debido a la
aloinmunizacion HLA, también estan indicadas para limitar la exposicion a multiples donantes y
evitar el problema anterior.

Transfusion profilactica de CP en adultos

Las recomendaciones para la transfusion de plaquetas de manera profilactica estan indicadas en
pacientes con trombocitopenia, para reducir el riesgo de hemorragia cuando la cuenta de plaquetas
es menor de los niveles predefinidos.

Los niveles para transfundir varian de acuerdo al diagnostico del paciente y a la modalidad del
tratamiento.

EN LA QUIMIOTERAPIA O LA MIELOSUPRESION

e Se recomienda considerar la transfusion profilictica en pacientes estables, con conteos
de plaquetas entre 10000 y 20 000/mm?, asociados con hipoplasia medular, resultante de
quimioterapia o irradiacion, trasplante de células progenitoras hematopoyéticas y en los
trasplantes de drganos solidos, invasion tumoral o aplasia primaria.

e DPacientes con fiebre, infeccion, hiperleucocitosis con conteo de plaquetas menor de 20 000 mm?®y
que tengan otras anormalidades de la coagulacion, como en el caso de la leucemia promielocitica
aguda.
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e DPacientes que van a ser sometidos a procedimientos invasivos o cirugia con cuenta de plaquetas
menor de 50 000/mm’, en el caso de puncion lumbar para la aplicacién de quimioterapia la
cuenta de plaquetas no debe ser menor de 20 000/mm?®.

EN LOS PROCEDIMIENTOS INVASIVOS PREVIOS A CIRUGIA MAYOR O EN TRAUMATISMOS GRAVES

Entre los procedimientos invasivos previos a cirugia mayor estan la colocacion de catéter central o
intraventricular y las endoscopias con toma de biopsia. Es suficiente elevar la cuenta de plaquetas
entre 40 000 y 50 000/mm’; excepto en neurocirugias y cirugia de vista en donde las plaquetas
deben estar por encima de 100 000/mm®. En general, la transfusion de plaquetas debe efectuarse
inmediatamente antes del procedimiento invasivo.

SITUACIONES ESPECIALES

e Purpuratrombocitopénicainmune, en la que, a pesar de haber recibido el tratamiento especifico,
no se tiene recuperacion de la cifra plaquetaria.

e Trombocitopatias hereditarias o adquiridas, independiente de la cifra de plaquetas.
e Disfuncion plaquetaria y cirugia inminente.
® Recuento plaquetario menor de 10 000/mm’, sin hemorragia ni presencia de factores de

hiperconsumo asociados (fiebre, infecciones, hipetension arterial, drogas, esplenomegalia /
hepatopatias, coagulopatias, etc).

e Recuento plaquetario menor de 20 000/mm?, con factores de hiperconsumo asociados.

En estos casos, se deben seguir las siguientes recomendaciones:

e Los pacientes con trombocitopenia cronica debido a fallas de médula dsea sin sangrados
significativos no requieren transfusiones profilacticas. Estas se deben reservar para periodos de
hemorragias o cuando reciben tratamientos especificos como globulina antilinfocito.

® Los pacientes con falla de médula dsea y factores de hiperconsumo asociados requieren profilaxis
si el recuento de plaquetas es menor de 10 000/mm?>.

EN RESUMEN, SEGUN EL RECUENTO DE PLAQUETAS

e Mayor de 100 000/mm’, por lo general, no requiere CP.

e Menor de 50 000/mm?, por lo general, requiere CP.

e De 50 000 a 100 000/mm’, de acuerdo al riesgo de sangrado del paciente en particular.
CONTRAINDICACIONES

En general, la transfusion de plaquetas profilactica a largo plazo no estd indicada.

e Falla cronica de la produccion de plaquetas, debida a anemia aplasica o mielodisplasia. Salvo
para prevenir la recurrencia de hemorragias en periodos inestables asociados con infeccion.

e Trombocitopenia inducida por heparina.

e Purpura trombocitopénica trombética (PTT).

e Sindrome urémico hemolitico. Excepto si hay sangrado que pone en riesgo la vida del paciente.
e Hemorragia secundaria a trastornos de los factores de la coagulacion.

e PTI sin sangrado grave.
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Transfusion de CP en menores de 4 meses de edad

En el periodo neonatal, y sobre todo en los prematuros, se observan alteraciones del funcionalismo
plaquetario y de los factores de coagulacion. Esta alteracion hace que sea recomendable mantener
recuentos plaquetarios superiores a los de los adultos.

INDICACIONES DE CP EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO (MENORES DE 37 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL)

e Profilacticamente con conteo plaquetario menor de 50 000/mm?® (para algunos autores menor
de 30 000/mm?®), en paciente estable, sin hemorragia activa, sin problemas cardiacos, vasculares
0 respiratorios.

e Profilicticamente con conteo plaquetario menor de 100 000/mm? (para algunos autores menor
de 50 000/mm’) en paciente enfermo o inestable, con hemorragia activa o riesgo de ella.

INDIcACIONES DE CP EN EN RECIEN NACIDOS A TERMINO

e Profildcticamente en conteo plaquetario menor de 20000/mm?®, en paciente estable, con
alteraciones de la produccion.

e Profilacticamente en conteo plaquetario menor de 30 000/mm’, en paciente enfermo.

e Conteo plaquetario menor de 50 000/mm?’ con hemorragia activa o preprocedimiento invasivo
o cirugfa menor y con fallo de la produccién, y en caso de precirugia mayor con conteo de
plaquetas menor de 100 000/mm?’.

® Recuento plaquetario menor de 100 000/mm?’ con hemorragia activa o con fallo de la produccion,
y con CID u otras alteraciones de la coagulacion o en caso de neurocirugia inminente.

e Exanguinotransfusion, si el recuento plaquetario es menor de 50 000/mm”.

e Hemorragia por disfuncion plaquetaria, independiente del recuento de plaquetas.

e Cirugia mayor, con hemorragia inesperada e independiente del conteo de plaquetas.
CONSIDERACIONES IMPORTANTES

e Latransfusion de plaquetas tiene poco valor en los RN de madres con purpura trombocitopénica
inmune, quienes deben recibir al inicio tratamiento con corticosteroides o inmunoglobulinas
por via EV.

e En la trombocitopenia aloinmune con conteo de plaquetas menor de 20 000/mm° es urgente
la correccion con monitorizacion continua y a falta de respuesta usar IgG a dosis de 1 g/kpc/d,
durante 2 dias, e investigar posible refractariedad plaquetaria.

o En el neonato se aconseja mantener un recuento plaquetario mayor de100 000/mm?’. Asi como,
1 U de CP estandar es mas que suficiente para un RN de cualquier peso.

e La trombocitopenia neonatal es muy comun en RN enfermos. Los prematuros facilmente
desarrollan CID o consumo de plaquetas, en asociacion con asfixia perinatal, sindrome de
dificultad respiratoria, sepsis, hemorragia cerebral, enterocolitis necrosante y acidosis.

e El neonato crénicamente enfermo con pobre ingreso caldrico y crecimiento puede tener
problemas de produccién plaquetaria. Idealmente, las plaquetas administradas a neonatos
deben ser CMV negativas e irradiadas, cuando la madre es CMV negativa y el neonato pesa
menos de 1200 g.
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CONCENTRADO PLAQUETARIO LEUCORREDUCIDO

Las plaquetas leucorreducidas estan indicadas en pacientes que esperan multiples transfusiones de
plaquetas durante el curso de su tratamiento, para reducir el riesgo de refractariedad. Asimismo,
para prevenir la infeccion por microorganismos intraleucocitarios (CMV, virus de Epstein-Barr).

No todas las reacciones transfusionales febriles no hemoliticas se previenen con el uso de filtros
leucorreductores, ya que estas pueden ser secundarias a las citocinas liberadas por los leucocitos
contaminantes en el componente sanguineo previo a la leucorreduccion (ver Reacciones adversas).

Las plaquetas irradiadas tienen las mismas indicaciones terapéuticas que el PG irradiado. La
radiacion no acorta la vigencia de las plaquetas.

Refractariedad plaquetaria

Se define asi al aumento del recuento plaquetario persistente menor de 5 000/mm? por 1 U
de CP transfundido ABO compatible, fresco y preferentemente de aféresis, al menos en dos
ocasiones consecutivas y en ausencia de factores clinicos concomitantes que causen ineficacia
transfusional (factores de hiperconsumo asociados), la misma que debera ser confirmada por
la demostracion de anticuerpos contra las plaquetas en el paciente receptor, esta situacion se
presenta en el 20 % a 70 % de los pacientes politransfundidos.

Se recomienda, si no existe respuesta clinica a la primera transfusion, realizar un conteo de
plaquetas una hora después de la segunda transfusion y en caso no existan factores asociados
agravantes del paciente, o con la calidad de las plaguetas, se recomienda hacer estudios para
descartar aloinmunizacion en cuyo caso estara indicado el uso de plaquetas HLA compatibles.
Si no se dispone de estas se recomienda el uso de dosis dptimas de CP, asi como el uso de otras
alternativas como la desmopresina y/o el factor VIl activado recombinante; este Gltimo caso,
aun cuando no se incremente la cifra de plaquetas, es suficiente con que presente mejoria
clinica al disminuir el sangrado (ver derivados plasmaticos).

Entre las causas inmunolégicas de trombocitopenia se mencionan: presencia de aloanticuerpos
por sensibilizacion plaquetaria, purpura postransfusional y la purpura aloinmune neonatal,
en este Gltimo se transfunden plaquetas maternas las cuales deben ser irradiadas. Hay varias
enfermedades (ej. lupus) que se asocian con autoanticuerpos plaquetarios, pero la mas
importante de ellas es la purpura trombocitopénica inmune en ninos.

Entre sus causas no inmunolégicas se mencionan: los fendmenos de activacion endotelial
como el sindrome hemolitico urémico, la PTT, la enterocolitis necrosante y los sindromes
de coagulopatia de consumo como CID, otras situaciones como hemorragias, fiebre, sepsis,
secuestro esplénico (esplenomegalia), trasplante de médula 6sea, plaguetas transfundidas
viejas, medicamentos (anfoterecina B), almacenamiento inadecuado del hemocomponente,
PTI.

Sedescriben como opciones de tratamiento para la refractariedad: transfusion de CP a intervalos
menores de 24 horas; plaquetas HLA compatibles de un solo donante; plaquetas cruzadas
compatibles; inmunoglobulina intravenosa a 400 mg/kpc/d antes de la transfusion, durante 9
dias; transfusion masiva de plaquetas de donantes multiples (para absorber los anticuerpos), si
el paciente tiene un sangrado grave y todas las otras terapias han fallado; considerar y tratar
otras condiciones clinicas que favorezcan la refractariedad.

Como medidas preventivas de la refractariedad: transfundir lo minimo necesario, uso
terapéutico y no profilactico, usar filtros leucorreductores desde la primera transfusion, cuando
haya indicacion de multiples transfusiones.
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PLASMA FRESCO CONGELADO

La transfusion de PFC tiene como finalidad restaurar la funcién hemostatica en caso de déficit
de algtn o algunos factores de la coagulacién. En general, debe ser usado unicamente para
tratar episodios de sangrado y en algunas situaciones en pacientes que van a ser sometidos a
procedimientos quirtrgicos o invasivos. Sus indicaciones son semejantes para pacientes adultos
y neonatos. Para obtener niveles hemostaticos adecuados, se recomienda que la transfusion de
plasma se realice maximo 2 horas antes del procedimiento quirtrgico.

Su administracion no requiere pruebas cruzadas, solo compatibilidad ABO con los GR del receptor.

Para su transfusion, el PFC debera ser descongelado a temperatura controlada de 30 a 37 oC (en
bano Maria o calor seco) en un tiempo aproximado de 20 minutos. El PFC debe ser transfundido
inmediatamente una vez descongelado, méximo dentro de las 2 a 4 horas si es conservado a
temperatura ambiente y dentro de las 24 horas si es conservado en refrigeracion (1 a 6 oC). Se
procurara que sea usado dentro de las 6 horas para garantizar el aporte adecuado de los factores
labiles de coagulacion. Por ningtin motivo se deberd recongelar si no es usado.

Dosis

En general, el calculo de la dosis del PFC a administrar debe ser realizado como para lograr un
minimo del 30 % de la concentracion plasmatica del factor de coagulacion.

La infusion, al igual que con el PG, se iniciard a un goteo lento (10 gotas/min) y se vigilara la
aparicion de posibles efectos adversos. Posteriormente, la velocidad de infusion se mantendra a la
que tolere la situacion cardiovascular del paciente.

En adultos

De 10 a 15 mL/kpc, en coagulopatia; de 15 a 30 mL/kpc, en hemorragia aguda. En la reversion
del efecto de la warfarina, 5-8 mL/kg de plasma son suficientes y en la deficiencia de vitamina K,
pequeias dosis.

La infusion, en promedio es de 3-4 mL/min, que no exceda 10 mL/min o 125 a 175 gotas/min, no
mayor de 30 mL/kpc/d. Por lo general, la administracién de 1 U dura de 20 a 30 min, y de 30 y 60
min en caso de unidad por plasmaféresis. En pacientes cardiopatas, de edad avanzada u otros, sera
necesario disminuir el ritmo de infusion, pero nunca esta debera durar mas de 2 h, para preservar
los factores labiles de la coagulacion), para un efecto sostenido repetir la dosis cada 8 h. En general,
1 U/10-15 kpc (equivalencia segtin la mayoria de equipos de transfusion: 1 mL = 15 gotas).

En neonatos

De 10 a 15 mL/kpc, en coagulopatia y de 15 a 20 mL/kpc en hemorragia aguda, en infusion (1-
2 mL/min, por lo general, menor de 4 h).

En caso de déficits especificos y en ausencia de productos comerciales

Deficiencia de factor V 10 mL/kpc ¢/12 h.

Deficiencia de factor IX 5 mL/kpc ¢/24 h.

Deficiencia moderada de factores II, VIL, IXy X 1 U de PFC ¢/24 h.

Deficiencia de factor XIII 1 U de PFC/sem.
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Efecto terapéutico esperado

Con una dosis de 10 a 20 mL/kpc se logra una recuperacion del nivel hemostatico de 20 % al 25 %
(maximo 50 %) de la actividad de los factores de coagulacion, inmediatamente tras la transfusion,
paralograr una elevacion cercana al 100 % se deben administrar 40 mL/kpc, se aconseja control ala
hora posterior a la transfusion, igual que en los componentes anteriores, es importante los valores
de TP y TTPA previos a la transfusion.

Para fines practicos, el célculo se realiza considerando que 1 mL de PFC contiene 1 UI de factor.

Para el calculo de las dosis subsecuentes se suman al 50 % de actividad por la media de los factores
previamente transfundidos, de tal manera que como maximo se requieren repetir a la dosis de
10 mL/kpc cada 24 horas de PFC. Sin embargo, esto dependerd de la localizacion y gravedad del
sangrado y de la respuesta clinica del paciente.

El plasma normal contiene los factores de la coagulacion en exceso, una reserva que le permite a
los pacientes recibir hasta una volemia de reemplazo de GR y cristaloides/coloides, sin necesidad
de ser transfundidos con PFC, los pacientes que padecen de una enfermedad hepatica, tienen una
menor reserva fisiologica y por lo tanto son mas susceptibles a la coagulopatia dilucional, de modo
que es muy importante en control estrecho de las pruebas de hemostasia.

Por lo anterior, es importante tener presente que: prolongaciones leves del TP y del TTPA tienen
lugar antes de que el factor residual de la concentracion descienda por debajo del necesario para la
hemostasia y viceversa, deficiencias significativas en los factores de coagulacion (o la presencia de
inhibidores de la neutralizacion) causan valores claramente prolongados del TP y TTPA. Por tanto,
la administracién de PFC que incremente la concentracion de factores en 20 % tendra un impacto
mucho mayor en un TP o TTPA muy prolongados, que si lo estuvieran solo moderadamente.

Indicaciones

Las indicaciones de utilizacion del PFC son muy limitadas y estan perfectamente establecidas, la
observacion estricta de estas indicaciones permite evitar exponer al paciente a riesgos innecesarios.

Indicaciones establecidas y de eficacia demostrada en adultos y neonatos

e Recambio plasmatico en purpura trombdtica trombocitopénica y sindrome urémico hemolitico
del adulto, se deberan administrar al menos 3 L/d, en la terapia primaria y la solucién de
reemplazo principal de la plasmaféresis, en el caso de la PTT se recomienda el uso de plasma
desprovisto de CrPr (plasma simple).

e Purpura fulminante del RN, secundaria a deficiencia congénita de la proteina C o de la proteina
S, cuando no se disponga de los concentrados especificos comerciales de esos factores.

e Exanguinotransfusion en neonatos, como reconstitucion del concentrado de GR, cuando no se
disponga de sangre total.

Indicaciones condicionadas auna hemorragia grave y alteraciones de las pruebas de coagulacion

e En pacientes que reciben transfusion masiva (reemplazo equivalente o mayor a 1,5 veces el VST
del paciente en 24 horas), con sangrado microvascular o hemorragia, si los valores de TP y/o
TTPA estan prolongados a mas de 1,5 veces el valor de control normal, si dichos valores no estan
disponibles, estos pacientes podrian beneficiarse con la transfusion empirica de PEC.
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Pacientes con trasplante hepatico.

Situaciones clinicas con déficit de vitamina K que no permiten esperar la respuesta a la
administracion EV de la misma (6-8 h) o no responden adecuadamente a esta (malabsorcion,
enfermedad hemorragica del RN, etc.), no excluye la necesidad de administracion simultinea
de vitamina K.

Neutralizacion inmediata del efecto de los anticoagulantes orales cumarinicos como warfarina,
en este caso una dosis de PFC de 5 a 8 mL/kpc sera suficiente.

Hemorragias secundarias a tratamientos tromboliticos.

Coagulacion intravascular diseminada (CID) aguda cuando hay hemorragia y anormalidades
de la coagulacién, no hay evidencia de que cualquier terapia de soporte o de reemplazo de
beneficios a menos que se corriga la condicién base. Enla CID crénica o en ausencia de sangrado,
no hay indicacion para dar terapia con PFC para normalizar los resultados de laboratorio.

Cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea, por ejemplo, bypass cardiopulmonar, solo en
caso en quienes el sangrado se asocia con anormalidad de factores de coagulacion diferente
del efecto residual de la heparina. El uso perioperatorio rutinario de PFC en estos pacientes los
expone a riesgos innecesarios y no proporciona beneficio conocido.

En pacientes con insuficiencia hepatocelular grave y hemorragia microvascular difusa o
hemorragia localizada con riesgo vital.

Reposicion de los factores plasmaticos de la coagulacion deplecionados durante el recambio
plasmatico, cuando se haya usado albimina como solucion de recambio.

Reposicion de los factores de la coagulacion en las deficiencias congénitas cuando no existan
concentrados de factores especificos. En las deficiencias heredadas de inhibidores de la
coagulacion como antitrombina III, proteina C y S en pacientes prequirtirgicos o que requieren
heparina para tratar trombosis espontaneas.

Indicaciones condicionadas a otros factores, en ausencia de clinica hemorragica,
pero con alteracion de las pruebas de coagulacion

En pacientes con déficits congénitos de coagulacion, cuando no existan concentrados de factores
especificos, ante la eventualidad de una actuacion agresiva: cirugfa, extracciones dentarias,
biopsias u otros procedimientos invasivos y/o traumaticos.

En pacientes sometidos a anticoagulacion oral que precisen cirugia inminente y por consiguiente
no se pueda esperar el tiempo necesario para correccion de la hemostasia con vitamina K EV
(6-8 h).

Situaciones de efectividad controversial por experiencia insuficiente

Prevencion dela hemorragia microvascular difusa en enfermos que tras haber sido transfundidos
masivamente, tengan alteraciones significativas de las pruebas de coagulacién, aunque no
presenten alteraciones hemorragicas.

Como profilaxis de la hemorragia en pacientes con hepatopatias agudas y crénicas y trastornos
importantes de la coagulacion que deben ser sometidos a una intervencion quirdrgica o a
cualquier otro procedimiento diagndstico o terapéutico invasivo.
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En los pacientes criticos por quemaduras, en la fase de reanimacion, no puede recomendarse su
utilizacion sistematica.

Pacientes con deficiencias hereditarias de inhibidores de la coagulacion como antitrombina III,
proteinas C y S, en ausencia de preparados comerciales.

Deficiencia del inhibidor de CI esterasa, donde el PFC seria usado como terapia de reemplazo
para los episodios agudos de angioedema grave o profilaxis quirtrgica en deficientes, la eficacia
es limitada debido a los volimenes necesarios y la tardanza causada por la descongelacion.

Situaciones en las que su uso no esta indicado

Todas aquellas que pueden resolverse con terapéuticas alternativas o coadyuvantes (medidas
fisicas, concentrados especificos, antibrinoliticos, DDAVP).

Como expansor de volumen o para recuperacion o mantenimiento de la presion oncética y/o
arterial.

Procedimientos de recambio sin deficiencia de factores de coagulacion, excepto para tratamiento
de PTT.

Como parte integrante de esquemas de reposicion predeterminados (Ej. 1 U de PFC/4-6 U de PG),
cuando el paciente no exhibe sangrado clinico.

Prevencion de hemorragia intraventricular del RN prematuro.
Como aporte de inmunoglobulinas, de componentes del complemento.

Uso profilactico en pacientes diagnosticados de hepatopatia cronica con alteracion de las
pruebas de coagulacion, que van a ser sometidos a procedimientos invasivos menores.

En pacientes con hepatopatia cronica e insuficiencia hepatocelular avanzada en fase terminal.

Paciente asintomatico con alargamiento de tiempos de coagulacion o cuando la coagulopatia
pueda ser corregida con tratamiento especifico.

Como aporte nutricional, correccion de hipoproteinemia, en alimentacion parenteral
prolongada, o inespecificamente en el paciente séptico.

Correccion del efecto anticoagulante de la heparina.
Reposicion del volumen en las sangrias en el RN con policitemia.

Ajuste del Hto de los concentrados de GR que van a ser transfundidos a los RN. Parametros de
laboratorio para la administracion de PFC

Prolongaciones del TP y/o TTPA mayor de 50 %.

INR mayor de 1,7 veces en los pacientes medicados con anticoagulantes orales.

En caso de que el control del TP o TTPA, 1 hora postransfusion, refleje un incremento de menos
de 1,5 veces el valor normal, se aconseja ya no seguir transfundiendo PFC.

El choque o trauma, independiente de la pérdida de sangre, se puede asociar con coagulopatia de
consumo, lo que lleva a un sangrado microvascular. En el paciente prequirtrgico o procedimiento
invasivo, con o sin enfermedad hepatica crénicay sin historia de sangrado, el TPy TTPA anormal son
pobres predictores de sangrado. Cuando se usa dimero-D en preeclampticas se encuentra evidencia
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de fibrinolisis aumentada sin hipofibrinogenemia clinicamente significativa en aproximadamente
un tercio de las pacientes, esas anormalidades usualmente no requieren tratamiento.

En transfusion masiva, pacientes con TP y TTPA prolongados a més de 1,5 veces el valor del control
normal y con fibrinégeno mayor de 80 mg/dL, se sospecha de deficiencia de factores V'y VII y se
recomienda la transfusion de PFC.

Lacorreccion del TP y TTPA con la administracion de PFC en pacientes transfundidos masivamente
con sangre completa no presenta cambios en el sangrado hasta que la trombocitopenia no sea
corregida. Se requieren 600 a 1 800 mL de PFC para reducir transitoriamente en 3 s el valor del
control en pacientes con enfermedad hepatica.

Las indicaciones de plasma no son muy amplias en el rea de pediatria, se usa para reemplazar un
factor de coagulacion, cuando un concentrado especifico no esta disponible. En nifios con sepsis
con o sin CID, particularmente en neonatos, se ha postulado el uso de plasma para el soporte de
estos pacientes, en casos de CID se asocia el uso de CrPr no solo por los factores de coagulacion,
sino por los aportes de complemento y fibronectina, aunque no hay evidencia clara de su eficacia.

Finalmente, no hay evidencia de que el reemplazo profilactico con PFC o concentrados de plaquetas
prevengan el inicio de sangrado anormal o reduzcan las necesidades de transfusion.

CRIOPRECIPITADO

El CrPr aporta un pequefo grupo de factores especificos como son: factor VIII, FVW, factor XIII
y fibrindgeno (factor I), por lo que esta indicado en la correccion de la deficiencia de los mismos.
Dosis

En adultos

Se administra 1 U/10 kpc, cada 12 o 24 h (paciente de 70 kg). En caso de hipofibrinogenemia,
1 U/5kpc; por lo general, son suficientes 6 a 10 U. Infusion de 1-2 mL/min, y no debe exceder
los 10 mL/min. La administracién de 1 U dura de 10 a 20 min en pacientes sin disfunciéon
cardiovascular. Nunca sera mayor de 2 horas, el ritmo de infusion es de 125-175 gotas/min.

En neonatos

Se administra 1 U/7-10 kpc. En caso de hipofibrinogenemia, la frecuencia de aplicacién es de
2 veces por semana) o 10 mL/kpc. Infusion de 1-10 mL/min, por lo general, en menos de 20 min).

Formula para el calculo del nimero de unidades de CrPr necesarias en caso de hipofibrinogenemia
(Fd-Fa)x VP
100

Ej. ¢cuantas unidades son necesarias para un paciente de 50 kg de PCT, con fibrindgeno actual (Fa) 10 mg/dL,
fibrindgeno deseado (Fd) 100 mg/dL y volumen plasmatico (VP =4 % del PCT): 2000 mL (20 dL)?

Fibrinégeno necesario =

(100 mg/dL - 10 mg/dL) x 20 dL
100

Como 1 unidad de CrPr contiene aproximadamente 200 mg de fibrindgeno, entonces:
Unidades de CrPr =1 800 mg/200 mg/U =9 U

Fibrinégeno necesario = =1800 mg
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Efecto terapéutico esperado

Recuperacion de la actividad del f VIII en 25 %, en relacion al fibrindgeno se considera que 10 U
de CrPr, incrementarian su nivel entre 80 y 100 mg/dL, en un adulto promedio y en ausencia de
consumo o sangrado masivo, el control se debera hacer una hora posterior a la transfusion, de igual
forma se aconseja el dosaje previo. Un valor de fibrindgeno mayor de 100 mg/dL es generalmente
considerado adecuado para hemostasia (vida media 12 horas).

El CrPr debera ser transfundido una vez atemperado (en bafio maria o calor seco, de 30 a 37 oC),
dentro de las 4 a 6 horas si es conservado a temperatura ambiente y dentro de las 24 horas si es
conservado en refrigeracion (4 °C).

Indicaciones en adultos y neonatos

® SANGRADO MICROVASCULAR DIFUSO POR HIPOFIBRINOGENEMIA (< 80 a 100 mg/dL en adultos y nifios, menor
de 300 mg/dL en gestantes). Congénita o adquirida. La administracion de CrPr en la CID
asociada a desprendimiento prematuro de placenta aumenta la concentracion de fibrindgeno, la
hipobrinogenemia responde bien al tratamiento con CrPr, una vez terminado el parto.

® SANGRADO O PROCEDIMIENTO INVASIVO EN PACIENTES CON EVW. De los tipos 1, 2 y 3, a excepcion del
tipo 2b, en ausencia de DDAVP o en los cuales el tratamiento con DDAVP no es efectivo.

© SANGRADO O PROCEDIMIENTO INVASIVO EN PACIENTES CON DISFIBRINOGENEMIAS. Tanto en la disfibrinogenemia
congénita o adquirida.

© SANGRADO O PROCEDIMIENTO INVASIVO EN PACIENTES CON DEFICIT DE FACTOR XIII.

® CORRECCION HEMOSTATICA POSFIBRINOLISIS TERAPEUTICA.

® DeriCIENCIA DE FIBRONECTINA. La fibronectina es importante para la fagocitosis. Eficaz en la sepsis,
grandes quemados y traumatismos.

® FUENTE DE FIBRINOGENO Y MEZCLADO CON TROMBINA. Uso topico (fibrin glue), para preparacién de
“pegante o sellante de fibrina”. El contenido de 1 o 2 U son descongeladas y depositadas en
una jeringa; en otra, se coloca trombina (por lo general, bovina) y cloruro de calcio. Luego
el contenido de las dos jeringas es simultineamente aplicado a la superficie sangrante, el
fibrindgeno del CrPr es convertido en fibrina por accion de la trombina.

® COAGULOPATIA ASOCIADA CON UREMIA. Se puede tratar con CrPr, pero la desmopresina es usualmente
la primera opcion de terapia.

La monitorizacién terapéutica en EVW debe hacerse con al menos una de las siguientes pruebas:

cofactor de ristocetina, antigeno del factor VIII o niveles multiméricos de FVW.

El uso de CrPr en pediatria, generalmente, esta circunscrito a las deficiencias de fibrindgeno y ala

EVW, cuando los productos comerciales no estén disponibles.

El uso del CrPr viene disminuyendo considerablemente en los tltimos afos, sobre todo en casos de

deficiencias especificas, debido a la aparicion de concentrados comerciales altamente purificados.

COMPATIBILIDAD DE LOS HEMOCOMPONENTES

En lo que respecta a la eleccion del GS a transfundir, se prefiere que el hemocomponente sea del
mismo GS ABO-Rh del paciente-receptor, en su defecto sea un GS compatible con el mismo. El
Cuadro 8.1 presenta las alternativas de eleccion.
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Transfusion sanguinea en
situaciones especiales

PACIENTES CON HEPATOPATIAS

Las alteraciones de la coagulacién sanguinea son un hallazgo frecuente en los pacientes con
alteraciones hepaticas agudas y cronicas, debido a que el higado sintetiza la mayoria de los factores
de coagulacion. Estos pacientes pueden presentar hemorragias por patologias como vérices
esofagicas o géstricas por hipertension portal, entre otras.

Ademas de la disminucion de los factores de coagulacion, estos pacientes también presentan
trombocitopenia e incluso disfuncién plaquetaria en los casos graves, por todo lo anterior, la CID
es frecuente en estas ultimas.

Manejo terapéutico

La terapia es compleja en estos pacientes y se reserva para situaciones de hemorragia (hemorragia
digestiva) o como profilaxis antes de procedimientos diagndsticos (biopsia hepatica) o terapéutica
(trasplante de higado).

ADMINISTRACION DE VITAMINA K ENDOVENOSA

La vitamina K es imprescindible para la produccion de los factores de coagulacion II, VII, IX y X.

© TRANSFUSION DE PFC. Su uso en estos pacientes aun es controversial, salvo presencia de hemorragia
activa, como profilactico antes de intervenciones quirtrgicas.

® TRaNnsFusioN DE CP. Su uso seria profilactico para mantener el recuento de plaquetas por encima
de 50 000/mm’.

o TransrusioN bE CRPR. Si el nivel de fibrindgeno es menor a 75 mg/dL.

o Firmacos HEMOsTATICOs. Desmopresina, que acorta el tiempo de sangrado; los dcidos tranexdmico
y épsilon-aminocaproico, que son inhibidores de la fibrindlisis; la aprotinina, que es hemostatico.

PACIENTES CON TRASTORNOS DE FACTORES DE COAGULACION
VITAMINA K DEPENDIENTE

La vitamina K es un cofactor para la sintesis en el higado de los factores II, VII, IX y X.

Deficiencia de factores de coagulacion vitamina K dependientes
® ENFERMEDAD HEMORRAGICA DEL RN.

© INGESTION DE ANTICOAGULANTES CUMARINICOS (WARFARINA). Cuando un paciente estd tomando
cumarinicos, el comenzar otras drogas (como algunos antibioticos) puede causar sangrado por
desplazamiento de proteinas plasmaticas que fijan la warfarina.

97



98

Manual de TRANSFUSION SANGUINEA para el médico que transfunde

o Dericiencia be vitamina K. Debida a dieta inadecuada o malabsorcion.

© ENFERMEDAD HEPATICA GRAVE. La hepatopatia con lesion grave de la mayoria de los hepatocitos
conlleva a una subproduccion de estos factores de coagulacion.

Clinicamente estos trastornos se presentan generalmente con sangrado delos tractos gastrointestinal
0 urogenital.

Hallazgos de laboratorio

Se describen una prolongacion, generalmente grave, del TP. En caso de pacientes con enfermedad
hepatica, se presentan trombocitopenia y anormalidades del fibrindgeno y la fibrinolisis.

Manejo terapéutico

e Tratar la causa subyacente (suspension de anticoagulantes / warfarina, tratar la deficiencia
nutricional o malabsorcidon).

e Reemplazar los factores de coagulacion con PFC a la dosis establecida, si es necesario.

® Revertir el efecto de la warfarina con vitamina K EV; si el paciente esta sangrando y el INR es
mayor de 4,5. Las dosis de vitamina K mayores de 1 mg pueden hacer al paciente refractario a
mas warfarina por hasta 2 semanas. Si la anticoagulacion aun es necesaria, considere dosis de
0,1a0,5mg.

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Laanemia es un hallazgo frecuente en estos pacientes, esto debido a la disminucion de la produccién
de EPO, la cual es de sintesis renal.
Manejo terapéutico

® PROVISION DE LOS NUTRIENTES NECESARIOS PARA LA ERITROPOYESIS. Acido fdlico, vitamina B12 y hierro.

® TransrusioN DE PG. Debera ser el ultimo recurso. Estarfa indicado en situaciones como anemia
grave, en las hemorragias agudas hemodindmicamente inestables y en pacientes con angina
grave.

PACIENTES CON MIELOSUPRESION

El uso de terapias mielosupresoras y quimioterapia en las neoplasias malignas y enfermedades
autoinmunes provocan muchas veces un grave daflo en la médula 6sea, lo que se traduce en una
marcada disminucion de la produccion de células sanguineas.

Manejo terapéutico

La provision de hemocomponentes es necesaria en estos pacientes, entre ellos:

® TransrusioN b PG. Estaria indicado en anemia sintomatica cuando la Hb es menor de 6 g/dL, en
pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca.

® TRransFusioN DE CP. De manera profilictica para mantener el recuento plaquetario por encima de
100 000/mm’ y de manera terapéutica para detener una hemorragia activa.

® TRANSFUSION DE GRANULOCITOS. Se usarfa como tratamiento en pacientes neutropénicos con
infecciones graves, su uso es controversial.
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PACIENTES HEMATOLOGICOS

Los pacientes con neoplasias malignas hematicas cursan a menudo con multiples neutropenias
(disminucion de GR, leucocitos y plaquetas) muchas veces sintomaticas y que requieren
transfusiones.

Las anormalidades de la hemostasia sean por deficiencia de plaquetas, de factores de coagulacion
o por un exceso de la fibrinolisis pueden ser causa de hemorragias graves por lo que es importante
identificarlos y tratarlos a tiempo.

Manejo terapéutico

® HeMoraTias MALIGNAS. La transfusion de PG dependera del grado de anemia y de la sintomatologia
del paciente, seria recomendable mantener la hemoglobina igual o mayor de 7 g/dL, se aconseja
usar componentes leucorreducidos, asi como irradiados.

® ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE. E] manejo principal es con corticoides y otros inmunosupresores,
la transfusion de PG compatible es la mayor dificultad.

o Drepanocitosis. Es una hemoglobinopatia frecuente, la transfusion de PG estaria indicada para
diluir la Hb S, suprimir la eritropoyesis endogena y para corregir la anemia en las crisis.

® Tauasemias. Es otra hemoglobinopatia frecuente, la transfusion de PG solo estarfa indicada en las
beta-talasemias complicadas.

® ANEMIAS POR DEFICIT DE HIERRO, FOLATO 0 VITAMINA B12. Reposicion de dichos nutrientes deficitarios, la
transfusion de PG estaria injustificada.

® ANEMIAS HIPOPROLIFERATIVAS. Sean por las anemias aplasicas, siderobldsticas, sindrome mielodis-
plasico y mielofibrosis, a menudo requieren transfusiones episodicas de PG.

® DEFICIENCIA CONGENITA DE FACTOR Vil (HEMOFILIA A). Concentrados comerciales de factor VIII, en caso
necesario transfusion de CrPr, el cual provee de 80 a 100 U de factor por cada unidad, en las
formas leves se puede usar desmopresina.

® DEFICIENCIA CONGENITA DE FACTOR IX (HEMOFILIA B). Concentrados comerciales de factor IX, en caso
necesario transfusion de PFC.

e EVW. Concentrados comerciales del factor VIII; desmopresina en las formas leves.
© ENFERMEDADES HEMORRAGICAS ADQUIRIDAS
- CID. La transfusion concomitante de CP, PFC y/o CrPr dependera de la gravedad de la
complicacion.
— DEFECTOS DE LOS FACTORES DEPENDIENTES DE LA VITAMINA K. Transfusion de PFC, con la administracion
paralela de vitamina K.

- Tromeocitopenias. Transfusion de CP en las disminuciones graves y en las trombocitopatias
(alteracion funcional de las plaquetas).

PACIENTES CON ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE

Las anemias hemoliticas autoinmunes son procesos patoldgicos que cursan con disminucion de la
vida media eritrocitaria, no es raro que se diagnostiquen al recibir una peticién de transfusion por
anemia y al realizar las pruebas de compatibilidad pretransfusional se detecte un TCD positivo y

929



100

Manual de TRANSFUSION SANGUINEA para el médico que transfunde

el autoanticuerpo libre en el suero. Desde el punto de vista clinico cursan con anemia y hemolisis
debido a la accién de autoanticuerpos dirigidos contra los propios GR, pueden ser anticuerpos
calientes (IgG) o frios (IgM).

Suponen un problema grave para el BS ya que los autoanticuerpos suelen ir dirigidos contra
antigenos presentes en los GR de casi todos los individuos, lo que hace practicamente imposible
hallar sangre compatible, por otro lado, el autoanticuerpo puede enmascarar la existencia de
aloanticuerpos de importancia transfusional, cabe mencionar que la existencia de un TCD positivo
no implica necesariamente una anemia hemolitica autoinmune, por otra parte, aunque son raras,
existen anemias hemoliticas autoinmunes con TCD negativo.

Manejo de la anemias hemoliticas autoinmunes

e Estubio INMUNOHEMATOLOGICO ADECUADO. TCD, eluido, titulaciones, paneles de identificacion,
descarte de aloanticuerpos, etc.

® TRATAMIENTO ESTEROIDEO. Lo mds precoz posible con dosis de prednisona de 1 mg/kpc o equivalentes
inicialmente, una vez establecido el diagndstico.

® Reposo. Para evitar la sintomatologfa.

® TRansrusioN. Solo realizar la transfusion en casos realmente imprescindibles por clinica
importante e infundir el PG bajo vigilancia intensa y muy lentamente, ya que la sangre no es
absolutamente compatible y, por esto, existe riesgo de hemolisis. Al menor sintoma de reaccién
transfusional debe de interrumpirse la transfusion.

@ PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.
® SupLEMENTOS HEMATINICOS. Hierro, acido folico, entre otros.

e Ortras MeDIDAs. Pueden ser beneficiosas la esplenectomia, inmunoglobulinas EV a dosis altas,
danazol o inmunosupresores, su uso deberd restringirse e indicarse bajo estricto control del
hematologo.

Los pacientes con hepatopatias frecuentemente precisan transfusion de GR para mejorar su
capacidad transportadora de O, perdida como resultado de hemorragia, hipoproduccion
o hemdlisis, ya que las hepatopatias se asocian frecuentemente con trastornos nutricionales
(ferropenias, folicopenias, etc.). Estos déficits se deben corregir previo al tratamiento transfusional.
La anemia de las hepatopatias se asocia frecuentemente a hipervolemia y cimulo de liquidos
(edema, ascitis, etc.), por esto es mas conveniente el uso de concentrados que de sangre total.

El tratamiento de déficits multiples de factores de coagulacion de las hepatopatias por
hipoproduccion hepatica puede realizarse con PFC o CrPr. Sin embargo, no se recomienda su uso
profilctico, se puede considerar también el uso de agentes antifibrinoliticos (acido tranexdmico,
etc.). Un episodio de hemorragia en estos pacientes debe ser cuidadosamente valorado, ya que
puede responder a multiples causas como ruptura local de vasos, trombopatia, trombopenia, déficit
de produccion hepética, fibrinélisis, disfibrinogenemia, CID y déficits nutricionales. La transfusion
de plaquetas puede ser considerada en casos de su déficit en cantidad y/o calidad, sin embargo,
su infusion puede lograr un incremento menor de lo esperado debido al “secuestro” en el bazo, la
funcion plaquetaria puede mejorarse con el uso de DDAVP.
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PACIENTES OBSTETRICAS

La mujer gestante es una paciente especial por su condicion fisiologica que la diferencia de la mujer
no gestante. Durante el embarazo se presentan pues muchos cambios morfoldgicos y fisioldgicos.

Cambios hematoldgicos durante el embarazo

e Aumento del 40 % al 50 % del volumen plasmatico, que alcanza su maximo en la semana 32 de
gestacion, y aumento similar en el gasto cardiaco.

e Aumento en el volumen de GR de aproximadamente 18 % a 25 %, mas lentamente que el
aumento en el volumen plasmatico.

e Reduccion natural de la concentracion de Hb, Hb normal o aumentada puede significar
preeclampsia en la cual el volumen plasmético esta reducido.

e Aumento de los requerimientos de hierro, especialmente en el ultimo trimestre.

e Aumento en la activaciéon plaquetaria y niveles de factores de coagulacién, especialmente
fibrindgeno y factores VIII y IX.

® Supresion del sistema fibrinolitico.
e Susceptibilidad mayor al tromboembolismo.
Anemia y gestacion

Las pérdidas sanguineas estimadas durante un parto normal son alrededor de 200 mL y dentro de
una cesdrea hasta 500 mL aproximadamente. Estas pérdidas de sangre raramente necesitan TS si la
Hb materna estd entre 10 y11 g/dL antes del parto. Asimismo, es necesario un estudio en la paciente
puérpera si la concentracion de Hb no vuelve a su valor normal a las 8 semanas posparto.

Se considera que una gestante presenta anemia si su Hb es menor de 11 g/dL en el primer y tercer
trimestre o menor de 10,5 g/dL en el segundo trimestre de gestacion.

RIESGO ESPECIAL DE ANEMIA EN LA GESTANTE

e Requerimientos de hierro aumentados durante el embarazo.

e Intervalos cortos entre nacimientos.

e Lactancia prolongada.

Mas atin si coexiste con procesos infecciosos, pues conlleva a una deficiencia de hierro y folatos.
PREVENCION DE LA ANEMIA EN LA GESTANTE

Es imprescindible, dentro del control prenatal de toda gestante, prevenir la anemia, mediante
una adecuada consejeria acerca de la necesidad de una adecuada nutricion, asi como el uso de
complementos como hierro, dcido félico y vitamina By».

En la gestante, como medidas preventivas se recomienda administrar una dosis diaria de 120 mg
de hierro elemental y 1 mg de folato. Cuando la anemia ya estd presente se recomienda una dosis
diaria de 180 mg de hierro elemental y 2 mg de folato.
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TRANSFUSION SANGUINEA EN LA GESTANTE CON ANEMIA

La necesidad de TS en una anemia crénica obstétrica es infrecuente. Entre los factores a tener en
cuenta para tomar esta decision son:

e Etapa del embarazo.

e Evidencia de falla cardiaca.

e Historia obstétrica.

® Presencia de infecciones.

e DParto inminente (vaginal o cesdrea).
°

Concentracion de Hb.

Las indicaciones de TS de PG en una anemia cronica son de acuerdo a las ya expuestas en el
capitulo correspondiente.

Asimismo, es necesario recordar que la TS no trata la causa de la anemia, sino es un tratamiento
momentaneo de la consecuencia de la misma, la anemia persistira mientras no se elimine la causa
que la origina.

Causas de hemorragia aguda en una paciente obstétrica

La pérdida aguda de sangre sigue siendo una de las principales causas de muerte materna. Esto
debido, por lo general, a un sangrado excesivo de la placenta, traumatismo del tracto genital y/o
estructuras adyacentes.

® MuERrTE FETAL. Aborto incompleto, aborto séptico.
© RUPTURA DE EMBARAZO ECTOPICO.

® HEMORRAGIA ANTEPARTO. Placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina,
vasa previa, etc.

® LEesioNEs TRAUMATICA. Episiotomia, laceracion de periné, vagina o cuello uterino, ruptura uterina.

® HEMORRAGIA PRIMARIA POSPARTO. Hemorragia mayor de 500 mL proveniente del tracto genital y que
ocurre dentro de las 24 horas del parto: atonia uterina, retencién de productos de la concepcion,
lesiones traumaticas, placenta acreta, defectos de la coagulacion, inversion uterina aguda.

® HEMORRAGIA SECUNDARIA POSPARTO. Cualquier hemorragia del ttero después de 24 horas y dentro de
las 6 semanas del parto: sepsis puerperal, retencion de productos de la concepcion, dafio tisular
por parto dificil, dafio de herida uterina poscesarea.

e CID. Muerte intrauterina, embolia de liquido amnidtico, sepsis, preeclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta, retencion de productos de la concepcién, aborto inducido, sangrado
excesivo, higado graso agudo.

Una hemorragia seria, que es la que pone en riesgo la vida, puede presentarse en cualquier momento
durante el embarazo y el puerperio, de manera impredecible y masiva. Es importante tener presente
que la hemorragia obstétrica grave puede no siempre presentar la semiologia florida del choque
hipovolémico, esto debido a los cambios fisioldgicos inducidos por el embarazo.

Elflujo sanguineo de una placenta a término es de 700 mL aproximadamente, el volumen sanguineo
de la paciente puede perderse pues entre los 5 y 10 minutos de sangrado continuo.
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Manejo de una hemorragia aguda grave en una paciente gestante
Asegurar un adecuado aporte de oxigeno.
Posicionar a la paciente para facilitar la irrigacion de la cabeza.

Lograr un acceso venoso con dos canulas de grueso calibre (14g o 16g).

Infundir fluidos de reemplazo (cristaloides o coloides), ala brevedad posible, pues la restauracion
de la volemia es una prioridad.

e Considerar la transfusion de PG de acuerdo a la clinica de la paciente, por ello de inicio conocer
el GSy prever las pruebas cruzadas respectivas.

e Monitorizacion estricta de los signos vitales, de la diuresis, del nivel de conciencia y de la PVC.

e Estudios de laboratorio como hemograma, Hb y perfil de coagulacion.

e Estabilizada la paciente, investigar la causa y dar el tratamiento especifico que corresponda.

PACIENTES CON COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA

La CID es un trastorno adquirido de la hemostasia, en el cual hay una estimulacion anormal y
excesiva del sistema de coagulacion, que origina el consumo de los factores de coagulacion y de las
plaquetas, como consecuencia de ello, la presencia de complicaciones hemorragias y trombaticas.

Entre las causas mas comunes de CID estan las infecciones, neoplasias, traumatismos, leucemia
aguda, eclampsia, desprendimiento placentario prematuro, embolia de liquido amniético, retencion
de productos de la concepcidn, feto muerto retenido, etc.

Las caracteristicas clinicas, como ya se menciono, son un sangrado excesivo (hemorragias,
equimosis) e incontrolado, por el consumo de factores y plaquetas. Ademas, la presencia de trombos
microvasculares puede causar disfuncién de multiples drganos, lo que lleva a distrés respiratorio,
coma, insuficiencia renal, ictericia, entre otros. También existen cuadros de CID leves y estables.

Los estudios de laboratorio revela una prolongacion de todas las pruebas de coagulacion,
conteo plaquetario bajo, hipofibrinogenemia e incremento de los productos de degradacion del
fibrindgeno. En los cuadros leves puede evidenciarse solo fibrinolisis aumentada.

El tratamiento rdpido y apropiado, simultineo al tratamiento de la causa, son imperativos para
salvar la vida del paciente, pues esta entidad es potencialmente mortal.

Medidas generales para el tratamiento de la CID
e Monitorizacion estricta del perfil de hemostasia completo.

e Identificacion y tratamiento de la causa.

e Administracion de terapia de soporte: fluidos, agentes vasopresores, asistencia renal, cardiaca
y/o ventilatoria.

e Transfusion sanguinea. Soporte transfusional que puede ser dado para ayudar a controlar el
sangrado hasta la solucion de la causa subyacente y para mantener un conteo plaquetario y
niveles de factores de coagulacion adecuados para su funcién hemostatica. De acuerdo a la
clinica y controles de laboratorio administrar PG, PFC, CrPr y/o CP, a las dosis mencionadas en
el capitulo de indicaciones terapéuticas.

e El uso de heparina no esta indicado en pacientes con sangrado por CID.
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PACIENTES PEDIATRICOS

Neonatos

Una de las patologias mds importantes y frecuentes del paciente neonato, relacionada a la practica
transfusional, es una entidad representativa de las alteraciones inmunohematologicas como lo es la
enfermedad hemolitica del feto o EHRN, la cual es revisada en el siguiente capitulo.

Pediatricos excepto neonatos

Las indicaciones y situaciones que requieren transfusiones sanguineas en general son semejantes a
las de los pacientes adultos.

PACIENTES QUIRURGICOS

La mayor parte de las cirugfas electivas, mas atin con los actuales adelantos y tecnologia existente,
no generan una pérdida de sangre tal que requieran una transfusion, la evaluacion y manejo
adecuados del paciente prequirtirgico son de gran importancia para detectar y tratar previamente
la presencia de anemia o de alguna alteracion de la hemostasia.

En caso necesario, segiin lo prevenga el cirujano responsable, la transfusion autéloga es una
alternativa adecuada a tener en cuenta en las cirugias electivas, porque minimiza los riesgos del
uso de sangre homologa.

La monitorizacion vigilante del paciente, ademas en la fase posoperatoria es esencial, pues ahi
también puede presentarse hemorragias e hipovolemias.

En un paciente anémico, una reduccion en el suministro de oxigeno, debido a una pérdida aguda
de sangre 0 a los efectos de los agentes anestésicos puede llevarlo a su descompensacion.

La evaluacion preoperatoria es imprescindible no solo para determinar los valores de Hb y estado
de la funcion hemostatica, sino para la deteccion de patologia cardiovascular y/o pulmonar, entre
otras, cuya presencia puede tener una influencia significativa en el aporte de oxigeno a los tejidos.

Los trastornos de la coagulacion pueden ser adquiridos o congénitos.

® TRASTORNOS ADQUIRIDOS. Pueden provocar una hemorragia durante o después de la intervencion,
debido entre otras causas a una transfusion masiva (hemodilucién de factores) o a una CID
(consumo de factores).

® TRASTORNOS cONGENITOS. Deben ser tratados adecuadamente al menos 1 a 2 dias previos a la cirugia
y continuarlo por 5 a 10 dias, segtin el riesgo posoperatorio. Los pacientes que estén recibiendo
medicacion anticoagulante (warfarina, heparina), oral o parenteral, el tipo de cirugia y el riesgo
trombotico deben ser tomados en cuenta cuando se planifique el control del anticoagulante
perioperatoriamente.

En cirugia electiva de pacientes anticoagulados con warfarina

Suspender la warfarina 3 dias antes de la cirugia y monitorizar el INR diariamente.

Administrar heparina en infusion o subcutanea cuando el INR es menor de 2,0.

Suspender la heparina 6 horas antes de la cirugfa.

Verificar el INR y el TTPA inmediatamente antes de la cirugfa.
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® Realizar la cirugia si la razon del INR y TTPA es menor de 2,0.

® Reiniciar la warfarina lo antes posible posoperatoriamente.

e Reiniciar al mismo tiempo la heparina y contintie hasta que el INR esté en el rango terapéutico.
En cirugia de emergencia de pacientes anticoagulados con warfarina

e Administrar vitamina K, de 0,5 a 2,0 mg, en infusién EV lenta.

e Administrar PFC, 15 mL/kpc. Puede ser necesario repetir esta dosis para llevar los factores de
coagulacion a un nivel aceptable.

e Verificar el INR inmediatamente antes de la cirugia.
e Comenzar la cirugia sila razon del INR y el TTPA es menor de 2,0.

En cirugia de emergencia de pacientes anticoagulados con heparina

Suspender la heparina 6 horas antes de la intervencion.

Verificar el TTPA inmediatamente antes de la cirugia.

Comenzar la cirugfa si la razén del TTPA es menor de 2,0.

Reiniciar la heparina lo antes posible posoperatoriamente.

Raramente es necesario suspender las inyecciones de heparina en bajas dosis, usadas en la
prevencion de la trombosis venosa profunda y embolia pulmonar antes de la cirugia.

En cirugia electiva de pacientes anticoagulados con heparina

e Considerar revertir el efecto de la heparina con sulfato de protamina, 1 mg de protamina
neutraliza 100 UI de heparina.

La pérdida de sangre se puede minimizar con una técnica quirtrgica meticulosa, postura del
paciente, técnica anestésica, uso de torniquetes, uso de vasoconstrictores y agentes antifibrinoliticos,
etc. Ast:

e La técnica quirurgica depende mucho del entrenamiento y la experiencia del cirujano.

e La postura del paciente, de tal manera y dentro de lo posible, que el sitio operatorio esté un poco
sobre el nivel del corazon.

e Los niveles de anestesia y analgesia deben prevenir episodios de hipertension y taquicardia
por sobreactividad simpdtica; evitar maniobras que aumenten la presion venosa; controlar la
ventilacion, para evitar la retencion excesiva de COz, que puede ser causa de una vasodilatacion
generalizada y con ello aumentar las pérdidas de sangre, el uso de anestesia regional, en
particular la epidural y la subaracnoidea; reducir significativamente las pérdidas de sangre;evitar
la anestesia hipotensiva si no hay experiencia en su manejo.

e El uso de torniquetes esta indicado en la cirugia de extremidades. La presion debe ser de 100
a 150 mmHg sobre la presion sistolica del paciente. No usar torniquetes en pacientes con
hemoglobinopatias y con aterosclerosis local.

e La adrenalina (epinefrina), un vasoconstrictor ampliamente usado y efectivo, a una dosis
total que no debe ser mayor de 0,1 mg en el adulto, equivalente a 20 mL de una potencia de
1/200 000 o 40 mL de una potencia de 1/400 000. Los vasoconstrictores como los anestésicos
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locales, debido a sus efectos sistémicos, no deben exceder las dosis recomendadas. De todos los
anestésicos inhalados, el halotano es el que mas probablemente pueda causar arritmias cuando
se estd usando un vasoconstrictor. Los vasoconstrictores no deben ser usados en areas donde
hay arterias terminales (dedos de manos y pies, pene).

e Entre las drogas que inhiben el sistema fibrinolitico y estimulan la estabilidad de coagulo estan
la aprotinina y el acido tranexdmico, cuyas indicaciones y beneficios ain no han sido claramente
definidos. La desmopresina si ha demostrado su efecto preventivo de hemorragias excesivas en
casos de hemofilia y cirrosis hepatica.

Como es sabido, las pérdidas de sangre quirtrgicas son reemplazadas inicialmente con fluidos
cristaloides y/o coloides para mantener la volemia, los cuales son suficientes muchas veces antes de
considerar la administracion de hemocomponentes. El suministro de O; en un adulto normal, sano
y en reposo, con una concentracion normal de Hb es de 3 a 4 veces mayor que lo requerido por los
tejidos para su metabolismo, es pues este margen de seguridad entre el suministro y la demanda de
O; el que permite una pérdida parcial de sangre circulante sin consecuencias serias.

Cuando hay una pérdida de sangre significativa, ocurren respuestas fisioldgicas compensatorias
que ayudan a mantener un adecuado suministro de O3 a los tejidos. Estos mecanismos son mas
efectivos con una volemia normal, lo que a su vez permite un aumento del gasto cardiaco. La
hemodilucion, debida a los fluidos de reemplazo, reduce la viscosidad sanguinea y aumenta el flujo
capilar y el gasto cardiaco, asi incrementa el suministro de O a los tejidos. La clave es asegurar la
normovolemia del paciente durante el curso de una intervencion quirtrgica.

Es importante estimar de manera precisa y continua las pérdidas sanguineas quirtrgicas. Esto tiene
especial importancia en las cirugfas neonatal y pediatrica, donde una pequefia cantidad perdida
puede representar una proporcion significativa de su volumen sanguineo. El calculo aproximado
de las pérdidas quirtrgicas se puede hacer, entre otras, mediante el peso de los apésitos, sdbanas
y/o recipientes de drenaje, al que se resta el peso seco y/o vacio de los mismos (1 mL de sangre pesa
1 g aproximadamente).

Métodos para estimar la pérdida de sangre permisible
Se describen dos métodos para esta estimacion.
METODO DEL PORCENTAJE

Involucra simplemente la estimacion de las pérdidas sanguineas como porcentaje del VST del
paciente.

e Calcular el VST del paciente.

e Decidirel VS que se puede permitir perder y que sea tolerado en forma segura, por mantenimiento
de la normovolemia. Por ejemplo, si se elige el 10 %, la pérdida permisible para un paciente de
60 kg serfa de 420 mL.

e En general, los porcentajes de pérdida del volumen sanguineo aceptables son los siguientes: en
sanos, 30 %; en condicion clinica promedio, 20 %; en condicion clinica mala, menos del 10 %.

e Durante el procedimiento, reemplazar el VS permisible con fluidos de reemplazo, si la pérdida
excede lo permisible, considerar la infusion de hemocomponentes.
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METODO DE HEMODILUCION

Involucra la estimacion de las pérdidas de sangre permisibles, y juzga el nivel de Hb més bajo que
pueda tolerar el paciente en forma segura, segtin se da la hemodilucion con fluidos de reemplazo.
e Calcular el VST del paciente, asi como su nivel de Hb preoperatoria.

® Decidir el valor de Hb mas bajo que podria tolerar en forma segura.

e En general, los valores de Hb minimos aceptables son: en sanos (9 g/dL), en condicion clinica
promedio (10 g/dL) y en condicion clinica mala (11 g/dL).

® DPara el calculo del volumen de pérdida de sangre permisible que podria ocurrir antes de que la
TS se haga necesaria, se aplica la siguiente formula::

VST x Hb preoperatoria — Hb minima aceptable

Pérdida de sangre permeable = . . .
Promedio de Hb preoperatoria y Hb minima aceptable
e Durante el procedimiento, reemplazar las pérdidas de sangre hasta el volumen permisible con
fluidos de reemplazo, para mantener la volemia.

o Si se excede el volumen de pérdida sanguinea permisible, considerar el reemplazo posterior con
hemocomponentes.

Los métodos para estimar la pérdida de sangre permisible son solo guias para el reemplazo de fluidos
y transfusion, durante la cirugia. La decision de transfundir debera estar basada en la condicion
clinica de cada paciente en particular, asi como en una evaluacion cuidadosa de: volumen de sangre
perdido, velocidad de la pérdida (actual y anticipada), respuesta clinica del paciente a la pérdiday a
la terapia de reemplazo de fluidos, presencia de signos de inadecuada oxigenacion tisular.

Recordar, que muchos de los signos clasicos de hipovolemia y que son dependientes del sistema
nervioso, tanto central como autonomico, pueden ser enmascarados por los efectos de la anestesia
general, y solo se evidenciara palidez de mucosas, pulso débil y taquicardia.

Asi como es esencial mantener la normovolemia, también es importante evitar la hipotermia, pues
tendria entre sus efectos: dificultad en las respuestas compensatorias normales a la hipovolemia,
aumento en el sangrado operatorio, aumento en la demanda de oxigeno posoperatorio y aumento
en la infeccion de heridas. La temperatura corporal normal se puede mantener con abrigo del
paciente, humidificacion de los gases anestésicos y administracion de fluidos atemperados.

Si se mantiene la normovolemia, las pérdidas de otros fluidos, ademas de la sangre, también deben
ser reemplazados durante el periodo operatorio. Las pérdidas de fluidos normales a través de
la piel, tracto respiratorio, heces y orina representan de 2,5 a 3 L/d para un adulto promedio, o
aproximadamente 1,5 mL/kpc/h, esto es proporcionalmente mayor en nifios.

Razonamiento tedrico de la necesidad de transfusion en

el posoperatorio de pacientes criticos

Razones a favor

e Elaumento del aporte de Oz puede mejorar la supervivencia.

e Existe un riesgo mayor de isquemia miocardica por la mayor demanda de O>.

e La edad, la gravedad de la patologia acompafante y el tratamiento concomitante que se
administra puede interferir en la adaptacion a la anemia.
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Se aumentaria el margen de seguridad ante una eventual hemorragia grave. Razones en contra

Alteraciones en el flujo de la microvasculatura.

La dependencia patoldgica del aporte de oxigeno es rara.

Riesgo de infeccion virica.

La inmunosupresion derivada de la transfusion aumentaria el riesgo de infeccion.

e Los beneficios cardioldgicos reales de los GR son menores de lo supuesto.

PACIENTES CON HEMORRAGIA MASIVA

Los pacientes con hemorragia masiva son aquellos que pierden grandes volimenes de sangre en
muy poco tiempo, sea cualquiera la causa, requieren un manejo rapido y agresivo, lo que incluye
siempre transfusion masiva de hemocomponentes, la mortalidad es muy alta en este tipo de
pacientes.

Los traumatismos graves, las hemorragias digestivas, las hemorragias obstétricas, entre otras son
las principales situaciones que provocan hemorragias masivas.

Se define transfusion masiva de sangre a la infusion de cualquier hemocomponente, en un volumen
total mayor o igual a la volemia del paciente en menos de 24 horas, por ejemplo la transfusion de
10220 U de PG.

Manejo terapéutico

Latransfusion masiva implica la infusion endovenosa, muchas veces multiple, de no solo cristaloides
y/ coloides, sino también de paquetes globulares.

La transfusion masiva trae consigo diversas complicaciones como: trombocitopenia dilucional, la
que se debera tratar con la infusion de CP, dilucion de factores de coagulacion, la que se debera
tratar con la infusion de PFC.

PACIENTES CON TRASPLANTE DE ORGANOS

Eltrasplante de drganosrepresenta unaalternativa terapéuticaen el manejo dealgunas enfermedades,
especialmente en aquellas que comprometen en forma irreversible la funcién del érgano. En los
programas de trasplante el soporte transfusional se constituye en una parte importante del manejo
no solo durante el procedimiento mismo, sino adicionalmente en el periodo de pre y postrasplante.

La TS y de sus derivados puede influenciar la morbimortalidad y la sobrevida del érgano
trasplantado.

La indicacion es especial en pacientes candidatos a trasplante de 6rganos vascularizados como
médula osea, rifidn, higado y corazén. El volumen de los requerimientos de componentes
sanguineos es especialmente exigente en el trasplante de higado. En el trasplante de médula osea
para manejo de aplasia medular, se debe evitar la transfusion de derivados sanguineos, ya que
aumentan la posibilidad de rechazo. En caso de ser aplazable la transfusion, se debe procurar
obtenerla de donantes no familiares, después del trasplante no hay oposicién al uso de familiares
como donantes.
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Los candidatos a trasplante CMV negativos deben recibir componentes CMV negativos, excepto en
trasplante de higado, manejo que se debe continuar después el procedimiento si el 6rgano trasplantado
es CMV negativo. La infeccion por CMV inducida por transfusion se trasmite unicamente por
leucocitos, el PFC, el CrPry otros productos sanguineos acelulares no han sido ligados a transmision
de CMV. El método mas utilizado para evitar la trasmision de CMV es el tamizaje sexologico de
los donantes, pero la disminucién de leucocitos en los componentes sanguineos reduce o elimina
el riesgo de infeccion. El uso de filtros de tercera generacion para transfundir GR y plaquetas es
altamente efectivo para la prevencion de infeccion por CMV. En el trasplante de higado, la velocidad
de flujo a través de estos filtros no es adecuada para la velocidad requerida de la infusion.

La EICH es una complicacion frecuente del trasplante de médula 6sea, pero de menor frecuencia
en los trasplantes de drganos solidos. No existe riesgo de esta complicacion con el uso de
componentes sanguineos acelulares. Atun después de lavados, refrigerados y filtrados, todos los
componentes celulares contienen un numero de leucocitos remanente para provocar la aparicién
de esta complicacion. A pesar de la existencia de linfocitos viables en los GR desglicerolizados, no
se ha reportado esta lesion después de su uso.

Actualmente, el tnico método efectivo para reducir la incidencia de esta complicacion es la
gammairradiacion de los productos sanguineos celulares.

Es de aceptacion general que las minimas reglas de compatibilidad ABO que existen para la TS,
son aplicables para el trasplante de drganos, dicha compatibilidad garantiza mejores resultados,
sobre todo en casos de trasplante renal y hepatico. Los GR utilizados en las transfusiones deben
ser idénticos o compatibles a los del receptor del trasplante, pero cuando hay diferencia ABO
entre donante y receptor del higado, se debe prestar atencion a que el plasma y las plaquetas
transfundidas sean compatibles con los GR del receptor y con el 6rgano del donante. En trasplante
de higado, donde los requerimientos transfusionales son altos, se debe tener un stock minimo
en BS de 20 a 30 U de PG, PFC y CP. El receptor debe tener su tipificacion ABO-Rh y estudio de
anticuerpos irregulares de no mas de 2 semanas de antigiiedad, se aconseja que las primeras 10 U
de GR, asi como las 8 a 10 wltimas, deben ser Rh negativas y CMV negativas si el receptor tiene
esas caracteristicas. En caso de existir anticuerpos irregulares, estas unidades también deberan ser
negativas para el antigeno implicado.

En trasplante alogénico de médula 6sea la identidad ABO entre donante y receptor no es necesaria,
pero en caso de incompatibilidad mayor, la médula 6sea a trasplantar debe ser desprovista de GR.

PACIENTES ONCOLOGICOS

Los pacientes con cancer frecuentemente requieren cuidados de soporte hematoldgico, para
compensar diversos grados de falla medular.

Latransfusion esta indicada en pacientes con citopenias asociadas malignas, bien sea por enfermedad
crénica, pérdidas sanguineas, infiltracion tumoral de la médula 6sea o como consecuencia de los
tratamientos de radio y quimioterapia.

Como recomendaciones generales, si es probable que se vayan a necesitar transfusiones repetidas
de GR y plaquetas, administrarlos leucorreducidos (para evitar el riesgo de reacciones y
aloinmunizaciones), evitar que dichos componentes provengan de familiares consanguineos (para
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evitar el riesgo de EICH en pacientes inmunosuprimidos) y en lo posible que sean componentes
CMV negativos, sobre todo en caso de pacientes inmunocomprometidos.

Las indicaciones generales para la transfusion de GR en pacientes anémicos son aplicables a los
pacientes oncoldgicos, por ello de igual manera, la decision de transfundir en estos pacientes se
debe basar en la condicion clinica individual de cada paciente y no en una cifra de hemoglobina.

Las indicaciones generales para la transfusion de plaquetas, también son aplicables en los pacientes
oncoldgicos, hay especial referencia en pacientes con leucemias agudas, estudios recientes sugieren
que es posible esperar a transfundir con recuentos entre 6 000 y 10 000/mm? con manifestaciones
hemorragicas menores y recientes y en pacientes febriles, en recuentos entre 11 000 y 20 000/mm®
transfundir si existe trastorno de coagulacion asociado o si se esta utilizando heparina, preven-
tivamente a puncion lumbar, biopsias o insercion de catéteres venosos, recuentos mayores de
20 000/mm?® transfundir en presencia de sangrado mayor y hasta control del mismo. Se refiere que
los nifios con leucemia linfoide aguda resuelven su trombocitopenia inicial mucho mas rapido que
aquellos con leucemia mieloblastica aguda.

En pediatria, la falla medular es la razon mas importante para el uso de plaquetas, sobre todo
la induccién de trombocitopenia producida por quimioterapia y/o radiacion, los pacientes con
neoplasias que comprometen la médula 6sea (leucemia, linfoma, etc.) también necesitan soporte
plaquetario, pacientes con falla medular primaria (anemia aplasica de Fanconi), usualmente
requieren soporte plaquetario de intensidad variable asi como los nifios sujetos a trasplante de
médula dsea o autotrasplante. Los donantes para pacientes con anemia apldsica no deben ser
familiares cuando hay la posibilidad de trasplante.

Hay inconsistencia en los reportes referentes a la eficacia de las transfusiones de granulocitos en
pacientes neutropénicos febriles, en pacientes neutropénicos y con infecciones por hongos, y como
uso profilactico.

La irradiacion de componentes sanguineos se considera conveniente en pacientes receptores de
trasplante de médula dsea y en individuos con enfermedad de Hodgkin, y una posible indicacién
en pacientes sometidos a quimioterapia intensiva.

PACIENTES DE EMERGENCIA

La evaluacion inicial metddica y acuciosa es fundamental en el manejo de todo paciente que ingresa
a emergencia, se aplica en tres fases.

Fases

© FASE 1: EVALUACION INICIAL Y RESUCITACION

Evaluacion de la via aérea (libre), evalte la respiracion (administracion de oxigeno, apoyo
ventilatorio), evalte la circulacion (administracion de fluidos, hemocomponentes) y control de la
hemorragia si existe, detectar trastornos en el SNC (nivel de conciencia, signos de focalizacion).

® FASE 2: REEVALUACION
De los signos vitales y grado de respuesta a la resucitacion, evaluacion de PVCy diuresis.
© FASE 3: TRATAMIENTO DEFINITIVO

Tratamiento quirtirgico o conservador.
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Manejo

La estrategia del manejo debe basarse en la respuesta del paciente a la resucitacion inicial y
administracion de fluidos (ver CHOQUE HIPOVOLEMICO).

Pacientes con quemaduras graves

En caso de pacientes con quemaduras graves, su manejo es similar al de los pacientes traumatizados.
Al igual que en otras formas de hipovolemia, el objetivo principal del tratamiento con fluidos
endovenosos es el de restaurar el VST con el fin de mantener la perfusion y oxigenacion tisular.

La quemadura se considera grave si el compromiso es mayor de 15 % del ASC en adultos y mayor
de 10 % del ASC en niflos y ancianos, el ASC comprometida se calcula por medio de la conocida
regla de los 9.

Recordar que la gravedad de una quemadura no solo se califica por su extension sino también por
la profundidad de la misma (primer a tercer grado).

En relacion al mecanismo de lesion, las quemaduras dafian los capilares, lo que provoca el escape
de fluidos al espacio intersticial y causa edema. El aumento de la permeabilidad capilar no se limita
al drea lesionada, sino que se extiende a todo el cuerpo. La pérdida de la integridad de la membrana
es mayor en las primeras 8 horas siguientes a la lesion y solo se repone después de 18 a 36 horas.

El uso de cristaloides por si solo es seguro y efectivo para la resucitaciéon por quemaduras. El
uso de la cantidad correcta es mas importante que el tipo de fluido empleado. Como se sabe,
el indicador mds util de resucitacion por fluidos es la monitorizacion de la diuresis horaria. En
ausencia de glucosuria y diuréticos, trate de mantener la diuresis en 0,5 mL/kpc/h en los adultos y
en 1 mL/kpc/h enlos nifios. El control de la presion arterial puede ser dificil de valorar en pacientes
gravemente quemados y puede no ser confiable.

La transfusion de hemocomponentes debe ser considerada solo cuando la semiologia indica
suministro inadecuado de oxigeno a los tejidos. No hay justificacion para el uso de sangre en el
manejo inicial de las quemaduras, excepto si otras lesiones asi lo requieran.
Pautas de requerimiento de fluidos en quemados
EN ApuLTos
® EN LAs PRIMERAS 24 HORAS

El volumen de fluidos requeridos (en mL) = peso (en kg) x ASC quemada (%) x 3.

Mas fluidos de mantenimiento requeridos (en mL) = peso (en kg) x 35.

Administrar la mitad de este volumen en las primeras 8 horas y la segunda mitad en las siguientes 16.
® EN LAS SEGUNDAS 24 HORAS

- Elvolumen de fluidos requeridos (en mL) = peso (en kg) x ASC (%) x 1.

- Mis fluidos de mantenimiento requeridos (en mL) = peso (en kg) x 35.

Administrar este volumen en 24 horas.

El limite superior del ASC quemada se ha fijado en 45 % en los adultos, para evitar el riesgo
de sobrecarga de fluidos. Este limite puede ser ignorado si asi lo indica el proceso continuo de
monitorizacion.
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EN NINOS
® EN LAS PRIMERAS 24 HORAS
- Volumen de fluidos requeridos (en mL) = peso (en kg) x ASC (%) quemada x 3.

- Mis fluidos de mantenimiento requeridos (en mL): los primeros 10 kg (peso en kg x 100), los
siguientes 10 kg (peso en kg x 75) y los kilogramos subsiguientes (peso en kg x 50).

Administrar la mitad de este volumen en las primeras 8 horas y la otra mitad en las siguientes
16 horas.

El limite superior del ASC quemada se ha fijado algunas veces en 35 % en los nifios para evitar
el riesgo de sobrecarga de fluidos, este limite puede ser ignorado si asi lo indica el proceso
continuo de monitorizacion.

Fluidoterapia

Los fluidos de reemplazo son empleados para reponer las pérdidas anormales de sangre, plasma
u otros fluidos extracelulares. Estos incrementan el volumen del compartimiento vascular, pero
mantienen la normovolemia.

Los fluidos de mantenimiento son soluciones cristaloides que se emplean para reponer las pérdidas
fisiologicas normales a través de la piel, pulmones, heces y orina.

Dentro de los cuidados generales del paciente quemado es importante recordar que la fluidoterapia
si bien es importante no es la unica medida.

Toxoide antitetanico

La administracién de toxoide antitetanico es esencial en estos pacientes, al igual que brindar la
analgesia necesaria, colocacion de sonda nasogéstrica y catéter urinario, mantener el ambiente
sobre los 28 oC para prevenir la pérdida de calor, controlar la infeccion, proveer una adecuada
nutricion, tratar la anemia, dar tratamiento quirtrgico local de ser necesario (debridaciones e
injertos), implementar fisioterapia temprana como prevencion de neumonia, invalidez y formacion
de contracturas.

OTRAS ENTIDADES CLiNI,CAS QUE PUEDEN REQUERIR
TRANSFUSIONES SANGUINEAS

Hemorragia digestiva alta

Si la hemorragia es grave, con compromiso de los signos vitales (pulso mayor de 100/min y PA
sistolica menor de 100 mmHg) y Hb menor de 10 g/dL, la primera medida es el reemplazo de
fluidos, complementada con la transfusion de PG, segun la condicion clinica del paciente y para
mantener una Hb mayor de 9 g/dL.

Malaria

Dentro del cuadro clinico de esta hemoparasitosis, se describe la anemia grave de tipo normocitica,
debido a la hemdlisis que se presenta, sobre todo en la malaria de tipo falciparum. En algunos casos
se hace necesaria la transfusion de GR cuando la anemia es tan grave que pueda comprometer la
vida, de acuerdo a los pardmetros descritos anteriormente.
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VIH/sida
El manejo de la anemia en esta infeccion estd basado en el tratamiento de las condiciones asociadas.
Deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6FD)

Esta entidad generalmente es asintomatica, pero puede presentarse ictericia y anemia precipitadas
por una infeccién, drogas o sustancias quimicas; La hemolisis se detendra una vez que las células
que son mas deficientes en esta enzima se hayan destruido, la transfusion no es necesaria en la
mayoria de los casos, pero si podria salvar la vida en presencia de hemolisis grave.

Falla o supresion medular

Su expresion es la pancitopenia. Cuando la anemia, debido a la enfermedad subyacente y/o al
tratamiento, es grave podria considerarse la necesidad de transfundir GR (ver transfusiones en
oncologia).

Anemia de células falciformes

Entre los signos se describe anemia, GR anormales y presencia de hemoglobina anormal (HbF),
en los episodios de crisis agudas donde puede presentarse anemia aguda grave (por secuestracion
esplénica, aplasia y/o hemdlisis), entre otras medidas podria requerirse la administracion de GR, la
transfusion precoz en las crisis puede salvar la vida.

Talasemias

Estas hemoglobinopatias, segun el tipo (beta-talasemia mayor o menor), podrian requerir la
transfusion de GR. Por ejemplo, si la anemia, de tipo microcitica hipocrémica, es grave.
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Enfermedad hemolitica del
recién nacido

GENERALIDADES

La enfermedad hemolitica del recién nacido (EHRN) o perinatal es una afeccion inmunoldgica
aloinmune, mediada por anticuerpos maternos dirigidos contra antigenos de origen paterno
presentes en los hematies fetales y del recién nacido. (Cortés, 2012)

Por otro lado, la ictericia es uno de los signos clinicos mas comunes durante el periodo neonatal
y muchas de esas situaciones se deben a fendmenos inmunohematolégicos maternos que afectan
al feto y requieren el empleo de diversos procedimientos terapéuticos, como la fototerapia y la
exanguinotransfusion. Entre dichas patologias inmunohematoldgicas, relacionadas a fendmenos
de naturaleza inmunohematoldgica estd la enfermedad hemolitica del recién nacido (EHRN), la
trombocitopenia neonatal inmunitaria y la neutropenia neonatal aloinmunitaria.

La bilirrubina, a concentraciones elevadas en circulacion fetal, es téxica para el sistema nervioso
central, pudiendo producir dafio neuroldgico permanente, dano conocido como kernicterus, que
es la expresion clinica de la disfuncién cerebral conocida como encefalopatia bilirrubinica. La
mayoria de estos cuadros fallecen y los que sobreviven quedan con secuelas irreversibles (retardo
intelectual, pardlisis cerebral, etc.).

La ictericia fisiologica del neonato es un proceso benigno autolimitado, se estima que se presenta
hasta en un 50 % de los recién nacidos a término (RNAT) y hasta en un 80 % de los recién nacidos
pretérmino (RNPT). El nivel sérico de bilirrubina indirecta suele aumentar en los RNAT hasta un
maximo de 8 mg/dL alos 3 dias de vida y posteriormente disminuye. En los RNPT el valor méximo
puede ser hasta 12 mg/dL y posteriormente disminuye.

Cuando la ictericia no se resuelve dentro de las primeras dos semanas de vida en el recién nacido
a término (o por mas de tres semanas en el prematuro), la ictericia no se puede considerar como
fisiologica y deberd investigarse.

La ictericia resulta de un incremento de bilirrubina sérica indirecta (no conjugada) que llega al
higado y/o de la imposibilidad de excretarla por disfuncién o inmadurez en el proceso metabdlico
hepatico, intestinal o renal. En la ictericia neonatal, es clinicamente evidente cuando existe una
concentracion de bilirrubina mayor de 5 mg/dL en suero y se manifiesta clinicamente por un
peculiar tinte amarillento en la piel, mucosas y/o esclerética ocular.
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La mayoria de los RN, sea a término o pretérmino, no tienen ictericia al nacer, porque toda la
bilirrubina fetal es metabolizada por el higado materno, por ello la ictericia suele presentarse
alrededor de las 24 horas de nacido, y es por la incapacidad (inmadurez) del aparato metabdlico
del higado neonatal para procesarla de manera eficiente. La enzima directamente implicada en este
proceso metabolicos es la glucoroniltransferasa, que normalmente es baja en los RNT y RNPT. Asi
pues, la ictericia neonatal es el resultado del aumento en la produccion de bilirrubina indirecta (no
conjugada) secundaria a la hemolisis y se hace evidente por la inmadurez hepética del neonato.

La bilirrubina indirecta es liposoluble e insoluble en agua, circula en el plasma unido a la albimina.
Cuando la capacidad de unién a la albimina sérica es excedida, comienza a aparecer bilirrubina
libre en el plasma, que difunde hacia los tejidos y mucosas impregnandose en ellos y dando ese
color amarillento caracteristico. La afinidad de esta bilirrubina es mayor por el tejido nervioso.

El grado de anemia neonatal resultante depende de la capacidad de la médula 6sea para producir
hematies en respuesta a dicho fenémeno hemolitico. En los cuadros de hemolisis severa se activala
eritropoyesis extramedular en 6rganos como el higado y bazo especialmente. Al nacer la mayoria
de recién nacidos presentan una anemia minima y discreta hepatoesplenomegalia, la mayoria de
los afectados no requieren tratamiento. Cuando la anemia es severa, aparecen fallas organicas
severas y se desarrolla el hidrops fetalis, esta condicion se genera intrautero. Lo cual es consecuencia
de la disminucion de la funcion de sintesis proteica del hepatocito, por priorizacion de su funciéon
de eritropoyesis extramedular. Asi, la produccion de albumina disminuye, lo cual hace disminuir la
presion coloidosmotica del plasma, que, a su vez, provoca un edema generalizado, ascitis, derrame
pericardico y pleural, lo que genera anasarca.

CLASIFICACION DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA

Existen varias clasificaciones de la hiperbilirrubinemia.
Segtin su relacion o no con la normalidad
Es la mas conocida.
e Hiperbilirrubinemia fisiologica.
e Hiperbilirrubinemia patoldgica.
Segtin el tipo de bilirrubina implicada
e Hiperbilirrubinemia no conjugada (indirecta).
e Hiperbilirrubinemia conjugada (directa).
e Hiperbilirrubinemia mixta (ambas).
Segiin su mecanismo de produccion
e Aumento de su produccion.
- Incompatibilidad ABO y Rh.

Hematies con alteraciones morfologicas.

- Hemoglobinopatias.

Fdrmacos y toxinas.

Infecciones (bacterianas, virales), etc.
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Déficit de transporte
- Neonato prematuro.

- Hipoalbuminemia, etc.

Déficit de captacion
- Enfermedad de Gilbert.

Déficit de conjugacion

- Enfermedad de Crigler-Najar.

- Ayuno prolongado, etc.

Déficit de transporte intracelular y excrecion.
- Enfermedad de Dubin-Johnson.
- Enfermedad de Rotor.

Colestasis.

- Intrahepética (alteraciones enzimaticas, etc.).

- Extrahepatica (diversas alteraciones de vias biliares)

Aumento en la circulacion extrahepatica.
- Lactancia materna.

— Alteraciones varias (estenosis, atresias, etc.).

Hiperbilirrubinemia no conjugada (indirecta)
Ictericia fisiologica del recién nacido

La mayoria de los recién nacidos desarrollan niveles de bilirrubina sérica no conjugada superiores
a2 mg/dL durante la primera semana de vida. Este valor crece normalmente en los recién nacidos
a término hasta un promedio de 8 mg/dL a los 3 dias de vida y disminuye a menos de 1,5 mg/dL al
décimo dia en recién nacidos normales.

En los RNPT puede persistir por un mayor tiempo, hasta 3 semanas. En ellos el pico puede ser de
10 a 12 mg/dL al quinto dia de vida y puede aumentar a mas de 15 mg/dL.

La intensidad de su presentacion estd relacionada fundamentalmente con el grado de madurez del
recién nacido y pueden ser mas activos en condiciones andmalas como hipoxia, acidosis, etc. y su
manejo consiste en la simple observacion.

Ictericia asociada a la lactancia materna

Esta situacion se da tanto en recién nacidos sanos a término, como en prematuros y que en raras
veces puede producir complicaciones graves.

Existen estudios que demuestran que recién nacidos alimentados exclusivamente con leche materna
presentan ictericia en grado moderado y en mayor proporcion que los recién nacidos alimentados
con férmulas industrializadas, tanto en la primera semana de vida como a mayor edad. Esta suele
sobreponerse a la ictericia fisiologica.

Su manejo consiste en la simple observacion, en algunos casos puede ser necesario la suspension
temporal de la lactancia materna o incluso hasta su reemplazo por formulas artificiales.
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Ictericia por incompatibilidad del factor Rh

Situacion clinica en la cual la gestante Rh negativo sensibilizada, detecta y destruye hematies fetales
Rh positivo del feto, heredados del padre, con lo que provoca hiperbilirrubinemia neonatal y
complicaciones como la eritroblastosis fetal.

Las manifestaciones clinicas y gravedad de la enfermedad hemolitica son el resultado de la
intensidad de dicha hemdlisis y del grado de respuesta compensadora, del feto o neonato, en lo que
a la produccion de hematies respecta.

El contacto de la sangre materna con hematies fetales se da en las siguientes situaciones:

e FisioLoGico. Transfusion feto-materna-fisiologica intraparto.
® PatoLoeias. Aborto espontaneo, embarazo ectopico, etc.

® Procepimientos. Muestra de vellosidades coridnicas, amniocentesis, extraccion manual de
placenta, aborto provocado, etc.

La cantidad de sangre minima necesaria para sensibilizar a la madre, contra el antigeno D y en una
transfusion feto-materna, es igual o mayor a 5 mL.

Sea cual sea el mecanismo provoca la produccion de anticuerpos maternos del tipo anti-D,
antigeno que no tiene y por ello su sistema inmune reconoce como extrano. Los del tipo IgM
que no cruzan la placenta y los del tipo IgG que si lo hacen y son los que finalmente se unen a los
hematies fetales y activan su fagocitosis a cargo de los macrofagos (hemlisis extravascular). Esto
activa la eritropoyesis extramedular compensatoria del feto o neonato, con hepatoesplenomegalia,
hipoalbuminemia, y, por esto, anasarca, pudiendo llegar hasta hidropesia. Ademas del deterioro
simultdneo de su funcion cardiaca, hasta la muerte fetal en algunos casos.

El diagnostico se hace con base en la identificacion prenatal de las gestantes Rh negativo y de la
pareja Rh positivo, como situacion clinica a tener en cuenta dentro de la consideracion de embarazo
de alto riesgo.

Las madres Rh negativo se deberan estudiar con analisis para detectar la presencia de anticuerpos
anti-D (cuantitativa) o con el test de Coombs indirecto (T'CI). Estos analisis deberan hacerse al
inicio del embarazo y con un seguimiento cada 2 a 4 semanas en promedio. Titulos de anticuerpos
igual o mayores a 1:16 exigen toda la atencion posible.

La mayoria son cuadros clinicos moderados y graves. La ictericia suele manifestarse en las primeras
24 horas de vida, la anemia es grave, asi como los demas signos clinicos ya descritos. El test de
Coombs directo (TCD) positivo en el neonato confirma la etiologia de la hemolisis.

Como medida preventiva esta establecido la administracién de inmunoglobulina anti-D a todas
las madres Rh negativo no sensibilizadas, a las 28 semanas de gestacion y en el transcurso de las
primeras 72 horas posparto, con esta medida se disminuye la isoinmunizacién por Rh. La dosis de
inmunoglobulina anti-D recomendada es de 300 mg.

Ictericia por incompatibilidad ABO

Esta situacion clinica es ocasionada por la interaccion entre los anticuerpos maternos anti-A o
anti-B de una madre de grupo O, con los hematies A o B del recién nacido, antigenos A y/o B
heredados del padre. Esta es una situacion muy frecuente, mas que la incompatibilidad por Rh.
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Los anticuerpos anti-A y anti-B se encuentran normalmente en el suero de las personas del grupo
O, Ay B. La EHRN por incompatibilidad ABO estaria limitada solo a neonatos A o B o AB, cuyas
madres son del grupo O. Estos anticuerpos pueden ser de tipo IgA, IgM o IgG, pero solo los
anticuerpos IgG atraviesan la placenta y por ello, los responsables de la enfermedad.

La fisiopatologia y la clinica es semejante a la descrita en el caso de incompatibilidad por Rh, pero
aqui es mds leve y benigna.

Luego del nacimiento, la hiperbilirrubinemia puede tratarse exitosamente con fototerapia y
raramente se requiere exanguinotransfusion. (Torres, 2011)

Ademis, existen otras causas menos frecuentes de hiperbilirrubinemia no conjugada (indirecta).

Hiperbilirrubinemia conjugada (directa)
Entre las entidades clinicas, raras y poco frecuentes, que ocasionan el aumento de la bilirrubina
conjugada (directa) circulante se describen:
Fibrosis quistica.

Fructosemia.

Galactosemia.

Deficiencia de alfa-1 antitripsina.

Tirosinemia.

Sindrome de Dubin-Johnson.

Sindrome de Rotor.

Colestasis asociada a nutricién parenteral local.

Enfermedades infecciosas.

Atresia de vias biliares,.

Otras

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento en los recién nacidos ictéricos es mantener las cifras de bilirrubina
dentro de los limites seguros. Las principales alternativas terapéuticas a considerar son:

e La fototerapia.
e La exanguinotransfusion.
Fototerapia

Se basa en que la exposicion de los recién nacidos ictéricos a la luz solar o a lamparas fluorescentes
azules produce una disminucion de la bilirrubina sérica. Su eficacia esta influenciada por la edad
gestacional, peso al nacer, y edad posnatal del nifio, como también la etiologfa de la ictericia.

La necesidad de exanguinotransfusion, que es un tratamiento invasivo mas delicado y riesgoso, ha
disminuido notablemente, por ello en la actualidad la fototerapia es el tratamiento de eleccion para
la hiperbilirrubinemia.
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Los efectos colaterales de la fototerapia son relativamente leves y se pueden evitar facilmente con
proteccion ocular, control estricto del balance hidrico, entre otros.

El efecto de la fototerapia es mayor cuanto mas elevados y cerca estin los valores de hiperbi-
lirrubinemia indirecta para aplicar la exanguinotransfusion,

Frente a un neonato ictérico, siempre debe intentarse de inicio la fototerapia y la interrupcion del
amamantamiento, aiin si los niveles de bilirrubinas son de hasta 29 mg/dL.

Exanguinotransfusion

Este procedimiento, se basa en la remocion mecanica de sangre del recién nacido, hematies
sensibilizados por anticuerpos de la madre, y su reemplazo por sangre de un donante compatible.
Es considerada la terapia de eleccion cuando los altos niveles de bilirrubina circulante pueden
dafiar el sistema nervioso central.

La exanguinotransfusion de doble volemia (volemia referencial del neonato) puede remover el
85 % aproximadamente de los hematies circulantes y reduce la concentracion de bilirrubina en
cerca del 50 %. Luego, puede ocurrir un efecto de rebote por paso de la bilirrubina de los tejidos
a la circulacion, la fototerapia puede ser utilizada concomitantemente, antes y después del
procedimiento.

Entre los objetivos a lograr retirar de la circulacién del neonato:

e Hematies sensibilizados con el anticuerpo materno.

e Disminuir el nivel sérico de bilirrubina.

e Eliminar el anticuerpo materno libre en el suero.

e Corregir la anemia con el aporte de hematies jovenes y compatibles.

Las indicaciones de exanguinotransfusion giran en base a un analisis exhaustivo de cada caso
en particular, donde se considera factores como el peso del neonato, su nivel de madurez o

prematuridad, nivel de bilirrubina y su velocidad de incremento (segin controles periddicos),
relacion bilirrubina/albiimina, entre otros. Por lo que se pueden revisar guias clinicas existentes.

INDICACIONES

A pesar del gran niimero de estudios clinicos y de laboratorio que han investigado la neurotoxicidad
de la bilirrubina, no hay guias ptimas con respecto a cuando realizar una exanguinotransfusion.
Sin embargo, parece existir acuerdo en que usando los criterios del nivel total de bilirrubinas y la
relacion bilirrubina-albtimina sérica, se mejoran los criterios para la exanguinotransfusion. Como
referencia, los niveles séricos de bilirrubina para decidir este procedimiento, pueden variar de
10 a 25 mg/dL, segtn el cuadro clinico y los demas factores a considerar.

La exanguinotransfusion es un procedimiento mas delicado y riesgoso que la fototerapia, se
documentan diversas complicaciones como cardiovasculares (arritmias), hemodindmicas
(sobrecarga o déficit de volumen), hematologicas (anemia, trombocitopenia), infecciosas
(contaminaciones), inmunoldgicas (enfermedad injerto-huésped), metabolicas (citrato potasio).

Para minimizar el riego y las complicaciones se debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones:
e Utilizar paquetes globulares tamizados y frescos (menos de 3 dias).
e DPruebas cruzadas previas: madre-donante y donante-neonato.

e Volumenreferencialausar: doble delavolemiadel recién nacido (160 mL/kpc) aproximadamente.
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La preparacion de la sangre total reconstituida (paquete globular fresco + plasma fresco congelado
ABO-Rh compatible) a un Hto especifico, se puede revisar en el siguiente ejemplo:

Ejemplo: Se requiere preparar 400 mL de sangre con Hto de 56 %.

Es necesario conocer el Hto del PG elegido, para el ejemplo: Hto = 76 %.

FORMULA PARA DETERMINAR LA CANTIDAD DE HEMATIES NECESARIO:

volumen requerido x hematécrito requerido
hematocrito del PG elegido

X(mL) =

FORMULA PARA DETERMINAR LA CANTIDAD DE PFC QUE SE REQUIERE AGREGAR A LOS HEMATIES:
Cantidad de PFC a agregar = volumen requerido - X

0sea: 400 -294 =106 mL

e Si el volumen de recambio es mayor, se debe seleccionar 2 unidades de PG; dividir el volumen
total requerido entre las 2 bolsas de PG elegidas y usar la misma unidad de PFC para la
reconstitucion de ambas.

A manera de resumen, con fines practicos, diremos que el manejo de los neonatos con EHRN sera
de manera general, sea debido a incompatibilidad ABO, Rh y u otra causa, iniciar inmediatamente
la fototerapia continua, si el nivel de hiperbilirrubinemia total supera el valor de 20 mg/dL indicar
la exanguinotransfusion.

121






Aféresis

DEFINICION

Se llama aféresis al conjunto de procedimientos que permiten retirar uno o mas componentes de la
sangre de una persona, y retornan el resto de los componentes a su torrente circulatorio, mediante
la utilizacién de maquinas llamadas separadores celulares. La aféresis puede realizarse con fines
terapéuticos y con fines de donacion. Este procedimiento deberd estar a cargo de un personal
asistencial debidamente capacitado, por la complejidad del mismo.

PROCEDIMIENTOS

Entre los procedimientos que se realizan a pacientes estan los siguientes:

e Con fines terapéuticos. Recambio plasmatico, citaféresis para remocion de GR, leucocitos,
plaquetas o plasma.

e Con fines productivos. Procedimientos que se realizan con fines de donacion de leucocitos, de
plaquetas, de plasma.

DONACION POR AFERESIS

Aligual que el procedimiento de donacion estandar, el candidato a donar por aféresis debera cumplir
los mismos requisitos y pasara por una evaluacion clinica previa, en busqueda de antecedentes de
importancia, evaluacion de signos vitales y, en especial, de la funcion cardiorrespiratoria.

Examenes auxiliares

Son los mismos que se consideran en la donacién estandar, GS y Hto; ademds, hemograma,
recuento de plaquetas, tipificacion HLA, anticuerpos contra CMV, dosaje de proteinas plasmaticas e
inmunoglobulinas, pruebas de funcion hepatica, dosaje de urea y electrolitos, perfil de coagulacion
y evaluacion del titulo de anti-A y anti-B. En la aféresis, la evaluacion inmunoseroldgica, es decir,
el tamizaje de enfermedades infecciosas, se realizara antes del procedimiento, y el donante debera
firmar el consentimiento informado, que no es otro que la misma Ficha de Seleccion del Donante.

Técnica
La donacién se podra realizar quincenalmente, en situaciones especiales, como en el caso de sesiones
de plaquetoféresis, se puede donar luego de 72 horas del ultimo procedimiento. Asimismo, en el

caso de plaquetoféresis se aconseja que el donante no haya ingerido salicilatos y/o antiagregantes
plaquetarios durante los 7 dias previos a la donacién.
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El volumen extracorpdreo movilizado, incluida la donacion, no debe exceder el 15 % del VST del
paciente. Es recomendable no donar plaquetas y/o leucocitos mas de 12 veces al afio.

Elvolumen de plasma extraido no debe exceder de 600 mL, sin utilizar una solucién para reemplazo
del volumen del plasma extraido.

Como limites de donacion por aféresis, no mas de 15 L pueden ser donados en un afio, no mas de
2,5L en un mes y no mas de 1 L en una semana.

La duracion del procedimiento no debe exceder de 3 horas, aunque puede ser modificada por el
médico a cargo.

CITAFERESIS TERAPEUTICA

La citaféresis terapéutica se recomienda para reducir los elementos celulares sanguineos anormales
en cantidad y calidad, en situaciones de emergencia, cuando las terapias convencionales son
ineficaces o su efecto toma tiempo.

Eritrocitaféresis

En la enfermedad de células falciformes, este procedimiento mejora la oxigenacion tisular y
previene la deformidad falciforme en microvasculatura, corrige la anemia y altera favorablemente
la viscosidad y reologia de la sangre, mejora la tolerancia al ejercicio y revierte las oscilaciones
periddicas en el flujo sanguineo cutaneo, asimismo, mejora la capacidad de concentracion renal y
funcion esplénica.

Se promueve su uso para complicaciones agudas de la enfermedad como el sindrome toracico agudo,
el priapismo, la crisis dolorosa grave, la oclusion de la arteria retiniana y colestasis intrahepatica, y
para profilaxis durante el embarazo, antes de la cirugia o para pacientes que han sufrido accidente
cerebrovascular.

El procedimiento también se ha usado en pacientes con infeccion parasitaria de los GR como
malaria grave y complicada y la babebiosis, para disminuir la concentracion de parasito circulante,
lo que puede ayudar a sostener la vida hasta que la terapia convencional y la inmunidad natural
hagan efecto.

La remoci6n automatica de GR y la hemodilucién normovolémica se realizan en forma segura en
policitémicos y se reserva para reducir el Hto de manera urgente.

Leucocitaféresis

Se usa para ayudar en el manejo de pacientes con leucemia aguda o crénica hiperleucociticas,
cuando el volumen fraccionado de leucocitos excede 20 %, ya que reduce la viscosidad de la
sangre y mejora la calidad de los flujos sanguineos cerebral y pulmonar. Un solo procedimiento de
leucoféresis reduce el nimero de leucocitos en 20 % a 50 %.

La leucoféresis esta indicada cuando el conteo de blastos excede 100 000/mL (leucocrito mayor del
10 %), en especial cuando aparecen sintomas evidentes pulmonares o del sistema nervioso central.

El efecto de la leucoféresis es transitorio, por eso se debe instituir la quimioterapia. Respuestas
transitorias a la leucoféresis, usada sola o en combinacion con bajas dosis de quimioterapia, han
sido observadas en varios desordenes linfoproliferativos.
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Sin embargo, la mayoria de los pacientes rapidamente recaen y no responden a la futura terapia
con leucoféresis.

La leucoféresis cronica proporciona un control aceptable del niimero de leucocitos en el embarazo,
situacion esta en que los agentes citotoxicos deben ser evitados.

La remocion de gran niimero de linfocitos en un periodo de semanas puede suprimir el nimero de
linfocitos periféricos en pacientes con artritis reumatoidea por periodos de hasta un afio y alterar
las mediciones de laboratorio de respuesta inmune a una variedad de estimulantes.

Algunos pacientes experimentan una modesta pero significativa reduccion de la actividad de la
enfermedad. Sin embargo, es dificil identificar los pacientes que pueden derivar un sustancial
beneficio de esta terapia.

Plaquetoféresis

Se reserva para pacientes con desérdenes mieloproliferativos y hemorragia o trombosis asociada
con un incremento en el nimero de plaquetas circulantes.

Algunos autores consideran este procedimiento cuando el recuento plaquetario excede de
1000 000/mL, sin embargo, no hay una consistente relacion entre el nivel de elevacion de plaquetas
y la ocurrencia de sintomas. Un solo procedimiento de plaquetoféresis puede bajar el conteo en
30 % a 50 %.

El mantenimiento del paciente trombocitopénico con aféresis inicamente no ha sido util. La terapia
a largo plazo, mas practica, hace recomendable la quimioterapia simultanea. La plaquetoféresis
profilictica no se garantiza independientemente del nimero de plaquetas.

PLASMAFERESIS TERAPEUTICA

La aféresis terapéutica es el recambio de un componente de sangre, el cual es reemplazado por
expansores plasmaticos (coloides, albumina) o PFC, la mds frecuente es la plasmaféresis (recambio
de plasma).

El recambio plasmatico terapéutico es la extraccion de grandes volumenes plasmaticos de un
paciente y su restitucion con una solucion de reposicion (plasma, soluciones coloides o cristaloides),
con el fin de eliminar o reducir de la circulacion sanguinea aquellos elementos considerados
responsables de una enfermedad o de sus manifestaciones clinicas, hasta niveles que permitan la
mejoria o resolucion de la enfermedad que estuvieran ocasionando. (McLeod, 2010)

Es un procedimiento por el cual se reduce un elemento patoldgico y se reemplaza por soluciones
coloidales, cristaloides o PFC. La albimina humana es la solucién ideal de reposicion, con
reinfusion de los elementos formes. La plasmaféresis tiene indicaciones precisas de acuerdo a la
respuesta obtenida, busca una mejoria de los sintomas clinicos de la enfermedad, por lo tanto, no
es un tratamiento etiologico, sino coadyuvante.

La tecnologia actual ofrece equipos de plasmaféresis que combinan técnicas de centrifugacion
y filtracion. La centrifugacion separa los componentes sanguineos por medio de la fuerza y la
filtracion, por membranas con poros de 0,6 mm y excluye el paso de elementos celulares, es decir
se obtiene un plasma de mayor pureza.
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Indicaciones

® ENFERMEDADES DEL COLAGENO Y REUMATOLOGICAs. Enfermedad de Raynaud, artritis reumatoidea,
esclerodermia, sindrome de CREST, sindrome de Sjégren.

® ENFERMEDADES NEUROLOGICAs. Miastenia grave, polineuropatia, neuropatia 6ptica, mielopatia
transversa, linfomatosis intravascular maligna, polineuropatia desmielinizante crénica asociada
a IgM antimielina.

o ENFERMEDADES HEPATICAS. Hepatitis fulminante, falla hepatica.
® ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS. Paraproteinemias, macroglobulinemia, anemia aplasica refractaria.

® SINDROME DE HIPERVISCOSIDAD PARAPROTEINEMICO. Enfermedad hematoldgica asociada con mieloma
multiple por exceso de la produccion de inmunoglobulinas, generalmente de los tipos IgG, IgA
y, raramente, IgD, IgE e IgM. Se debe hacer plasmaféresis en casos de alteraciones del sistema
nervioso central, alteraciones de la hemostasia, hiperviscosidad mayor de 10cp, nefropatia, no
respuesta al tratamiento, citopenia durante el tratamiento. Los sindromes de hiperviscosidad
se pueden tratar por afios con plasmaféresis repetidas, sin embargo, no alteran el curso de la
enfermedad.

® EnrerMEDADES RENALES. Glomerulonefritis por complejo inmune, sindrome de Goodpasture-
rechazo del trasplante renal.

o EnrerMEDADES METABOLICAs. Hay evidencia de que las lesiones cutaneas y vasculares de la
hipercolesterolemia familiar regresan cuando los niveles de LDL son controlados por
plasmaféresis en pacientes con enfermedad homocigdtica y heterocigdtica pobremente
controlada. A pesar de lo controvertido del nivel de LDL plasmatico, la frecuencia de la necesidad
de aféresis para obtener un valor determinado es predecible. La plasmaféresis también se usa en
otras alteraciones metabolicas como la enfermedad de Refsum.

® ENFERMEDADES MALIGNAS. Cancer por anticuerpo, tumor especifico, melanoma multiple, linfomas,
leucemias, sarcoma de Kaposi, pénfigo buloso.

® ALTERACIONES INMUNES. En los pacientes con sindrome de Goodpasture, los titulos de anti-MBG
(membrana basal glomerular) se relacionan con la actividad de la enfermedad, por eso, la
declinacion de los titulos durante la terapia predice la recuperacion de la enfermedad renal.

Laplasmaféresisha permitido resultados similares en otros trastornosasociados con autoanticuerpos
especificos, incluidos la miastenia grave, pénfigo y sindrome de Eaton-Lambert, sin embargo,
ordinariamente no se esperan remisiones prolongadas sin la terapia concurrente con drogas.

En otras alteraciones mediadas inmunoldégicamente, como la purpura trombocitopénica inmune
(PTI), purpura postransfusion e inhibidores inmunes contra proteinas de la coagulacion, la
plasmaféresis puede ser util durante un episodio catastrofico, pero generalmente no se obtiene un
beneficio continuado en las alteraciones cronicas.

La plasmaféresis ha demostrado ser efectiva en el sindrome de Guillain-Barré agudo, con efectos
clinicos significativos, especialmente cuando se instituye tempranamente, la infusion de Ig EV es
igualmente efectiva.

Este procedimiento parece no tener eficacia alguna en los casos de lupus eritematoso sistémico,
enfermedad de Raynaud y vasculitis reumatoidea.
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La linfoplasmaféresis y la linfocitaféresis han demostrado mejoramiento temporal y modesto en
pacientes con artritis reumatoidea refractaria.

La plasmaféresis terapéutica en la nefritis ltpica y polimiositis no ha demostrado eficacia, pues en
los estudios realizados coexistia tratamiento inmunosupresor.

Las investigaciones atin son limitadas, en cuanto a su efectividad, en la esclerosis multiple. Sin
embargo, se describe beneficio en casos de recaidas agudas, terapia de corticosteroides inefectiva,
ataque grave, terapia convencional contraindicada y progreso de la enfermedad cronica a pesar del
uso Optimo de la terapia convencional.

e PTT. La plasmaféresis es el tratamiento de eleccion y debe ser iniciada tan pronto sea posible
después del diagndstico, debido a que la PTT es una alteracion relativamente rara, el recambio
plasmatico es la terapia salvadora de vidas en muchos pacientes que no responden al tratamiento
convencional, sobre todo en emergencias con sintomas graves de inicio agudo.

e Ortros usos. Hiperlipidemia, toxinas, envenenamientos, colitis ulcerativa, tiroiditis autoinmune,
enfermedad de Addison, gastritis cronica, atrofia autoinmune, enfermedad de Basedow, asma,
diabetes mellitus. La efectividad de la plasmaféresis en el rechazo a trasplantes cardiaco, renal y
hepatico atin esta en evaluacion.

e Uso pepiaTRico. Insuficiencia renal, eritroblastosis Rh e hipoproteinemia, en caso de rechazo a
trasplantes atin esta en estudios.

El uso de la plasmaféresis, como técnica para recolectar plasma del propio paciente previo a su
operacion, para ser utilizado en el perioperatorio, ha merecido diversas investigaciones, sobre
todo en cirugia ortopédica. Se ha determinado que en pacientes afiosos es posible extraer hasta
900 mL de plasma por sesion, se restaura la volemia con coloides (preferentemente gelatinas) y asi
se asegura la normovolemia. El uso de la plasmaféresis para obtener plasma rico en plaquetas horas
antes de la operacion, en especial en cirugia cardiaca, no ha demostrado eficacia en la disminucion
del sangrado perioperatorio ni en el uso de sangre homologa por esta razon.

Técnica

Es necesario una evaluacion del paciente, previa y después del procedimiento, incluidos examenes
auxiliares. Para el acceso venoso, se recomienda la aplicacion de los catéteres en las venas subclavia
o femoral. La solucion de reposicion ideal es la albimina humana. Se realiza el intercambio diario
de aproximadamente 1 a 1,5 volumen del plasma del paciente (40 mL/kpc) durante una semana.
Posteriormente, se continua a un intervalo que depende de la respuesta, hasta la resolucion de los
sintomas, disminucion de la viscosidad sanguinea o de las Ig. El tratamiento concomitante es la
quimioterapia.

Posibles complicaciones y efectos secundarios

Riesgo de infeccion por el uso prolongado de catéteres, contagio de infecciones hemotrasmisibles,
hematomasenelsitio delapuncion, hipovolemia, hipervolemia, trombosis, hemorragia, hipotension,
anemias y trombocitopenia por hemodilucion, asi como alteraciones en la concentracién de
los factores de la coagulacion y de las hormonas, reacciones alérgicas, intoxicacién por citratos,
hipocalcemia, alcalosis metabdlica, ademas es importante tener presente que cuando se utilizan los
equipos de aféresis para procedimientos terapéuticos, siempre existe el riesgo de una falla cardfaca
(arritmias), por lo tanto deberan tomarse las medidas correspondientes.
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Para disminuir los riesgos y las complicaciones es importante, entre otras medidas, que un personal
capacitado acompanie al paciente durante todo el procedimiento, brindarle confort y comodidad,
no es recomendable que esté en ayunas, que miccione antes de iniciar, realizar una monitorizacion
adecuada, usar coloides (menos albiimina) para reposicion, contar con drogas de apoyo en caso se
requieran.

Los tiempos requeridos para recuperar la mayoria de las sustancias son de 48 a 72 horas, con
excepcion del fibrindgeno y el C3, el colesterol se recupera extremada e inexplicablemente lento. Es
importante sefialar que durante los procedimientos agresivos puede requerirse el aporte de calcio.

Cabe mencionar que existen diferentes estudios que sostienen los beneficios de la aféresis en
pacientes con dislipidemias, especificamente en la hipercolesterolemia familiar homocigota, en
ellos existe un metabolismo inadecuado del colesterol LDL en el higado. La tecnologia actual logra
precipitar el colesterol LDL, a través de la adicion de heparina al plasma, la heparina tiene afinidad
por la apolipoproteina B (Apo B), que es la proteina constituyente principal de la particula de LDL.
En estos pacientes se ha disminuido la mortalidad, la velocidad de progresion de la aterosclerosis
y se han mejorado las expectativas de vida. Es importante considerar el costo de esta técnica y las
dificultades que implica realizarla en forma cronica (semejante a la dialisis), en comparacién con
las drogas actualmente disponibles.



Principios generales
para la administracion
de hemocomponentes

La TS o hemoterapia es el procedimiento terapéutico que tiene como objetivo corregir la deficiencia
de un componente especifico de la sangre, en lo que respecta ala capacidad de transporte de oxigeno
(componente eritrocitario) o en lo que respecta a la funcion hemostatica (factores de coagulacion
y/o plaquetas), para corregir deficiencias en la volemia se prefiere hacer uso de expansores sintéticos
del plasma.

La practica transfusional puede definirse como el conjunto de todas las acciones necesarias que
efectiian los profesionales que intervienen en el proceso de la transfusion para garantizar al paciente
la recepcion de un producto adecuado, seguro y en el momento oportuno. (Llau, 2010)

Desde el punto de vista facultativo, la responsabilidad legal de la transfusion sanguinea corresponde
al médico tratante que ordena la misma. (SETS, 2005)

OBJETIVOS

Decidir la necesidad de una TS en un paciente, es un acto de gran responsabilidad para el médico
tratante, el cual como ya se mencioné anteriormente, debe considerar los beneficios a esperar
versus los riesgos potenciales de esta en cuanto a las reacciones adversas que se pudieran presentar,.

A continuacion, los objetivos que persigue una TS:

e Osemivo 1. Restauracion de la capacidad de transporte de O3 a los tejidos.

e Osgsenvo 2. Restauracion de la funcién hemostatica.

La restauracion de la capacidad de transporte de O a los tejidos se consigue con el incremento de
la masa eritrocitaria, es decir con la transfusion de PG y la restauracion de la funcion hemostatica
con la transfusion del hemocomponente especifico para el déficit, vale decir en caso de déficit de
plaquetas con la transfusion de CP y en caso de déficit de factores de coagulacion con la transfusion
de PFC o CrPr.

Actualmente, si bien es cierto no existe un consenso internacional en cuanto a las indicaciones
para la transfusion de todos y c/u de los hemocomponentes, si existen pardmetros generales que
nos pueden guiar para hacer un uso racional de la sangre y sus derivados; En el presente manual,
luego de una amplia revision de las diversas recomendaciones actuales, se sintetiza, en el siguiente
capitulo, dichas indicaciones terapéuticas.
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Es importante tener presente que toda transfusion que no estd indicada, estd contraindicada. Solo
se debe transfundir el hemocomponente especifico en déficit y en la cantidad minima necesaria
para corregir la sintomatologia. Para esto se valora la situacion clinica del paciente, se agotan otras
alternativas terapéuticas, y finalmente, los datos de laboratorio.

Es importante tener presente que la TS es solo una parte del manejo del paciente, la necesidad de
transfusion con frecuencia puede minimizarse con las siguientes recomendaciones:

e La indicacion debe basarse en guias nacionales sobre el uso clinico de la sangre, y tomara en
cuenta las necesidades individuales del paciente.

e Tomar las medidas necesarias para minimizar la pérdida sanguinea.

® Prevencién y/o diagnostico temprano y tratamiento de la anemia y de las condiciones que la
causan, mas aun en anemia cronica.

e Eluso de fluidos de reemplazo por via EV (cristaloides o coloides), como terapia inicial, en caso
de pérdida sanguinea aguda.

e El nivel de hemoglobina del paciente, aunque importante, no debe ser el tnico factor para
decidir el iniciar una transfusio. Esta decision debe ser apoyada por la necesidad de mejorar la
condicion clinica del paciente, para prevenir la morbimortalidad.

e La transfusion debe ser indicada inicamente cuando los beneficios para el paciente superan los
riesgos de la misma.

e Elmédico tratante debe sustentar y registrar claramente la razon de la transfusion solicitada.
e Adecuado manejo anestésico y quirtrgico.

e Suspension de medicamentos anticoagulantes y antiplaquetarios antes de las cirugias
programadas, cuando sea seguro suspenderlos.

e Minimizar la toma de muestras de sangre para uso de laboratorio, particularmente en los nifos.

e Aplicar, de ser posible, técnicas de recuperacion intraoperatoria de sangre y su posterior
reinfusion.

e Adecuada monitorizacion del paciente durante la transfusion y un seguimiento luego de esta.

e Tener presente el uso de alternativas a la sangre como desmopresina, aprotinina, EPO, etc.

PRINCIPIOS PARA LA PRACTICA CLINICA PROFESIONAL

La TS, por ser un procedimiento médico de gran responsabilidad, se basa en una serie de principios
y pautas generales debidamente ordenadas, con la finalidad de estandarizar su aplicacion. Estos
principios, segtn la etapa del proceso de TS, se describen a continuacion.

Etapa pretransfusional

e El médico tratante deberd hacer una evolucion racional y responsable de la necesidad de
administrar un hemocomponente. El parametro principal es el estado clinico del paciente y no
solo un simple valor de laboratorio.

e Comunicar al paciente o apoderado la necesidad terapéutica de la transfusion, asi como
solicitarle la firma del consentimiento informado (ver anexos).
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Emision de la solicitud transfusional (ver anexos), la que debe ser llenada adecuadamente, con
letra legible, sello y firma del médico tratante, la misma que sera entregada al BS, requisito
obligatorio y previo a la transfusion.

Realizacion en el BS de la prueba de compatibilidad (prueba cruzada mayor), procedimiento
técnico que tiene por finalidad detectar anticuerpos en el suero del paciente receptor contra
algun antigeno en los GR de la unidad a transfundir; este procedimiento dura una hora
aproximadamente, y solo est indicado cuando el hemocomponente solicitado es PG, para los
demas hemocomponentes se administran directamente unidades ABO compatibles. En caso de
emergencia se podra solicitar el hemocomponente sin prueba cruzada, lo que debera constar en
la solicitud transfusional.

En pacientes neonatos, para la prueba de compatibilidad es preferiblr usar el suero de la madre,
debido al pasaje pasivo de anticuerpos de la madre al feto a través de la placenta durante la
gestacion y, ademds, porque el neonato no produce anticuerpos hasta los cuatro meses de edad
aproximadamente y por la facilidad e inocuidad de obtener la muestra.

Preparacion (atemperamiento, alicuota, etc) del hemocomponente compatible.

Entrega del mismo, con su respectiva ficha de Registro de TS (ver anexos), para su inclusion en
la historia clinica del paciente.

Cumplir con responsabilidad los requisitos previos evita inconvenientes como: pedidos
innecesarios, suspensiones de los mismos, devoluciones, etc. y por ello pérdida del
hemocomponente.

Etapa transfusional

El encargado de realizar la TS propiamente dicha, segtin normativa vigente, es el personal que
asiste al paciente en el Servicio (enfermera, etc.).

Es importante la plena identificacion previa del paciente a transfundir.

Debe verificarse en la historia clinica de la existencia del consentimiento informado (ver anexos)
debidamente llenado y firmado.

Revisar el hemocomponente en cuanto a su estado, informaciéon completa de su etiqueta de
identificacién y su correlacion con el paciente receptor.

Administrar el hemocomponente usando equipos de transfusion con filtros para microagregados
de 170 a 210 nm.

Eluso de calentadores tipo brazalete en la via de infusion (opcional), solo en caso de transfusiones
masivas y/o velocidades de infusion rapidas, no calentar mas de 37 °C.

Iniciar la transfusion a goteo lento los primeros 10 a 15 minutos y observar algtin malestar del
paciente, pues las reacciones transfusionales inmediatas suceden generalmente dentro de los
primeros 15 minutos; de no presentarse problema alguno, se incrementara progresivamente la
velocidad de infusion hasta el goteo prescrito.

Por ser la transfusion un acto médico, el control de la misma es responsabilidad del médico
tratante, asi como su registro respectivo en la hoja de conduccion de la transfusion y/o hoja de
reporte de las reacciones adversas (control de signos vitales y otros que se presenten).

131



Manual de TRANSFUSION SANGUINEA para el médico que transfunde

Cuadro 12.1. Pautas para la administracién de hemocomponentes

Hemocomponente Duracion de la transfusion Velocidad de infusion en
el adulto (gotas/min)

- 1 U de paquete globular De mas de 2 hamenosde4h 30a60

- 1 U de plasma fresco congelado De mas de 2hamenosde4h 125a175

- 1 U de concentrado plaquetario De 20 a 30 min 125a225

- 1 U de crioprecipitado De 10 a 20 min 125a175

e Las velocidades de infusion dependeran del estado de la funcion cardiovascular del paciente en
particular.

® De presentarse algun malestar en el paciente, detener inmediatamente la transfusion, mantener
la via con CINa al 0,9 %, avisar al médico tratante, asi como al BS, afin de dar la atencién
respectiva y los estudios del caso, respectivamente (ver mas adelante).
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El Gnico medicamento que puede administrarse simultineamente, por la misma via con
cualquier hemoderivado es la solucion isotonica del CINa al 0,9 % (SSF).

e Finalmente, se registra la TS en la historia clinica del paciente, con el formato respectivo.



Hemovigilanciay
reacciones adversas a
la transfusion sanguinea

HEMOVIGILANCIA

El Programa de Hemovigilancia en los centros asistenciales que realizan transfusion de sangre y de
derivados tiene como objetivo recoger la informacion acerca de todos los incidentes presentados
relacionados y/o a consecuencia de las transfusiones, con la finalidad de tomar conocimiento de las
mismas y con ello implementar las medidas correctivas necesarias.

Segtin reportes hospitalarios, las reacciones adversas a la transfusion sanguinea (RATS) se
presentan en el 0,3 % de las transfusiones realizadas. Las RATS observadas por su frecuencia,
aproximadamente el 50 % corresponden a reacciones febriles no hemoliticas y el 30 %, a reacciones
alérgicas leves, seguido en menor frecuencia por reacciones alérgicas graves, sobrecarga de
volumen, TRALI inmunoldgicas, entre otras.

Las RATS se clasifican en inmediatas inmunologicas, inmediatas no inmunoldgicas, tardias
inmunoldgicas, tardias no inmunoldgicas y aquellas que ocurren en transfusiones masivas.

REACCIONES ADVERSAS A LA TRANSFUSION SANGUINEA

Las RATS son los efectos indeseables que pueden presentarse en el paciente durante y/o después
de la transfusion de algun hemoderivado, segtn referencias alrededor del 20 % de todas las
transfusiones provocan algin efecto adverso.

La transfusion de componentes sanguineos, por lo general, es una practica segura y efectiva que
corrige el déficit hematoldgico, pero a pesar de todos los avances cientificos que hay en cuanto al
procesamiento de la sangre, en ocasiones tiene consecuencias nocivas, lo que conlleva una serie de
riesgos que deben ser considerados antes de prescribir este procedimiento terapéutico.

Los sintomas de una RATS en un paciente consciente pueden ser muy variados y a veces inespecificos,
como escalofrios, fiebre, sudoracion, vomitos, dolor lumbar, prurito, rubor, cianosis, taquicardia,
taquipnea, didtesis hemorragica e incluso situaciones de choque. En un paciente inconsciente o
anestesiado, los signos practicamente se reducen a hipotension y diatesis hemorragica.

Desde un punto de vista didéctico, las RATS pueden agruparse en categorias segtin gravedad de la
misma, de acuerdo a la clinica que manifiesta el paciente, como se detalla a continuacion:
Categoria 1: leve

e Signos: reacciones cutaneas localizadas (urticaria, erupciones).

e Sintomas: prurito.

e Causas probables: hipersensibilidad leve.
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Cuadro 13.1. Clasificacion de las reacciones adversas por transfusion sanguinea

Reacciones adversas Inmediatas Tardias

—Inmunolégicas Reaccionhemolitica Hemodlisis retardada
Reaccién pseudohemolitica Enfermedad de injerto contra huésped
Reaccion febril no hemolitica Pdrpura trombocitopénica

postransfusional

Reacciones alérgicas Aloinmunizaciones
(anafilactica, urticaria)
Dafio pulmonar agudo asociado Inmunomodulacion
a transfusion (TRALI)

—No inmunoldgicas Insuficiencia cardiaca congestiva Enfermedades hemotrasmisibles
Sepsis
Hemoélisis no inmune
Embolia

Categoria 2: moderada

e Signos: enrojecimiento, urticaria, escalofrios, fiebre, cansancio, taquicardia.

e Sintomas: ansiedad, prurito, palpitaciones, disnea leve, cefalea.

e Causas probables: hipersensibilidad moderada a grave, reacciones transfusionales febriles no
hemoliticas, posible contaminacién bacteriana (pirogenos).

Categoria 3: grave

e Signos: escalofrios, fiebre, cansancio, hipotension (caida > 20 % de la PA sistdlica), taquicardia
(aumento > de la normal), hemoglobinuria, sangrado inexplicado.

e Sintomas: ansiedad, dolor torédcico, dolor en el sitio de infusién, distrés respiratorio, dolor
lumbar, cefalea, disnea.

e Causas posibles: hemolisis aguda intravascular, contaminacion bacteriana / choque séptico,
sobrecarga de volumen, anafilaxia, TRALL

Las RA también pueden ser clasificadas de acuerdo al momento en que se presentan: inmediatas
(durante o en las horas siguientes, menos de 24 horas) o tardias (después de 24 horas, al cabo
de dias o hasta meses). O segtin la causa que la originé: inmunoldgicas y no inmunoldgicas; las
primeras son las mds frecuentes (ver Cuadro 13.1).

PROTOCOLO DE MANEJO GENERAL DE LAS RATS

Accion ante cualquier signo y/o sintoma que se presente
durante la transfusion de un hemocomponente

® Detener inmediatamente la transfusion, en caso la sintomatologia sea moderada a grave
(categoria 2 o 3, ver mas adelante).

e Sustituir el equipo de transfusion por otro con CINa al 0,9 %, con la finalidad de mantener el
acceso venoso.
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® EN cAsO DE CATEGORIA 1 (SINTOMATOLOGIA LEVE)

Basta con reducir la velocidad de infusién y de ser necesario administrar antihistaminicos;
Sino hay mejoria clinica dentro de los 30 minutos o si la sintomatologia empeora, manejarlo
como categoria 2 0 3, que se describe a continuacion.

A la cabecera del paciente verificar identificaciones del mismo como del hemocomponente
administrado.

Evaluar los signos vitales, asi como los signos y sintomas que presente el paciente y
consignarlos adecuadamente en la Hoja de Conduccion de la transfusion.

Avisar al médico tratante.
Comunicar lo sucedido al BS.

Extraer por una via distinta a la utilizada en la infusion, una muestra de sangre en un tubo
sin anticoagulante, otra en un tubo con EDTA y una muestra de orina fresca.

Enviar lo anterior junto con la bolsa de sangre y su equipo de transfusion al BS, junto con la
respectiva Hoja de Conduccion de la transfusion.

o EN CASO DE CATEGORIA 2

Administrar antihistaminico (IM) y un antipirético (VO o rectal).
Administrar corticosteroides EV y broncodilatadores si hay caracteristicas anafilactoides
(broncoespasmo, estridor).

Si hay mejoria clinica, reinicie la transfusion lentamente, preferible, con una nueva US y
monitorizar cuidadosamente el proceso. Si no hay mejoria clinica dentro de los 15 minutos o
si la sintomatologia empeora, se manejara como categoria 3.

o EN CASO DE CATEGORIA 3

La infusion de liquidos es vital para mantener una adecuada presion sistolica (infusion inicial de
20 a 30 mL/kpc), en caso de hipotension, administrar la dosis en 5 minutos.

Mantener la via aérea permeable y asegurar una adecuada administracion de oxigeno.
Considerar la necesidad de administrar adrenalina y/o diuréticos.

Monitorizar la presion arterial, si persiste la hipotension, repetir la dosis inicial de fluidos,
considerar la adicion de fArmacos inotrdpicos (ej. dopamina). Evitar la instalaciéon de una
insuficiencia renal agudo o en todo caso manejarla de inicio.

Iniciar la antibioticoterapia de amplio espectro, si se sospecha de bacteriemia.

Las anteriores son medidas generales, las que seran tratadas de manera mas amplia y especifica de
acuerdo a cada reaccion adversa en particular.

Investigacion en el BS

Revision de los procesos y registros previos a la transfusion.

Verificacion del GS del paciente receptor y del hemocomponente administrado.

Determinacion de la presencia de Hb libre en el plasma (hemoglobinemia) y en la orina del paciente.

[ ]
[ ]
® Realizacion del TCD en el paciente.
[ ]
[ ]

Determinacion de Hb o Hto en el paciente (inicial y seriados).
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e Busqueda de anticuerpos irregulares en el hemocomponente.

® Repeticion de las pruebas de compatibilidad, inclusive con las muestras pretransfusionales
conservadas.

Estudio en el paciente receptor

Ademas de lo ya mencionado y de ser posible, estudiar lo siguiente:

e Hemograma completo.

e Bilirrubinas.

e Hemoglobina libre en el plasma.

e Haptoglobinas.

® Metahemalbimina.

e DHL.

e Monitorizacion del estado de la funcion renal (BUN y creatinina sérica).

e Monitorizacion del estado de coagulacion (TP, TTPA, fibrindgeno y conteo de plaquetas).

® Leucoaglutinacién y linfocitotoxicidad (para diagnostico diferencial con reaccién febril no
hemolitica).

Investigacion de las causas no inmunes

Descartada la causa inmune de la hemolisis, se investigard las causas no inmunes siguientes:

e Contaminacion bacteriana de la bolsa (frotis Gram y cultivo).
e Observacion del plasma sobrenadante de la unidad.

e DPosibilidad de un defecto eritrocitario intrinseco del donante de dicho hemocomponente
(déficit de G-6-PD, anemia falciforme, hemoglobinuria paroxistica nocturna).

o Hemolisis mecdnica u osmotica.

A continuacion, se presentan las RATS mas importantes, y se brinda alcances acerca de sus
caracteristicas como causa, diagnostico y su manejo terapéutico especifico.

RATS INMEDIATAS INMUNOLOGICAS
Reacciones hemoliticas

Causa

La reaccion hemolitica es la destruccion acelerada del GR, en este caso debido a incompatibilidad
sanguinea, de gravedad variada. Esta gravedad depende del tipo de incompatibilidad, la velocidad de
infusién yla cantidad de sangre transfundida. Las RATS mas graves son las que cursan con hemolisis
intravascular, entre ellas destaca el caso de incompatibilidad ABO (mediado principalmente por
anticuerpos clase IgM y/o IgG fijadores de complemento), debido a equivocaciones en el etiquetado,
identificacion de la bolsa, muestra y/o del paciente. La hemolisis extravascular (de menor gravedad
que la anterior) en caso de incompatibilidad Rh (mediado por anticuerpos IgG) y otros grupos
como Kell, Dufty, Kidd, etc; debido a isoinmunizaciones previas, por transfusiones o embarazos.
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Como ya se menciono, la causa mas comun de reaccion hemolitica aguda intravascular es la
transfusion de GR ABO incompatibles, esto generalmente se debe a errores de tipo administrativo
mas que de tipo técnico como errores en la solicitud transfusional, estudios pretransfusionales del
pacienteequivocado, etiquetado incorrecto delamuestra, rotulado incorrecto del hemocomponente,
administracion del hemocomponente al paciente equivocado por inadecuada identificacion previa
del mismo, etc.

Lareaccionantigeno-anticuerpo puede o noactivar el complemento deacuerdoalainmunoglobulina
implicada, lo que conduce a hemolisis intra o extravascular; En la hemolisis intravascular algunas
citocinas con actividad inflamatoria y vasoactiva intervienen en la reaccion como: factor de
necrosis tumoral alfa, interleucina 1, 6, 8 y proteina quimioatrayente de macréfagos (MCP), asi
como la liberacion de sustancias tromboplasticas que explican el cuadro clinico caracteristico de
la reaccion hemolitica transfusional. En la hemolisis extravascular el GR sensibilizado es destruido
por el sistema fagocitico mononuclear.

Cuadro clinico

Se inician luego de transfundirse los primeros 5 a 10 mL de sangre. Se presentan fiebre y escalofrios,
dolor esternal/pectoral o lumbar, hipotension, nduseas, enrojecimiento, disnea, hemorragia general,
oliguria, dolor en el sitio de la puncién, sensacion de muerte inminente e, incluso, choque. Entre
las alteraciones analiticas se mencionan hemoglobinemia, hemoglobinuria, hiperbilirrubinemia
(ictericia, en hemolisis extravascular), TCD positivo. En un paciente anestesiado se observara solo
hipotension, sangrado anormal en capa (en el lecho quirtrgico y sitios de venopuncion) o fiebre
y hemoglobinuria. En general, la gravedad depende del volumen infundido, y puede evolucionar
a insuficiencia renal y CID. Por su gravedad, se considera a la hemolisis como la primera causa de
muerte por TS (40 %).

Manejo
Ademis de las medidas generales mencionadas, el manejo implica lo siguiente:
PREVENCION DE LA INSUFICIENCIA RENAL

Mediante una diuresis adecuada mayor de 100 mL/h, al menos durante las primeras 18 a 24 horas,
con fluidos y diuréticos del tipo furosemida, EV lenta, 40 a 80 mg en adultos y 1-2 mg/kpc en
nifios, que ademas de su efecto diurético aumenta el flujo a nivel de la corteza renal, o manitol al
10 %.

PERSISTENCIA DE LA HIPOTENSION

Si no hay respuesta en la elevacion de la presion arterial, puede ser precisa la administracion de
inotropicos como dopamina, a dosis bajas (infusion EV < 1 a 10 mg/kpc/min), para favorecer
la vasodilatacion y el aumento de la perfusion renal. Si en la primera hora no hay respuesta,
posiblemente se haya producido necrosis tubular y sea necesaria la realizacion de una dialisis.

Otra alternativa es la dobutamina (infusién EV menor de 5 mg/kpc/min, pues dosis mayores
causan vasoconstriccion), prevenir o tratar la hipotension con mantenimiento de la presion arterial
sistolica alrededor de 100 mmHg (fluidoterapia con cristaloides o coloides, drogas vasoactivas),
prevenir o corregir el sangramiento y/o CID con plasma y plaquetas, si fuera necesario.
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OTROS

Se describe la conveniencia de alcalinizar la orina con bicarbonato, con la finalidad de mantener un
pH mayor de 7. El uso profilactico de heparina es controvertido.

Prevencion

Es lo ideal y lo que se debe hacer siempre, por ello, es fundamental el cumplimiento meticuloso y
ordenado de cada uno de los pasos del proceso pretransfusional y transfusional.

Reaccion hemolitica sin sintomas o pseudohemolitica
Causa

Debido a la destruccion fisica o quimica de la sangre, congelacion o calor, drogas hemoliticas o
soluciones adicionadas a la sangre.

Cuadro clinico

Se describe hemoglobinuria, consistente con hemolisis intravascular. Se sugiere dosaje de Hb libre
en el plasma y en la orina, asi como TCD (la que debe ser negativa).

Manejo
Identificar la causa y eliminarla.

Reaccion febril no hemolitica
Causa

Reaccion adversa mds frecuente observada, su incidencia es de alrededor del 15 en caso de
PG vy alrededor del 20 % en caso de CP. Se debe a la presencia de anticuerpos antileucocitarios
(leucoagluitininas) o antiplaquetarios (por lo general, anti-HLA) del receptor contra el donante o
al revés, que dan por resultado la liberacion de pirégenos endégenos como interleucinas (citocinas
IL-1, IL-6, IL-8) plaquetarias o leucocitarias y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), algunos
también acumulados en la bolsa durante el periodo de almacenamiento (transferencia pasiva de
citocinas), en pacientes poli-transfundidos o multiparas. Se sabe también que el almacenamiento
de las plaquetas favorece la liberacion de ligandina CD40, que estimula las células endoteliales que
producen prostaglandina E2, con actividad similar a las citocinas pirdgenas.

Cuadro clinico

Fiebre (alza de 1 °C o mds de la temperatura) durante o generalmente al final de la transfusion o
hasta 2 h después de finalizada (algunos autores refieren hasta 24 h posteriores), en ausencia de otro
estimulo pirogénico que la expliquen, puede estar acompanada de escalofrios, cefalea, mialgias,
nauseas, tos seca, vomito; puede semejar una reaccion hemolitica, sin llegar a hipotension ni choque.

Se trata de un diagnostico de exclusion, donde se descarta previamente complicaciones como
hemdlisis y contaminacion bacteriana.
Manejo

Suspender o disminuir la transfusion, descartar reaccion hemolitica, luego administrar antipiréticos
(libres de aspirina si el paciente tiene plaquetopenia, tipo paracetamol, oral o rectal, 10 mg/kpc,
500 mg a 1 g en adultos); en caso de no ceder, emplear derivados opiaceos tipo meperidina.
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Prevencion

Administracion de hemocomponentes leucorreducidos, con menos de 5 x 10® leucocitos (80 %
del componente original), y frescos o empleo de medicacion pretransfusional (esteroides +
antihistaminicos + antipiréticos/paracetamol, 1 h antes de la TS).

Reaccion anafilactica/ reaccion alérgica grave
Causa

Las reacciones alérgicas en general resultan de la hipersensibilidad a proteinas o sustancias
alergénicas presentes en el plasma, las reacciones graves son muy raras, se pueden presentar en
pacientes con déficit de IgA que han desarrollado anticuerpos anti-IgA de clase IgE, inducidos por
transfusiones previas o embarazo, también se describe la presencia de anticuerpos contra drogas
(penicilina, aspirina) y elementos no bioldgicos (6xido de etileno, y plastificantes).

El riesgo de anafilaxia esta aumentado por la infusion rapida, tipicamente cuando se usa PFC como
fluido de recambio en el recambio plasmatico terapéutico. Las citocinas del plasma pueden ser
causa de broncoconstriccion y vasoconstriccion.

Cuadro clinico

Se caracteriza por colapso cardiovascular, distrés respiratorio y ausencia de fiebre, asi tenemos tos,
broncoespasmo/laringoespasmo, edema de laringe o faringe, tos, sibilancias, ronquido, estridor,
ansiedad, opresion o dolor en el pecho, inestabilidad vascular, nauseas, colicos abdominales,
vomito, diarrea, rubor de piel (eritema) con urticaria, hipotension, hasta choque.

En un inicio la semiologia serfa la de una reaccion anafilactoide, posteriormente al instalarse el
cuadro de anafilaxia propiamente dicho, la semiologia es de un choque en evolucion.

Manejo

Suspender la transfusion y de inmediato terapia de choque anafilactico con adrenalina. En adultos,
0,3 a 0,5 mg/0,01 mg/kpc (0,3 a 0,5 mL en solucién 1:1 000), por via SC o IM lenta, se repite cada
10, 20 a 30 minutos, hasta un maximo de 3 dosis (en casos graves 1:10 000 EV). Hidrocortisona de
100 a 500 mg, EV, ¢/6 h.

Si hay broncoespasmo (mediado inmunoldgicamente) dar broncodilatadores, ademas de
adrenalina, como aminofilina de 5 a 6 mg/kpc EV en infusion en un periodo de 20 a 30 minutos y
una dosis de mantenimiento de 0,5 a 0,6 mg/kpc/h en infusion EV en periodos de 20 a 30 minutos,
considerar salbutamol (nebulizacion) y el soporte que sea necesario (oxigeno, liquidos EV, beta-2
agonistas, etc.), segun la condicion del paciente.

Si la reaccion cede y la transfusion es imprescindible, puede continuar la misma pero con una
velocidad de infusion menor y con vigilancia estrecha.

Prevencion

Es lo recomendable. Se transfunden hemocomponentes deficientes en IgA o lavados previamente.
En caso que esto no sea posible, se instaura un tratamiento previo a la transfusion con
antihistaminicos, adrenalina o hidrocortisona. Es importante tener presente que esta premedicacion
puede enmascarar otro tipo de reacciones.
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Urticaria/reaccion alérgica leve
Causa

Es la segunda reaccion adversa mas frecuente. Su incidencia es de alrededor del 2% de las
transfusiones de plasma, de etiologia desconocida y, en general, no suelen ser graves. Podria
deberse ala presencia de anticuerpos, de clase IgE, contra algunas proteinas plasmaticas o alergenos
diversos en el plasma del donante.

INTERACCION ENTRE UN ALERGENO EXOGENO Y UN ANTICUERPO |GG PREFORMADO POR SENSIBILIZACION PREVIA DEL RECEPTOR

El anticuerpo se localiza en la superficie de los mastocitos y de los leucocitos basofilos, tanto en
tejidos como en sangre periférica. Cuando se produce la unién del anticuerpo con el alérgeno, estas
células se activan y liberan mediadores de anafilaxia (anafilotoxinas), responsables de los sintomas
a nivel de los diferentes drganos y que pueden variar en gravedad. Este proceso fisiopatologico
también es valido para la reaccion alérgica grave.

Cuadro clinico

Signos y sintomas de urticaria como eritema/exantema local, ampollas y prurito, fiebre, durante o
en la primera hora postransfusion.

Manejo

Detener temporalmente la transfusion y reiniciar lentamente después de la resolucion de
los sintomas; administrar antihistaminicos (como clorfeniramina, IM o EV, 0,1 mg/kpc; o
difenhidramina, 25 a 50 mg, ¢/ 6 h, VO, IM o EV). Si la reaccidn no cede, se agrava o de inicio es
grave, manejarla como reaccion alérgica grave (ver manejo anterior).

Prevencion

Los antihistaminicos son considerados preventivos antes de la proxima transfusion.

Daio pulmonar agudo asociado a la transfusion (TRALI)
Causa

El receptor presenta un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda, debido a la permeabilidad
agudamente incrementada en la microcirculacion pulmonar, lo que causa liberacién masiva de
fluidos y proteinas en el espacio aéreo alveolar e intersticial. Esto debido ala presencia de anticuerpos
del donante contra antigenos del receptor y viceversa en algunos casos, del tipo anti-leucocitarios y
otros agentes activadores (anticuerpos anticomplemento, anti-HLA o por citocinas), que producen
agregados que son retenidos en la microcirculaciéon pulmonar.

Otros factores que pueden tener un rol importante son las anafilotoxinas C3a y C5a, la agregacion
de granulocitos (forman émbolos que impiden la microcirculacion pulmonar), la transferencia
pasiva de citocinas acumuladas en la sangre almacenada. Se asocia con transfusion de PEC y CP y
en donantes mujeres multiparas.

Cuadro clinico

Aparece entre la primera y las seishoras postransfusion. El paciente presenta semiologia de
insuficiencia respiratoria aguda y/o hallazgos en rayos X caracteristicos de edema pulmonar
bilateral, sin evidencia de falla cardiaca u otra causa de falla respiratoria, clinicamente indistinguible
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del sindrome de dificultad respiratoria del adulto, “edema pulmonar no cardiogénico”. Se presenta
como dificultad respiratoria (disnea), hipoxemia (cianosis), taquicardia, hipotension, escalofrio
y fiebre, es pues un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda no relacionada al volumen
transfundido, discrepante de los hallazgos auscultatorios.

Aunque los sindromes respiratorios son muy raros, esta es la segunda causa de muerte asociada a
laTS.

Manejo

No hay terapia especifica. Se requiere de intenso apoyo respiratorio y general en UCI, suspender
la transfusion de ese hemoderivado y no debe ser reiniciada, aunque las manifestaciones cedan.

Brindar medidas de sostén, que se enfocan a revertir la hipoxemia con oxigeno y asistencia
ventilatoria si es necesario, adrenalina, diuréticos (furosemida) si hay sobrecarga de fluidos,
corticoides EV (prednisona 1 mg/kpc). Por lo general, el cuadro se resuelve en 3 a 4 dias sin secuelas.

La confirmacion de la causa seria por medio de la deteccion en laboratorio de anticuerpos
antileucocitarios en el donador y el receptor por las ténicas de leucoaglutinacion y linfocitotoxicidad
u otras de mayor sensibilidad y especificidad, prueba cruzada de linfocitos.

Prevencion

Rechazo de donadores implicados en la reaccién. Cuando el anticuerpo implicado es del receptor,
puede prevenirse con el uso de filtros desleucocitadores de alta eficiencia, o, en todo caso, con la
administracion de GR lavados.

RATS INMEDIATAS NO INMUNOLOGICAS

Insuficiencia cardiaca congestiva
Causa

Por sobrecarga circulatoria (sobrecarga de volumen) en pacientes con alteraciones previas en su
funcion cardiovascular, pulmonar, renal o edad avanzada, que ademas se ven agravados por la
situacion de anemia crénica normovolémica, sea por infusion rapida, administracion de volimenes
grandes, sangre proxima a caducar.

Una transfusion con una velocidad mayor de 2 a 4 mL/kpc/h tiene riesgo de provocar una
sobrecarga.

Cuadro clinico

La sobrecarga de volumen genera insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. Entre los signos se
presentan disnea aguda, ortopnea, cianosis, tos productiva con esputo espumoso rosado, opresion
tordcica, cefalea, taquicardia, hipertension, plétora venosa en el cuello, edema en miembros
inferiores y signos clinicos y radiologicos de edema pulmonar, en general signos de ICC, puede
ser fatal.

Manejo

Suspender la infusion, sentar al paciente, administrar diuréticos y oxigeno, vasodilatadores. Si no
se alivia considerar la posibilidad de sangria.
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Prevencion

Infusion lenta de cada unidad, sin sobrepasar las cuatro horas, valorar previamente el volumen a
infundir. Administrar sangre lo mas fresca posible.

En caso necesario puede ser aceptable, como medida preventiva, la administracion de un diurético
previo o posterior a la transfusion (ej. furosemida).

Sepsis
Incidencia de 0,4 % por transfusion de los PG y de 1 % a 2 %, por los CP.
Causa

Es una complicacion rara, es la contaminacion bacteriana del hemocomponente en cualquier etapa
de su procesamiento, preferencialmente durante su almacenamiento, esto es mas posible con los
CP que se conservan a temperatura ambiente, segtin las referencias los gérmenes gram negativos se
asocian a la contaminacion de los PG y los gérmenes grampositivos a la de los CP.

La sangre puede contaminarse por diferentes causas, entre ellas las siguientes:

e Bacterias de la piel (ej. estafilococo) del donante durante la recoleccion (asepsia local previa
insuficiente).

e Bacteriemia presente en la sangre del donante (ej. yersinia).
e Manejo inadecuado de la unidad durante su procesamiento.

® Descongelamiento del hemocomponente en bafio Maria contaminado, etc.

Algunos contaminantes, como algunas especies de pseudomonas crecen entre 2 y 6 oC, por lo que
sobreviven y se multiplican en los PG refrigerados. El riesgo aumenta en relacion al tiempo que esté
fuera del refrigerador. La contaminacion de los CP es mas frecuente con estafilococos.

Cuadro clinico

Fiebre alta y escalofrios, por lo general al inicio de la transfusion, aunque a veces luego de unas
horas; hipotension, en casos graves; dolor abdominal y de extremidades, diarrea sanguinolenta,
vomitos. Se puede desencadenar un choque séptico y CID, por lo que es potencialmente mortal.

Manejo
Interrumpir inmediatamente la transfusion.

Iniciar tratamiento de choque séptico y estudio microbioldgico del paciente, del hemocomponente
y del equipo de transfusion implicados

Prevencion

Observar el estado del hemocomponente previo a la transfusion y la coloracion del plasma
sobrenadante, entre otros.

Hemolisis no inmune
Causa

Debido a efecto mecanico-traumatico como infusiones a través de agujas muy finas o con bombas
a elevada presion, ciertas valvulas cardiacas o circulacion extracorporea, efecto de temperatura
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(congelacion o sobrecalentamiento), efecto osmoético (infusion simultanea de soluciones no
isotonicas), contaminacion bacteriana, drogas, etc. No obstante, podria deberse a las condiciones
clinicas del paciente como deficiencia de G-6-P-deshidrogenasa, infeccion por clostridium,
hemoglobinuria paroxistica nocturna, anemia por células falciformes, sindrome urémico
hemolitico, quemaduras, hematomas, secuestro de GR en anemia hemolitica autoinmune, embolia
por fluido amniético, sindrome HELLD, etc.

Cuadro clinico

No hay clinica asociada a hemdlisis, salvo en caso de contaminacion bacteriana, la primera
manifestacion suele ser la hemoglobinuria y la presencia de hemoglobinemia, que alertan de la
posible hemlisis intravascular, posteriormente se producird un aumento de la bilirrubina sérica.

Manejo

Detener inmediatamente la transfusion; investigar la causa de la hemolisis; descartar una causa
inmune; prevencion.

Embolia
Causa

Actualmente rara por el uso de bolsa y filtros, es debida a la presencia de aire o microtrombos en
la sangre.

Cuadro clinico

Subito acortamiento de la respiracion (disnea), cianosis aguda, dolor toracico, tos, sincope,
hipotension, arritmia cardiaca, choque y a veces paro cardiaco.

Manejo

Colocar paciente en posicion dectbito lateral izquierdo con las piernas més elevadas que la cabeza
y el térax, prevencion.

RATS TARDIAS INMUNOLOGICAS

Hemolisis retardada
Causa

En una transfusion aparentemente compatible, hay dos tipos, la primera es leve y es resultado de
una inmunizacion primaria y con una produccion de anticuerpos entre los 7 y 10 dias posteriores,
la otra es debida a la presencia de anticuerpos anamnésicos (Ej. Kidd, Duffy, Rhesus, Kell y MNSs)
por inmunizacién previa por transfusiones o embarazos, respuesta en niveles de anticuerpos
entre los 3 y 7 dias posteriores, al no existir ya los GR incompatibles estos anticuerpos caen a
niveles indetectables en las pruebas de compatibilidad hasta la segunda exposicion donde recién
reaccionan, la hemolisis generalmente es extravascular.

Cuadro clinico

Se presenta entre 1 y 3 semanas postransfusion, la mayor destruccion eritrocitaria ocurre entre
los 4 y 13 dias posteriores, los sintomas generalmente son moderados como fiebre o escalofrios,
caida inexplicable de la Hb (anemizacion), ligera ictericia (por incremento de la bilirrubina no-
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conjugada), TCD positivo y/o aparicién en el suero del receptor de un nuevo anticuerpo eritrocitario,
elevacion de LDH o bilirrubina, excepcionalmente hemoglobinuria, hemoglobinemia, oliguria o
anuria, choque, ocasionalmente son graves.

Manejo

Rara vez es necesario el tratamiento (evaluar diuresis), observacion y estudio, si aparece hipotension
e insuficiencia renal aguda trata como hemolisis aguda intravascular.

Prevencion

Es dificil de prevenir. Por lo general, las pruebas pretransfusionales son normales (compatibles). La
prevencion seria con la administraciéon de GR que carezcan del antigeno implicado en la reaccién
inmune.

Enfermedad de injerto contra huésped
Causa

Es una complicacion rara, pero extremadamente peligrosa y letal (mortalidad del 90 %). Es
debida a la transfusion de linfocitos (linfocitos T, del tipo natural killer) inmunocompetentes
“contaminantes” del donante, viables que proliferan ante la incapacidad del receptor de rechazarlos,
reaccionan contra los antigenos de histocompatibilidad y lesionan tejidos del receptor. Por lo
general, se infiltran en la piel, higado o tracto intestinal.

Los pacientes en riesgo absoluto (susceptibles) de desarrollar este problema son aquellos
inmunodeprimidos, que presentan un grave dafio de la inmunidad celular congénita, tales como:
inmunodeficiencia congénita combinada y grave, RN prematuros con peso menor de 1 200 g,
receptores de transfusion in titero o neonatos que han sido transfundidos in ttero, receptores de
células progenitoras hematopoyéticas (desde la fase de condicionamiento hasta la recuperacion
de la funcion hematopoyética completa), pacientes con linfoma de Hodgkin; pero también puede
ocurrir en pacientes inmunocompetentes, como en caso de recibir transfusiones HLA compatibles,
asi como de hemocomponentes provenientes de familiares directos en primer o segundo grado.

Entre los pacientes con riesgo relativo de desarrollar esta complicacion se mencionan: RN con
peso mayor de 1200 g, enfermos con hemopatias malignas distintas a enfermedad de Hodgkin
en tratamiento con agentes citotoxicos, pacientes oncoldgicos y/o inmunocomprometidos (ej.
linfopénicos) por enfermedad de base en tratamiento de quimioterapia, radiacion y/o terapia
inmunosupresora agresiva, trasplantados receptores de drgano solido a partir de régimen de
condicionamiento.

En términos generales los linfocitos del donador escapan a la respuesta inmune del receptor por
causas diversas, la interaccion entre linfocitos T del donador y células del receptor que expresan
antigenos HLA de clase I y I llevan a dafio celular mediado por células asesinas naturales (NK).
Los linfocitos T CD4+ reconocen las diferencias en HLA clase II y los linfocitos T CD8+ las de
HLA clase I. Cuando se presentan diferencias completas en HLA de clase Iy I, los linfocitos CD4+
y CD8+ pueden iniciar indistintamente la reaccion. Los tejidos celulares que expresan mayormente
los antigenos HLA y que por tanto son blanco del ataque inmune incluyen la piel, timo, tracto
gastrointestinal, higado, bazo y médula dsea.
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Cuadro clinico

Laenfermedad se establece entre 3 y 30 dias posteriores y se manifiesta principalmente en piel, tracto
gastrointestinal e higado, con fiebre, dermatitis / erupcion cutdnea tipo rash, anemia hemolitica,
dolor abdominal, hepatitis/hepatomegalia (con alteracion de las pruebas funcionales), anorexia,
nduseas, vomito, diarrea, supresion de la médula 6sea / pancitopenia (aplasia) e infecciones. Es
posible que la enfermedad esté siendo subdiagnosticada y que las manifestaciones clinicas sean
atribuidas a la enfermedad subyacente, asi como a una infeccion viral o un cuadro de toxicidad
medicamentosa. Las manifestaciones clinicas de la EICH son similares a las de rechazo por
transfusion de médula dsea, excepto que en esta tltima el tiempo de aparicion es entre 35 y 70 dias,
la pancitopenia es rara, no hay aplasia o hipoplasia de médula dsea, es una complicacion frecuente
y tiene una alta tasa de respuesta a la terapia y por ello una mortalidad baja.

Los componentes sanguineos empleados rutinariamente en la terapia transfusional pueden, con
facilidad, exceder el umbral de células linfoides para inducir una EICH (Cuadro 13.2).

Los linfocitos presentes en los componentes sanguineos pueden conservar actividad mitética aun
después de 3 semanas de almacenamiento en ACD, se han detectado linfocitos circulantes al menos
durante 7 dias posteriores ala transfusion de una US total en receptores adultos inmunocompetentes.
En neonatos por 6 a 8 semanas posteriores a la exanguinotransfusion y por mas de 2 aflos después
de la transfusion intrauterina con sangre materna.

Los componentes sanguineos implicados en esta patologia son: sangre total, plasma fresco, PG, PG
congelado y desglicelorizado, plaquetas, leucocitos de donadores sanos, leucocitos de pacientes con
leucemia mieloide cronica, paquetes globulares y/o plaquetas tratados con 15 a 20 Gy. Entre los
hemocomponentes no relacionados se mencionan el PFC y el CrPr.

Diagndstico

La biopsia de piel es el procedimiento disponible mas accesible, sin embargo, los hallazgos
histolégicos no son patognomanicos. El diagndstico de certeza es el cuadro clinico més la evidencia
de persistencia de linfocitos del donador mediante analisis citogenético o HLA.

Cuadro 13.2. Nimero de linfocitos contaminantes en los componentes sanguineos

Componentes sanguineos Linfocitos/unidad
- Sangre total 1,0-20x10°
- Paquete globular 0,5-5,0 x 10°
- Paquete globular lavado 1-10x %
- Paquete globular congelado y desglicerolizado <50x107
- Paquete globular leucorreducido <2x10°
- Concentrado plaquetario 0,5-5,0 x 108
- Concentrado plaquetario por aféresis <1x107-108
- Concentrado plaquetario leucorreducido <1x10¢
- Concentrado de granulocitos 1x10%w

- Plasma fresco 0,1-1,0 x 10%
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El estudio citogenético es de utilidad cuando donador y receptor son de diferente sexo, y en la
presencia de cromosoma Filadelfia, en el caso de donadores de leucocitos con leucemia granulocitica
cronica.

El andlisis de HLA puede realizarse mediante técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR), radiomarcaje de sondas de ADN, o analisis de polimorfismo RTL (restriccion de fragmentos
largos). La sola evidencia de quimerismo linfocitario no es diagndstico de esta complicacion, ya
que la sobrevida del linfocito transfundido es variable, desde unos dias hasta afios, sin la presencia
de enfermedad de rechazo.

Manejo

La terapia especifica a la fecha no estd disponible. Por tanto, se enfatiza en la necesidad de
implementar medidas preventivas. Las modalidades terapéuticas exitosas para la EICH por
transfusion de médula dsea (glucocorticoides, globulina antitimocito, ciclosporina, ciclofosfamida,
micofenolato, anticuerpos monoclonales antilinfocitos T) son inefectivas en la EICH por TS.

Prevencion

Por medio de la identificacion de los pacientes en riesgo, ya mencionados anteriormente, en los
cuales deberan desarrollarse procedimientos que aseguren la terapia con componentes sanguineos
celulares irradiados, ademas la leucorreduccion no es un método aceptable de prevencion de esta
patologfa. La decisién de irradiar un hemocomponente no debe ser indiscriminada, pues existe
el riesgo tedrico de complicaciones como: que células nucleadas con cambios de malignidad
inducida por irradiacion sean capaces de sobrevivir en el receptor, reactivacion de infecciones
virales y degradacion del plastificante de las bolsas contenedoras de los componentes sanguineos y
contaminacién del mismo.

El objetivo de la irradiacion de componentes sanguineos es inactivar sin causar dafo sustancial a
los otros elementos celulares. La radiacién gamma produce dafio biolégico mediante la generacion
de iones y radicales libres que provocan ruptura de enlaces quimicos en las células y mediante dafio
al DNA nuclear desde rupturas simples a bajos niveles de radiacion, hasta la interrupcion total de
la division y muerte celular a dosis altas. El linfocito es la célula blanco del proceso de radiacion.
La FDA ha establecido como dosis dptima para la prevencion de la EICH y como dosis maxima
50Gy, los autores recomiendan una dosis minima de 30Gy en los hemocomponentes implicados,
ya mencionados.

Purpura trombocitopénica postransfusional
Causa

Es rara, casi exclusiva en mujeres multiparas y en individuos inmunizados previamente por
transfusiones anteriores, debido a la presencia de anticuerpos antiplaquetarios (mas frecuente el
anti-HPA-1a o anti-PLA-1). Su expresion mas leve es la refractariedad plaquetaria.

Entre las causas de refractariedad plaquetaria tenemos: aloanticuerpos HLA (claseI), aloanticuerpos
plaquetarios, autoanticuerpos (PTI), drogas (anfoterecina B, AAS, indometacina, fenilbutazona,
etc.), fiebre, hiperesplenismo, sepsis, sangrado, CID, bypass cardiopulmonar, alteraciones primarias
de la médula dsea.
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Cuadro clinico

Purpura generalizada debido a una plaquetopenia aguda y grave por consumo que se presenta en
la semana posterior a la transfusion.

Manejo

Normalmente se autolimita en 2 a 6 semanas, en la terapia se describe corticoides a altas dosis,
dosis EV altas de gamma-globulina (2 g/kpc 0 0.4 g/kpc en 5 dias), considerar la posibilidad de
recambio plasmatico/plasmaféresis, no beneficia la transfusion de CP, en caso necesario transfundir
plaquetas PIA1 negativas.

Prevencion

Es preferible administrar plaquetas del mismo ABO del paciente.
Aloinmunizaciones

Causa

Todos los componentes sanguineos tienen una carga antigénica importante de tener en cuenta,
pues cualquiera de dichos antigenos del donante puede originar aloinmunizaciones en el paciente
receptor, también se puede presentar por embarazo. Cuadro 13.3.

Cuadro clinico

La inmunizacién puede evidenciarse tiempo después de la transfusion y generalmente sin
sintomatologia clinica, hay aparicion de anticuerpos irregulares “nuevos” en el suero del paciente
receptor, con el consecuente acortamiento de la vida media de las células transfundidas reflejado en
situaciones de refractariedad plaquetaria, dificultad en futuras transfusiones para conseguir sangre
compatible, reacciones hemoliticas tardias, EHRN, entre otras.

Manejo

Rastreo de anticuerpos irregulares, TCI, Hb libre en el plasma, entre otros marcadores de lisis
eritrocitaria. Lo mejor es la prevencion, es decir, evitar las transfusiones innecesarias, el uso de

Cuadro 13.3. Potencial antigénico de los componentes sanguineos

Antigenos

Gloébulos rojos Grupos sanguineos: ABO, Rh, Lewis, I, P, MNSs, Kell, Duffy, Kidd,
Lutheran, Diego, Cartwright, Xg, Sciana, Dombrock, Colton, Lw,
Chido/Rodgers, Gerlich, Cromer, Knops, Indian, Ok, RAPH, otros

- Plaquetas Grupos sanguineos de globulos rojos (ABO, Lewis, I, P, Cromer)
Antigenos especificos (HPA 1 al 10)
Antigenos HLA (clase I)

- Leucocitos (neutrofilos) Antigenos especificos (NA, NB, LAN, SAR, SH)
Antigenos HLA (clase I)

Plasma Proteinas plasmaticas
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productos leucorreducidos y, en posteriores transfusiones de GR, elegir componentes que no
tengan el antigeno implicado.

Inmunomodulacion
Causa

La TS tendria un efecto inmunomodulatorio en las defensas del paciente receptor, un efecto
disregulatorio de la inmunidad celular, de mecanismo poco conocido atin. Los mediadores son
los leucocitos “contaminantes” y sus productos (IL-4, IL-10, TGF-1) del donante, que provocarian
produccion de anticuerpos bloqueantes, estimulacion de anticuerpos IgG e IgM, estimulacion de
células supresores, supresion de células ayudadoras, entre otras.

Cuadro clinico

Cuando la transfusion se sigue de un estado de hiporespuesta o inmunotolerancia antigénica
puede tener implicaciones en mecanismos que dependen de la respuesta inmune normal, como se
describen incremento de la recurrencia del cancer y su mortalidad, atenuacién de los mecanismos
de defensa (principalmente a nivel linfocitario) con el consecuente incremento de las infecciones
bacterianas posoperatorias, reactivacion de infecciones virales latentes, disminucion en la tasa de
recurrencia de la enfermedad de Crohn, aumento de sobrevida de los injertos en el trasplante renal,
disminucion del riesgo para aborto espontdneo recurrente en mujeres afectadas.

Cambios inmunolégicos asociados a la transfusion sanguinea
e Disminucion del indice de células T CD4+ y aumento de células T CD8+
e Disminucion de la funcién de las células NK (natural killer).

e Disminucion de la funcion de los macréfagos y monocitos.
°

Produccion de anticuerpos antiidiotipo que interfieren con el reconocimiento de antigenos
extrafios.

e Disminucidn de la reactividad celular mononuclear en cultivos mixtos de linfocitos.
Manejo

Prevencion con hemocomponentes leucorreducidos, transfusion autéloga, inmunomoduladores.

RATS TARDIAS NO INMUNOLOGICAS
Transmision de infecciones

Causa

Pasaje en la sangre de agentes infecciosos virales, bacterianos y parasitarios. Los de mayor relevancia
son los VHB y VHCC, VIH 1 y 2, virus linfotropicos para células (HTLV 1 y 2), CMV, virus
Epstein-Barr, parvovirus humano B19. Ademas, se han reportado otras enfermedades emergentes
como enfermedad de Creutzfeldt-Jacob clasica y nueva variante, virus TT, entre otras que estdn en
estudio.

Entre las enfermedades infecciosas de origen bacteriano se han reportado casos de contaminacién
del hemocomponente con Yersinia enterocolitica, Pseudomonas fluorescens, E. coli, Serratia
liquefaciens, Serratia marcenses, Brucella spp., Bacilus spp., estafilococo coagulasa negativo y
Treponema pallidum (sifilis).
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Entre las enfermedades parasitarias estan malaria, babesiosis, ricketsias, fiebre de las montafias
rocosas, fiebre Q, tripanosomiasis (Tripanosoma cruzi: enfermedad de Chagas), toxoplasmosis.

Cuadro clinico

El cuadro caracteristico de la infeccion especifica. En caso de contaminacién del hemocomponente
con agentes bacterianos, el paciente presenta fiebre, disnea, hipotension y choque.

Manejo

Especifico segun la infeccion, antibidticos de amplio espectro, ademds de otras medidas. Tomar
una muestra de la unidad para hemocultivo.

Prevencion

La prevencion es fundamental. Estrictas medidas de bioseguridad en la manipulacion del
hemocomponente, desde su recoleccion, procesamiento, almacenamiento y hasta su infusion.

Si bien es cierto que todas las US son tamizadas para los siete marcadores infecciosos antes de
ser consideradas como aptas para su uso clinico, siempre existe un riesgo minimo de infeccion,
sobre todo cuando la donacién se da en el periodo de ventana (silente inmunolégicamente) o por
limitaciones técnicas de deteccion.

RATS EN TRANSFUSIONES MASIVAS 149

Como ya se menciono, el término transfusion masiva se define como el reemplazo de una pérdida
sanguinea equivalente o mayor a al VST del paciente en menos de 24 horas.

Las transfusiones masivas (o de gran volumen) generalmente aparecen como resultado de una
hemorragia aguda en pacientes obstétricas, quirtrgicos y traumatizados.

La morbilidad y la mortalidad son elevadas, no por los grandes volimenes transfundidos, sino en
muchos casos, debido a la gravedad del trauma inicial, dafio a los 6rganos y tejidos, secundario a la
hemorragia e hipovolemia. Sin embargo, la infusién de grandes volumenes de sangre y fluidos de
reemplazo EV por si misma pueden dar lugar a algunas complicaciones.

Complicaciones

Las principales complicaciones son las siguientes:

Alteraciones de la funcion de la Hb

Deplecion reversible del 2,3 DFG en sangre con mas de 14 dias de conservacion.
Sobrecarga circulatoria

Debido a la administracion rapida de grandes volumenes sanguineos, presenta signos de
insuficiencia cardiaca congestiva que puede ser fatal.

Alteraciones del equilibrio acido-base

Estados de acidosis o alcalosis leves segtin anticoagulante de la bolsa, de poca relevancia, también
se presenta por tratamiento inadecuado de la hipovolemia.



150

Manual de TRANSFUSION SANGUINEA para el médico que transfunde

Hipocalcemia/efecto tdxico del citrato

Hay predisposicion en pacientes con alteraciones previas de la funcion hepatica (normalmente
el citrato es rapidamente metabolizado a bicarbonato), pueden presentar hipocalcemia e
hipomagnesemia, la administracion de suplementos como gluconato o cloruro de calcio es
controversial. La hipocalcemia también puede presentarse en los procedimientos de aféresis, entre
los sintomas se describen parestesias, tetania y arritmia cardiaca, en caso necesario determinar
calcemia, asi como observacion del intervalo QT en el EKG, como medida se describe la infusion
lenta de calcio mientras se monitorea los niveles de calcio ionizado, asi como considerar la
administracion de calcio VO para los sintomas leves durante los procedimientos de aféresis. La
hipocalcemia, particularmente en combinacion con la hipotermia y acidosis, pueden causar una
reduccion en el rendimiento cardiaco, bradicardia y otras arritmias.

Hiperpotasemia (hiperkaliemia)

En general poco frecuente, se atribuye a sangre cerca de mas de 2 a 3 semanas de obtenida, es
trascendente en pacientes con alteraciones renales previas y en neonatos. Por el contrario, se
registran casos de hipopotasemia.

Hemosiderosis secundaria

Se sabe que 1 U contiene de 200 a 250 mg de hierro. Se estima que por encima de 100 transfusiones
se puede presentar esta complicacion. La sobrecarga de hierro, en pacientes que son cronicamente
transfundidos como en anemias aplasicas, hemoglobinopatias, talasemias, se acumula en corazén,
higado y otros érganos, con manifestaciones particularmente a nivel del corazon y el higado,
como miocardiopatias, arritmias, falla pancreatica y hepatica, como prevencién se describe la
administracion de quelantes de hierro (desferroxamina subcuténea, con o sin vitamina C, que liga
el hierro y favorece su eliminacion urinaria). Asimismo, estd indicada la determinacion periddica
del nivel de ferritina sérica (menor de 2 000 mg/L), para hacer un seguimiento preciso del hierro
acumulado.

ADMINISTRACION DE DESFERROXAMINA

De 20 a 50 mg/kpc/d, en ¢/8-12 h, 5 a 7 dias a la semana. En nifios pequeiios se comienza con una
dosis de 25 a 35 mg/kpc/d; después de los 5 aflos de edad, se aumenta hasta un méximo de 40 mg/
kpc/d; posteriormente, después que ha terminado el crecimiento, se aumenta hasta 50 mg/kpc/d.
Administrar vitamina C, hasta 200 mg/d, VO, una hora después de haber iniciado la quelacion.
En casos excepcionales (pacientes con niveles de hierro muy elevados y/u otras complicaciones
relacionadas con el hierro) y bajo monitoreo cuidadoso (para detectar toxicidad ocular y auditiva)
se puede administrar la desferroxamina, de 50 a 70 mg/kpc/d, por infusion EV.

Incremento del amonio y fosfato
En sangre cerca de fecha de caducidad.
Hipotermia

En infusiones rapidas de sangre fria, esto hace aumentar la afinidad de la Hb por el Oz con la
consecuente disminucion en la entrega del mismo a los tejidos y también la posibilidad de arritmias
cardiacas, con riesgo de paro cardiaco, por ello se aconseja atemperar la unidad previamente con
calentadores apropiados.
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Microagregados

Debido a particulas de material como plaquetas, leucocitos y codgulos de fibrina, en sangre de mas
de dos semanas de obtenida, por ello es importante siempre el uso de filtros adecuados durante la
infusion.

Toxicidad al plastico

Casos aislados, poco documentada.

Alteraciones de la hemostasia/hemorragias

Por hemodilucién de los factores de coagulacion (aumento del TP o INR y TTPA), particularmente
de factores V 'y VIII y a veces plaquetas, a manera de prevencion, se sugiere administrar 1 U de
PEC por cada 5 a 10 US no fresca administradas, en cuanto a las plaquetas estas tienen mayor
capacidad de reserva y no esta recomendada su administracion profilictica. La CID puede
desarrollarse durante el curso de una transfusiéon masiva, su causa mas probable no seria por la
transfusion en si, sino por la condicion subyacente del paciente como el choque hipovolémico,
trauma, complicaciones obstétricas, entre otros.

Manejo

Como prevencion preferible administrar sangre fresca (menos de 7 dias de extraida), atemperada,
equipos de transfusion con filtros, reposicion de factores de coagulacion y/o plaquetas segun
controles si es necesario.
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La transfusion mds segura es la que no se realiza

La tendencia mundial a restringir en lo posible el uso de sangre y derivados alogénicos es la
respuesta al riesgo asociado a su uso, alos problemas de biodisponibilidad y a la mejor comprension
de los mecanismos de compensacion de la anemia.

Esta tendencia en las conductas terapéuticas tiene relevante importancia en la practica quirtrgica,
donde el riesgo de recibir transfusiones es alto, y es donde se debe optimizar el juicio y criterio
médico para decidir la necesidad de transfundir.

Principios generales

e Conocer y practicar las estrategias de preparacion de los pacientes, para prevenir y anticipar las
pérdidas de sangre.

e Efectuar una evaluaciéon cuidadosa del paciente en el preoperatorio, especialmente en su
historia clinica previa.

e Restringir las flebotomias.
e Disefar estrategias de equipo para el ahorro de sangre, tanto en el intra como en el posoperatorio.

Por lo anterior, la implementacion de estrategias de ahorro de sangre son una necesidad y de cierta
manera una obligacion, como parte de la responsabilidad del actuar médico cotidiano.

Pilares de las estrategias de ahorro de sangre
e Medidas clinicas generales.

Medidas anestésicas.

Medidas farmacologicas.

Medidas quirtrgicas.

Técnicas de ahorro de sangre.

MANEJO
Medidas clinicas generales

e Evaluacion preoperatoria por medio de una adecuada historia clinica, en busqueda de
antecedentes como sangrados patoldgicos, enfermedades asociadas, cirugias previas, ingesta
de medicamentos (Aine, anticoagulantes, etc.), ademds del examen fisico y de las pruebas de
laboratorio (hemograma completo, perfil de coagulacion, funcion renal, funcién hepitica, etc).

153



154

Manual de TRANSFUSION SANGUINEA para el médico que transfunde

Riesgo quirurgico, de acuerdo a la cirugfa.
Reduccion del umbral transfusional, segtin protocolos actuales.

Maximizar el juicio clinico para decidir una transfusion, mediante la comparacion de los riesgos
potenciales y los beneficios esperados.

Correccion de la anemia preoperatoria y determinacion de su etiologfa y tratamiento respectivo.

Medidas anestésicas

Adecuado posicionamiento del paciente.

Anestesia en hipotension controlada, usada en cirugia hepatica, ortopédica, de columna y
uroldgica, en las cuales se estiman pérdidas sanguineas importantes.

Mantenimiento de la oferta de oxigeno tisular: mediante la normovolemia y la reposicion 6ptima
de volumen, ventilacion y oxigenacion adecuadas, manejo del FiO2, control de la afinidad HbO,
y ventilacion hiperdxica, etc.

Tratamiento de patologias agravantes de la enfermedad de fondo como dolor, taquicardia, HTA,
acidosis, etc.

Manejo adecuado de firmacos que modifican la hemostasia.

Uso de técnica regional en lugar que la general.

Medidas farmacologicas

FARMACOS ANTIANEMICOS. Fierro (oral y parenteral) y EPO.

ArroTININA. Antifibrinolitico indicado en cirugia cardiaca con alto riesgo de sangrado, eficacia
dudosa en las cirugias hepética y ortopédica.

DesmopResINA. Incrementa los niveles del factor VIII, indicado en hemofilia A y EVW, uremia
y acidosis, uso controvertido en pacientes en tratamiento con AINE y como profilaxis del
sangrado en cirugfa cardiaca, ortopedia y vascular.

EACA. Andlogo de la lisina, antifibrinolitico de uso potencial en cirugia uroldgica del tracto
urinario inferior.

Acipo TRANEXAMICO. De 6 a 10 veces mas potente que EACA, uso potencial en cirugias cardiaca y
ortopédica.

Factor vira. Activador directo de la coagulacion, indicado en hemofilicos con anticuerpos
inhibidores, uso potencial en sangrados incoercibles.

ProHEMOSTATICOS. De uso topico.

Medidas quirtrgicas

Optimizacion del tiempo quirtrgico. Personal asistencial entrenado con técnica quirdrgica depurada
y adecuada organizacion previa de la intervencion, para evitar tiempos muertos innecesarios.

Instrumental quirtirgico en perfecto estado.
Hemostasia quirtrgica meticulosa, para minimizar las pérdidas de sangre.

Uso racional de la isquemia (torniquetes).
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e Cirugia minimamente invasiva.

e Evitar la hipotermia, que de coexistir con pH bajo induce trastornos de la funcion plaquetaria,
asociada con vasoconstriccion e hipertension, disminuye la respuesta inmune, altera la
hemodinamia y aumenta el consumo de O,.

e Manejo posoperatorio oportuno de complicaciones como deteccion precoz de sangrado.
Técnicas de ahorro de sangre

Se refiere a las diferentes modalidades de transfusion autéloga con las que se cuentan en la
actualidad, las que son tratadas en el capitulo correspondiente.

FARMACOS ANTIANEMICOS
Fierro

Las reservas de hierro en un adulto oscilan entre 4 y 5 g, de los que solo estan disponibles el 30 %
en los tejidos como ferritina y hemosiderina, ya que el 70 % estd unido a la Hb. Las necesidades
diarias son del orden de 1 mg y que son cubiertas por la alimentacion tradicional. La absorcion de
hierro por VO es de apenas 5% a 10 % de lo ingerido, en situaciones de crecimiento, embarazo y
menstruacion se incrementan los requerimientos.

Fisiologicamente después de la donacion se incrementa la eritropoyesis. Se calcula que la extraccion
de cada US disminuye en 200 a 250 mg la reserva de hierro. La ferritina permite objetivar el estado
de la reserva de hierro 1til, aproximadamente 1 mg de ferritina corresponde a 10 mg de reserva de
hierro.

Por lo anterior, una evaluacion hematica completa del paciente es de suma importancia, que incluya
determinacion de Hb, Hto, constantes corpusculares (VCM, CHCM y HCM), analisis del frotis de
lamina periférica, determinacion de la ferritina sérica y saturacion de transferrina. Se considera
situaciones de ferropenia, ademas de los conocidos de Hb y Hto, valores de VCM menor de 70,
CHCM menor de 30, HCM menor de 28, tipocromia y/o microcitosis en el frotis, ferritina menor
de 30 mg/mL y saturacion de transferrina menor de 15 %.

El hierro estd contraindicado para ambas administraciones, oral y parenteral, en presencia de
hemosiderosis y hemocromatosis.

Fierro oral

Su absorcion se produce a nivel del duodeno y yeyuno proximal, y se disminuye en presencia de
antiacidos, té y vino e intensamente en pacientes con insuficiencia renal cronica. Debe administrarse
alejado de las comidas, de 10 % a 40 % de los casos presentan grados variables de intolerancia.

La capacidad maxima de absorcion intestinal es de 15 mg, de modo que lograr depésitos suficientes
para optimizar la accién de la EPO podria tomar varias semanas.

Su uso estd indicado en las preparaciones preoperatorias largas.
Dosls Y PRESENTACIONES COMERCIALES

De 1 a2 capsulas diarias. La mayoria de preparaciones comerciales ofertan alrededor de 100 mg de
Fe acompanado de vitamina B12, vitamina C y 4cido fdlico.
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Fierro parenteral (endovenoso)

Se recomienda el preparado de hierro sacarosa por dptimo perfil de seguridad, menos efectos
secundarios y reacciones de hipersensibilidad muy raras.

INDICACIONES

Deficiencias graves, preparaciones prequirurgicas cortas, intolerancia a la VO, coadyuvante en
la accion de la EPO; intolerancia digestiva al Fe oral, sindromes de mala absorcion intestinal,
incumplimiento del tratamiento oral, programas de ahorro de sangre, anemia de las enfermedades
cronicas, déficit funcional de Fe, correccion rapida de la anemia posoperatoria o posparto.

CONTRAINDICACIONES

Anemias no atribuibles a déficit de Fe, sobrecarga de Fe, hipersensibilidad a preparados de Fe EV;
asma, eccema u otras alergias topicas, cirrosis o transaminasas muy elevadas, infecciones agudas o
crénicas que puedan exacerbarse.

Dosls Y PRESENTACIONES COMERCIALES

Disponibles como Fe dextrano y Fe sacarosa. A veces se presentan reacciones adversas como
anafilaxia con el primero.

Dosis 1 a 4 mg /kpc.

Esquema: 100-200 mg, EV (1 amp.), 3 veces por semana, como méaximo. Se puede duplicar la
dosis en condiciones extremas. Se administra 100 mg de Fe sacarosa, en 100 mL de suero salino
fisiologico, EV lento (30 a 60 minutos).

La administracion de 1 g se estima suficiente para restablecer los depositos de Fe y producir una
eritropoyesis adecuada, respuestas utiles se observan desde 600 mg.

Dosis de Fe sacarosa de 200 a 300 mg EV, en 2 horas, se usa sin riesgos.

Dosis mayores de 400 mg pueden provocar reacciones secundarias a la presencia de Fe libre
circulante por saturacion de la transferrina.

Férmula para el calculo del déficit de Fe (mg):
(Hb deseada - Hb actual) x peso del paciente x 2,4 + 500
* considerar: Hb en g/dL y peso del paciente en kg.
EFECTOS SECUNDARIOS
Raros. Se describen quemazon en la zona de puncion, cefalea, sabor metalico, nauseas y vomitos,
hipotension, etc.
Eritropoyetina (EPO)

Factor de crecimiento hematopoyético que se comporta como una hormona, producida por las
células peritubulares intersticiales del rinén (90 %) y en el higado (10 %), es el factor regulador
de la eritropoyesis por excelencia, su sintesis depende directamente de la hipoxia captada por los
sensores renales.
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Su uso estd indicado como estimulante de la eritropoyesis tanto en el preoperatorio como en el
posoperatorio, produce deplecion fisioldgica de los depésitos de Fe. Como todos los pacientes
presentan una disminucion de sus depositos de Fe al usar EPO, por lo que se aconseja su
administracion combinada.

Se sustenta su uso en que se ha observado una produccion subdptima de EPO enddgena tras las
flebotomias seriadas de la donacion autdloga predepdsito, que en algunos casos comprometia los
niveles de Hb prequirtrgica.

Idealmente se usa con saturacion de transferrina menor de 20, ferritina mayor de 100 y menos de
10 % de GR hipocromos. Cada g de Hb producida consume 20 ng/mL de ferritina.

Presentacion y dosis

Actualmente se dispone de la EPO recombinante humana (epoetina alfa).

Ampollas de 1 000 y 2 000 U, usualmente se usan 100 Ul/kpc, via subcutdnea, 2 a 3 veces por
semana, en preparacion pre y posoperatoria normales, pero la dosis puede aumentarse de acuerdo
a la respuesta especialmente en prematuros, pacientes sépticos, con gran respuesta inflamatoria o
anemia grave, existen diferentes esquemas o pautas (ver mas adelante).

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la misma, antecedentes de enfermedad tromboembdlica, patologia
cardiovascular, imposibilidad de recibir profilaxis tromboembodlica, presencia de aplasia de células
rojas, relativo en antecedentes de crisis convulsiva e insuficiencia hepatica crénica, no recomendable
en embarazo y lactancia. No tendria dosis toxicas.

Pauta clasica de EPO en donacion autdloga prequirirgica

Se administran 600 Ul/kpc 2 veces por semana, durante 3 semanas (6 viales de 40 000 UT pacientes
de 60 a 80 kg) una de las dosis semanales se administra inmediatamente después de la donacion
en el BS. Hay una pauta parcial en la que solo se usa EPO como rescate si la Hb es menor de 12 g/
dL durante el programa de autodonacion, se ha de administrar un minimo de 10 dias antes de la
intervencion, 600 Ul/kpc, 2 veces por semana/ 3 a 4 dosis, en caso de que la cifra de Hb sea > 15 g/
dL se interrumpira el tratamiento.

Pauta clasica de EPO en pericirugia

Por ejemplo, en cirugia mayor electiva (ortopédica, otras) con Hb preoperatoria de 10 a 13 g/dL
(en casos excepcionales con Hb mayor de 13 g/dL por indicaciéon médica) para quienes no estd
disponible un programa de predonacion de sangre autdloga y en los que se espera pérdidas de
sangre ente 900 y 1 800 mL.

Se administra 600 UI/kpc semanales los dia -21,-14, -7 y 0 (dia dela intervencion), via subcutanea,
en pacientes de 60 a 80 kg, 1 vial de 40 000 UI, por semana.

Esta indicada en cirugia de alto riesgo de transfusion, con el objetivo de conseguir una Hb
preoperatoria de 13 a 15 g/dL y siempre asociada a soporte nutricional con Fe oral, vitamina B12
y acido folico.

En caso de que la cifra de Hb sea > 15 g/dL se interrumpira el tratamiento.
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Pauta rapida de EPO en pericirugia

Indicada en cirugias que no se pueden retrasar como cirugia oncoldgica entre otras, donde se desea
contar con Hb preoperatoria mayor de 13 g/dL. Se suplementara con Fe, 100 mg, EV lento (30 a 60
minutos), con ¢/ dosis de EPO y vitamina B12/ acido fdlico.

En caso de que la cifra de Hb sea > 15 g/dL se interrumpird el tratamiento.

Pauta de EPO a dosis bajas

Indicada en pacientes hipertensos o con problemas cardiovasculares que necesiten un incremento
mas moderado y progresivo de la masa eritrocitaria. Se administra 150 a 300 Ul/kpc diario o dias
alternos; se ajusta la dosis con viales de 10 000 UL, a lo largo de 2 a 5 semanas.

El tratamiento se suspendera si la PA sistélica es mayor de 170 mmHg o sila PA diastdlica es mayor
de 95 mmHg.

En caso de que la cifra de Hb sea mayor de 15 g/dL se interrumpird el tratamiento.
Respuesta insuficiente a la EPO exdgena

® Se puede dar en nifios menores, especialmente prematuros o RN, considerar mayor dosis.
e En déficit de Fe (ferritina menor de 100), administrar Fe VO o EV,

e En caso déficit de otros factores hematopoyéticos (vitamina B12 y folatos) que se ve en pacientes
seniles, gastrectomizados, hiperparatiroideos, etc.

e En cuadros sépticos, respuestas inflamatorias o enfermedad maligna, considerar una mayor
dosis.

FARMACOS HEMOSTATICOS
Acido tranexamico

Potente antifibrinolitico indicado en los sangrados en los que que se desee aumentar la accién
fibrinogénica o revertir la fibrinolisis.

e Dosis oral: 30 a 50 mg/kpc/d, fraccionados cada 6 a 8 horas.

e Dosis parenteral: 1 g, EV, a pasar en 5 minutos, o 1 g, en 500 mL, a pasar en 20 minutos; total 50
a 100 mg/kpc/d.

Aprotinina

Actlia como inhibidor de la tripsina, plasmina y calicreina, asi como el complejo plasmina.
estreptocinasa, es utilizado en una amplia gama de coagulopatias por estos mecanismos, incluida
la que ocurre por accién de la aspirina.

Dosis
De 70 a 140 mg (1 a 2 amp.), EV, y continuar con 28 mg, en 1 a 4 horas, segin el sangrado.
Precauciones

Puede provocar anafilaxia, especialmente en pacientes que la han usado previamente, no usar
conjuntamente con beta-lactamicos, aumenta la frecuencia de trombosis.
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Desmopresina

Libera factores de coagulacion intracelular (factor VIII, FVW y cofactor de ristocetina),
vasoconstrictor y antidiurético.

Dosis
Se administra 0,3 mg/kpc EV, 30 min antes de la intervencion; repetir a las 12 a 24 h.
Contraindicaciones

No usar por via EV en menores de 3 meses con hemofilia o EVW, en sindrome de secrecién
inadecuada de hormona antidiurética y en pacientes con arteriopatias. Usar con precaucion en
mayores de 60 afios.

Factor Vlir

Farmaco tnico en su accion. Por si es inactivo, se activa en presencia del factor tisular (TF), e inicia
una potente coagulacion extrinseca. No es inhibido por la antitrombina. En los hemofilicos, acttia
alin en ausencia de los factores VII y IX.

Estd indicado en una amplia gama de patologias de la coagulacion, defectos del factor VII, pacientes
con anticoagulacion, trombocitopenia, politraumatismos.

No tiene contraindicaciones.
Dosis

Bolo EV de 90 mg/kpc, puede mantenerse dosis de 6 a 50 mg/kpc/h.
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Transfusion sanguinea
autologa

DEFINICION

La transfusion autdloga, llamada también autotransfusion, es la TS o de derivados conservados, al
mismo paciente de quien fueron obtenidos previamente (donante y receptor a la vez).

La transfusion homologa (alogénica) es la que se da comtinmente entre dos individuos (donante
y receptor diferentes) de la misma especie. La transfusion heterdloga es la que se da entre dos
individuos de diferente especie.

Tipos de transfusion autéloga 161
Existen varias modalidades de transfusion autéloga.

® Depdsito prequirurgico.

Hemodilucion normovolémica aguda.
® Recuperacion intraoperatoria.

e Recuperacién posoperatoria.

BREVE RESENA HISTORICA

La autotransfusion es una técnica originalmente desarrollada en el siglo XIX, cuando en 1818
el ginecélogo inglés Blundell inicié su utilizacion en hemorragias posparto, al reinfundir en la
paciente su sangre perdida:

Desde los comienzos se vi6 que la ginecologia era un campo especialmente abonado para su uso.
Asi, mas tarde, en 1874, el obstetra inglés Highmore publica la modalidad de preutilizacion en el
proceso del parto. Otro campo de la medicina en el que pronto iba a introducirse esta técnica, fue
en la cirugia vascular. En 1886, Duncan aplica este procedimiento en la reanimacién de un paciente
moribundo por amputacion traumatica de miembros, mediante la reinfusion, a través de la vena
del muiién, de la sangre perdida con una jeringa.

En 1914, en Alemania, Thies realiza la primera autotransfusion en una paciente embarazada con
ruptura extrauterina. En 1917, Elmendorf emplea por primera vez la autotransfusion en cirugia
toracica al reinfundir la sangre de la cavidad toracica durante el tratamiento de un hemotdrax
masivo. Y, en 1921, Grant describe y desarrolla un programa de predepdsito y almacenamiento para
cirugia electiva, en la intervencién de un paciente con tumor cerebral y GS raro, procedimiento
adoptado también por otros cirujanos como Davis y Cushing, en 1925.
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En la década de 1930, Deichman utiliz6 la donacién autéloga como método para disminuir las
reacciones transfusionales. En 1937, Fantus describe programas de autotransfusion preoperatoria
para aumentar las reservas del BS que dirigia en Chicago. En, 1955 Boerema y Fierstra reportan en
su estadistica 50 casos de autotransfusion, aunque la técnica es poco usada en los afios siguientes, en
parte debido a la aparicion de los primeros BS, con la guerra de Vietnam se reactiva su utilizacion
de la mano de Klebanoff y Watkins (1968) quienes protocolizaron su uso. En ese afio Turner reporta
su experiencia con autotransfusion en cirugia ortopédica en adultos. En 1969, Symbas estudia la
sangre extravasada en el térax y no encuentra grandes cambios, lo que estimul6 la utilizacion de la
autotransfusion por otros autores, sobre todo en traumatismos toracicos. La década de 1970 conoce
la necesidad creciente de sangre en parte derivada del gran incremento de la cirugfa, en general, y
de las cirugias cardiovascular y ortopédica, en particular.

En 1978, Schaff y col. describen originalmente el aprovechamiento de la sangre del drenado
posquirurgico, sobre todo, en cirugia cardiovascular, lo que ha supuesto el tltimo eslabon en las
ideas que conducen al maximo ahorro de sangre. En 1981, Symbas describe las caracteristicas
ideales de la autotransfusion.

Por tltimo, en las décadas de 1980 y 1990 hubo el gran problema de la incidencia de hepatitis y
sobre todo de sida, entre otras enfermedades virales hemotrasmisibles, asi como la identificacién
y registro de las diversas reacciones transfusionales como de tipo alérgico, sensibilizaciones,
influencia de la transfusion en el estado inmunoldgico, entre muchas otras lo que hace que esta
técnica de autotransfusion sea cada véz mas utilizada.

Desde el punto de vista técnico, las distintas modalidades de autotransfusion debieron superar una
serie de dificultades, que en su inicio, se asociaban sobre todo a la anticoagulacion de la sangre
recogida y su almacenamiento aséptico, originalmente la sangre era simplemente filtrada con
algtin recurso elemental como gasas, compresas, etc. En 1968, Klebanoff y Watkins aportan la idea
de afadir citrato a los reservorios de almacenamiento e introduce ademas la bomba aspirante-
impelente como parte clave del circuito autotransfusor. En 1978 se introducen innovaciones
importantes en la técnica (cell-saver) lo que da una clara mejora en la calidad del autotransfundido.

INDICACIONES Y BENEFICIOS GENERALES

Un programa de transfusion autéloga, en cualquiera de sus modalidades, tiene las siguientes
indicaciones y beneficios generales:

e Formar parte de la estrategia de ahorro de sangre, que disminuye la demanda de sangre
homoéloga y, con ello, aumenta las reservas de sangre para las emergencias hemorragicas.

e Evitar la trasmision de agentes infecciosos.

e Evitar las aloinmunizaciones por componentes homologos, a antigenos eritrocitarios,
leucoplaquetarios y de proteinas plasmaticas.

e Disminuir las reacciones transfusionales, sobre todo las de origen inmunoldgico.

e Disponer de sangre en pacientes con GS raros, asi como en pacientes sensibilizados
(aloinmunizados) por multiples transfusiones.

e Disponer de sangre en pacientes con historia previa de reacciones transfusionales graves.
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e DPermitir transfusiones a pacientes cuyas creencias religiosas les prohiben el uso de sangre
homoéloga.

e Es posible que se disminuya la recurrencia de cancer, segtn estudios publicados en pacientes
con cancer colorrectal, los pacientes que recibieron sangre homéloga tuvieron mds recurrencia
del cancer que los que recibieron sangre autéloga.

Pero, es importante tener presente que este tipo de donacion no estd libre de algunos riesgos
como contaminacion bacteriana, reacciones alérgicas y febriles, asi como desventajas de aspecto
logistico, finalmente también existen contraindicaciones que son especificas para cada modalidad
de autotransfusion.

DEPOSITO PREQUIRURGICO

Llamada también transfusion autdloga diferida, deposito prequirtrgico y donacion predeposito.
Se define asi al procedimiento a través del cual se extrae sangre a un paciente dias o semanas antes
de su procedimiento quirtrgico, generalmente programado o electivo, esta sangre es procesada y
almacenada en el BS y luego reinfundida al paciente durante o después de la cirugfa, es la modalidad
de autotransfusion mds empleada.

Este tipo de transfusion autéloga estd basada en el principio de que el volumen de sangre extraido
a un paciente, en condiciones normales, puede ser rapida y facilmente regenerado.

La extraccion de sangre provoca una anemia moderada que estimula la secrecion de EPO por el
rifidn, la que a su vez activa la diferenciacion medular de los precursores de los GR. Esta capacidad
regenerativa aparece progresivamente y se objetiva en la sangre periférica a través del aumento de la
tasa de reticulocitos, que alcanza su maximo aproximadamente después de 15 dias posextraccion.

Es importante mencionar, que la transfusion autéloga no debe improvisarse, es necesario contar
con un programa convenientemente organizado, con criterios de inclusién claramente definidos y
con reglas flexibles dentro de lo permitido, con la finalidad de que el mayor niimero de pacientes
puedan beneficiarse con esta técnica.

La evaluacion anestésica (prequirtirgica) en coordinacion con el hemoterapista del establecimiento
es fundamental, brindarle al paciente la informacion clara y completa de todo el proceso, asi como
tener su consentimiento informado.

Técnica
El protocolo de este tipo de donacion autologa se inicia desde que el cirujano plantea al paciente
la necesidad de asegurar una reserva de sangre para su operacion y le explica las ventajas de la

transfusion autéloga. Posteriormente el paciente es evaluado por el médico hemoterapista del BS,
si reune las condiciones necesarias.

El paciente hace sus donaciones efectivas (depositos) durante los dias o semanas (méximo 4 semanas
antes) que preceden a la operacion, tradicionalmente se aconseja extraer 1 U cada semana; en
caso necesario, 1 U hasta cada 4 dias, la tltima debera extraerse por lo menos 72 horas antes de
la intervencion para permitir una mejor recuperacion. Se recomienda espaciar al maximo las
primeras extracciones con el fin de beneficiarse de una estimulacion més eficaz de la eritropoyesis.
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Cuadro 15.1. Esquema de “salto de rana”

Dia Unidad extraida Unidad reinfundida
=1 A —
-8 B-C A
-15 D-E B
-22 F-G C
-29 H-I D
-36 JK E

No retirar volimenes mayores del 12 % del VST del paciente en cada extraccion (volemia estimada:
7 % del PCT); rutinariamente se extrae 1 U estdndar de sangre por vez (430 mL) en el paciente que
pesa igual o mas de 50 kg, en caso se requiera el procedimiento en un paciente que pese menos de
50 kg se extraerd un volumen menor de sangre por sesion, calculdndolo a razén de 7 a 8 mL/kpc,
como el volumen a extraer seria menos de 400 mL, se deberd retirar una cantidad excedente del
anticoagulante de la bolsa hacia una satélite sin abrir el sistema.

La cantidad proporcional de anticoagulante se calcula por la formula siguiente:
VTA (mL) x peso del paciente (kg)
50 kg

Donde: VFN (volumen final del anticoagulante), VTA (volumen total del anticoagulante).

VFN (mL) =

En nifos, cada extraccion debe ser menor o igual al 10 % del VST.

En caso necesario, es posible extraer hasta 6 US en 36 dias, mediante el empleo del esquema de “salto
de rana”. Consiste en realizar extracciones periodicas y, simultaneamente, se van reinfundiendo las
unidades anteriores; asi, al final, se obtienen varias US recientes, sin mayor afectacion del paciente
(Cuadro 15.1).

El limite maximo de intervalo entre la primera extraccion y la fecha de la intervencion debe ser
menor de 35 dias (anticoagulante CPDA) o menor de 42 dias (anticoagulante SAG-M).

Las US autdloga captadas en el BS deberan ser perfectamente etiquetadas como tales, para evitar su
USO pOr error en otros pacientes.

Todas las unidades extraidas, al igual que las de transfusion homologa, antes de ser aptas para su uso,
deben ser procesadas totalmente en su fraccionamiento (en este caso, se elimina generalmente los
componentes no hematicos) y se realizard un estudio inmunohematoldgico y tamizaje serologico
de agentes infecciosos.

Aqui se presenta un punto controversial hasta la fecha, ;qué hacer si la unidad autéloga es reactiva
a algin marcador?, ;se infunde o se elimina, si se entiende que es del mismo y para el mismo
paciente? Por principio general, el BS debe transfundir solo unidades no reactivas, en fin como se
dijo, es controversial.
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Medidas de suplemento

Como tratamiento suplementario en pacientes con una hemoglobina igual o mayor a 10 g/dL se
prescribe una semana antes de la primera extraccion de sangre hierro elemental 160 mg/d, por
VO, divididos en dos tomas, hasta el dia de la intervencion (o sulfato ferroso 200 mg VO ¢/8 h.
Entre cada extraccion son necesarios 5 600 mg de hierro para restaurar los niveles de ferritina
sérica y permitir un pequefio depésito en la médula 6sea), y prolongarlo por un mes mas en el
posoperatorio.

En pacientes con una hemoglobina menor de 10 g/dL o con intolerancia gastrointestinal al hierro
por VO se puede administrar hierro sacarato diluido en 200 mL de SSE tres veces por semana
conjuntamente con EPO.

Tener presente la alternativa de administrar hierro parenteral en caso presente la intolerancia
oral (nduseas), pérdidas sanguineas incontrolables, malabsorcion intestinal, incumplimiento del
tratamiento oral, etc, estd indicado en casos de ferropenia (ferritina menor de 30 mg), el efecto del
incremento de la eritropoyesis con el hierro por via EV es transitorio y tarda 7 a 10 dias, por lo que
se recomienda su administracion a intervalos de 7 dias, bajo la presentacion de hierro dextrano o
hierro sacarosa (preferible, pues no tiene el riesgo de anafilaxia que el dextrano), realizar la prueba
alérgica previa, a la dosis:

N.° mg EV ¢/7 d = peso del paciente (kg) x 2,3 x (15— Hb paciente) + 500

Se administra en 30 minutos para dosis de 200 mg y 3 horas para dosis de 500 g. Se aconseja
no sobrepasar esta dosis semanal, administrarla luego de cada unidad donada. Se describen
como efectos colaterales a los siguientes: reaccion alérgica, reaccion anafilactica (se maneja con
antihistaminicos, corticoides o adrenalina), hipotension, entre otros.

La EPO es estimulante de la produccion de GR y el hierro es un elemento esencial para la misma,
asi como para la sintesis de Hb, por ello la administracion conjunta de hierro es imprescindible. La
EPO en transfusion autologa se usa a una dosis de 200 a 300 (300 a 600 EV) U/kpc 2 a 3 veces por
semana, por 3 semanas, via subcutdnea o intravenosa, con suplemento de hierro parenteral con
buenos resultados.

La terapia de primera linea para tratar la anemia preoperatoria y también posoperatoria es, pues, la
combinacion de hierro EV con EPO, que segtn informes produce una respuesta rapida en 3 a 5 dias.

La consideracion para la administracion de EPO es por ser facilitadora en la realizacion del
programa, en pacientes con anemia moderada y que requieran al menos 4 a 5 US (mujeres y
varones respectivamente) para una cirugia programada. La dosis de EPO sugerida es de 600 U/kpc,
2 veces por semana y durante 3 semanas, adminitradas antes del inicio de las extracciones.

Esta demostrado que la EPO permite mejorar significativamente el rendimiento de la transfusion
autologa diferida, aumenta la produccion eritrocitaria total, la que es proporcional a la dosis de
EPO recibida, y reduce el riesgo de transfusion homologa en el 50 % de los pacientes con anemia
moderada antes de su inclusion en el programa.

El Hto demasiado bajo es una de las causas del fracaso del programa, la maxima eficacia de la EPO
se observa en pacientes con Hb entre 10y 13 g/dL.
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El uso de EPO tiene inconvenientes como reacciones adversas y el costo elevado, se describe algun
riesgo a accidentes tromboembolicos (infarto de miocardio, angina, accidente cerebro vascular)
como complicacion. La mayoria de experiencias aplicativas se refieren en el campo de las cirugias
ortopédica y cardiaca.

En el caso de pacientes nifos, el volumen sanguineo debe ser limitado al suplemento de hierro
aconsejado a la dosis de 6 mg/kg/d.

Es importante evaluar la Hb previa a cada extraccion de sangre y a las 48 horas del posoperatorio.

Como requisito general, se aconseja que el candidato a donacion autéloga tenga una Hb de 11g/dL
como minimo y que no presente reactividad alguna en el tamizaje serologico, que en este caso se
realiza previamente a la extraccion de la sangre.

Este procedimiento seria de eleccion en toda cirugia programada, previa evaluacion y autorizacion
del médico tratante y en coordinacion con el BS, en general se siguen los mismos procedimientos
que para cualquier donante.

Entre las pautas a considerar estdn las siguientes:

® No hay limites de edad, nifios a partir de 7 afios de edad podrian ser considerados como aptos
con los cuidados del caso.

® Restricciones para menores de 50 kg.

e El Hto minimo aceptable es de 33 % (Hb minima de 11 g/dL).
e La tltima recoleccion debe ser 3 dias antes de la cirugfa.

® Ausencia de patologia cardiaca y/o cerebrovascular.

e Ausencia de infecciones.

e Ausencia de antecedentes con reaccion vasovagal.

e Gestantes sin alteraciones en el flujo placentario.

® Acceso venoso adecuado.

e No se recomienda la utilizacion homologa de las unidades autélogas no utilizadas.

Condiciones

Los requisitos minimos que debe reunir el paciente candidato a la transfusion autdloga por
predepdsito son los siguientes:

e Hb > 11 g/dL (Hto > 33 %), segiin hemograma con antigiiedad menor de 7 dias,

e No habria limite de edad, incluso en menores de 18 afos, con el respectivo consentimiento
informado de los padres o apoderado y previa evaluacion médica, hasta los 70 aflos, en mayores
a criterio médico.

® El peso del paciente debe ser mayor de 50 kg preferencialmente. Si el peso es menor de 50 kg y
el procedimiento es necesario, se extrae un menor volumen de sangre en cada sesion (VER MAS
ADELANTE).

® Venas periféricas adecuadas.

® Ausencia de infecciones.
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Beneficios y ventajas

Ademas de los beneficios generales ya mencionados, hay algunos especificos de esta técnica, entre
ellos, que produce estimulo temprano de la eritropoyesis medular.

Indicaciones

Cirugia cardiotordcica: estd indicada en todos los pacientes que van a cirugia cardiaca con
circulacion extracorpdrea de una manera electiva y sin contraindicaciones.

Cirugia ortopédica: en pacientes que van a ser llevados a reemplazos de articulaciones
(artoplastia de cadera y rodilla) y cirugfas de columna.

Cirugia urologica: para prostatectomia radical.

En el embarazo: aunque la necesidad de transfusiones es poca, existe el riesgo de las transfusiones
homologas, por ejemplo, en los casos de placenta previa.

Cirugia pediatrica: la utilizacion de la donacion autéloga preoperatoria en nifios es relativamente
reciente y aun cuando existen estudios que recomiendan usarla con cautela por la dificultad del
acceso venoso y colaboracion, en otros se ha documentado beneficio.

Cirugia electiva en pacientes con cuadro clinico que sugiera una pérdida aumentada de sangre
enla cirugia. En general, todo paciente relativamente sano que va a un procedimiento quirdrgico
electivo, donde el riesgo de perder de 500 a 1 000 mL de sangre es mayor de 5 % a 10 %, es buen
candidato a este programa.

Limitaciones

Se requiere de una organizacién y planificacion especial, el donante-paciente requiere mayor
tiempo de atencion en el BS que otros donantes.

Las US no utilizadas por estos pacientes se desperdician, deben ser eliminadas al terminar su
vigencia, pues se aconseja que no sean utilizadas en otros pacientes.

Los estandares actuales ya no permiten la transfusion alogénica de las unidades autélogas no
utilizadas, porque en sentido estricto, los donantes autélogos no son voluntarios y podrian no
cumplir con los requerimientos pertinentes y por ser en si donantes-pacientes, con una patologfa
de por medio.

Las dos limitaciones anteriores hacen que la transfusion autdloga sea mas costosa que la
convencional.

Si la cirugia es cancelada o pospuesta se pueden perder unidades previamente donadas.

Posibilidad de anemia o hipovolemia preoperatoria, si no hay el aporte nutricional y/o
farmacoldgico necesario.

No evita los riesgos de contaminacion bacteriana, ni tampoco los errores humanos de tipo
administrativo.

Varios estudios han demostrado que aproximadamente 50 % de las unidades donadas en el
preoperatorio no se usan.

Los testigos de Jehova, por lo general, no aceptan esta modalidad de autodonacion.
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Contraindicaciones

Infecciones bacterianas agudas y/o presencia de fiebre: debido a que los pacientes con
infecciones activas pueden estar bacteriémicos, y al retirar y almacenar la sangre las bacterias
pueden proliferar y luego producir reacciones fatales.

Esta contraindicada en pacientes con cardiopatias isquémicas graves, entre ellas: estenosis
aortica significativa, angina inestable frecuente y/o prolongada, enfermedad coronaria con
compromiso del tronco de la coronaria izquierda, cardiopatia ciandtica, hipertension arterial
no controlada, etc. En general las patologias cardiovasculares inestables o descompensadas
representan un riesgo relacionado a la hipovolemia generada por las extracciones, esto debe ser
determinado en la evaluacion previa a la donacion.

Infarto de miocardio o accidente cerebrovascular en los ltimos 6 meses previos.

En caso de cirugia oncoldgica existen dos problemas, el primero es la posible diseminacion
tumoral por la sangre autéloga, que seria poco probable en los tumores solidos, y el segundo es
el efecto inmunodepresivo observado en la transfusion homéloga, cuyo mecanismo a la fecha
atn es complejo y desconocido.

Patologias hematoldgicas: como es el caso de todas las entidades que comprometen la
regeneracion eritrocitaria (insuficiencia medular, carencia, hemoglobinopatias, déficits
enzimaticos, alteraciones de membrana, etc.). En los pacientes con enfermedad de células
falciformes se debe considerar la transfusion alogénica porque tiene la ventaja de proporcionarle
Hb A que prevendria complicaciones durante y después de la cirugia.

Antecedentes de pérdida de la conciencia: no se deben aceptar para el procedimiento pacientes
con epilepsia, 0 con antecedentes de reacciones vasovagales graves durante una donacion de
sangre previa.

Alteraciones del flujo placentario: no se deben aceptar pacientes en embarazo, sobre todo del
primer y tercer trimestres, con antecedentes de hipertension arterial, preeclampsia, toxemia o
diabetes mellitus, debido a que estas entidades estan asociadas a disminucion del flujo placentario
y retardo del crecimiento intrauterino.

Pacientes en riesgo de sobrecarga del volumen.

Pacientes con niveles de hemoglobina menor de 11 g/dL (Hto menor de 33 %), la anemia es un
limite absoluto para la transfusion autéloga preoperatoria, se admite pacientes hasta con anemia
moderada (Hto entre 33 % y 39 %).

La edad ya no es considerada una limitacion para este método, sin embargo, su aplicacion es
controversial en niflos menores de 7 afios o con un peso corporal menor de 30 kg, para ello es
obligatorio el consentimiento informado de los padres o apoderado.

Se desaconseja en procedimientos no asociados ordinariamente con la necesidad de transfusion
(ej. reseccion transuretral de prostata, histerectomia vaginal, parto vaginal o cesarea de rutina,
etc.).

Uso de farmacos que alteran la respuesta a la hipovolemia (betabloqueadores, inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina, etc.).

Presencia de enfermedad tiroidea.
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Embarazo y autotransfusion predeposito

Sin dudala transfusion mds segura para cualquier mujer embarazada es su propia sangre, en el primer
y segundo trimestre del embarazo no suele estar justificada, entre sus indicaciones se mencionan
gestantes con GS raros y/o presencia de multiples aloanticuerpos y en estos casos la sangre puede
usarse ademds para exanguinotransfusion en el RN. Las contraindicaciones son semejantes a las
ya mencionadas, ademas de la presencia de alguna patologfa propia de la gestacion. La donacion
durante el tercer trimestre de embarazo no produce cambios hemodindmicos significativos ni
hipotension ortostatica y la donacion es segura y se mantiene el flujo umbilical sostenido. Cuando
se realiza la donacion la gestante debe permanecer en decubito lateral para que el peso del ttero no
impida el retorno venoso. Durante la extraccion de sangre se vigilara estrechamente la aparicion
de contracciones uterinas asi como la frecuencia cardiaca fetal, de presentarse alguna alteracion se
suspendera el procedimiento.

Predeposito especulativo

Tipo especial de donacion por predepésito. Se denomina asi al almacenamiento prolongado de
sangre autologa congelada, mediante técnicas de criopreservacion, sin ninguna indicacién médica
precisa, este procedimiento se ha visto aumentado debido al temor publico a las enfermedades
hemotrasmisibles, sobre todo en paises desarrollados. Su uso mds comun es en autotrasplantados
de médula 6sea o de células precursoras de sangre periférica, en caso de GS raros, enfermedad con
anticuerpos plaquetarios (reserva plaquetaria de aféresis de propio donante).

HEMODILUCION NORMOVOLEMICA AGUDA

Llamada también hemodiluciéon normovolémica (isovolémica) preoperatoria inmediata. Es el
procedimiento a través del cual, previamente o inmediatamente después de la induccion anestésica
para un procedimiento quirtrgico, se extrae sangre al paciente hasta reducir su Hto cerca al 30 %,
pero obligatoriamente se mantiene la normovolemia con la infusién simultanea de soluciones
cristaloides o coloides, para luego retornar la sangre extraida al paciente, de acuerdo con las
pérdidas sanguineas en el transcurso o final de la intervencion.

Técnica

La hemodilucién normovolémica intencional aguda realizada después de la induccion de la
anestesia sera tomada como tipo de descripcion.

La consulta preanestésica y/o riesgo quirtrgico previos son fundamentales para evaluar
convenientemente al paciente, tanto en sus antecedentes como en el examen fisico, a fin de
decidir la estrategia transfusional, segtin su condicion clinica y el tipo de cirugia a realizar, asi
como considerar la necesidad de administrar suplementos previos a la cirugia (hierro, acido félico,
vitamina B12, EPO). El sexo, el peso, la talla, el Hto inicial y el Hto deseado al final de la diluciéon
serviran para determinar el volumen a extraer, la deteccion y el manejo de pacientes en riesgo de
hemorragia y la suspension de medicamentos anticoagulantes y/o antiplaquetarios si los recibiese.
La hemodilucién no modifica la eleccion de la técnica anestésica, lo que se debe respetar es la
estabilidad hemodindmica del paciente durante la extraccién sanguinea.

Es un procedimiento relativamente sencillo. Al paciente se le extrae la sangre (1 a 3 U) en el
quiréfano mismo, momentos previos a su intervencion, simultineamente se sustituye con un
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volumen equivalente de cristaloides o coloides. Las unidades extraidas se reinfunden durante o
preferentemente cuando termina la intervencion. El numero de US removidas dependera de la
tolerancia del paciente a la anemia y del calculo de la pérdida quirtrgica anticipada.

Después de haber sido premedicado el paciente y admitido en sala de operaciones, se garantiza un
acceso venoso de buen calibre (14 0 16 G) en el antebrazo, posterior a la instalacion de la anestesia
y a la estabilizacién de los parametros hemodinamicos, comienza la extraccion sanguinea, asi
como la compensacion simultinea de la volemia, por la via de acceso que sirvi6 para la inducciéon
anestésica, el tiempo de extraccion es aproximadamente de 10 minutos por unidad.

Se aconseja evitar el 0xido nitroso durante la cirugia asociada a la hemodilucion, por la disminucién
de la liberacion de oxigeno a los tejidos, asi como la atropina y el pancuronio por la taquicardia
que ocasionan.
La formula mas usada para determinar el volumen a extraer es la de Dubousset:
2 x VST x (Htoi - Htof)
(Htoi + Htof)

Donde: VE = volumen a extraer en litros; VST = volumen sanguineo del paciente en litros; Hto i = hematdcrito inicial
en %)y Hto f (hematdcrito final en %).

VE=

También se puede trabajar la misma formula empleando los valores de Hb en lugar de los del Hto.

El valor del Hto indicard el grado de hemodilucidn, asi esta es moderada si su valor oscila entre
27 % y 30 % y aguda si su valor es menor. La hemodilucién nunca debe alcanzar valores de Hto
inferiores a 20 %, ya que las hemodiluciones extremas afectan no solo la oxigenacion tisular sino
también la funcionalidad de las plaquetas al alterar la localizacién periférica de las mismas en la
corriente sanguinea.

El Hto inicial es medido después de la induccion de la anestesia, habitualmente y por prudencia el
volumen tedrico calculado del sangrado es disminuido de 10 % a 20 %.

Esta técnica es usada preferentemente en cirugia cardiaca y se realiza durante la misma intervencion
quirdrgica, una vez conseguido el nivel de anticoagulacion deseado y antes de iniciar la circulacion
extracorporea (CEC), se extraen 10 mL de sangre fresca por kilo de peso del paciente. La extraccion
se realiza a través del catéter central o bien, una vez introducida la cdnula de retorno en la aorta
ascendente, por conexiéon de la bolsa de depdsito de sangre a esta canula, hasta conseguir el
volumen previsto. El paciente debe estar monitorizado en lo referente a su presion arterial, venosa
y capilar pulmonar (Swan-Ganz) para mayor seguridad al procedimiento y la correcion inmediata
de cualquier cambio hemodinamico significativo. La sangre almacenada es reinfundida una vez
interrumpida la CEC, el paciente haya sido decanulado y la heparina haya sido contrarrestada con
la dosis correspondiente de protamina.

En general, la extraccion dura de 10 a 15 minutos para 1 U de 450 mL, se usan bolsas de
recoleccion simples con anticoagulante (por lo general, 63 mL de CPD), las mismas que deberan
ser indentificadas adecuadamente, asi como se aconseja verificar el Hto de las mismas.

El mantenimiento de la normovolemia es fundamental durante la extraccion, durante el operatorio
y en el posoperatorio. Por esto, la compensacion debe ser simultanea a la extraccion. El sustituto
ideal tedricamente seria la albumina al 4 %, pero su costo es alto, por lo que las gelatinas (fluidas
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modificadas olas que tienen puentes de Girea) se convierten en una adecuada eleccién, administradas
en una proporcion de 1 o 1,5 veces el volumen extraido y con el mantenimiento de la volemia en el
transcurso de las primeras 24 horas posoperatorias, mediante la perfusion de un volumen idéntico.
Los cristaloides son rara vez utilizados como sustitutos, ya que el volumen a perfundir es grande (3
a 4 veces el volumen de sangre extraido).

La sangre extraida y etiquetada es conservada en SOP a temperatura ambiente hasta por un
tiempo de 6 a 8 horas, para almacenamientos de mayor tiempo (mayor de 8 horas) se aconseja
en refrigeracion (de 1 a 6 °C) para ser transfundidas dentro de las 24 horas, la misma que sera
administrada de acuerdo a las necesidades y generalmente como sangre total, preferentemente
cuando termina la intervencion, exista una buena hemostasia y las pérdidas sanguineas hayan
cesado. En caso de haberse extraido mas de una unidad, estas se reinfundiran en orden inverso a su
extraccion, es decir, al final se administrara la primera unidad extraida, que presenta un mayor Hto,
mayor niimero de plaquetas y mayor concentracion de factores de coagulacion.

La vigilancia y la monitorizaciéon posoperatorias son indispensables como en toda intervencion,
para la deteccién temprana de algun signo de hipovolemia, hipoxia, isquemia, etc. Se prestara
particular atencion durante esta fase debido a que normalmente se presenta un incremento de la
demanda de oxigeno.

Esta hemodilucion resulta en efectos compensatorios que permite tolerar un grado de anemia, la
hemodilucién disminuye la viscosidad sanguinea que resulta en aumento de la velocidad de flujo
a través de la microvasculatura, con ganancia compensatoria en la entrega de O3 a los tejidos,
se produce también un modesto incremento del GC. Entre otras ventajas este tipo de donacién
autologa disminuye la pérdida de GR durante la cirugia, ademas de aportar plaquetas funcionales
y la totalidad de los factores de coagulacion presentes, por ser sangre fresca.

Beneficios y ventajas

La hemodilucién normovolémica aguda comparte los beneficios generales ya mencionados y
agrega otros exclusivos de ella.

e Disposicion de sangre fresca para la intervencion, con todos sus componentes integros y activos.

® No sufre las alteraciones bioquimicas asociadas con el almacenamiento de la donacién autéloga
preoperatoria.

e Debido a quela sangre es mantenida a temperatura ambiente, se conserva la funcion plaquetaria.

® Menor pérdida de GR durante la cirugfa. Asi, un paciente con Hto de 40 % y sangrado de
1000 mL pierde 400 mL de GR, mientras si el Hto es de 25 % pierde solo 250 mL de GR, esto
debido a la dilucién previa.

® Posible mejoria de la perfusion capilar y tisular (microcirculacion), debido a la disminucion de
la viscosidad sanguinea a consecuencia de la hemodilucion.

e Disminucion de la actividad de los factores de la coagulacion, con el consiguiente descenso del
riesgo trombatico.

e Disminucion dela resistencia vascular periférica, aumento del volumen minuto (gasto cardiaco),
del volumen sistolico, de la PaO; y del retorno venoso, valores de Hto de 33 % otorgan la maxima
capacidad de transporte de O».
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Es la técnica de transfusion autologa mas economica.

Los testigos de Jehova aceptarfan esta modalidad de autotransfusion si se realiza en circuito
cerrado.

Indicaciones

En términos generales, la hemodilucion normovolémica estaria indicada en pacientes adultos con
Hto de 34 % a 36 %, en quienes se espera que van a sangrar mas del 20 % de su volemia (mas de
1000 mL) durante la cirugia.

Cirugia cardiaca: los beneficios de la hemodilucién normovolémica en cirugia cardiaca, ya sea
antes de introducir una canula al paciente a través de una via venosa central, o después de
hacerlo a través del reservorio de cardiotomia (sangre heparinizada), han sido documentados
desde hace varias décadas.

Cirugia ortopédica: esta técnica ha sido empleada con éxito en pacientes que van a ser
intervenidos para reemplazo total de cadera y cirugia de columna, entre otras.

Cirugia general, vascular, plastica, uroldgica, ginecoldgica y oncologica.

Indicaciones médicas: artritis, sordera repentina, trombosis de la vena central de la retina y
ciertos accidentes cerebro-vasculares (hemodilucion hipervolémica).

Desventajas e inconvenientes

Hipovolemia/hipervolemia segun las soluciones de reposicion utilizadas, edema periférico o
edema pulmonar.

Acentuacion de la anemia preexistente oculta por hemoconcentracion.
Isquemia miocdrdica, el riesgo se incrementa con el descenso del Hto.
Hipopotasemia.

Pérdida relativa de tiempo al equipo quirtrgico al inicio de la intervencion.

Las drogas anestésicas podrian comprometer las posibilidades de adaptacion del gasto cardiaco
y por ello del transporte de oxigeno.

Se describen riesgos al administrar algunos anestésicos (tipo curare) durante la retransfusion
de la sangre extraida después de la induccion, como riesgo de recurarizacion y de depresion
respiratoria.

Contraindicaciones

Anemia: no es apropiado utilizar esta técnica cuando la hemoglobina es menor de 11 g/dL.
Peso menor de 50 kg y talla menor de 1,60 m.

Edad mayor de 75 afos.

Pacientes con insuficiencia renal grave y/o con una creatinina sérica mayor de 1,5 mg/dL.
Pacientes con hepatopatias (cirrdticos).

Pacientes con coagulopatias.

Pacientes con diabetes mellitus descompensada.
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e DPacientes con fraccion de eyeccion menor de 35% o que tengan diagndstico de estenosis
carotidea significativa.

e Los pacientes con incapacidad para manejar cambios agudos en el volumen sanguineo, como
aquellos con falla renal o con disfuncion cardiaca grave (estenosis adrtica grave, cardiomiopatia
obstructiva, insuficiencia cardiaca descompensada, etc.) no son buenos candidatos para este
procedimiento.

® Enfermedad coronaria grave, donde una baja de la Hb (Hto menor de 28 %) podria causar
episodios de isquemia, por lo que se aconseja como requisitos previos un Hto de 30 % a 32 % y
el descarte de signos de sufrimiento miocardico (EKG: segmento ST).

e Medicamentos que interfieran con los mecanismos de adaptacion (betabloqueadores,
inhibidores de la enzima de conversion).

e Insuficiencia respiratoria cronica grave con hipoxemia permanente, enfisema, broncopatia
grave.

e Esta técnica no debe ser utilizada en principio en cirugia de urgencia, asi como cuando no
es posible obtener un acceso vascular adecuado, una monitoria adecuada o no se tenga la
experiencia necesaria.

Por lo anterior, se han propuesto otras técnicas de hemodilucion, que dependen de la situacion de
cada paciente y de los recursos del establecimiento, como la realizacion de la hemodilucion el dia
previo a la intervencion, inmediatamente antes de la anestesia/induccion, durante la intervencion
sin la extraccion intencional previa, etc.

Finalmente, la hemodilucion es sin duda una de las técnicas de autotransfusion mas faciles de llevar
a cabo en todos los establecimientos de salud que realicen intervenciones quirdrgicas, necesita
poco material y personal limitado. Es interesante tenerla en cuenta por las ventajas reologicas que
ofrece ademas de su bajo costo. Sin embargo, si se presume que las pérdidas sanguineas van a ser
abundantes (mayor de 1 500 mL), es recomendable asociar la hemodilucion con otras técnicas de
disminucion del sangrado y de transfusion autéloga.

Tolerancia a la hemodilucion normovolémica

La hemodiluciéon normovolémica, como es de suponer, genera en el organismo una serie de
efectos y de respuestas fisioldgicas compensatorias a diferente nivel. Las bases de la tolerancia del
organismo a la hemodilucion se resumen a continuacion:

ErEcTOS REOLOGICOS

La viscosidad de la sangre depende de la tasa de cizallamiento (relacion: velocidad circulatoria
/ didmetro del vaso, dicha tasa es mas elevada a nivel venoso), depende también del Hto, de la
temperatura y de la concentracion de algunos componentes plasmaticos. La viscosidad sanguinea
es directamente proporcional a la concentracion de fibrindgeno y globulinas e inversamente
proporcional a los demds factores mencionados, asi como a la concentracién de albimina.

EFECTOS CARDIOVASCULARES

La hemodilucién da lugar a un descenso de viscosidad, disminucién de las resistencias periféricas y
aumento dela velocidad de flujo, todo ello aumenta el retorno venoso (aumenta conforme disminuye
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el Hto) y el gasto cardiaco (aumento del volumen de eyeccion sistdlica, secundaria al incremento
del llenado auricular al final de la diastole, debido al incremento del retorno venoso), ademads se
ha observado una vasodilatacion arteriolar a nivel de las circulaciones cerebral y miocardica; y un
aumento del tono simpatico (adaptaciones barorreflejas y quimiorreflejas), lo cual se traduce en el
discreto aumento de la frecuencia cardiaca que también se observa en la hemodilucion.

Cabe mencionar que la anestesia general, por su efecto depresivo, induce la disminucion del tono
simpatico y, por esto, la ausencia del aumento del gasto cardiaco en el transcurso de la hemodilucion
realizada bajo anestesia general, sin embargo, esta es bien tolerada basicamente debido al bajo
consumo de oxigeno.

TRANSPORTE SISTEMICO DE OXiGENO

Numerosos estudios demuestran que es posible mantener el transporte y el consumo de oxigeno
dentro de los limites normales con Hto tan bajos como 20 % a 25 %.

La capacidad de reserva de oxigeno transportado es grande, puesto que en condiciones fisiologicas
se transporta 200 mL de oxigeno por litro de sangre y se consumen solo 50 mL (coeficiente de
extraccion promedio de 25 %). El transporte de oxigeno pues se adapta a las necesidades del
organismo gracias a diferentes mecanismos compensatorios, donde el mds importante en el
momento de la baja de la Hb es el aumento del gasto cardiaco. Este se eleva precozmente a partir de
la reduccion de Hb a 10 g/dL. Asimismo, se observa un incremento de la extraccion de oxigeno por
los tejidos de la mayoria de 6rganos, lo cual podria atribuirse a una mejor perfusion microvascular.

Estudios reologicos han demostrado que la entrega de O a los tejidos alcanza un pico con un Hto
de 30 % y que sus valores mayores no mejoran el consumo de Oa.

MuscuLo MIOCARDICO

La circulacion miocardica constituye el limite cuantitativo mds claro para la hemodilucion, pues se
ha demostrado que el gasto sanguineo coronario aumenta proporcionalmente mas que cualquier
otro gasto sanguineo regional, lo cual no solo se debe a la baja de la viscosidad sino también a una
vasodilatacion coronaria. El consumo miocardico de oxigeno es poco modificado hasta Hto tan
bajos como 20 %.

Limites de la tolerancia a la hemodilucion

Son de acuerdo a la condicién clinica de cada paciente en particular. Se tendrd presente las
contraindicaciones, ya mencionadas, la edad, el tipo de operacion y el potencial hemorragico de
la misma.

El umbral de tolerancia varia para un mismo paciente en el transcurso del periodo perioperatorio,
asi se conoce, que durante la anestesia general la reduccion de las necesidades metaboélicas disminuye
el riesgo de inadecuacion del transporte de oxigeno, esto debido a los mismos anestésicos, a la
inmovilizaciéon muscular, a la supresion del costo ventilatorio y a la disminucion de la temperatura
central. Por el contrario, en el transcurso de la fase de recuperacion el gasto energético y la demanda
de oxigeno aumentan, debido pues a la recuperacion de la sensibilidad dolorosa, reanudacion del
trabajo ventilatorio y la respuesta termogénica. Y en lo concerniente al periodo posoperatorio los
datos disponibles son atn contradictorios.
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EN LA CIRUGIA CARDIACA BAJO CIRCULACION EXTRACORPOREA

La hipotermia existente y, luego, el paso a la fase de recalentamiento obliga a considerar la variacién
de los limites inferiores de Hb permitidos, que van de 7amas de8g/dL.

EN LA PRACTICA OBSTETRICA

El nivel de hemodilucion debe integrar las modificaciones volémicas maternas y el riesgo fetal, los
niveles minimos de Hb permitidos en la cesarea pueden variar de 8 a 10 g/dL, segin la hemorragia
existente, umbral de Hb que puede bajar hasta 7 g/dL en el posoperatorio inmediato.

EN LAS CIRUGIAS DONDE LA FUNCION HEMOSTATICA ESTA COMPROMETIDA

Se debe tener presente el efecto negativo de la hemodilucion (Hb menor de 8 g/dL) sobre la
coagulacion, debido a la dilucion tanto de las plaquetas como de los factores de coagulacion,
que se suman a los demas factores de efecto negativo como el acto quirtrgico en si, medicacion
coexistente, hipotermia, etc.

Cabe hacer referencias a experiencias reportadas con técnicas de hemodilucion extrema, una
situacién limite que merecié diversos estudios realizados recientemente, sobre todo en pacientes
testigos de Jehova, donde se reportan tolerancias a Hb tan bajas como 5 g/dL.

HiPoTERMIA

Es importante recordar que la hipotermia permite disminuir el consumo de oxigeno
aproximadamente en 6 % por grado de temperatura, ademads la hipotermia permite aumentar la
solubilidad del oxigeno en el plasma. Sin embargo, la misma presenta algunos inconvenientes como
limitar la difusion del oxigeno a los tejidos, lo que desvia hacia la izquierda la curva de disociacion
de la Hb, , a su vez, aumenta la viscosidad de la sangre. La sedacion y la curarizacién son otras
medidas que permiten reducir mas todavia el consumo global de oxigeno.

Hemodilucion hipervolémica

Aunque la hemodilucion hipervolémica no es en estricto una técnica de auto transfusion, es, sin
embargo, una técnica ahorradora de sangre ya que al hiperhemodiluir al paciente si este presenta
una hemorragia perdera fundamentalmente plasma y diluyente. Esta técnica se ha difundido poco
debido al peligro de sobrecarga hidrica, es mas rapida, sencilla y menos costosa que la hemodilucion
normovolémica.

Fue ideada en 1969, por el espaiiol Ricardo Vela. Consiste en la infusion perioperatoria de 1 L de
dextrano, en dosis de 15 mL/kpc, a una velocidad de infusién de 100 mL/min. Hay reportes de
respuesta adecuada a esta técnica. Uno de los aspectos mas cuestionados es la necesidad de valorar
el estado del volumen intravascular, pues la hipervolemia puede ejercer un efecto perjudicial en
ancianos y en pacientes con compromiso miocardico, por lo que es imprescindible acompanar el
procedimiento de una cuidadosa monitorizacién cardiovascular.

RECUPERACION INTRAOPERATORIA

Llamada también rescate intraoperatorio de GR. Consiste en la recoleccion de la sangre perdida
por el paciente durante la cirugfa, para luego ser reinfundida a este mismo paciente. Esta técnica fue
descrita por primera vez, en 1986, por Estrin, como un nuevo sistema para la TS masiva, durante
la reseccion del higado en pediatria.
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Beneficios y ventajas

El rescate intraoperatorio de GR comparte beneficios con los otros dos métodos de autotransfusion,
y tiene otros inherentes a este procedimiento:

e Logisticamente mas facil de realizar que la donacién autéloga y no esta afectada por las
cancelaciones de las cirugfas.

e DPuede utilizarse en casos de urgencias y emergencias.

e Es util como alternativa de transfusion y complemento de la sangre homologa en pacientes que
son llevados a cirugfas grandes, con sangrado abundante.

e Aceptada por los pacientes testigos de Jehova.
Indicaciones

La recuperacion intraoperatoria de sangre esta indicada en multiples cirugias en las que se prevé
un sangrado importante, superior al 20 % de la volemia, en una herida limpia en la que se puede
aspirar sin producir excesiva hemolisis.

o CiruGiA caARDiACA. La evidencia indica una reduccion en la necesidad de sangre homoéloga en
pacientes que van a cirugia cardiaca y no pueden tener otro tipo de autotransfusion, como la
donacion autéloga preoperatoria o la hemodilucién normovolémica aguda.

e CiruGia vascuLAR. Durante cirugia de aneurisma de aorta abdominal.

o CiruGia TRAUMATOLOGICA Y ORTOPEDICA. Donde es importante el lavado previo, debido a la
contaminacion de la sangre extravasada con particulas de grasa, hueso, cemento o metal.

e TraumA. Durante cirugia de trauma sin contaminacion intestinal, el uso de esta técnica puede
significar la vida de un paciente.

o CiruGia DE HiGADO. En trasplante hepatico y cirugia de carcinoma hepatico.

e URGENCIAS. Aunque existen pocas publicaciones al respecto a pesar de que existe experiencia en
muchos hospitales.

Limitaciones

Esta técnica tiene algunos inconvenientes, que podrian ser deletéreos para los pacientes, por lo que
debera estar a cargo de personas y entidades muy entrenadas.

Principales inconvenientes

e TromeociTOPENIA. Debida al circuito de circulacion extracorpdrea, que activa y secuestra
plaquetas, y al lavado.

© OTRAS ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA. Debidas a restitucion al paciente de anticoagulacion residual
por heparina del sistema de aspiracion, eliminacion y dilucién de factores de coagulacion, en el
lavado insuficiente.

o PErDIDA DE PROTEINAS. Inevitable en el lavado celular.

e Hemouisis. Debida a la exposicion de la sangre al circuito extracorporeo de canulas de succion,
mangueras, catéteres y filtros y a las velocidades de centrifugacion o bombeo demasiado altas.
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© SiNDROME DE INFLAMACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (sindrome de la sangre recuperada). Colapso
cardiovascular subito, distrés respiratorio y CID.

© MICROEMBOLISMO Y EMBOLISMO AEREO. Practicamente ya no se producen, al estar los autotransfusores
dotados de atrapadores de burbujas y sensores automaticos.

© CONTAMINACION BACTERIANA. Heridas infectadas, contaminacion fecal, etc.

o ContamINACION. Con liquido amnidtico, orina, células malignas y soluciones irrigantes.

® ENzIMAS PANCREATICAS.

© REINFUSION DE CELULAS CON CANCER.

® No REINFUSION DE SANGRE RECUPERADA CON MAS DE 6 HORAS ALMACENADA. Debido a los riesgos de
hemolisis, hiperpotasemia y de contaminacién bacteriana.

® ANTISEPTICOS CONTRAINDICADOS. El uso de antisépticos estd contraindicado en las soluciones de
lavado del campo quirtrgico.

® VOLUMEN DE AUTOTRANSFUSION INTRAOPERATORIA INMEDIATA HASTA DE 4000 ML. Para evitar alteraciones
de GR, plaquetas y de la coagulacion.

e Cosro ELEVADO. Uso solo en casos bien seleccionados. De utilidad muy limitada cuando se usa
como una estrategia aislada.

® OPERADORES ENTRENADOS. Requiere de personal que ha recibido entrenamiento.

Riesgos

No esta exento de riesgos. Se han reportado las complicaciones siguientes:

EmeouisMo AERE0. La muerte que puede sobrevenir cuando se introduce aire en el sistema de
rescate celular.

REINFUSION DE ANTICOAGULANTE. Cuando se usa heparina, la infusion de sangre no lavada puede
ocasionar una anticoagulacion sistémica indeseable.

ANEeMIA. Cuando la recoleccion de GR es traumatica, se presenta hemélisis masiva con aumento
de los niveles de Hb libre, debido a la succion a presiones mayores de lo recomendado y, en
consecuencia, hay riesgo de nefrotoxicidad.

CoacuLopatias. Debido a la degranulacion irreversible que presentan las plaquetas durante el
procedimiento, asi como coagulopatias de tipo dilucional, debido a que la sangre recuperada es
deficiente en plaquetas y factores de coagulacion, esto se hace evidente cuando se reinfunden
volumenes grandes.

CID. Como la sangre recuperada es rica en productos de degradacion de la fibrina, forma
microtrombos y puede desencadenar una CID.

INSUFICIENCIA RENAL. Las concentraciones elevadas de Hb libre por la hemolisis podrian ser
nefrotéxicas, mas aun en pacientes con disfuncion renal preexistente.

ACTIVACION DEL COMPLEMENTO. I11 vitro, la TS autdloga recuperada intraoperatoriamente eleva los
niveles de la fraccién 3a del complemento (C3a) y se puede asociar con activaciéon del mismo.
Sin embargo, in vivo pareceria no tener mayores implicancias cuando se transfunden volimenes
pequefios de GR recuperados.
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® SiNDROME DE INFLAMACION SISTEMICA DISEMINADA. Es una complicacion rara pero grave, que se
presenta cuando se transfunde sangre muy diluida, lo que produciria gran cantidad de citocinas
circulantes.

e Orros RIESGOS. La sangre salvada puede contener sustancias indeseables como fragmentos 6seos,
irrigantes, agentes topicos y liquidos corporales, que, inclusive a veces con un buen lavado, no es
posible eliminar dichos contaminantes.

Técnica

En el quiréfano, la sangre perdida por las heridas o las cavidades corporales, por medio de equipos
especiales con sistema de aspiracion y filtros, es captada mediante un dispositivo conocido como
cell-saver (recuperador de células) o autotransfusor, y mezclada con una solucién anticoagulante,
para luego ser almacenada temporalmente, posteriormente es lavada y separado el PG, el cual
es finalmente reinfundido al paciente, esta sangre captada puede ser almacenada solo hasta 6
horas a temperatura ambiente y a partir de ahi hasta 24 horas conservada en refrigeracion (de 1
a 6 °C). Cuando las pérdidas son consideradas mayores de 500 mL, el costo del procedimiento de
recuperacion es aceptable.

Generalmente, la reinfusion es de GR lavados (PG lavado) en lugar de sangre total, por sus menores
complicaciones, estos GR lavados presentan adecuados niveles de 2,3-DPG (mayores que la sangre
homoéloga) y por ello se garantiza un adecuado transporte de Oz, la sobrevida de los GR recuperados
no es significativamente diferente a la de los GR normales.

Entre los equipos existentes para este procedimiento, los hay de dos categorias: sistemas simples
de autotransfusion (recuperadores simples) y los sistemas de autotransfusion con tratamiento de
la sangre recolectada (recuperadores tipo cell saver), de estos a su vez hay de dos tipos, unos con
filtracion activa y otros con concentracion-lavado de la sangre extravasada, estos tltimos, por sus
ventajas son los de uso actual. El equipo mds usado en la actualidad es el recuperador de células
(cell saver) Haemonetics.

Estos sistemas tipo cell saver de autotransfusion perioperatoria con concentracion-lavado funcionan
como los separadores de células, el proceso consta de la recoleccion-aspiracion de sangre del campo
operatorio, mediante aspiradores romos y la utilizacion de presiones de aspiracion bajas (aplicar
vacios menores de 100 mmHg o menores de 150 torr), su anticoagulacion respectiva que debe
producirse simultineamente con la aspiracion de la sangre y es preferible la utilizacion de heparina
(por sumenor grado de hemolisis) en lugar de citrato. Su almacenamiento en un reservorio dotado
con un filtro interno (poros de 20 a 100 mm de didmetro), que elimina coagulos, grasa, particulas
de hueso, etc. Cuando se alcanza el volumen suficiente, se da el traspaso de la sangre al recipiente de
centrifugacion donde es concentrada y separada la fraccion de GR, simultaneamente es lavada con
suero fisiologico, con lo cual se elimina la fibrina, detritus celulares del campo quirdrgico. plaquetas,
plasma (factores de coagulacion), hemoglobina libre y la mayor parte de heparina, Finalmente, la
sangre es concentrada (40 % a 60 %) y se procede a su traspaso a la bolsa de reinfusion y se restituye
al paciente por simple gravedad a partir de ella. Normalmente se intercala un filtro estandar de 40
mm en la linea de reinfusion para mayor seguridad. La duracion del ciclo es de 4 a 10 minutos en
promedio, segun el equipo.



Transfusién sanguinea autéloga 15

Los sistemas recuperadores simples para autotransfusion intraoperatoria inmediata, tendrian
su utilidad cuando el sangrado es muy abundante y se requiere reinfundir rapidamente por la
urgencia, se reinfunde la sangre solo filtrada, no lavada y a gran velocidad. Se reportan experiencias
en el area de la cirugia vascular mayor urgente, donde esta técnica puede llevarse a cabo utilizando
la bomba del circuito de circulacién extracorpdrea como sistema de recuperacién-reinfusion de
sangre autologa. La recuperacion de sangre con este tipo de autotransfusor puede producir un
cierto grado de hemolisis cuya expresion serd la hemoglobinuria, que puede ser debida al contacto
con el peritoneo o la pleura, al contacto con los elementos del autotransfusor y sobre todo, al
contacto con el aire durante la aspiracion; Por otra parte, los problemas derivados de la alteracion
de la perfusion-difusion pulmonar, consecutiva a la obstruccion de los capilares pulmonares por
microagregados celulares y fibrina, se obvian mediante el empleo de los filtros antes citados.

Sin embargo, en cirugia de urgencias los sistemas recuperadores simples pueden ofrecer algunas
ventajas sobre las cell saver:

e DPermiten la reinfusion inmediata de la sangre aspirada, la cell saver requiere de un cierto tiempo
para preparar la sangre.

e Alser la reinfusion inmediata, la sangre no se enfria y con ello se obvia la aparicion de arritmias,
que se presentan con sangre hipotérmica.

® La velocidad de reinfusion es maxima con estos sistemas, lo cual puede ser vital en casos de
hemorragia masiva.

e La heparinizacion de las cell saver estd contraindicada en los politraumatismos.

RECUPERACION POSOPERATORIA

Llamada también rescate posoperatorio de GR. Se refiere al procedimiento a través del cual se
recolecta del paciente la sangre perdida por la herida quirurgica en el posoperatorio temprano (24
a 48 h), para luego ser reinfundida en el mismo paciente, al no limitarse el sangrado quirtrgico al
periodo perioperatorio sino que contintia en el posoperatorio, particularmente en cirugfa cardiaca-
toracica y ortopédica, donde el sangrado posoperatorio a través de los drenajes es importante y este
tipo de autotransfusion es una alternativa a tener en cuenta.

Los beneficios/ventajas, indicaciones y limitaciones en general son semejantes al de la recuperacion
intraoperatoria.

Técnica

La sangre obtenida en el posoperatorio es aquella obtenida del drenaje de las heridas quirtrgicas
durante las primeras horas después de la operacion, si no se transfunde dentro de las 6 horas
siguientes al comienzo de su recoleccion es preciso descartarla, por el riesgo de contaminacién

bacteriana, la principal aplicacion de este procedimiento es en pacientes con sangramientos
profusos en el posoperatorio.

El sistema de recoleccion empleado es similar al de la recuperacion intraoperatoria.

Esimportante conocer las caracteristicas de la sangre que es recolectada en el periodo posoperatorio.
Esta es una sangre diluida, parcialmente hemolizada, pobre en plaquetas y en fibrindgeno
(desfibrinada), o sea es incoagulable, ademas de altos titulos de sus productos de degradacion y
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podria contener también concentraciones elevadas de citocinas, por ello se cuestiona la necesidad
de que los sistemas de recoleccion adicionen anticoagulantes a la sangre, ademas, la mayoria de
los programas fijan volimenes maximos de reinfusién de sangre recolectada por esta técnica (ej.
1 400 mL). El Hto de la sangre recolectada es ligeramente menor al del paciente, por lo que este
tipo de autotransfusion si bien no aumenta el Hto, evita que este disminuya, lo que si sucederia si
las pérdidas posoperatorias fuesen compensadas con sustitutos del plasma. Finalmente, en lo que
respecta a la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre asi recolectada no parece modificada,
y al igual que en la autotransfusion intraoperatoria, es superior al de la sangre homéloga. Por lo
descrito, la contribucion de este procedimiento a la conservacion de reservas de sangre es menor
que las técnicas anteriores.

Efectos
Esta técnica de autotransfusion tiene las siguientes implicancias a tener en cuenta:

e La hemdlisis, que aumenta la Hb libre plasmatica, la que en el posoperatorio ya presenta una
discreta elevacion, independiente de cualquier autotransfusion.

e A nivel de la hemostasia, se describe una disminucion discreta de las plaquetas, disminucion
que si seria significativa si se tendria que transfundir grandes volimenes de sangre extravasada
(mayor de 2 000 mL).

e Laactivacion del complemento en la sangre recolectada es irrelevante.
e Las infecciones potenciales son evitables con una adecuada asepsia.

e Reacciones febriles, que tienen relacion directa con la duracion de la recoleccion de la sangre
extravasada, por lo que se aconseja no retransfundir dicha sangre mas alla de la sexta hora de
conexion del sistema.

Las indicaciones de la autotransfusién posoperatoria son probablemente mds amplias, pero
estan dominadas por las cirugias caracterizadas por sangrado en el posoperatorio, como cirugia
cardiotoracica y cirugfa ortopédica.

Aunque el término autotransfusion empleado hasta el momento se relaciona siempre a la de GR,
existen otros componentes sanguineos que también pueden usarse como autélogos, el PEC, los CP,
células tallo para autotrasplante y GR de placenta para autotransfusion neonatal, con los beneficios
y limitaciones propios de cada uno.

CRITERIOS ACTUALES SOBRE )
EL USO DE SANGRE AUTOLOGA EN CIRUGIA

La pérdida intraoperatoria de sangre depende principalmente del tipo de cirugia, de la capacidad
hemostatica del paciente, asi como de la capacidad y experiencia del cirujano para manejar la
hemostasia.

Entre las medidas para reducir la pérdida de sangre se mencionan las siguientes: calculo
preoperatorio de las necesidades de sangre de acuerdo a los criterios vigentes; induccion deliberada
de hipotension durante la anestesia; acortamiento del tiempo de operacion; retraso de la transfusion
hasta casi el final del acto operatorio; posicionamiento del paciente para evitar el regurgitamiento
venoso; aplicacion topica de goma de fibrina y agentes farmacoldgicos diversos.
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Es aceptado que el paciente quirtirgico tolera una anemia dilucional limitada (Hto entre 25 % y
30 %) siempre y cuando se mantenga el volumen circulante y una adecuada saturacion arterial
de Oz, la reduccion de los GR activa mecanismos compensatorios para asegurar una oxigenacion
normal a los tejidos.

El primer mecanismo es disparado por el aumento de la fluidez sanguinea que induce al incremento
del output cardiaco. La fluidez de la sangre depende de la concentracion de los GR (Hto), de la
viscosidad del plasma y de la deformacion-agregacién de los GR. La disminucion lineal del Hto
resulta en un mejoramiento de las propiedades reoldgicas de la sangre. El aumento de la fluidez
de la sangre lleva a un incremento del retorno venoso al corazén debido a una reduccion arterial
y a mejorar el vaciado ventricular, todo esto conduce a reforzar el efecto de “golpe” del volumen
del output cardiaco, que beneficia entre otros el flujo coronario, todo lo anterior tiene lugar en
condiciones de normovolemia y un Hto no menor de 25 %.

El segundo mecanismo para compensar la baja oxigenacion es un aumento de los niveles de
O en la sangre arterial. En estudios experimentales ha sido documentado que la capacidad
de oxigenacion aumenta con la reduccion del Hto alrededor del 30 %. De lo anterior se puede
concluir que un Hto en el rango de 25 % y 30 % proporciona una relacion dptima entre contenido
de Oy y fluidez de la sangre cuando existe una normovolemia y una funcién cardiovascular
aceptable.

En el preoperatorio, parala indicacion dela transfusion deben ser tomados en los factores siguientes:
el estado clinico del paciente; la duracion de la anemia; el volumen intravascular; la complejidad
de la operacion; la posibilidad de pérdidas adicionales de sangre, la coexistencia de condiciones
agravantes como inadecuadas funciones cardiaca, pulmonar, renal o cerebral y las alteraciones de la
circulacion periférica. La determinacion del Hto pretransfusional y postransfusional es importante
como parametro para evaluar y decidir la pertinencia de la transfusion.

Algunas alternativas a la TS homologa son propuestas ademas de la transfusion autéloga, el
uso de soluciones transportadoras de oxigeno atin en fase de experimentacion (Hb modificada
o recombinante, soluciones emulsificadas de perfluorocarbonatos) y la EPO recombinante
(r-HuEPo), esta ultima para estimular la eritropoyesis en el preoperatorio y posoperatorio y reducir
la necesidad de transfusion o para incrementar el numero de unidades que el paciente puede donar
previo a la cirugfa en los programas de autotransfusion.

Finalmente, el interés por la autotransfusion continua creciendo en los ultimos afos, por sus
mayores beneficios y menores complicaciones en comparacion con el uso de sangre homologa. Sin
embargo, existe dificultades para transformar la autotransfusion en un proceso comun, entre ellas
la inercia para cambiar habitos profesionales por representar un inconveniente para los cirujanos,
anestesistas y para los profesionales que tienen a su cargo el BS, ademas que los médicos usuarios
tienden a subestimar los riesgos asociados a la transfusion homologa. Por esto, la difusion de las
evidencias convincentes de sus beneficios puede ayudar a una toma de conciencia frente a esta
importante alternativa terapéutica.
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PERSPECTIVAS Y CONCLUSIONES

Los riesgos que todavia persisten con la TS, la escasez de la misma y el deseo creciente de los
pacientes a no ser transfundidos, entre otros motivos, esta condicionando que el ahorro de sangre
suponga una prioridad en el dmbito quirtargico.

Las estrategias de ahorro van encaminadas a la disminucion del umbral transfusional, la correccién
de la anemia preoperatoria, la implantacion de técnicas para disminuir el sangrado y la utilizacion
de recuperadores de sangre intra y posoperatorios, usados 0 no en asociacion con las demas
técnicas (hemodilucion preoperatoria, autodonacién prequirtrgica).

Las perspectivas futuras apuntan a usar solo las dos primeras técnicas. Los sistemas de recuperacion
de sangre, intraoperatoria y posoperatoria, tanto para sangrados pequefios como mayores, son un
método eficaz y seguro, por lo que serian a mediano plazo, una técnica habitual y una pieza clave
en el protocolo quirtirgico de muchos hospitales. Sin olvidar las medidas quirtrgicas y anestésicas
destinadas a la reduccion del sangrado como la cuidadosa cauterizacion, la isquemia, la utilizacion
del pegamento, la realizacion de hipotension controlada, la ventilacion hiperdxica, los cambios en
la posicion del paciente y los productos farmacologics (hemostaticos antifibrinoliticos, como el
mas usado —aprotinina- y otros como el acido tranexamico).
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No existe transfusion sanguinea libre de riesgos

SEGURIDAD SANGUINEA

Antes de la década de 1970 la preocupacion mayor era la cantidad de hemocomponentes ofertados
y no la calidad que se ofertaba.

e La seguridad sanguinea, especificamente la seguridad de los productos sanguineos depende
primordialmente de la calidad de los donantes de sangre, que sean donantes voluntarios,
altruistas y reiterativos.

e La seguridad sanguinea también depende del cumplimento de los procesos, procedimientos,
registros y controles adecuados dentro de un programa de gestion de calidad implementado
integramente, a cargo de un recurso humano capacitado, sensibilizado y en cantidad suficiente,
capacitado y sensibilizado).

e Finalmente, la seguridad sanguinea depende de su uso racional, la terapia transfusional debera
aplicarse solo cuando sea estrictamente necesario y a la vez, la misma sea adecuadamente
supervisada.

Es nuestro trabajo brindar las mayores garantias posibles de que la TS que se realice cumpla con
los estandares minimos de calidad (producto, procesos e indicacién), asi como con los menores
riesgos posibles (RATS) en beneficio del paciente receptor.

La seguridad transfusional debe ser un elemento esencial y prioritario en los programas de salud de
todo pais, la misma que debe ser impulsada y fortalecida por los Comités hospitalarios respectivos
y por los programas de hemovigilancia.

Pilares de la seguridad transfusional

e Donacion voluntaria de sangre.

e Sistema de gestion de calidad (SGC) en los BS.
e Uso racional de la sangre.

La TS humana, sus componentes y derivados, con fines terapéuticos constituyen un acto médico
de gran responsabilidad, que debe llevarse a cabo tinicamente después de un estudio racional
y especifico de la patologia a tratar y de una evaluacion de los beneficios previstos y los riesgos
potenciales, para transfundir lo estrictamente necesario.
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Frente a todo esto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado una serie de
estrategias integradas para promover y garantizar sangre segura a nivel mundial y minimizar los
riesgos potenciales de la misma, asi tenemos:

e Laintegracion de los Establecimientos de salud, que realizan transfusiones, dentro de una Red
Nacional, que trabaje con sistemas de calidad en todas sus areas.

® La recoleccion de sangre preferentemente de donantes voluntarios, asi como procedimientos
rigurosos de evaluacion y seleccion de donantes.

e Eltamizajeobligatoriodetodalasangrerecolectada,enrelacionalasinfeccioneshemotrasmisibles
como VIH, los virus de las hepatitis, sifilis y otros agentes infecciosos como HTLV, enfermedad
de Chagas y malaria.

e Buenas practicas de laboratorio en todo lo concerniente al procesamiento, conservacion y
transporte de la sangre.

e Promover el uso racional de sangre, asi como el uso de alternativas, para minimizar las
transfusiones innecesarias.

INACTIVACION DE PATOGENOS EN LOS HEMOCOMPONENTES

Los estandares de seguridad de la sangre y sus productos han alcanzado un elevado nivel en la
actualidad. Esto se debe a la normatividad con la que funcionan los BS, el control de donadores
ya conocidos, las correcciones que se han hecho a los cuestionarios del donador de sangre, la
exploracion fisica, los avances en la inmunohematologia y en las pruebas de histocompatibilidad,
asi como en la implementacion de pruebas serologicas de tamizaje modernas. La radiacién con
rayos gamma y las técnicas de filtracion han minimizado la proporcion de leucocitos contaminados
responsables de la transmision de agentes asociados a células, tales como el CMV y eventualmente
también los priones, asi como de las reacciones injerto contra huésped a través de linfocitos T, de la
reaccion febril postransfusional no hemolitica por liberacion de citocinas, de estados refractarios
por induccion de anticuerpos HLA (antigeno linfocitario de histocompatibilidad) clase 1 y procesos
inmunomoduladores que implican un posible riesgo de infeccién y de gradiente de progresion
tumoral en el paciente receptor. Las pruebas de acidos nucleicos (NAT, del inglés nucleid acid
tests) han sido las que han aumentado principalmente la seguridad de los productos sanguineos.
Los genomas virales (ADN/ARN) son actualmente demostrables incluso antes de la deteccion de
los antigenos virales o de los anticuerpos antivirales en la sangre de los donadores, de tal manera
que el riesgo de transmision de VIH, VHB y VHC ha disminuido considerablemente en los paises
industrializados.

A pesar de lo anterior, existen riesgos restantes en la TS. En términos generales, el 2 % de todos los
donadores de sangre no refieren factores de riesgo de infecciones virales previas. Los donadores de
sangre infectados que se presentan a donar en el periodo entre el inicio de la infeccion y la posible
deteccion del agente infeccioso en sangre (periodo ventana), no pueden ser detectados; Por otra
parte, no existen pruebas de tamizaje de rutina para muchos de los virus asociados a transfusion
conocidos, tales como el parvovirus B19 o para parésitos, lo cual se ha convertido en un problema a
partir del incremento en la inmigracion y en el turismo que actualmente viaja a regiones endémicas
de infecciones potencialmente transmisibles por via sanguinea.
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Cada dos o tres aflos se presenta la aparicion de un nuevo patégeno (por ejemplo, virus de la
neuroencefalitis espongiforme, virus del Nilo de Occidente, virus del sindrome agudo respiratorio
grave 0 SARS). Todavia estamos lejos de implementar todas las pruebas de tamizaje necesarias para
la deteccion de estos agentes. En la actualidad, el problema epidemioldgico microbiolégico mayor
asociado con la transfusion lo constituye la contaminacion bacteriana de productos sanguineos.
A excepcion de Treponema pallidum y de la brucella en algunos paises de América Latina, en la
mayoria de los paises no se lleva a cabo ningun tipo de tamizaje bacteriano. Segun reportes de
estudios norteamericanos, uno de cada 2 000 CP presenta un niimero significativo de bacterias, que
conllevan a la sepsis en uno de cada seis pacientes receptores de las plaquetas y resulta mortal para
uno de cada cuatro de ellos. El 12,5 % de las muertes asociadas a transfusion se deben actualmente
a contaminacion bacteriana.

Asi pues, el riesgo de transmision de enfermedades viricas, a pacientes, mediante la administracion
de sangre o de algunos de sus derivados contaminados, sigue siendo un factor importante a tener
en cuenta en la prctica transfusional y en el uso de derivados del plasma.

Factores de riesgo

e Estancia del donante en periodo de ventana; este puede variar en un rango amplio segun el tipo
de virus, respuesta inmunoldgica del portador y de los métodos de deteccion que se empleen en
el pesquisaje.

e Errores humanos y del método de pesquisaje.

e Sistema de seleccion de donantes.

® La existencia de virus atin no testados.

e DPacientes necesitados de frecuentes transfusiones.

e Pacientes politransfundidos.

e Empleo de productos derivados del plasma obtenidos mediante la mezcla de numerosas
donaciones.

Inactivacion de patogenos

Por lo anterior, no sorprende el hecho de que la busqueda de métodos para reducir o eliminar a
los agentes en la transfusion sea, desde hace mucho tiempo, tema central de la investigacion en
medicina transfusional.

Debe de haber un método adecuado que proporcione mayor seguridad al paciente que va a
ser transfundido y que al mismo tiempo no altere las funciones o la vitalidad de las células
transfundidas y convenga desde el punto de vista econémico. Dicho método debe orientarse tanto
a la eliminacion de bacterias (grampositivas y gramnegativas), como de virus (con y sin cépside),
asi como de parasitos. Es de considerarse que los virus, como el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) pueden existir, tanto en forma libre en el plasma, como asociados a la célula en su
forma proviral latente en el genoma de los leucocitos. Debe, por lo tanto, desarrollarse un método
de inactivacion de patogenos que cubra todos los agentes mencionados.

A continuacion, los métodos de inactivacion de patdgenos fotodinamicos y fotoquimicos y su
estado actual (Cuadro 16.1):
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Cuadro 16.1. Sustancias inactivadoras de patogenos en hemocomponentes (HC)

HC Método fotodinamico Método fotoquimico Otro método
- PGoCE Riboflavina - PEN 10 (inactina)
Fenotiazina - S-303 (FRALE)
(1,9 dimetil-azul de metileno) -
- CP Riboflavina Amotosaleno-HCL (5-59) -
Fenotiazina (tionina) Amotosaleno-HCL (S-59)  Solvente-detergente

PG: paquete globular; CE: concentrado eritrocitario; CP: concentrado de plaquetas

Fenotiazinas
AzuL DE METILENO

Es una molécula de carga positiva con elevado potencial redox. Junto con luz visible se utiliza como
inactivador de patogenos en PFC. Reacciona con las proteinas y lipoproteinas de las membranas
celulares y con dcidos nucleicos; sin embargo, debido a su fuerte hidrofilia, penetra dificilmente
a la célula. Tiene efecto contra virus encapsulados y contra algunos virus sin capside, como el
parvovirus B 19. Debido a su efecto danino sobre el factor VIII y a su potencial genotdxico, hasta
la fecha esta prohibido su uso en algunos paises tales como Alemania. Por el contrario, el azul de
metileno es ampliamente hidrofobico con 10 veces mas afinidad hacia los dcidos nucleicos, lo que
aclara también su efecto sobre los virus intracelulares. Ante la necesidad de captadores de radicales
de oxigeno, se ha utilizado el 1,9 dimetil-azul de metileno, que es menos daiino para los GR que
el azul de metileno y sus propiedades fotodinamicas en relacion con el tratamiento del PFC, se
encuentran actualmente en investigacion en la fase preclinica.

TIONINA

Las propiedades fotodindmicas de la tionina en combinacién con la luz ultravioleta (UV) para
el tratamiento de los CP, se encuentran actualmente en la fase preclinica de investigacion. El
concentrado plaquetario es radiado durante 30 minutos con luz visible (595 nm), luego con luz UV
por cuatro minutos (300-330 nm), posterior a la administracion de 1-3 uM de tionina. El método
se basa en la alteracion de los acidos nucleicos. El espectro de accion abarca tanto a leucocitos,
virus con y sin cdpside y a bacterias (reduccion de gérmenes de 4 a 6 escalas logaritmicas). La
funcionalidad in vitro de plaquetas parece alterarse minimamente.

PORFIRINAS

La hematoporfirina, dihematoporfirina, benzoporfirina y el silseno (fosforo catiénico), son
moléculas que se anclan en las membranas de las células. Posterior a la activacion a través de luz
visible (mayor de 600 nm) se supone que se inactivan virus con capside, en menor proporcion virus
sin capside, asi como bacterias Gram positivas y Gram negativas. Las porfirinas son recomendables
para la inactivacion de patogenos de sangre total y de CE. Las lesiones eritrocitarias son minimas
y se presentan al agregar radicales captadores de oxigeno tales como el dipiridamol (hemolisis
menor de 1 % a las cinco semanas de almacenamiento).
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CIANINAS

La ptalocianina, ptalocianina de aluminio y los derivados sulfonados inactivan a los virus con
capside. La hemdlisis en los CE no puede ser evitada, de tal forma que no se han planeado
estudios clinicos. Sin embargo, la merocianina 540 tiene un amplio espectro de accion antiviral,
principalmente con reaccion fototéxica concomitante sobre los GR y las plaquetas, de tal manera
que no parece recomendable realizar mas estudios con este fotosensibilizador.

Inactinas
Pen 110

Las inactinas son moléculas con gran afinidad por los acidos nucleicos, cuando no estan unidas a
ellos muestran poca reactividad. Se activan inicialmente a través de la union electrostatica con los
acidos nucleicos, sin que para ello sea necesaria una activacion previa mediante fuente de energia
externa. La interaccion covalente entre el grupo aciridino y la posicion N-7 de la guanina induce
la apertura del anillo de imidazol; asi, se inhibe la accién de las polimerasas de ARN y de ADN,
con la consecuente interrupcion de los mecanismos de transcripcion y replicacion bacterianas. El
espectro de accion abarca bacterias grampositivas y gramnegativas y virus con y sin capside. La
reduccion de gérmenes va de 4 a 7 escalas logaritmicas (log); la reduccion de una escala log significa
reduccion del 90 % (una décima), de dos escalas log del 99 % (una centésima), de tres escalas log
del 99,9 % (una milésima), de gérmenes respectivamente, etcétera. También los leucocitos son
inactivados. Para llevar a cabo la inactivacion de patdgenos en los productos sanguineos (CE y
PFC), estos se incuban con PEN110 a temperatura ambiente (18-22 horas en caso de CE) y después
se lavan mediante un proceso automatizado con tiosulfato de sodio. En un estudio clinico fase I
no se encontraron diferencias significativas entre los GR de los CE tratados con PEN 110 y los no
tratados, en cuanto a sus niveles de recuperacion, hemolisis y neoantigenicidad. Sin embargo, los
riesgos y el perfil toxicoldgico de las substancias restantes no han sido aun determinados. Existen
pocos datos sobre el disefio y los resultados actuales de los estudios clinicos con inactinas.

RigoFLAVINAS (VITAMINA B2)

La riboflavina constituye un elemento nutricional y como coenzima participa en varios pasos
previos a la cadena respiratoria mitocondrial. Se trata de una molécula de estructura plana con una
cadena de azucares. Su propiedad hidrosoluble le permite atravesar rapidamente las membranas
celulares, para intercalarse entre las cadenas que forman la doble hélice del ADN. El mecanismo
una vez activado por luz visible o luz UV en dosis de 5 a 10 J/cm? se basa en la induccién de
uniones cruzadas de acidos nucleicos y rupturas de bandas mediante electrotransferencias directas
(independientes de oxigeno), entre sustrato y sensibilizador (oxidacion de restos de guanosina).
La riboflavina (10 uM) ha demostrado ser efectiva para los leucocitos, asi como en gran cantidad
de bacterias grampositivas y gramnegativas, y contra virus con y sin capside. La reduccion de
gérmenes va de 4 a 7 escalas logaritmicas.

La riboflavina se recomienda para la inactivacion de patogenos de los CP, los CE (luz visible), asi
como de plasma (luz UV). La sustancia y sus fotoproductos no se separan del producto al final
del proceso de fotoinactivacion debido a que, tanto in vitro como in vivo (modelos animales),
se encontraron niveles de genotoxicidad o toxicidad aguda. La fotodegradacion de la riboflavina
ha sido ampliamente estudiada en RN con hiperbilirrubinemia tratados con fototerapia. En un
estudio retrospectivo de 55 000 nifios, no se demostraron efectos toxicos.
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La riboflavina se une inespecificamente a las proteinas plasmaticas; sin embargo, si se agrega acido
ascorbico, se pueden preservar las funciones de la coagulacién. En estudios in vitro se encontr6
una reduccion moderada de la funcion plaquetaria, en promedio en un 20 % comparada con la
de grupos controles no tratados; y en estudios in vivo (modelo con primates), los rangos de la
recuperacion y de supervivencia de plaquetas se encontraron ligeramente reducidos. Hasta el
momento no se ha podido aclarar el incremento en la hemolisis de los GR secundaria a tratamiento
con riboflavina en combinacién con aminofilina.

Psoralenos
S$-59 (AMOTOSALENO)

Los psoralenos son furocumarinas que se encuentran en muchas sustancias alimenticias,
principalmente en vegetales (apio, perejil). La ingesta diaria con los alimentos esta muy por encima
de I mg. Algunos psoralenos (como los de produccién sintética: amotosaleno o S-59) tienen
afinidad especialmente elevada por los dcidos nucleicos. Se intercalan entre las regiones de los
acidos nucleicos, ya sea de cadena simple o de doble hélice. Se trata aun de uniones reversibles. A
través de la activacion final del proceso, con breve radiacién con luz UV de onda larga, se forman
uniones covalentes cruzadas irreversible, con las bases de pirimidina de los acidos nucleicos.

De forma parecida al psoraleno, reacciona el S-303 (FRALE) aunque no es considerado psoraleno.
En vez de ser activado con luz UV, la activacion se lleva a cabo mediante el cambio de pH; esta
alteracion conlleva a la division de la molécula de S-303 en dos partes. Una de ellas reacciona
con los acidos nucleicos y forma redes cruzadas de bases; la otra se disuelve nuevamente como
molécula de carga negativa. La inactivacion de patdgenos con psoralenos tiene un amplio espectro
de accidn contra virus encapsulados y sin capside, virus asociados o no asociados a células, bacterias
grampositivas y gramnegativas y contra protozoarios. El rango de reduccion de gérmenes va de 4-6
escalas logaritmicas. La inactivacion de los leucocitos en los productos almacenados se determina
a partir de la represion completa de la liberacion de citocinas.

En comparacién con la radiacion con rayos gamma, el tratamiento fotoquimico demuestra mayor
efectividad y al mismo tiempo ofrece mayor seguridad en la inactivacion de los leucocitos.

Respecto a la inactivacion de patogenos de CP, la union inespecifica de psoralenos a las proteinas
plasmaticas, tales como la albimina, se lleva a cabo mediante la reduccion de una porcién plasmatica
que es sustituida en aproximadamente dos tercios por una solucion aditiva sin contenido proteico,
para lograr asi las condiciones 6ptimas que requiere el proceso. Una alternativa seria la elevacion
de la dosis de luz UV, que tendria efecto altamente fototdxico en la funcion celular. Al iniciar el
tratamiento fotoquimico, el plasma o los CP, se deben mezclar con 150 uM de amotosaleno y el PG
con 100 uM de S-303 (FRALE).

Después de la radiacion con luz UV (320-400 nm) en dosis de 3 J/cm? (3-6 minutos), los
fotoproductos que quedaron libres, asi como el amotosaleno restante (menos de 1 %), o en su caso
el resto de S-303 cargado negativamente, entran en un proceso de adsorcion (CAD, Compound
Adsorption Device) durante varias hora. El producto sanguineo ya inactivado de patégenos se
almacena posteriormente.

En el caso del PFC, el proceso de adsorcion (CAD) dura unos pocos minutos, ya que el producto
se somete a un procedimiento parecido al del filtrado en la leucodeplecion. La utilizacion de S-59,
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en la inactivacion de patogenos de CP y plasma, y de S-303, en el caso de los CE, ha sido probada
en numerosos estudios preclinicos y clinicos, tanto en voluntarios sanos como en pacientes, ya
sea con trombocitopenia secundaria a quimioterapia (fase III con plaquetas tratadas con S-59),
con deficiencias congénitas o adquiridas de factores de la coagulacion, o con PTT (fase III tratado
con S-59). E1 §-59, en combinacion con 3 J/cm? de luz UV, ha demostrado tener un buen perfil de
seguridad, sin toxicidad organica especifica.

La genotoxicidad se demostrd hasta que se incrementd la dosis clinica 40 000 veces. Aun cuando la
dosis clinica se increment6 1 000 veces, no se demostrd oncogenicidad (ausencia de gen supresor
tumoral p53) en modelos de ratones sometidos a seis meses al tratamiento. Se encontraron niveles
bajos postransfusionales de S-59 en el plasma, que desaparecieron rapidamente sin encontrarse
diferencias entre pacientes y personas sanas. Los GR tratados in vitro con S-303 no presentaron
datos de incremento de hemdlisis ni de liberacion de iones de potasio, pérdida de ATP o elevacion
de 2,3-DPG, en comparacién con los no tratados.

En estudios in vivo (modelos con ratones y con perros), los restos postransfusionales de S-303 (79 %
vs. 84 %), asi como rangos de supervivencia mayores al 75 % fueron comparables. Los estudios de
fase clinica ITI han sido descontinuados debido a la presencia de anticuerpos. La actividad de la
coagulacion en los plasmas tratados in vitro con S-59 se mantuvo en buenos niveles. El factor VIII
fue el que mostro la caida mayor, posterior al tratamiento, pero incluso asi en niveles terapéuticos
aceptables. Los estudios de fase clinica IIT estdn ain por concluirse y no han sido publicados todavia.

Algunos autores reportan que la funcionalidad in vitro de las plaquetas tratadas fotoquimicamente
ha sido aceptable con este método, en comparacion con las plaquetas no tratadas, incluso posterior
a siete dias de su almacenamiento. Se pueden mencionar diferencias significativas en cuanto al
valor del pH, consumo de glucosa, produccion de lactato y tension parcial de oxigeno como indicio
de un metabolismo oxidativo disminuido, consecuencia de un probable dafio mitocondrial.

Estos datos son apoyados por dos de los grandes estudios controlados fase III actualmente
concluidos en pacientes con trombocitopenia. En relacion con efectividad hemostatica, seguridad,
complicaciones hemorragicas y necesidades de sustitucion de los CE, asi como reacciones
transfusionales y estados refractarios, no se encontraron diferencias entre los tratados y los no
tratados.

La terapia con plaquetas fotoquimicamente tratadas demanda, sin embargo, un mayor nimero de
transfusiones a intervalo de transfusion mds corto debido a su menor nimero concentrado. Estas
diferencias se deben a que el tratamiento conduce a una pérdida aproximada del 10 % en el nimero
de plaquetas, posiblemente debido al cambio metabolico mitocondrial.

Finalmente, algunos de los argumentos a favor de utilizar los métodos de inactivacion de patogenos
de productos sanguineos son los siguientes:

e Elinterés en elevar la seguridad de los productos sanguineos.

e Lainactivacion de gérmenes de importancia clinica, tales como: virus sin capside como el VHA
y el parvovirus B19.

e El efecto contra contaminacion bacteriana, en especial del CP.
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e Elefecto contra los virus asociados a células, principalmente el CMV vy las formas provirales del
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

e Lareduccion delainmunomodulacion dependiente de losleucocitos, con la eventual eliminacion
de los rayos gamma.

Sin embargo, debe tomarse en consideracion que muchos de estos métodos se encuentran aun
en fase de validacion y que faltan estudios que permitan aseverar que la viabilidad celular no es
afectada durante el proceso de la inactivacion de patogenos.

COMITE HOSPITALARIO DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

Toda institucion de salud que realice transfusiones de sangre y/o hemocomponentes debera tener
contar en forma obligatoria con un Comité hospitalario de Medicina Transfusional (CHMT).

Objetivo del CHMT
Promover y asegurar el uso racional de la sangre y sus componentes.
Integrantes del CHMT

El Comité deberd tener una amplia representatividad institucional. Debe contar entre sus
integrantes con un representante médico de cada una de las dreas asistenciales usuarias. Se sugiere
los siguientes integrantes:

o Jefe del BS, quien lo presidird.

e Médico representante de Cirugia.

e Médico representante de Anestesiologia.

e Meédico representante de Medicina.

e Meédico representante de Gineco-obstetricia.

e Meédico representante de Pediatria.

e Meédico representante de UCIL.

e Médico representante de Emergencia.

® Representante de la Oficina de Gestion de la Calidad.
® Representante de la direccion de la Institucion.
Requisitos del CHMT

e Los miembros del Comité deberan ser designados por la Direccion del establecimiento de salud,
con base en las recomendaciones de los Jefes de los servicios asistenciales.

e El Comité debera tener un Reglamento propio para sus funciones y de acuerdo a las necesidades
del establecimiento.

e La frecuencia de reunién del Comité podra ser mensual, quincenal o segun se convenga, de
acuerdo a sus necesidades, con el registro respectivo de los acontecimientos de las mismas en
un Libro de Actas.

® Podrin ser convocados a dichas reuniones otros trabajadores del establecimiento segun se crea
conveniente.



Seguridad transfusional

El Comité, por tener una funciéon eminentemente técnico-administrativa de vigilancia, para
una adecuada préctica transfusional, debera contar con todo el respaldo de la direccién del
establecimiento, asi como de las jefaturas asistenciales, a fin de acoger las medidas preventivas
y/o correctivas que se sugieran.

Funciones del CHMT

Implementacién y monitorizaciéon del cumplimiento de las indicaciones clinicas para la
transfusion de hemocomponentes de acuerdo a las normas vigentes.

Revision del adecuado uso de la solicitud transfusional.
Evaluacion de los procedimientos pretransfusionales.

Revision de la documentacion relacionada con la TS en la historia clinica del paciente,
como identificacion del paciente, consentimiento informado, identificacién de las unidades
transfundidas, caracteristicas de las mismas, hoja de conduccién de la transfusion, registro
de las reacciones adversas, correlacion entre el cuadro clinico y la indicacién transfusional y
evaluacion del beneficio de la transfusion en el paciente.

Revision y analisis de las estadisticas del BS.

Evaluacion, proposicion e implementacion de las medidas correctivas en las areas probleméticas
relacionadas a la actividad transfusional.

Realizacién de auditorias delahemoterapia en situaciones especificas, de pacientes hospitalizados
y no hospitalizados.

Implementacion de actividades de educacién continua dirigidas al personal asistencial y
administrativo del establecimiento, con la finalidad de promocionar una adecuada practica
transfusional.

PROBLEMATICA NACIONAL

En relacion a la provision de US

STOCK INSUFICIENTE PARA ATENDER DEMANDA ASISTENCIAL

Segtin la OMS, la oferta de hemocomponentes deberia cubrir los requerimientos anuales de sangre
de un pais, los cuales equivalen a 2 %-5 % de la poblacion.

En el caso de Perd, seria contar con una oferta de 600 000 ddlares al afio. (600 000 es el 2 % de la
poblacion peruana de 30 millones de habitantes).

La realidad nuestra es una oferta anual de 200 000 a 250 000 délares al afio.

MiNIMA DONACION VOLUNTARIA DE SANGRE
Segtin la OMS, el 100 % de las US deberian provenir de DVS.

En realidad, solo de 4 % a 6 % de las US en Pert provienen de DVS.

En relacion a la capacidad instalada y procesamiento de la sangre

LIMITACIONES TECNICAS DEL TAMIZAJE

El tamizaje inmunoseroldgico es muy limitado, por la minima cantidad de agentes infecciosos que
se estudian y la existencia del periodo ventana en todos ellos.
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AUSENCIA DE UNA RED NACIONAL DE BANCOS DE SANGRE

A la fecha los BS trabajan de manera atomizada y no interconectados a nivel nacional con un
software tinico para el manejo de informacion de interés comun y compartido.

INFRAESTRUCTURA Y RRMM INADECUADOS

Aun existen BS, sobre todo en el interior del pais, que trabajan por debajo de las condiciones minimas,
con recursos limitados, infraestructura improvisada e inadecuada, equipos e instrumentos criticos
inexistentes u obsoletos, reactivos e insumos por debajo de la calidad minima que son adquiridos por
su menor precio de acuerdo a los limitantes estudios de mercado.

RECURSO HUMANO INSUFICIENTE

Personal insuficiente, poco capacitado en la especialidad y no sensibilizado o desmotivado.

En relacion a la terapia transfusional

UsO IRRACIONAL DE LA SANGRE Y HEMOCOMPONENTES

Lamentablemente muchas veces por desconocimiento se transfunde sangre sin los criterios
minimos de pertinencia segtin estandares internacionales.

FALTA DE CAPACITACION AL PERSONAL DE SALUD USUARIO

La medicina transfusional como curso no es considera en ninguna Facultad de Medicina del pais,
no solo en pregrado, tampoco en posgrado de las especialidades quirtrgicas.

AUSENCIA DE UN PROGRAMA DE HEMOVIGILANCIA

El programa de hemovigilancia deberia ser implementado por el Pronahebas, segin sus propios
lineamientos de politica, situacion que a la fecha atin no se concreta.



Aspectos éticos y legales
de la transfusion sanguinea

Calidad de atencion en salud se expresa como
el logro de los mayores beneficios posibles

con los menores riesgos para el paciente
Avedis Donavedian

ASPECTOS ETICOS DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

El vertiginoso desarrollo de la tecnologia y ciencia médica en las tltimas décadas viene provocando,
sin quererlo, la despersonalizacion de la medicina.

Definiciones
e Bioética médica. Disciplina nueva que afronta desafios éticos de la medicina moderna.

e Norma. Todo principio (idea) adoptado como prototipo que regula conductas, regla de conducta
de observancia obligatoria.

El ambito de la ética o moral es muy subjetivo.

e Deontologia. Conocimiento cientifico de lo que deberia ser, la verdad ideal, la ciencia del deber,
conjunto de normas y procedimientos que regulan el correcto ejercicio profesional.

Se considera que la relacion médico-paciente es de tipo contractual, pero con ciertos matices,
obligacion del galeno de prestar el servicio mas adecuado disponible.

Controversia de punto de vista ético, colision de dos derechos fundamentales: derecho a la vida y
a la salud versus el derecho o libertad a decidir, el manejo se hace segtin legislacion de cada pais.

Es importante tener siempre presente que el ejercicio de la profesion médica acarrea
responsabilidades de tipo civil, penal, administrativa, disciplinaria, profesional, gremial, etc. Por
esto, es de suma importancia, conocer el entorno juridico y legislativo relacionado.

Definiciones médico-legales

e Culpa. Toda falta, voluntaria o no, que cause dafio a otro, intencional (dolo) o involuntaria
(culposa).

® Negligencia. Descuido, omision o inobservancia de los actos debidos, deja de cumplir o de hacer
cumplir las normas establecidas, violacion pasiva de los deberes del cuidado.

e Imprudencia. Realizacion de actos inusitados, fuera del buen juicio, sin cautela necesaria para
evitar riesgos, violacion activa de los deberes del cuidado.

e Impericia. Falta de conocimientos o experiencia o preparacion deficiente para ejercer la
profesion.

193



194

Manual de TRANSFUSION SANGUINEA para el médico que transfunde

A pesar de los grandes progresos de la medicina transfusional que han vuelto el acto de transfundir
cada vez mas seguro y efectivo, todavia se le sigue considerando una terapia no exenta de riesgos
ni complicaciones. Por ello y ante los grandes desafios éticos actuales es imperativo ejercer una
practica transfusional estricta dentro de los lineamientos cientificos actuales (uso racional de la
sangre).

Principios de la practica médica

e Beneficencia. Procurar al paciente el mayor beneficio posible.
e Maleficencia. No hacer dafio al paciente.

Regulacion de la medicina transfusional en el mundo

® Declaracion Universal de los Derechos Humanos.

e Cddigo Internacional de Etica Médica.

e Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

e (Codigo de Etica para la Donacion y Transfusion de Sangre*, por la Sociedad Internacional de
Transfusion de Sangre (24a Conferencia Internacional de la Cruz Roja, 1981).

Principios fundamentales de la filosofia moral en la relacion médico-paciente
® Respeto por la vida humana.
® Respeto a la libertad informada del paciente. Juramento hipocrético (primum non nocere)

El personal de salud esta obligado a utilizar solo practicas validadas, mientras no haya otra
alternativa mejor, e informard adecuadamente al paciente acerca de los beneficios y los riesgos,
para su aceptacion o negacion.

TRANSFUSION SANGUINEA EN TESTIGOS DE JEHOVA

El tratamiento de pacientes testigos de Jehova en procedimientos que conllevan riesgos de pérdida
de sangre es un problema no solo médico sino ademds ético y legal. Desde el punto de vista clinico,
gran parte de lo que sabemos actualmente respecto a mecanismos compensatorios de anemia aguda
es en estos pacientes, casos reportados de sobrevida con 1,3 g/dL de Hb, unidos a los trabajos de
Weiskopf en hemodilucion extrema nos muestran lo mucho que nos falta por investigar al respecto,
asi como la tolerancia alta a la anemia en pacientes jovenes especialmente.

Desde el punto de vista ético y médico tradicional, si consideramos todos los riesgos y complicaciones
que implica la transfusion de hemocomponentes, los escasos beneficios en muchos casos, asi como
su uso indiscriminado, nos hace reflexionar que la negacion de estos pacientes a aceptarlas, tiene
un respaldo cientifico solido.

Desde el punto de vista legal, como la decision del paciente y su consentimiento informado son
derechos que anteceden a otras consideraciones, han provocado mds de un proceso judicial, al
enfrentarse, sobre todo, en situaciones de emergencia, nuestro deber de salvarle la vida contra su
derecho a elegir sobre su cuerpo.
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Generalidades

Testigos de Jehovd, fundado en EE.UU., por Charles Taze Russell, en 1884, establece en sus axiomas
que los miembros de la comunidad no pueden cuestionar las interpretaciones de los dirigentes,
ellos son aproximadamente 4,5 millones de personas en todo el mundo. No es hasta 1945 cuando,
en La Atalaya se prohiben las transfusiones sanguineas, 120 aflos después de la creacion del primer
BS en Londres. La filosofia del grupo se basa en la interpretacion arbitraria que indica que la
transfusion de productos sanguineos es prohibida por el antiguo testamento, los verbos biblicos
que son usados para respaldar esta objecion incluyen: “hay una cosa que no deben comer, carne
con sangre, porque en la sangre esta la vida” (Génesis 9:3-5), “ninguno debe comer sangre, debera
derramar la sangre de la presa y cubrirla con tierra” (Levitico 17:12-14), “eviten los matrimonios
prohibidos y no coman carne de animales estrangulados ni tampoco sangre” (Hechos 15:20-21).

Los testigos de Jehova rechazan categoricamente la TS ya que “el receptor se estaria alimentando de
un alma dada por Dios contenida en la sangre de un préjimo” (La Atalaya, 2001), el fiel que infrinja
esta norma es excomulgado, es decir, expulsado de la comunidad, proscrito de la propia familia y
privado del derecho a la vida eterna. La dureza de las consecuencias ayuda a entender el porqué de
la rotunda negacion de ellos a las transfusiones, a pesar de hallarse en peligro en muchas ocasiones
la vida propia o la de un ser querido.

En esta prohibicién existen algunas incongruencias, por ejemplo, se permite comer aunque
contenga parte de su sangre, se prohibe el plasma, pero se aceptan todos sus componentes por
separado. Sin embargo, si aceptan la recuperacion intraoperatoria de sangre siempre que no se
interrumpa la circulacion extracorpdrea, pero no permiten los depdsitos preoperatorios.

Consideraciones sobre los hemocomponentes y derivados

Los testigos de Jehova aceptan que la aplicacion de los versos biblicos a algunos aspectos del
cuidado médico moderno no siempre es clara, por ello, ellos dividen los productos sanguineos en
varios grupos:

e Productos que no aceptan. Sangre total, GR, plasma, plaquetas, leucocitos

e Productosaceptados por decision de cada individuo. Inmunoglobulinas, factores de coagulacion,
albumina, vacunas, sueros, trasplante de érganos.

® Productos generalmente aceptados. Sustitutos sanguineos fluorinados.

e Procedimientos aceptados por decision personal. Hemodilucion, didlisis, plasmaféresis, bypass
corazoén y pulmon, técnicas de recuperacion sanguinea.

El cuidado médico del testigo de Jehova origina dos puntos éticos fundamentales:

e La determinacion del tratamiento apropiado a la luz de los principios éticos de autonomia,
beneficencia y no maleficencia.

e Los testigos de Jehova no aceptan transfusiones pero demandan tratamientos alternativos que
pueden ser mas caros, de beneficio cuestionable o mas peligroso.

El conflicto entre el paciente testigo de Jehova y el médico ha sido enfocado desde tres puntos de
vista diferentes:
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Coercion. Un ejemplo es encontrado en el tratamiento de menores, la corte podria soportar la
transfusion de nifos hijos de testigos de Jehov4, sobre la base que la autonomia de los padres no
es ilimitada, y que los nifios no deben ser martires de las creencias de los padres.

Imposicion. Un ejemplo puede ser encontrado en los resultados del estudio en 1991 entre
242 miembros de la Sociedad Europea de Unidades de Cuidados Médicos Intensivos, al
preguntarseles acerca del uso de transfusion en un caso hipotético en el testigo de Jehovd, el 26 %
de los médicos en esa situacion realizarian la transfusion sin el consentimiento del paciente.

Respeto mutuo. Un punto de vista basado en reglas éticas, indicaria que la coercion y la
imposicion son inadecuadas, debido a que niegan al paciente la autonomia, que es una parte
esencial de las decisiones humanas. Esta bien establecido, desde el punto de vista legal, que
los pacientes tienen el derecho de rechazar la transfusion por razones religiosas, atiin con el
detrimento de su salud.

Los testigos de Jehova no admiten transfusion autéloga en ninguna de sus modalidades (depdsito
preoperatorio, hemodilucion preoperatoria inmediata y recuperacion perioperatoria), por la
ruptura de la continuidad.

LEGISLACION PERUANA

La legislacion peruana considera la proteccion de la vida de la persona como el fin supremo del
estado, sobre cualquier creencia religiosa.

Ante todo lo descrito, se aconseja los siguientes lineamientos generales para el manejo no solo de
estos pacientes, sino de todos en general:

Comunicacion temprana, abierta y continua. Los testigos de Jehova a menudo aceptan las
consecuencias de sus decisiones con mucha ecuanimidad.

Informacion clara sobre las consecuencias De rechazar una transfusion necesaria. Sin embargo,
el derecho a rehusar el tratamiento debe ser respetado, atn si esto resulta en su muerte.

Individualizacion de cada tratamiento. El médico debe ser conciente de los valores, creencias y
actitudes del paciente y asi individualizar cada tratamiento.

Tratamiento curativo y razones religiosas. Un intento de tratamiento curativo no debe ser
evitado por el hecho de que el paciente rechace transfusiones por razones religiosas.

Manejo médico que sugiere algunas posibles aproximaciones. Usar tratamiento menos agresivo,
considerar el uso de medicamentos como EPO, factores estimulantes de colonias, disminuir el
sangrado con el uso de agentes antifibrinoliticos (4cido tranexamico o acido aminocaproico),
tener en cuenta que la EPO puede contener pequenias cantidades de albimina y asi ser rehusada
por algunos pacientes.

Actuacion ante los padres que no consienten un procedimiento o tratamiento para su hijo
menor de edad. En casos de emergencia prevalecera la proteccion de la vida del menor, en casos
de no emergencia se recomienda solicitar la presencia de la autoridad Fiscal, a fin de resolver el
conflicto.

Actuacion ante la negativa de un adulto a ser transfundido. Al igual que en el caso anterior, en
casos de emergencia prevalecer la responsabilidad del médico de proteger la vida del paciente,
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si el paciente estd ingresado en el establecimiento hospitalario, el médico tiene la obligacion de
utilizar y aplicar todos los recursos a su alcance para intentar mantener con vida al paciente,
la jurisprudencia peruana considera el derecho a la vida, la integridad fisica y la proteccion de
la salud como derechos de prioridad absoluta, por encima de la autonomia individual, en caso
necesario también se podria solicitar la presencia de la autoridad Fiscal. Todo lo anterior debera
quedar debidamente registrado en la historia clinica del paciente.

Conclusiones en una emergencia hemorragica

En un paciente competente (adulto y consciente)

Ante su negativa a recibir hemoderivados, informar el caso a la jefatura asistencial y al Ministerio
Publico (fiscalia de prevencion del delito, de turno permanente). Se respetard el principio de
autonomia; salvo esté en riesgo de muerte, donde la conducta serd salvarle la vida, incluso se
transfundira sin su consentimiento.

En un paciente no competente (inconsciente o menor de edad)

Ante la negativa de la familia a que reciba hemoderivados, se informara igualmente al caso
anterior y se actuara de acuerdo a la lex artis, con observacion del principio de beneficiencia.

MARCO LEGAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA EN EL PERU

Responsabilidad juridica del médico tratante, médico del BS y del personal asistencial de apoyo,
tanto para la atencion de los donantes de sangre como de los pacientes transfundidos. Todo esto
representa, pues, una cadena de responsabilidades que involucra a todos los actores.

La TS es un acto médico que involucra al donante y al receptor.

La sangre es un producto bioldgico con riesgos inherentes, es obligacion nuestra garantizar, en
la medida de lo posible y dentro de lo disponible, la seguridad para ambos.

Importancia del consentimiento informado y la confidencialidad de la informacion.

Listado de leyes y normas legales

Codigo de ética de la donacion y transfusion de sangre (1980)

Serie de principios y normas para que sirvan como base para la legislacion y/o reglamentacion
de los programas nacionales de sangre.

Ley N.° 26842: ley general de salud (1997)

El articulo VI del titulo preliminar dispone que es responsabilidad del Estado promover las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en
términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Ley N.° 27657

Ley del Ministerio de Salud, que comprende el 4mbito, competencia, finalidad y organizacion
del Ministerio de Salud asi como la de sus organismos puiblicos descentralizados.

Ley N.c 26454 (25 de mayo de 1995)

Declara de orden publico e interés nacional la obtencion, donacion, procesamiento, conservacion,
transfusion y suministro de sangre humana y derivados.
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Decreto Supremo N.° 03-95-SA (30 de julio de 1995)

Aprueba el Reglamento de la Ley N.° 26454, se crea el Pronahebas.

Resolucion Ministerial N.° 237-98-SA/DM

Aprueba el instrumento normativo Doctrina, Normas y Procedimientos del Pronahebas.
Directiva DGSP-Pronahebas N.c 001-12-98

Acerca dela obligatoriedad del uso del Sello Nacional de Calidad de Sangre en todas las US aptas
para el uso médico.

Resolucion Ministerial N.° 283-99-SA/DM

Estableci6 las Normas de Procedimientos para el Control, Vigilancia Sanitaria, Medidas de
Seguridad y Sanciones en relacion a la Obtencion, Donacién, Conservacion, Transfusion y
Suministro de Sangre Humana.

Resolucion Ministerial N.° 307-99-SA/DM

Aprueba el instrumento normativo Normas Técnicas para Proyecto de Arquitectura y
Equipamiento de Centros Hemodadores.

Ley N.° 27282 (8 de junio de 2000)
Ley de Fomento de la Donacién de Organos y Tejidos Humanos
Ley N.° 27604 (12 de diciembre de 2001)

Modifica la Ley General de Salud N.° 26842, respecto de la obligacién de los establecimientos de
salud a dar atencion médica en casos de emergencias y partos, y su reglamento.

DS N.° 016-2002-SA Reglamento de la ley N.° 27604.

Resolucion Ministerial N.° 725-2003-SA/DM

Aprueba el Plan Nacional de Promocién de la DVS.

Ley N.° 28189 (24 de febrero de 2004)

Ley General de Donacién y Trasplante de Organos y/o Tejidos Humanos.
Resolucion Ministerial N.° 614-2004/Minsa

Aprueba las Normas Técnicas N.© 011 a 016-Minsa DGSP-V.01: Normas Técnicas del Sistema de
Gestion de Calidad del Pronahebas.

Decreto Supremo N.° 013-2006-SA
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo

Establece en su articulo 37.° como funciones del director médico y/o del responsable de
la atencion de salud, inciso b) asegurar la calidad de los servicios prestados, a través de la
implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de
la atencidn y la estandarizacion de los procedimientos de la atencién de salud.

Resolucion ministerial N.° 676-2006/Minsa

Aprueba el documento técnico Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006-2008, con el
objetivo quelos hospitalesidentifiquen la naturaleza delos eventos adversos en su establecimiento,
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analizarlos e implementar mejoras y estrategias de buenas practicas de seguridad del paciente,
en actual vigencia el Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2010-2012, con énfasis en
implementacion de un sistema de identificacion, registro, notificacion, procesamiento y analisis
de los eventos adversos.

Resolucion Ministerial N.° 628-2006/Minsa
Aprueba el documento técnico Lineamientos de Politica del Pronahebas.
Resolucion Ministerial N.° 1191-2006/Minsa

Aprueba Directiva Sanitaria N.° 011-Minsa/DGSP-V.01 Requisitos Minimos para la Obtencion
de la Autorizacion Sanitaria de Funcionamiento de los Centros de Hemoterapia y Bancos de
Sangre.

Resolucion Ministerial N.° 596-2007/Minsa

Aprueba el Plan Nacional de Gestion de la Calidad en Salud.
Cadigo Civil

Codigo Penal

Alcances del Reglamento de Ley 26454

Articulo 3: Las disposiciones establecidas en la ley son de aplicacion obligatoria para los
establecimientos publicos y privados dedicados total o parcialmente a la practica transfusional.

Articulo 12: La hemoterapia es un acto médico y como tal la garantia de calidad total es
responsabilidad del médico.

Articulo 15: Todos los BS deben contar con los MOF, normas, procedimientos y técnicas.
Articulo 22: La donacion de sangre es un acto voluntario, solidario y altruista.
Articulo 23: Queda prohibida la comercializacion de sangre humana.

Articulo 24: Previo a la extraccion de la sangre ademas de evaluar al donante se realizard el
tamizaje de enfermedades infecciosas.

Articulo 28: La transfusion de sangre humana sus componentes o derivados con fines
terapéuticos, constituye un acto médico que debe llevarse a cabo tinicamente después de un
estudio racional y especifico de la patologia a tratar.

Articulo 29: El acto de TS es de responsabilidad del transfusor, quien deberd estar previsto de los
mecanismos para atender las complicaciones inmediatas que surgieran.

Articulo 30: La TS se efectuara bajo el control del personal médico que tenga a su cargo el
tratamiento del paciente.

Articulo 31: La TS no podré realizarse sin haberse efectuado previamente las pruebas de
compatibilidad sanguinea, salvo emergencias.

Articulo 34: La sangre debera ser transportada y distribuida cumpliendo los requisitos de
bioseguridad.

Articulo 44: La eliminacion de la sangre sera registrada en un acta que detalla la informacion
pertinente.

Articulo 45: Las autorizaciones sanitarias de funcionamiento seran otorgadas por la DGSP.
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e Articulo 48: Las entidades publicas y privadas estdn obligadas a cumplir estas disposiciones.

o Articulo 49: La transfusion de sangre contaminada con un agente no detectado previamente serd
considerado negligencia profesional, pasible de sancién y suspension profesional, sin perjuicio
de la responsabilidad civil y penal.

o Articulo 50-51: Multas a BS privados que comercialicen sangre o incumplan la norma.
Pronahebas (Programa Nacional de Hemoterapia y Banco de Sangre)

Organo técnico de la DGSP-Minsa, responsable de establecer las normas y procedimientos que
aseguren el aprovisionamiento de sangre y hemocomponentes de calidad, seguros y oportunos a
nivel nacional.

e Fin primordial: sangre oportuna y segura (primun non nocere).

e Inicio de actividades (1997): su primera actividad fue censar los BS existentes a nivel nacional,
luego, implementa el tamizaje obligatorio de todas las US antes de su uso médico, luego hace
actividades de registrar, autorizar y supervisar.

LINEAMIENTOS DE POLITICA DEL PRONAHEBAS

® Acceso universal a la sangre.

e Fortalecimiento de la Red Nacional (regionalizacion).

e Fomento de la Cultura de donacion voluntaria, altruista, solidaria y reiterada de sangre.
e Implementacion del SGC.

e Uso racional y eficiente de la sangre y hemocomponentes.

e Desarrollo de un sistema de Hemovigilancia.

Sistema de Gestion de la calidad (SGC)

Todos los BS del pais deberan trabajar bajo los principios y directivas del SGC.

Principios fundamentales del SGC: calidad, eficiencia, universalidad, equidad, integralidad y
solidaridad.

Abarca la estructura organizativa, procesos procedimientos y técnicas, asistenciales y adminis-
trativos.

DOCUMENTOS TECNICOS-NORMATIVOS SUSTENTATORIOS
e Manual de Calidad.

Criterios de calidad.

Guia de Procesos.

Guia de procedimientos estandar.

Normas de bioseguridad.

Formatos y registros.
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ANE
XOS

EGOS5 - FRO1: FORMATO DE SELECCION DEL POSTULANTE (Hosa10e1)

Formato de seleccion del postulante

Grupo sanguineo: |:| Factor Rh: |:| Cddigo del Postulante: EEEEEE
Fecha: [ JC T ][] Codigo de Donante:
Tipo de donacion: [ voluntaria ] Reposicion [ Remunerada [ Autéloga
I. DATOS PERSONALES:
Nombre Edad afos | Sexo: o Masculino o Femenino
Ocupacion Estado civil:
Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento:
Lugar de procedencia Domicilio:
Centro de trabajo Teléfono casa: Celular
Il. PROTOCOLO DE SELECCION AL DONANTE DE SANGRE
1. ;Has donado sangre alguna vez? Si() No( )
2. ;Dond sangre en los Ultimos tres meses? Si() No( )
3. (Se puso nervioso cuando doné sangre? Si() No( )
4. ;Cuando fue la Ultima regla?
5. ¢Cuantos dias menstrua?
6. Ensumenstruacion, el sangradoes ~ abundante () moderado () escaso ()
7. ¢Esta gestando? Si( ) No( )
8. Fecha del ltimo parto
9. ¢Estd dando de lactar? Si() No (
10. ¢Hasido operado en los Ultimos seis meses? Si( ) No (
11. ;De qué fue operado?
12. ;Harecibido sangre, trasplante de 6rganos o tejidos? Hace qué tiempo Si() No (
13, ;Hasido tatuado, se ha sometido a puncion de piel parar aretes, adornos, acupuntura o ha usado drogas ilegales? Si( ) No (
14. ;Qué medicina esta tomando actualmente? ;Por qué?
15. ¢Ha tenido o tiene alguna(s) de estas enfermedades o molestias?
Hepatitis Chagas (Rp) Cancer (Rp) Dengue (1a)
Tuberculosis (5a) Bartonelosis Diabetes (Rp) Fiebre amarilla (1a)
Fiebre tifoidea (2a) Cardiopatias (Rp) Asma Amebiasis (1a)
Fiebre malta (3a) Hipertension arterial Fiebre reumatica (Rp) Mononucleosis
Enfermedades venéreas (3a) Convulsiones (Rp) Hipertiroidismo Osteomielitis (5a)
Paludismo Hemorragias Trastornos de coagulacion Glomerulonefritis
16. ¢Hatenido contacto directo con personas que tengan hepatitis o ictericia? Si() No( )
17. ¢Ha viajado a zona endémica de paludismo? Si() No()
18. ;Consume usted droga? Si() No( )
19. ;Ha recibido vacunas? Cuales: Si( ) No( )
20. (Viajé fuera del pais en los tltimos afios? Si()  No()
21. Pertenece usted o ha tenido contacto sexual con grupo de riesgo?
Homosexual ()  Bisexual () Promiscuo ( ) Prostituta ( ) No () Otros
22. ; Con cuantas personas tuvo contacto sexual en los Gltimos tres afos?
23. ¢ Tiene usted sida o ha tenido alguna prueba para sida positiva? Si() No ()
24. ; Ha sido excluido como donante anteriormente? ;Por qué? Si() No ()
Nombre del entrevistador: Nombre del postulante:

Firma y sello: Firma:
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EGOS5 - FRO1: FORMATO DE SELECCION DEL POSTULANTE (HOJA 2 DE 2)

1Il. EXAMEN CLIiNICO

| Peso: kg | Talla: m | PA: mmHg | Pulso:

pul/min |

| Estado de accesos venosos:

OBSERVACIONES
Nombre del examinador: Nombre del postulante:
Firmay sello: Sello:

IV. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hematocrito: Hb: VDRL/RPR: Anti VIH:
HBsAg: Anti core VHB: Anti VHC:
Anti-HTLV: Anti Chagas: Otro: Malaria
Bartonella
Grupo sanguineo: Factor Rh: Variante Du:
Fenotipo Rh:
Nombre del responsable: Firmay sello:

V. CALIFICACION DEL DONANTE

APTO

NO APTO TEMPORALMENTE NO APTO PERMANENTEMENTE

Nombre del calificador: Firmay sello:
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Formato de consentimiento informado del postulante

EGO5 - FRO5: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL POSTULANTE (Hosa1DE1)

Grupo sanguineo: [ Factor R[] N.” de postulante: ITTTTT]
Fechas [T JCTICT] N°dedonante [T T [T 1]
1. DATOS PERSONALES:
Nombre: Edad: afios: Sexo: [ |Masculino [_JFemenino
Ocupacion: Estado civil:
Lugar de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Lugar de procedencia: Domicilio:
Centro de trabajo: Teléfono de casa: Celular:

IIl. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, voluntariamente dono mi sangre y derivados a esta institucién. Concedo autorizacién para que se obtenga la cantidad

apropiada de sangre y sea examinada y utilizada en la transfusion sanguinea. He tenido la oportunidad de preguntar

sobre este procedimiento, y entiendo lo que es y cuales son sus riesgos y también he tenido la oportunidad de rechazar

que lo realicen. He revisado y entendido la informacion que me dieron referente a la propagacion del virus del SIDA

a través de donaciones de sangre, plaquetas o plasma, por lo tanto yo considero que mi sangre debe ser examinada 203
para los anticuerpos de SIDA y otras enfermedades infecciosas. En mi consentimiento yo certifico que he contestado

con toda veracidad las preguntas que se me realizaron. Yo por medio de la presente eximo de toda responsabilidad a

esta institucion y a sus miembros de cualquier reclamo o demanda que yo, mis herederos, ejecutores o administradores

tengan o puedan tener en contra de cualquiera de ellos en lo que se refiere a esta donacién y cualquier consecuencia

como resultado directo o indirecto de ella.

Firma del Donante Huella digital

Firmay sello del entrevistador
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Formato de solicitud transfusional

EGOS5 - FRO8: SOLICITUD TRANSFUSIONAL (Hosa1DE1)

Fecha: [ T LTI T]

DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: N.° de Historia clinica:
Sexo: [_] Masculino [_]Femenino | Edad: afos: Grupo: Rh:
Servicio: Sala: N.° de cama:
Transfusiones previas: [Osi [ No [ Desconocido
Reacciones transfusionales anteriores: si ] No [] Desconocido
Embarazos previos: Abortos: Incompatibilidad materno fetal:
Diagnoéstico de enfermedad:
Hb: g/l Hto: % Plaquetas: /mm?
Requerimiento:

204 , .
Sangre total: Unidades Plasma: Unidades
Paquete globular: Unidades Plaquetas: Unidades
Plasma fresco congelado: Unidades Unidades pediatricas: Unidades
Crioprecipitado: Unidades Otro (especifique) Unidades
Fecha: Hora:

Médico: Firma y sello del médico tratante:
Requisito:
MUY URGENTE (SIN PRUEBA CRUZADA) ( ) URGENTE ( PROGRAMADA ( )

Se autoriza para remitir la unidad sin prueba cruzada.

Firmay sello del médico tratante
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Formato de presentimiento informado del receptor

EGOS - FR12: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL RECEPTOR (HosA1DE1)

Fecha: C T T T

|. DATOS PERSONALES:
Apellidos y Nombre del recpetor:
Edad: afos Sexo: Masculino Femenino  No. de Historia clinica

Servicio: Cama:

IIl. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, concedo autorizacion para que se me transfunda la cantidad necesaria de sangre y/o hemocomponentes. certifico que

he tenido la oportunidad de preguntar sobre este procedimiento, que se me respondieron todas las preguntas que realicé

y que entiendo lo que es y cuales son sus riesgos. También he tenido la oportunidad de negarme a ser transfundiudo. He

revisado y entendido la informacién que me dieron referente al riesgo de propagacion de los virus del SIDA, hepatitis y

otros, a través de transfusiones de sangre, plaquetas o plasma. Entiendo que durante o después de la transfusion pueda

sufrir una reaccion inesperada, por ello eximo de toda responsabilidad a esta institucion y a sus miembros ante cualquier

tipo de reclamo o demanda que yo, mis herederos, ejecutores o administradores tengan o puedan tener en contra de 205
cualquiera de ellos en lo que se refiere a esta transfusién y cualquier consecuencia como resultado directo o indirecto

deella.

Firma del receptor / padre / apoderado Huella digital

Firma y sello del médico solicitante
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Formato de reporte de reaccion adversa transfusional

EGO?7 - FRO2: REPORTE DE REACCION ADVERSA TRANSFUSIONAL (Hos10E 1)

INDICACIONES GENERALES
1. Suspender la transfusion. Notifique de inmediato al médico tratante.

2. Verificar la identidad del paciente, que correlacione con la hoja de conduccién y datos de la unidad de sangre o
componente. Verificar el nimero de la unidad de sangre o componente.

3. Completar el formato de investigacion de Reacciones Transfusionales.
. El formato DEBERA SER FIRMADO POR EL MEDICO QUE ATIENDE LA REACCION TRANSFUSIONAL.

. Comunicar al Banco de Sangre la aparicion de la reaccion transfusional. Devolver la unidad de sangre o
componente al Banco de Sangre, sin retirar el equipo de transfusion, acompafado de la copia del formato de
investigacion de Reacciones Transfusionales.

6. Detectar la primera orina que emita el paciente. Enviar la muestra al laboratorio para su analisis, con el rétulo de
Reaccion Transfusional”.

(SN

Para ser llenado por Enfermeria. Debe ser revisado y firmado por el médico que atiende la Reaccion Transfusional
Nombre del paciente:

HCN® — Servicio: CamaN.”:

I.N.* Unidad o componente:

Componente:

[ Globulos rojos [ Glébulos rojos lavados [ Plasma fresco congelado

[ Plasma residual O Crioprecipitado 3 Concentrado de plaquetas
Plaquetas de aféresis Gldbulos rojos desleucocitados Otros

Cantidad transfundida
Premedicacion previa a transfusion:

Hora de inicio de transfusion: AM/PM Hora de suspension de transfusion: _____ AM/PM

Hora de notificacion al médico: AM/PM Hora de notificacion al Banco de Sangre: AM/PM
206 Hora de recoleccion de orina: AM/PM )

Cambios en signos vitales y sintomas clinicos (Verificar el [tem adecuado):

Fiebre (T°) Pre: Post: Presion arterial Pre: Post:

Frecuencia de pulso Pre: Post: Frecuencia respiratoria Pre: Post:

[ Escalofrios [ cianosis [ cefalea [ Nauseas [ polor toracico

[ Prurito [ Edema facial [ Dolor lumbar [ Hemoglobinuria [ Otros:

Paciente se encuentra en:

[ Sepsis Ocp [ Quimioterapia [ Tratamiento ATB [ Uso metildopa

Firmay CEP de enfermera: Firma, sello y CMP del médico:

Para ser llenado por el médico del Banco de Sangre o servicio de Medicina Transfusional
Il EL servicio de Medicina Transfusional o Banco de Sangre debera ser notificado en las siguientes situaciones:

« Errores clericales o errores técnicos que provoquen reacciones transfusionales en el paciente.
« Hemdlisis o Test de Coombs Directo Positivo en la muestra Postransfusional del paciente.

Notificacion: Fecha: Hora: AM/PM
1II. Estudios de laboratorio adicionales
[ Bilirrubina 5-7 h postransfusién Examen de orina
[ Perfil de coagulacion Otros
RESUMEN:
I Reaccion hemolitica inmediata [ Reaccion hemolitica tardia 1 Reaccion hemolitica no inmune [ Fiebre
[ Sobrecarga circulatoria 1 Hepatitis postransfusional [ Transfusién asociada a enfermedad trasmisible [T Anafilaxis
[ Contaminacion bacteriana [ Alergia-urticaria [ otros

Reporte y recomendaciones del médico del servicio de Medicina Transfusional o Banco de Sangre

Fecha: Hora: AM/PM Firma, CMP y sello

Original: Historia clinica Copia: Servicio de Medicina Transfuional
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