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L INTRODUCCION

Lo primero gue trata de hacer la persona pensadora qué tiene que somelerse a un
procedimiento médico de importancia es determinar tanto los posibles beneficios como
los riesgos implicados. ;Qué se puede decir respecto a las transfusiones de sangre?
Estas son en la actualidad uno de los instrumentos principales de la medicina. Puede que
muchos meédicos que se interesan genuinamente por sus pacienies no vacilen en
transfundir sangre. La transfusion ha sido llamada la dadiva de la vida

Las numerosas noticias sobre el contagio de Sida por via sanguinea, hacen preguntarse a
muchas personas si no hay otras opciones para la transfusion. Y si las hay, ¢por qué no

se da una mayor divulgacién ?.

La primera medida para limitar el niimero de transfusiones de sangre es preguntarse
criticamente si verdaderamente es necesario. Por ejemplo con una transfusién de sangre
se puede eliminar rapidamente una grave anemia, pero si no existe peligro de muerte
para el paciente, también se puede combatir la anemia, aunque mas lentamente, con
preparados de hierro v otros productos que estimulan la produccion de sangre.

Aparte del peligro de contagio del Sida, las transfusiones de sangre presentan otras
objeciones: también conllevan riesgo de contagio de hepatitis y otras infecciones
viricas. Ademas a pesar de todas las medidas de precaucion, siempre se puede
transfundir sangre de una persona infectada.

Ademas de limitar las transfusiones de sangre, hay otras opciones; la mas conocida y
cada vez mis frecuente, es la autotransfusion sanguinea. Otra posibilidad es sangre
donada por los familiares

En el presente estudio se pretende analizar la situacion de las transfusiones sanguineas
en el Departamento de Pediatria del Hospital de Enfermedad Comin del IGSS,
evaluando si se hace uso adecuado de este recurso ademas de identificar el riesgo y
beneficio del mismo mediante la determinacion de la frecuencia con que se presentan
efectos adversos o beneficiosos después de haber sido realizado el procedimiento.

Para lo anterior se revisaron 619 Expedientes Clinicos de pacientes que estuvieron
ingresados en dicho Departamento, durante el periodo de enero de 1999 a marzo del
2002, v que hayan sido transfundidos con sangre ¢ algin otro hemoderivado, llegandose
a la conclusion de que en su mayoria 95.8% de tales tran fusiones se encuentran
adecuadamente indicadas, v que solamente 1.1% de las misma: mostraron algin tipo de
complicacion, por lo cual se llegd a la conclusion de que la Terapia Transfusional en
este departamento se ha estado empleando de una forma satisfactoria.



]I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde los inicios de la practica médica, la sangre ha ocupado un lugar importante en el
traiamiento de las patologias, v se ha considerado desde “mistica” hasta peligrosa Enla
actualidad la ciencia ha desarrollado tecnologia, que permite utilizar la sangre para
salvar [a vida de un paciente.

Pero, es esto cierto? Se salva la vida de un paciente al transfundirle algim producto
sanguineo? Durante afios se transfundioé indiscriminadamente, y posteriormente se
obtuvo evidencia de que tal procedimiento no era totalmente seguro. acumulandose
datos sobre reacciones adversas v Gltimamente sobre la transmision de enfermedades
mediante este procedimiento, lo cual llevo a cuestionarse sobre el riesgo v beneficio del
MiSmo.

Los ultimos afios se han caracterizado por un acelerado desarrollo de la medicina
transfusional en paises desarrollados, asi también este desarrollo ha llegado a paises en
desarrolio incluyendo el nuestro.

Actuaimente los bancos de sangre realizan toda una serie de pruebas v andlisis a fin de
hacer segura la sangre a transfundir; sin embargo una de cada 100 transfusiones
presenta una complicacion menor y 1 de cada 1000 pacientes transfundidos adquiere
una enfermedad como hepatitis B o C 0 HIV. Lo anterior lleva a preguntarse si el
beneficio supera el riesgo al transfundir productos sanguineos. Por este motivo es
necesario hacer un detenido andlisis que compare la incidencia de complicaciones
relacionadas con la transfusion de productos sanguineos con lo adecuado de la
indicacién de cada procedimiento, con el fin de disminuir el nimero de transfusiones
realizadas asi como el niimero de complicaciones que podrian llegar a comprometer la
vida del paciente.




0. JUSTIFICACION

Durante muchos afios, tanto en Guatemala como en el resto del mundo, se ha venido
utilizando las transfusiones de productos sanguineos como método para salvar la vida
de los pacientes que de otro modo tendrian un desenlace menos prometedor, v aunque
siempre hubo cierto tipo de oposicién a tales procedimientos, va sea por razones
religiosas o bien evidencia cientifica, no fue sino hasta hace pocos ados con el
surgimiento de la medicina transfusional cuando se inicio el estudio més profundo de
este tipo de terapéutica. con el fin de optimizar v razonalizar su uso. v de este modo
disminuir la probabilidad de complicaciones asociadas v la muerte de los pacientes.

Es asi como surgen normas internacionales, que guian al médico que decide ufilizar una
transfusion para el tratamiento de un paciente. v con ello evitar el uso indiscriminado v
las complicacicnes inherentes al procedimiento. Es interesante observar que en nuestro
pais, actualmente la mavoria de bancos de sangre cuentan con la tecnologia que les
permite analizar la sangre donada, haciéndola més segura para su utilizacion, aunque no
existen estudios que muestren la incidencia de complicaciones observadas después de
utilizar estos productos; ni tampoco se cuenia con estudios que analicen si se esta
utilizando esta terapéutica de un modo adecuado.

Segim ¢l trabajo de Tesis de 1997 titulado: “Indicaciones de Transfusién en el
Departamento de Pediatria del Hospital San Juan de Dios™ el 46% de las transfusiones
de productos sanguineos efectuadas durante el periodo en estudio fueron innecesarias, lo
cual lleva a meditar sobre el riesgo al que se expuso a estos pacientes al administrarles
transfusiones antes de considerar las opciones disponibles; por ofra parte en este
estudio no se analizan las complicaciones que presentaron los pacientes. Como
recomendaciones el autor de esta Tesis propone la elaboracién de un protocolo quesirva
de guia al momento de decidir efectuar una transfusion(45).

Resulta poco préctico transpolar los datos del anterior trabajo a otros servicios y menos
a otros hospitales, teniendo en consideracion las diferencias existentes en el manejo de
cada uno, y es evidente que es necesario un estudio mas minucioso que evaliie no sclo
lo adecuado de las indicaciones de transfusién, sino también la incidencia y el tipo de
complicaciones que se observan en cada institucion.

En el Departamento de Pediatria del Hospital de Enfermedad Comin del IGSS, aun no
se cuenta con datos de esta naturaleza, ni tampoco con un protocolo o normas que guien
a los médicos de este servicio haciendo su labor mas sencilla y efectiva, asi como mas
beneficiosa para los pacientes g e alli son atendidos. Por lo cual es indispensable
redlizar un estudio que evalic esta problematica, y permita elaborar planes de
intervencién en los casos que lo amerite.



OBJETIVOS

GENERAL

. Correlacionar Las Indicaciones De Transfusion De Productos Sanguineos Con
Los Resuliados Observados Despues Del Procedimiento En Pacientes Que
Fueron Transfundidos En El Departamento De Pediatria, En El Hospital De
Enfermedad Comin Del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Zona 9.

ESPECIFICOS

- Identificar las principales indicaciones para transfusién de productos sanguineos.
utilizadas en el Departamento de Pediatria del Hospital de Enfermedad Comim
del IGSS, Zona 9.

Determinar si se aplican las normas intemacionales al momento de proceder a
una transfusion en el Departamento de Pediatria del Hospital de Enfermedad
Comun del IGSS, Zona 9.

- Conocer los resultados obtenidos después de Ja aplicacion de transfusiones en e
Servicio.

. Identificar Ia incidencia y los principales tipos de complicaciones post=
transfusién que se presentan en este servicio.

. Analizar si las indicaciones médicas para transfundir productos sanguineos
sobrepasa el riesgo transfusional.



MARCO TEORICO
SANGRE

gre es un tejido muy sui generis, ya que se encuentra en fase liquida y posee
actividad metabdlica e inmunologica. Es una suspension heterogénea de varios
formes (eritrocitos, leucocitos, plaguetas) en un medio acuoso rico en
ples proteinas, enzimas, electrolitos, lipidos. etc. (albumina, globulinas factores de
acion etc.) (12)

— Globulos rojos: llevan el oxigeno a los tejidos del cuerpo y se utilizan
normalmente en el tratamiento de la anemia !

— Plaquetas: ayudan a la sangre a coagularse v se utilizan en el tratamiento de la

X leucemia y otras formas de cancer.

'~ Glébulos blancos: avudan a combatir las infecciones y asisien en el proceso
inmunolégico.

— Plasma la parte liquida y acuosa de la sangre en la que estan suspendidos los
gldbulos rojos, los globulos blancos y las plaquetas. El plasma es necesario para
transportar las diversas paries de la sangre a través de la corriente sanguinea. El
plasma realiza muchas funciones, incluyendo las siguientes:

- Ayuda a mantener la presion sanguinea
- Proporciona proteinas para la coagulacion de la sangre.
—° . Equilibra los niveles de sodio v potasio.

~ Crioprecipitado AHF: una parte del plasma que contiene los factores de

coagulacién que ayudan a controlar las hemorragias. (28)

Los concentrados de albimina, de inmunoglobulinas y del factor de coagulacién
también se pueden separar y procesar para las transfusiones.

B. TRANSFUSIONES

Es el “traspaso” o transfusion de sangre proveniente de una persona a otra. De este
proceso tan comin en la clinica medica se encarga la hemoterapia, especialidad
compleja que relaciona los aspectos clinicos y de laboratorio involucrados con la
transfusién. (10,14)




1. Historia

Existen referencias de que desde la antigiiedad se ponian de relieve las posibilidades
terapéuticas de la sangre humana. Durante la época del imperio romano, el naturalisia
Plinius v los médicos Scribonius Largus v Galen recomendaban su ingestion por via
oral como remedio para controlar algunas enfermedades, principalmente la epilepsia '
Se dispone tambien de testimonios que indican que el descubrimiento de la existencia
de la arculacion sanguinea por el inglés William Harvey(3) v la identificacion de la
conexion capilar de las arterias con las venas por el italiano Marcello Maiphigi(3)
constituyeron las premisas de los primeros ensayos de las transfusiones.

En febrero de 1665, el anatomista inglés Richard Lower logrd la primera transfusion
enire ammales, al extraer la sangre de la arteria cardtida de un perro ¢ introducirla a otro
a través de la vena vugular.(3) Dos afios después, el cirujano francés Jean Bapriste
Denis realiz6 con €xito la primera transfusion de una oveja a un hombre joven.(32) Esta
operacién se fue sistematizando por el propic Denis v por el también cirujano aleman
Matthaus Gotifried Purmann pero, como es de suponer, en muchas ocasiones ambos
fracasaban en su empefio, que a veces llegaba a tener un desenlace fatal. Ello trajo por
consecuencia que en 1668, el gobierno de Paris y la curia pontificia prohibieran
terminantemente la practica de las transfusiones y que con el tiempo el procedimiento
fuera quedando practicamente en el olvido.”

Durante el siglo XIX se reiniciaron los intentos de hacer transfusiones solo en aquellas
situaciones en que peligraba la vida de las personas. lo que trajo consigo la realizacion
de muchos trabajos experimentales en ese campo, que culminaron con el logro, por el
cirmjano inglés James Bludell, de la primera transfusién entre seres humanos. El
paciente en cuestion fallecio a las 56 horas de haberse transfundido.(33)

A partir de que el serologo aleman Paul Ehrlich introdujera el analisis microscopico de
la sangre(34) pudo el bacteridlogo austriaco Kar! Landsteiner, demostrar, primero
mediante la experimentacion con animales, que la intolerancia a las transfusiones se
debia a una aglutinacion de los eritrocitos. Posteriormente comprobé que el mismo
principio-regia para los humanos. En la célebre primera observacién que hiciera €l
mismo acerca de su trabajo titulado Sobre el conocimiento de los efectos
antifermeniativos, liticos y aglutinante: del suero sanguineo y de la linfa, Landsteiner
establecio que el "suero de personas sanas no sélo aglutina los gloébulos sanguineos de
los animales, sino también muchas veces el de sus semejantes.

Después de un tiempo dedicado al ertudio de esta problematica, Landsteiner dio a
conocer a la comunidad cientifica quz la intolerancia de muchos individuos a las
transfusiones estaba genéticamente condicionada por sus grupos sanguineos y que no
tenia nada que ver con la influencia de factores externos. Para demostrar su afirmacion,
se baso en los resultados de los experimentos que hizo con la sangre de 6 hombres sanos
(incluido él mismo) v la de 6 mujeres embarazadas con sus respectivas placentas.

£n un trabajo que publicd en 1901, puso de manifiesto sus observaciones de un modo
conciso: "En un nimero de casos perienecientes a un grupo (A), su suero reacciona a los
gltbulos sanguineos de otro grupo (B). pero no a los de su propio grupo, mientras que
Jos gidbulos de los integrantes del grupo A obtienen similar respuesta del suero de los
¢el grupo B. En un tercer grupo (C). el suero puede aglutinar los globulos de los grupos
Ay B. aunque el suero de éstos no responde a los glébulos del primero".(50)

La cita anterior caracteriza la definicion actualmente vigente de los grupos sanguineos
A Bv O -el grupo denominado C por Landsteiner, se identifica como grupo O desde
19]0—__.(33) y por otra parte, pone en claro que un individuo del grupo C=0 es un
donante universal, pues puede dar una determinada cantidad de su sangre a cualquier
receptor sin que éste sufra trastornos producto de la transfusion.

Un cuarto grupo sanguineo clasico fue descubierto en 1902 por Alfred von Decastello y
Adriano Sturli. 2 colaboradores de Landsteiner.(32) En un principio, ambos cientificos
lo llamaron "grupo de los sueros sin identificar”, a modo de caracterizar su deficiente
capacidad agiutinante. El nombre de AB, con el que hoy se conoce este grupo, fue
propuesto en 1910 por Emil Freiherr von Dungern y Ludwik Hirszfeld, del instituto de
Investigaciones del Cancer de Heidelberg. Ellos fueron también los que sugirieron el
cambio del nombre al grupo C por el de O v los que demostraron que la transmision
hereditaria de los grupos sanguineos obedece a la Ley de Mendel.(33)

A pesar del descubrimiento del sistema ABO de los grupos sanguineos, continuaron
produciéndose en ocasiones episodios de hemolisis en las transfusiones, y resulta
particularmente impresionante el hecho de que en 1940, cuando ya contaba 72 afios de
edad, Landsteiner lograra descubrir la existencia del factor Rhesus, conjuntamente con
Alexander Salomon Wiener.* Este aglutinbgeno, conocido generalmente como factor
Rh, se convirtié muy rapido en un recurso imprescindible para la determinacion de los
grupos sanguineos y para-evitar la produccién de reacciones hemoliticas. Poco tiempo
entes de la muerte de Landsteiner, se publicaron los resuitados de un estudic hecho por
él y Wiener acerca de la transmision hereditaria del factor Rh.(33) :

En estos apuntes no puede tampoco dejar de mencionarse el descubrimienio de
Landsteiner y Philip Levine de otros 3 factores sanguineos humanos, a los que llamaron
M, N v P vy que aiin se utilizan en el diagndstico y prevencién de ciertas situaciones
poco frecuentes de intolerancia a las transfusiones."’ Dicho hallazg, que tuvo lugar en
1927, llevd a Landsteiner a la conclusién de que cada persona tiene caracteristicas
serolégicas individuales y especificas. Con sus trabajos para encontrar la explicacién a
la aglutinacion de los eritrocitos, tuve ademas la oportunidad de ser el primero en
discemnir el fenomeno de la autohemolisis, responsable de las ane' 1ias hemoliticas por
autoinmunidad.®

El descubrimiento de los grupos sanguineos humanos fue un motivo mas que justificado
para que Landsteiner fuera merecedor del Premio Nobel de Medicina y Fisiologia, el
cual recibio en 1930. Ademas de todos los hallazgos de esie cientifico antes descritos,
los métodos por él desarrollados para la caracterizacion inmunolégica de ciertas
enfermedades como las hemolisis autoinmunes, la hemoglubinemia paroxismal
noctuma, la sifilis v la poliomielitis,' son todavia de gran imporiancia para la
investigacion v el diagnéstico en el campo de la inmunologia. (34)
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2. Tipos de Donaciones de Sangre
La mavoria de las donaciones de sangre se dividen en:

Sangre completa

. Concentrado de hematies (globulos rojos)

Concentrado de plaquetas

. Crioprecipitado(fraccion insoluble después de descongelar el plasma a baja
temperatura.  Contiene principalmente fibrinogeno, factor VIIL, factor de Von
Willebrand. fibronectina v factor XIIT)

e. Plasma Este puede ser fraccionado en:

e o

i Albumina
ii. Gammaglobulinas
iii. Factores de coagulacion (14)
a. Sangre completa

Los componentes hematicos se obtienen de una unidad de sangre completa (WB) o
como resultado de un método de hemaferesis. En la donacion de una unidad de sangre
completa se extraen 423 ml de dicho tejido de un solo donador, y se recolecta en un
recipiente que tiene un anticoagulante/conservador que contiene citrato, fosfato,
dextrosa y adenina {CPDA-1). El volumen final de la unidad de sangre es de 500
mililitros. Dicha unidad se almacena a 2 a 6 °C durante 35 dias. El almacenamiento de
eritrocitos (RBC) en estado liquido ocasiona alteraciones bioquimicas con el paso del
tiempo: estas “lesiones pos almacenamiento™ son salida de potasio desde los glébulos
rojos al liquido extracelular, y depresion del 2,3 difosfoglicerato intracelular (2,3-DPG),
un fosfato orgénico que afecta en forma directa la capacidad del eritrocito para liberar
oxigeno en un pH particular. Si se deja sin modificaciones la unidad de sangre
completa se administra a pacientes que necesitan reponer su volumen intravascular y
eritrocitos. en forma simultanea. como ocurre en las perdidas hematicas agudas. La
transfusion de sangre que tiene menos de 48 horas de obtenida a los lactantes después
de cirugia con corazon abierto v uso de circulacion extracorporal, se acompafia de
menor hemorragia postoperatoria, que la introduccion de una combinacion de eritrocitos
concentrados de banco (pRBC), plasma y plaquetas. (36)

b. Eritrocitos concentrados

Cuando se separan ¢l plasma y las plaquetas de los globulos rojos, el-resto de estas
células concentradas (pRBC) puede almacenarse entre 2 y 6 “C hasta durante 35 dias.
El valor hematocrito de una unidad de pRBC suele estar entre 70 y 80 %. La
centrifugacion adicional de la unidad para incrementar el hematocrito final, con lo que
'se logra un “superconcentrado sanguineo”, es ufil cuando es necesario controlar
es!.ricla.rpente el volumen intravascular de un sujeto. pRBC constituyve el producto
eritrocitico que mas se solicita v se le distribuye en unidades (220 a 260 ml, segin el
hematocrito del donante) o en fracciones menores, segin las necesidades del paciente.
Para exanguinotransfusion muchos neonatologos prefieren eritrocitos que tienen menos
dc_e cinco dias de extraidos, porque se han sefialado arritmias mortales por
-hiperpotasemia en caso de exanguinotransfusion de neonatos, en que se han usado
eritrocitos almacenados en el conservador CPDA-1. (36)
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La vida util de una umdad de eritrocitos concentrados puede prolongarse a 42 dias si se
agregan medios de almacenamiento “extendidos™ o soluciones adicionales (AS-1, AS-3 o
AS-5) despueés de separar el plasma. estas soluciones aditivas contienen glucosa adenina.
solucion salina, v pueden comprender manitol y amortiguador de fosfato que se usan para
mejorar la funcion y la vida 0til de las hematies. En comparacién con eritrocitos en CPDA-
1, las unidades con AS-1 tienen una mejor conservacion del 2,3-DPG eritrocitico v una
menor salida de potasio al espacio extracelular. Los eritrocitos almacenados en soluciones
aditivas tienen un valor hematocrito menor que esta en limites de 53 al 61% en comparacion
con pRBC almacenados en CPDA-1, que pudieran constituir una solucion desventajosa si se
transfunde sangre a nifios de corta edad. Se ha acumulado cada vez mas experiencia con
glébulos rojos conservados en medios de almacenamiento “extendidos™. La dosificacion de
RBC es 10ml/Kg. aumenta la hemoglobina en 1 gramo. (12.36)

i.  Eritrocitos lavados

Los eritrocitos concentrados pueden lavarse en un dispositivo con celdas automatizadas para
eliminar el plasma residual y sustituirlo por solucion salina  La separacion del plasma es utl
en personas que reciben miltiples transfusiones y tienen el antecedente de reacciones
alérgicas a ellas, como urticaria o sibilancias. El lavado de eritrocitos también elimina el
exceso de potasio extracelular que se acumula con el almacenamiento, y se recomienda
cuando se dispone unicamente de sangre de banco para exanguinotransfusion de neonatos.
El lavado de los eritrocitos concentrados disminuve el numero de leucocitos residuales a
menos de 107. Después de lavados, los hematies deben ser transfundidos en termino de 24
horas. (36)

ii. Eritrocitos concentrados, congelados o desglicerolizados

Puede lograrse el almacenamiento de eritrocitos por largo tiempo, obtenidos de donantes
raros, si se agrega glicerol al 10% como crioprotector, y congelar a -80°C. Cuando sea
necesario se descongelan v se lavan para eliminar el glicerol (desglicerolizacion). En el
proceso de congelacion-descongelacion se destruven plaquetas, leucocitos y virus
citomegalico (CMV). Conviene reservar el uso de eritrocitos concentrados
desglicerolizados para pacientes que necesitan recibir sangre de tipos raros (por lo comun
los que han sido aloinmunizados por efecto de transfusiones previas). La técnica de
congelacion-descongelacion es lenta y cara, y por ello conviene recurrir a otros medios con
eficacia mavor en relacion con su costo, para que se obtengan eritrocitos leucorreducidos ¥
sin virus citomegalico.

iii. Eritrocitos leucorreducidos

Una unidad de eritrocitos concentrados contiene, en promedio, 1x10s leucocitos. Los
globulos blancos residuales se eliminan por centrifugacion, lavado, congelacién o
desglicerolizacion, o por filtracién en el momento de donar sangre (leucodeplecion previa al
almacenamiento) o en el momento de la transfusion (filtracion directa). Si se utilizan en
forma adecuada los métodos de filtracion. con muy eficientes. La leucorreduccion evita
reacciones transfusionales febriles no hemoliticas.(36)

10



Los filiros que eliminan leucociios de unidades pRBC v plaguetas consisten en fibras
poligster de acetato de celulosa y pueden utilizarse en instalaciones para reunién de sangre
{lencofiltracion previa al almacenamiento) o en forma directa en el paciente. En fecha
rectente han surgido preocupaciones v dudas en cuanto a la eliminacion adecuada de
Jleucocitos en el filtrado directo, por el uso inadecuado del filtro, o porque cifras lentas de
flujo pueden ocasionar coagulacion en el filtro, o ineficiencia. Los filtros para uso directo
deben ser cebados y utilizados con base en las recomendaciones de fabricante. La
leucofiltracion previa al almacenamiento puede realizarse durante la técnica de obtencién v
reunion o después de distribuir un producto hematico para el banco de sangre de un hospital.
Disminuir el numero de leucocitos de las unidades de pRBC v plaguetas antes de
almacenarlos puede aminorar el peligro de contaminacién bacteriana, quizas al eliminar las
bacterias junto con los globulos blancos. No se ha demostrado que la leucofiliracion previa
al almacenamiento tenga efecto adverso alguno en la viabilidad o funcion plaquetaria. (36)

Algunos estudios han indicado que la leucorreduccion de productos celulares disminuye el
peligro de transmitir CMV, hasta llegar a la misma cifra muy baja que acompafia a la
transfusion de componentes DMV -seronegafivos. (36)

c Plagquetas

Una unidad de plaquetas de varios donadores (RDP) se obtiene de una unidad de sangre
completa RDP tiene un volumen aproximado de 40 ml y contiene un minimo de 5.5 x 10w
plaguetas por unidad o bolsa. RDP puede transfundirse sola como ocurre en lactantes, o se
reimen varias unidades para cubrir las necesidades transfusionales de adultos o de nifios de
mayor peso. Las unidades de plaquetas obtenidas de un solo donante por medio de técnicas

-de hemaferesis, han sido Ilamadas plaguetas de un solo donante (SDP). En los tiltimos 10

afios adquiri6 gran difusion el uso de este tipo de plaquetas, ante la mayor posibilidad de
usar técnicas de hemaferesis, para asi obtener varias unidades de productos hematicos de un
solo donante, en una solo sesion. SDP contiene como minimo 3 x 101 plaguesas por unidad,
que es el mismo numero aproximado de trombocitos en seis a ocho unidades de plaquetas
obtenidas de varios donantes. Una unidad de SDP debe dividirse para transfusién de dos o
mas lactantes o nifios de corta edad. Si se ha ordenado la transfusion de plaquetas a nifios

‘muy pequefios,-hay que considerar con gran detenimiento la variabilidad biologica en el

volumen de cada unidad plaguetaria Una unidad de RDP puede contener 40 ml, en tanto
que otra SDP puede tener hasta 400 m! de volumen. (36)

Las plaquetas pierden su forma discoide y su supervivencia después de transfusion es menor
si se les almaceno a 1 a 6 “C por mas de 24 horas, por ello, los concentrados de trombogitos
se almacenan con agitacion constante a temperatura ambiente (24 a 26 “C). La vida 1itil de
concentrados plaguetarios es de unos cinco dias; estos concentrados contienen cantidades
infimas o incluso visibles de eritrocitos contaminantes y plasma ajeno, por lo que se hardn
todos los esfuerzos para transfundir plaquetas que muestren compatibilidad de ABO y de
Rh. La transfusion de cantidades pequefias de eritrocitos Rh (+) a un receptor Rh (-) puede
ocasionar sensibilizacion Rh.
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si mo se dispone de plaquetas Rh compatibles v se necesitara transfundir plaquetas Rh
positivas a una persona Rh negativa. se centrifugan Jos trombocitos para eliminar el plasma
residual v volver a suspenderlos en solucion salina. puede evitarse la sensibilizacion a Rh en
personas susceptibles, por medie de inmunoglobulina Rh. (36)

Se exige la centrifugacion de concentrados plaquetarios para eliminar el plasma ajeno v asi
amnorar el volumen transfusional al lactante. Cuando dichas plaquetas se preparan con
centrifugacion a velocidad relativamente pequefia (580x g). se conservan la funcion
plaguetaria in vitro v la recuperacion in vivo. (36)

Cada unidad (bolsa) de concentrado de plaquetas aumenta su computo en 5,000 a
6.000/mm3 para una superficie corporal de 1.8 metros cuadrados. Una forma rapida de
calcular la dosis de plaquetas a administrar es 1 U/10 Kg. de peso lo cual debera aumentar el
conteo plaguetario en 50,000 en ausencia de sepsis, CID, esplenomegalia o trombocitopenia
inmusne.

d. Plasma y Crioprecipitado

El plasma. que es la fraccién liquida de la sangre completa, se separa de los entrocitos v se
congela en termino de seis horas de haber sido obtenida la muestra. para asi usarlo como
plasma congelado fresco (FFP). Dicho liquido también se puede obtener de donantes por
hemaferesis. FFP contiene factores de coagulacion en cantidades fisiologicas. es decir, un
promedio de 1 U/ml de los factores de coagulacion I1. V, VII, VIIL IX, X, v XI. El plasma
también contiene las proteinas naturales anticoagulantes C y S v la antitrombina III, junto
con electrolitos. albumina inmunoglobulina y proteinas del complemento. La mejor
indicacion para transfundir FFP es la reposicion de factores de coagulacién. Cada unidad de
plasma fresco congelado aumenta el nivel de cualquier factor de la coagulacion en 2-3% en
el paciente adulto promedio. Teoricamente las

Deficiencias moderadas del factor II, VII, IX y X se pueden controlar con una unidad de
FFP al DIA y la enfermedad de Von Willebrand con 10 ml/Kg./DIA. En la deficiencia del
factor XIII el nivel hemostatico es de 1-2% vy es suficiente la administracion de una unidad
de FFP una vez al mes. (12,36)

El llamado plasma tratado con solvente v detergente (plasma 8/D) fue creado para disminuir
la posibilidad de transmitir virus de cubierta lipida, al tratar el plasma por medios quimicos
con un so'vente organico y con el detergente Triton X-100. EIl solvente v detergente se
eliminan s.n menoscabar la calidad del plasma. Aparecen los factores de coagulacion en el
,Plasma S/D en concentraciones similares a las observadas en el plasma fresco congelado. El
plasma $/D no ha sido sometido a investigaciones clinicas en nifios, (36)

El criopre ipitado, que es el resto crioinsoluble de la unidad de FFP, descongelado entre 2 y
6°C, conticne factores I (fibrinogeno); VIE:vWF y XIII. Una unidad de crioprecipitado tiene
10 a 20 ml de volumen, contiene 80 U a 100 U de factor VILYWF

Y 100 a 250 mg de fibrinogeno. En el pasado se le utilizaba para tratar crisis hemorragicas
en personas con deficiencia del factor VIII v en los que tenian enfermedad de Von
Willebrand. en tanto que se utilizaba FFP en la deficiencia de} facior IX.



El plasma fresco congelado y el crioprecipitado no son sometidos a procesos de
inactivacion viral, por lo que es mejor tratar a los hemofilicos con los concentrados de
factores de reciente creacién. Los concentrados de factores VIILy IX disponibles derivados
del plasma han sido sometidos a purificacion e inactivacion viral, para Hevar al minimo el
riesgo de transmision de enfermedades infecciosas. Desde 1992 se ha podido contar para
uso en seres humanos, cor concentrados de factor VIII hecho con tecnologia de DNA
recombinante. Por lo comun se reserva el crioprecipitado para transfundir pacientes con
afibrinogenemia, hipofibrinogenemia o disfibrinogenemia o

Para la produccién de un adhesivo de fibrina que es un sellante biologico para acelerar la
hemostasia quirirgica. (36)

La dosificacién de crioprecipitados en los pacientes con Hemofilia A se hara con base en sus
requerimientos de unidades de factor VIIL, de acuerdo con el tipo de sangrado que presenten.

i. Sangrados leves: Epistaxis, gingivorragias, hematomas, hemartrosis: 20 U/Kg./DIA
por 3 dias.
ii. Sangrados moderados: Hematuria, exodoncias, heridas, hematomas, hemartrosis: 30
U/Kg./DIA por 3-5 dias.
jii. Sangrados severos: Cirugia, hematoma del psoas, trauma craneano, hematomas
grandes, hemartrosis severas: 50-80 U/Kg./8 horas por 8-10 dias. (12)

En la transfusién de crioprecipitados no importa la compatibilidad de grupos sanguineos.
(12)

e. Granulocites

No hay consenso en cuanto a la utilidad de transfusiones de granulocitos en nifios. Se ha
observado una disminucién neta en su uso en los adultos. En el caso de recién nacidos que
son mas susceptibles a infecciones bacterianas graves, que los nifios de mayor edad,
transfundir granulocitos rinde beneficios en el tratamiento de la sepsis neonatal. Se han
identificado las siguientes situaciones clinicas como adecuadas para transfundir dichas
células en lactantes y nifios, segin The Pediatric Hemotherapy Committee of the American
Association of Blood Banks (AABB): neonatos con menos de dos semanas de vida, con
sepsis bacteriana y nimeros de neutrofilos y células en banda menores de 3 x 10w/L;
pacientes con sepsis bacteriana que no mejora con antibioticos y cuyo numero de neutrofilos
y de formas en banda son menores de 0.5 x 10s/L; y pacientes con un defecto cualitativo de
neutrofilos que tienen una infeccién comprobada que no mejora con antibioticos. El
producto granulocitico ideal para transfundir debe reunirse por leucoféresis y administrarse
en una dosis de 1 a 2 x 10sleucocitos/Kg. de peso corporal. (36)

3. Indicaciones para Transfusion

El fraccionamiento de a sangre pernute administrar de forma adecuada a cada paciente el
componente de la sangre que realmente le nace falta. Asi. se pueden realizar los siguientes
tipos de transfusiones: (14)

a. Transfusion de Sangre Completa (12)

i. Transfusion masiva o perdida aguda de sangre: solo cuando la perdida
sanguinea ha sido mavor a un volumen sanguineo de 70 ml/Kg. en menos de 12
a 24 horas.
ii. Esanguinotransfusion
iii. Cirugia Extracorporea

b. Transfusion de Hematies (Globulos Rojos). Su objetivo es mejorar durante un
tiempo la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre. intentando corregir las
manifestaciones ocasionadas por la falta de oxigeno (14)

i. Anemia lo suficientemente severa como para causar signos de anoxia tisular
(Insuficiencia Cardiaca Congestiva o Insuficiencia Respiratoria)
ji. Sangrado activo con hipovolemia sin respuesta a soluciones cnstaloides o
coloides
iii. Anemia asociada a sepsis severa
iv. ‘Hemoglobina menor de 13 g/dl en pacientes con enfermedad pulmonar severa
que requieren ventilacion asistida.
v. Perdida sanguinea transoperatoria mayor o igual al 15% del volumen
sanguineo total o con hematocrito menor del 21%
vi. Hemoglobina menor a 7 g/dl. En un paciente que va a ser sometido a un
procedimiento quirurgico.
vii. En condiciones especiales de manejo oncohematologico
—  Anemia en pacientes que estan recibiendo quimioterapia
—  Drepanociiosis con crisis vaso-oclusivas dolorosas, sin respuesta a las
medidas usuales de analgesia e hiperhidratacion
—  Pacientes drepanociticos con cuadro infeccioso severo
—  Pacientes drepancciticos con accidente vascular cerebral
—  Drepanocitosis con cuadro toraxico agudo (neumonia vrs trombosis)
—  Pacientes drepanociticos con crisis de secuestro esplénico.
—  Pacientes drepanociticos con crisis de priapismo
—  Pacientes drepanociticos que van a ser sometidos a un procedimiento
invasivo, especialmente en casos de cirugia.
—  Pacientes que requieren transfusiones en forma crénica
—  Pacientes con anemias hemoliticas cronicas con crists aplasica (infeccion
por parvovirus B19)
—  Pacientes con insuficiencia renal cronica (st no se dispone de
eritropoyetina) (12)




Globulos rojos irradiados. (se utilizan en pacientes susceptibles al desarrollo de
una enfermedad injerto vrs. Hospedero. (12)

Pacientes candidatos a transplante de medula 6sea o va sometidos a este
Sindromes de inmunodeficiencia Congénita

Neonatos prematuros con pesos menores de 1500g

Transfusion intrauterina

Transfusiones provenientes de parientes de primer grado de
consanguinidad, sobre todo en cirugia extracorporea

Enfermedad de Hodgkin

Globu!os rojos congelados/desglicerolizados (12)

Mantenimiento de globulos rojos de grupos sanguineos raros
Transfusion autologa

Pacientes con historia de reacciones alérgicas transfusionales v receptores
con deficiencia de IgA

Cuando existen situaciones en donde no se desea inmunizacién a
leucocitos o plaguetas.

Nifios v adolescentes (52)

Perdida agudo >15% de volumen de sangre circulante
Hemoglobina <80 g/L en el periodo peri quinirgico
Hemoglobina <130 g/L. y afectacion cardiopulmonar grave
Hemoglobina <80 g/L y anemia cronica sintomatica
Hemoglobina < 80 g/L e insuficiencia de la medula dsea

Lactantes de menos de 4 meses de edad (52)

Hemoglobina <130 g/L y afectacién cardiopulmonar
Hemoglobina <100 g/L y afectacién cardiopulmonar moderada
Hemoglobina <130 g/L y afectacion cardiaca grave
Hemoglobina <100 g/L y cirugia menor

Hemoglobina <80 g/L y anemia sintomaética

¢. Transfusion de plaquetas. Su objetivo puede ser doble: a) terapéutico, en caso de
hemorragla. b) profilactico: para evitar una hemorragia espontinea o quirirgica

Concentrado de Plaquetas

Concentrado de plaguetas de un Donante Unico (14)

L
ii.

Conteo plaquetario menor a 5,000-20,000/mm3 y fallo medular

Conteo menor a 50,000/mm3 y sangrado activo o procedirniento invasivo
en un paciente con fallo medular

Conieo menor a 50,000/mm3 asociado a proceso infeceioso severo
Menos de 100,000/mm3 con sangrado activo CID y otras anormalidades
de la coagulacion

San grado asociado con wun defecto cualitativo plaguetario
independientemente del conteo de plaguetas.
Cirugia extracorpérea con  sangrado
independientemente del conteo plaquetario

En casos de transfusion masiva siempre y cuando exista evidencia clinica
de sangrado microvascular difuso

excesivo  inexplicado,

“h

iii. Las trasfusiones de plaquetas, en 1érminos generales se contraindican en:

Sindrome uremico hemolitico

Purpura Trombocitopenica trombotica

Puarpura trombocitopenica inmunologica

Profilaxis en casos de transfusion masiva o luego de cirugia extracorporea
(12)

Nifos v adolescentes (52}

Recuento plaquetario < 50 x 10s/L y hemorragia

Recuento plaquetaria < 50 x 10s/L y procedimiento invasor

Recuento plaquetario < 50 x 10s¢/L e insuficiencia medular con factores
adicionales de riesgo hemorragico

Defecto plaquetario cualitativo y hemorragia o procedimiento invasor

Lactantes de menos de 4 meses de edad (52)

Recuento plaquetario <100 x10s/L y hemorragia

Recuento plaquetario < 50 x 10¢/L y procedimiento invasor
Recuento plaquetario < 20 x 10s/L v estabilidad clinica
Recuento plaguetario <100 x10s/L ¢ mestabilidad clinica

d. Transfusion de plasma o Componentes del plasma Indicado en los procesos de
déficit de factores de coagulacion presentes en las deficiencias adquiridas o
congenitas. (14)

i

Plasma Congelado en Fresco (12)

Sangrado o procedimiento invasivo en un paciente con una deficiencia de
un factor de coagulacion no conocida, o con tiempos de protrombina v/o
tromboplastina parcial marcadamente prolongados (Ej. Hepatopatia
cronica)

Sangrado o procedimiento invasivo en un paciente en €l que se sospeche
deficiencia de vitamina K (enfermedad hemorragica del recién nacido) o
que este anticoagulado con Warfarina sodica.

Terapia de reemplazo durante el recambio terapéutico de plasma
(plasmaferesis), en desordenes en los cuales el plasma fresco congelado
es beneficiosos (sindrome uremico hemolitico, purpura trombocitopenica
trombotica, sindrome de Guillian-Barre, miastenia gravis, esclerosis
multiple. sindrome de Evans. anemias hemoliticas autoinmunes)

Terapia de reemplazo en casos de coagulacion intravascular diseminada
En casos de transfusion masiva cuando existan las siguientes tres
condiciones simuitaneas: a) sangrado generalizado no controlable con
suturas o cauterio, b) T.P.T. mavor de 1.5 veces del valor normal (mas de
60 seg.) c) plaguetas con un valor mayor a 70,000/mm3 (segin consenso
deNIH-F.D.A)

Terapia de reemplazo en deficiencias de antitrombina I1I, proteina C o §
(deficiencias que condicionan fendémenos tromboticos v no hemorragicos
en nifios y adultos jovenes)



€.

ii.

En lactantes nifios v adolescentes (52)

—  Déficit grave de faciores de la coagulacion v hemorragia

~  Deficit grave de factores de la coagulacion v procedimiento invasor

—~  Correccion urgente de los efectos de la Warfarina

- Coagulopatia por dilucion v hemorragia

~  Sustitucion de proteinas anticoagulantes (AT-11, proteina C v §)

—  Susutucion de liquido en el intercambio de plasma en casos de purpura
trombotica trombocitopenica

LaF.D.A. en julio de 1989 recomienda que el plasma fresco congelado no debe

aplicarse: (12}

—  Para expansion de volumen

- Como suplemento nutricional

—  Para reemplazo de inmunoglobulinas

—  Profilacticamente en transfusion masiva

—  Profilacticamente luego de cirugia extracorporea

Crioprecipitado (12)

- Sangrado o procedimiento mvasivo en hemofilia A o enfermedad de Von
Willebrand

—  Sangrado o procedimiento invasivo en hipofibrinogenemia o
disfibrinogenemia

- Terapia de reemplazo en coagulacion intravascular diseminada

—  Terapia de reemplazo en deficiencia de factor XIIT

Transfusion de Granulocitos En los pacientes con leucopenia (descenso del
contenido de leucocitos en la sangre) intensa e infecciones graves y resistentes al
tratamiento convencional puede recurrirse a la transfusién de granulocitos ( un tipo
de célula presente en la sangre). Este tipo de transfusion, de moda hace unos afios
casi no se utiliza en la actualidad. (14)

fi.

iii.

iv.

Nifios v adolescentes (52)

Neutrofilos < 0.5 x 10s/L e infeccion bacteriana que no responde al tratamienio
antibidtico adecuado.

Defecto cualitativo de los neutrofilos e infeccién (bacteriana o fingica) que no
responde al tratamiento antimicrobiano adecuado

Lactantes de menos de 4 meses de edad (52)

Neutrofilos < 3.0 x 10¢/L (primera semana de vida) o < 1.0 x 10s/L (mas
adelante), e infeccion bacteniana fulminante.

—

{. Altemativas a la Trans{usion de Sangre Homologa

Su busqueda se ha visto

incrementada en los tltimos afios. debido a los riesgos que conlleva la transfusion
homologa (de un ndividuo a otro)

Autotransfusion: Consiste en la transfusion de sangre o compoenentes que
fueron extraidos con anterioridad. Es decir, la sangre se le extrae al
propio individuo que se le va a transfundir.

Alternativas  farmacologicas a la  trasfusion: Consiste en la
administracion de sustancias que estimulan la produccion de los
elementos sanguineos como es el caso de la eritropovetina. que potencia
la formacion de hematies (globulos rojos)

Transfusion Dirigida: Consiste en la seleccion de donantes de sangre
para un pacienie concreto, se realiza con fundamento cientifico en la
preparacion para el transplanie renal, purpura neonatal isoinmune, etc.
(14)

g. Recambio Plasmatico Masivo. Consiste en la sustitucion de plasma del paciente por
soluciones de albumina o plasma congelado en fresco. (14)

Citoaféresis Terapéutica. Consiste en la extraccion de células sanguineas anomalas.
Al igual que el recambio plasmatico, se realiza mediante procedimientos
automatizados de aféresis. (14)

Transfusion Masiva. Se denomina asi a la transfusién de un volumen similar a la
cantidad de sangre que tiene el receptor en un tiempo inferior a 24 horas, lo cual
correspende a 75 ml/Kg. en nifios menores de un afio y en nifios quemados. v a 70
ml/Kg. en los demas nifios. (14)

h.
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Normas para Transfusion

Seleccion De Componentes Para Transfusion (54)

Todos los receptores recibiran componentes eritrocitarios isogrupo 6 ABO
compatibles .

Los receptores D” negativos recibiran componentes eritrocitarios D" negativos.
En caso de no disponer de ellos se debera consultar a un médico del SMT.

Si el paciente fuera portador de aloanticuerpos. deberan seleccionarse unidades
carentes del antigeno especifico.

Las unidades de PF deberan ser isogrupo ABO con el paciente o ABO
compatibles.

Los crioprecipitados sdlo requeriran ser ABO compatibies en los nifios.

Los CP s6lo deberan ser ABO compatibles en los nifios.

Los receptores D" negativos, deberan recibir CP D" negativos. de lo contrario
se dara aviso a un médico del SMT para realizar la profilaxis correspondiente
(esto quedara invalidado si el receptor hubiere recibide concentrados
eritrocitarios Rho (D) positivos).

Los CP rotulados con la leyenda AAS no deberan ser utilizados para
transfusiones en neonatos.

De no mediar una contraindicacion, las unidades de eritrocitos a utilizar seran
seleccionadas segun el ordenamiento que las bolsas tuvieran en la heladera, va
que el mismo se realizara teniendo en cuenia las fechas de vencimiento de las
unidades.

Antes de compatibilizar una unidad, corroborar en la bolsa:

—  Fecha de vencimiento

—  Aspecto v color

—  Resultados de los estudios serologicos

—  Grupo ABOyRh

b. Solicitud De Transfusion (54)

Sera recibida por el personal del SMT v en ese momento se debera corroborar que en la
misma constare:

viik.

Apellido y nombres.

Edad.

Meédico solicitante.

Fecha y hora en que se realizé la solicitud.

N° de registro, piso v habitacion.

Diagnostico

Cantidad y calidad del componente solicitado
Caracter del pedido
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Caracter De La Solicitud (54)

Siempre se deberd dar prnonidad a las solicitudes de transfusion en la
distribucion de tareas.

Se realizaran las pruebas de compatibilidad correspondientes teniendo en
cuenta que las mismas podran ser obviadas cuando existiere una necesidad
urgente para la terapia transfusional. Para que la misma se hiciere efectiva
debera conocerse por lo menos el resultado de la hemotipificacion ABO. Rhy
la deteccion de anticuerpos irregulares del paciente,

A los receptores que recibieren transfusiones periodicas se les debera repetir la
deteccion de Al por lo menos cada 48 hrs.

Cuando un paciente fuere portador de aloanticuerpos, se debera contar con una
reserva del doble de la cantidad de unidades habitualmente estimadas. Ademas,
cada una de ellas sera tipificada para el sisterna antigénico ertrocitario en
cuestion.

Cuando una o mas unidades resultaren incompatibles con el suero del receptor
cuva deteccion de Al hubiere resultado negativa. debera avisarse a un médico
del SMT.

Extrema Urgencia (54)

i

Si se dispusiere de muestra del paciente:

—  Realizar por lo menos la hemotipificacion ABO y Rh por un método
rapido.

—  Enviar unidades isogrupo (reservando siempre el segmento de tubuladura
para realizar, de todos modos, las pruecbas de compatibilidad
correspondientes). Las siguientes unidades deberan ser compatibilizadas.

Si no se dispusiere de muestra del paciente:

- Seleccionar v enviar GRD Grupo O Factor Rho negativo, siempre
reservando los segmentos de tubuladura para efectuar fas pruebas de
compatibilidad con posterioridad.

—  §iya se hubiere colocado la via, se debera tomar una muestra de sangre
para realizar la hemotipificacion correspondiente.

—  Si la DAI fuere positiva y la /s unidad /es entregadas hubieren resultado
incompatibles . deberd avisarse a quien correspondiere (anestesista,
meédico de cabecera, cirujano, eic. ) para la inmediata nterrupcion de la
transfusion.

—  Mientras fanto, se compatibilizaran el mayor nimero de unidades
posibles



Disponibilidad De Sangre (54)

i, Para la seleccion de componentes a transfundir. " remitirse al  item
correspondiente.

ii. En relacion a la cantidad de unidades a preparar. se respetara la solicitud del
médico de cabecera o bien se consultara a un medico del SMT.

iii. Las unidades de PF deberan ser solicitadas especificamente. Seran
descongeladas a 37°C en bafio termostatico. protegidas por una bolsa de
palietileno. Una vez descongeladas. podran ser conservadas a 4°C por 24 hrs.
debiendo registrarse la fecha v hora en que fue realizado dicho procedimiento.
Pasado ese periodo de tiempo. el PF debera ser considerado como PB.

iv. Los crioprecipitados seran descongelados por el mismo meétodo v podran ser
utilizados como fuente de factor VIII dentro de las primeras 6 hrs.

Compatibilidad Transfusional(54)

i, Cuando estuviere indicada la transfusién de GRD o sangre total v la unidad
correspondiente se hubiera seleccionado. se reagrupara la unidad por un
método rapido.

ii. Se realizara la prueba de compatibilidad mavor utilizando una muestra de
sangre de la tubuladura con la que se preparara una suspension globular al 2-
4% en solucion salina, enfrentandola con el suero del paciente.

iii. Las muestras de suero que no hubieren sido congeladas, podran ser utilizadas
para compatibilizar hasta 3 dias a partir de su obtencion. De lo contranio. se
deberd tomar nueva muestra.

iv. Si se tratare de un paciente que se transfunde periodicamente se repetira la DAI
cada 72 horas.

v. Sila prueba de compatibilidad hubiere resultado negativa. se rotulara la bolsa
con los siguientes datos:

—  Apellido y nombre del paciente
—  Grupo ABO y Rh

—  Numero de unidad

—  Grupo ABO y Rh de la unidad
—  Fecha

—  Habitacién

—  Firma del responsable

vi. Hasta hacerse efectiva la transfusion, deberd permanecer en el sitio de la
heladera destinado para tal fin.

vii. Si el técnico que administrara la transfusion no hubiere presenciado el
reagrupamiento de la bolsa, debera hacerlo antes de considerarla apta para
transfundir.

viii. No serd necesario realizar |z prueba de compatibilidad menor va que se realiza
en forma sistematica la DAl en los donantes de sangre.

2.

Serologia (16.37)

i. Deteccion de cualquier anticuerpo inesperado contra los globulos rojos que
pueda causar problemas en el receptor.
ii. Deteccion de infecciones anteriores o actuales. mcluvendo las siguientes:
-~ \irus de la hepanns By C
—  Vires de Inmunodeficiencia humana (VIH. sus siglas en ingles es HIV)
- Sifihs
- Citomegalovirus
- Chaeas

Acto Transfusional

i. Una vez que se hubiere verificado la solicitud de transfusion v que la unidad se
encontrare compatibilizada. se procedera a:

~  Repetir el grupo ABO del receplor en muestra de sangre obtenida por
puncion digital por un método rapido ¥ eventualmente el factor Rh, solo
si fuera a recibir globulos Rho(D) +.

Bajo ningtin concepto debera obviarse este paso (inclusive en pacientes autdlogos).

NOTA: La muestra de sangre lambién puede ser tomada con jeringa de una
venoclisis. teniendo la precaucion de descartar las primeros 10 ml.

—  Silos resultados fueren coincidentes con los va realizados, se procedera 2
administrar la unidad.

-~ No podran utilizarse vias en paralelo con otras medicaciones ylo
soluciones parenterales.

- Solo se permitira la infusién conjunta con solucion de CINa al 0.9%.

~  Eltiempo de duracion de una transfusion no debera superar las 4 hrs por
unidad.

—  Durante la transfusion deberan controlarse periodicamente los signos
vitales del paciente v la velocidad del goteo del componente que se
estuviere administrando. estando alerts a la aparicion de cualquier signo
o sintoma que hiciere sospechar la ocurrencia de alguna reaccion adversa
a la transfusion.

—  Eltécnico que entregare una unidad de sangre o componenie que no fuere
colocada por él mismo (Ej. Hosp. Fenandez), tendré la responsabilidad
de seguir el recornde de la bosa, y debera registrar cualquier
modificacién en las condiciones de conservacion de la misma (
temperatura, circuito abierto, roturas).
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Toda transfusion debera ser registrada en la Ficha de Recepior v en el Libro de
Receptores, donde debera constar:

~  NForden

—  Hora

- Apellido y nombres

—  Grupo ABO y Rh del paciente

—  Calidad y cantidad del componente
- Meédico solicitante

—  Firma de quien realizo la compatibilidad
—  Lugar de realizacion

—  Fecha

—  N°de registro

—  Habitacion

—  N*de unidad

—  Grupo ABO y Rh de la unidad

—  Compatibilidad

—  Firma de quien realiz6 la transfusion
—  Observaciones

Se debera dejar constancia si se hubiere utilizado filtracion, tipo v cantidad de los filtros, si
la unidad hubiere sido imadiada. dirigida, autéloga. o bien si hubiere ocurrido alguna
reaccion adversa. Ya que dicho registro no podra ser enmendado ni corregido. el salvado de
errores debera ser registrado en la columna de “Observaciones™.

i Consideraciones Especiales

Paciente autélogo: No serd necesario realizar pruebas de compatibilidad. La
unidades autélogas seran siempre las primeras en utilizarse, v en orden
creciente segin fecha de extraccion. Si el numero de unidades autdlogas
hubiere resultado insuficiente, deberan enviarse unidades de barico previamente
“compatibilizadas. Si alguna unidad autéloga no se hubiera utilizado,
permanecerd en la heladera hasta la fecha de vencimiento y luego sera
descartada.

Paciente con donantes dirigidos: Estas unidades se compatibilizaran y
quedarén a disposicion del paciente hasta que se produjere el alta del mismo,
momento en el cual podran ser desblogueadas v pasaran a formar parte del
stock del banco.

También permanecerd bloqueado el PF correspondiente hasta que se produjere
el alta del paciente.

Para desbloquear v/o descartar unidades dirigidas deberd consultarse
previamente a un médico del SMT

iii.

Y.

vi.

vii.

Paciente pedidtrico: Cuando la unidad de GRD seleccionada dispusiera de
bolsa satélite. podra aprovécharse la misma para fraccionar Ja unidad en dos
alicuotas manieniendo siempre el circuito cerrado. )

Por medio de una bureta voluméirica se podra extraer la cantidad necesaria
para transfundir. Estax unidad con circuilo abierlo tendra viabilidad por el
término de 24 hrs s! se conservare a 4° C. Para transfusiones posteriores se
utilizara la alicuota con circuito cerrado.

Cuando se solicitare PF se tratara de utilizar la unidad cuvo nimero coincida
con los eritrocitos a transfundir o bien que va hubieren sido transfundidos.

La transfusion de cada unidad sera facturada por separado, independientemente
de los numeros de las bolsas.

iv. Pacientes con auloanticuerpos calientes: Debera descariarse siempre la

presencia de aloanticuerpos asociados. Considerande la dificultad que existe
para encontrar sangre compatible en estos casos. se seleccionaran unidades con
fenotipo Rh compatible, y si el paciente estuviere tipificado para otros sistemas
antigénicos eritrocitarios. se intentara también la compatibilidad en elios. Ante
esta evenlualidad, se debera informar siempre a un médico del SMT.

Paciente con autoanticuerpos frios: Cuando se detectare una cri¢ aglutinina,
debera realizarse la titulacion frente a glébulos rojos de adultos v de sangre de
cordon umbilical de grupo O, para inferir la especificidad anti-1 por diferencia
de titulo. También se determinara el rango térmico de la crioaglutinina.

Las pruebas de compatibilidad se realizaran con técnica de preincubacion (ver
técnicas).

Paciente transplantade (érgano sélido): En los injertos ABO compatibles las
unidades de GRD a transfundir deberan ser isogrupo con el donante del érgano.
Cuando hubiere incompatibilidad menor entre el injerto v el receptor se
realizara la PCD cada 48 hrs. El plasma fresco debera ser isogrupo con el
receptor. Las unidades seran siempre leucodepletadas e irradiadas si
correspondiere (ver irradiacion).

Transfusién masiva: Cuando un paciente recibiera 8 o més unidades de sangre
en menos de 24 hrs y si la DAl Thubiere sido negativa, se transfundirin
unidades de ST o GRD ABO compatibles sin realizar pruebas de
compatibilidad. Se repetira la DAI cada 48 hrs.

Mantenimiento Y Administracion (12)

Sangre Completa.

i

Esta debe mantenerse entre 1 v 6 "C para evitar su contaminacion bacteriana v
hemdlisis v no debe estar a temperatura ambiente por mas de una hora. Una
vez que la sangre se ha calentado. Debe transfundirse inmediatamente si se
suspende la transfusion v va se habia calentado la sangre esta debe desecharse.
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ii. Calentamiento de la sangre: Debe utilizarse un dispositivo con temperalura
regulada. no debe calentarse la sangre sobre 38'C. Las indicaciones para
caleniar la sangre son:

- Ninos que reciban sangre a una velocidad mavor de 15 ml/Kg /hora

—  Adulios que reciban sangre a una velocidad mavor de 50 ml/ke./min.

—  Exangumotransfusion neonatal

—  Pacientes con aglutininas frias clinicamente activas

—  Plasmaferesis

—  Infusion rapida de sangre a través de una vena central ya que la sangre
fria puede inducir arritmias.

. Glébulos Rejes. Deben seguir el mismo esquema de marnienimiento que se requiere

para la sangre completa.

. Plasma. Se debe mantener entre 1 y 6 *C, no debe estar a temperatura ambiente por

mas de dos horas. Debe infundirse. como cualquier producto sanguineo. lentamente
al comienzo, con el fin de poder evaluar una reaccién febril o alérgica. no esta de
mas recalcar que el grado de reaccion es proporcional a la cantidad de hemoderivado
transfundido.

. El plasma fresco congelado que se usa como fuente de factores de coagulacion debe

transfundirse maximo 4 horas después de descongelado, de lo contrario se convierte
en un plasma simple.

. Es importante insistir que los plasmas son componentes sanguineos, por lo tanto

tampoco se deben administrar como soluciones electroliticas (sueros fisiolégicos o
glucosados), solo deben transfundirse contra una boleta de entrega de
hemoderivados. Ademis se debe transfundir bajo revisién del grupo sanguineo v de
compatibilidad.

Crioprecipitados. Una vez descongelados se deben mantener a temperatura
ambiente. Se deben transfundir como maximo 4 horas después de descongelado. de
lo contrario se deberan descartar.

. Plaguetas. Deben mantenerse a temperatura ambiente (22°C), en un lugar ventilado

sin que les de calor (sol o artificial), en agitacion constante. Si no son transfundidas
en un lapso de 3 horas se deben devolver al Banco de Sangre. En ninglin momento
deben ser manejadas con violencia, tratando de desagregar o romper los grumos
cuando estén recién fraccionadas, porque ello conduce a la agregacion irreversible y
el consiguiente dafio plaquetario.

. Las plaquetas también se deben transfundir bajo las mismas normas estrictas de la

sangre v plasma. contra papeleta y bajo verificacion de grupo v Rh.

(v )
tn

6. Reacciones Adversas (37.52)

Podemos clasificarlas en agudas que son aquellas que ocasiona la transfusion v que ocurren
dentro de los primeros minutos. v horas después de la administracion de cualquier producto
sanguineo; v retardadas o sea las que se producen al cabo de dias a afios de realizarse la

transfusion.

Los signos v sintomas de tales reacciones se superponen de manera considerable. por lo que
el diagnostico definitivo se establece mediante una investigacion con estudios de

laboratorio.

a. SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS REACCIONES ADVERSAS

AGUDAS Y RETARDADAS DE LA
TRANSFUSION

Fiebre

Reacciones hemoliticas transfusionales
agudas o retardadas

Reacciones febriles no hemoliticas

Lesién Pulmonar aguda

Anafilaxis

Transfusiones sépticas

Administracion de TFN, IL.1.6,%
Liberadas durante el almacenamiento

Calosfrios

Hemolisis aguda

Reacciones febriles no hemoliticas

Anafilaxis

Transfusiones sépticas

Adpunistracion de TFN, IL1.6.8
Liberadas durante el almacenamiento

Nauseas y Vomitos

Hemolisis aguda

Anafilaxis

Transfusiones sépticas

Adnumstracion de TFN. 1L1.6,8
Liberadas durante el almacenamiento

Dolor Tordxico

Hemolisis aguda

Rea :ciones febriles no hemoliticas

Les 5n Pulmonar aguda

Anafilaxis

Embolia Aérea

Rubor Facial

Hemélisis aguda

Reacciones febriles no hemoliticas

Anafilaxis

Sibilancias/Disnea
Hemolisis Aguda
Lesion Pulmonar aguda
Anafilaxis
Hipervolemia

Embolia aérea

Lumbalgia

Hemolisis Aguda
Anafilaxis
Transfusiones sépticas

Molestia en el sitio de la transfusion
Hemolisis Aguda
Transfusiones sépticas

Hipotensién
Hemolisis Aguda
Anafilaxis
Transfusiones seépticas

Hemorragia y CID
Hemolisis Aguda
Complicacion de una transfusion masiva

Hemoglobinuria
Hemolisis Aguda
Hemolisis no inmunolégica

Urticaria Prurito
Reacciones alergicas
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b. FRECUENCIA DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LAS

TRANSFUSIONES DE SANGRE

Riesgo por Unidad
Administrada

Agudas

Reacciones hemoliticas Transfusionales
Reacciones transfusionales no hemoliticas
Lesion pulmonar aguda postransfusional

Reacciones alérgicas (urticaria)
Reacciones anafilacticas

Hipervolemia

Sepsis bacienana

Retardadas

Reacciones hemoliticas Transfusionales
Serologicas
Hemoliticas

Enfermedad de Injerto contra Hospedero

Sobrecarga de hierro
Infecciones por transfusion

Hepaniis A
B
@
D
E
Infeccion por retrovirus
VIH-1
VIH-2
HTLV-1/2
Citomegalovirus
Paludismo
Enfermedad de Chagas
Sifilis

1:25.000
1.200
1:5.000

1: 30-100
1:150.000
Poco frecuente
Poco frecuente

1:300-1.600

1:1,500-8.000

Poco frecuente

después de 60-210 unidades

Poco frecuente
1:200.000
1:6.000-50,000
Poco frecuente

No se ha informado

1:420.000

No se ha mformado
1:70.000

Vana segun el estado del
paciente

Poco frecuente

No se ha informado
Poco frecuente

Reacciones Agudas (37)

Reacciones hemoliticas Agudas. La acuvacion del complemento que se
vincula con los anticuerpos origina destruccion intravascular de los enitrocitos.
lisis osmotica v liberacion de hemoglobina v estroma eritrocitario revestido con
anticuerpos hacia el plasma. La mavor parte de las reacciones hemoliticas
agudas es consecuencia de incompatibilidad con el grupo ABO, v su tasa de
mortalidad es de 5 a 10%. Si existen anticuerpos que revisten a los eritrocitos
pero el complemento no se activa del tode. los macrofagos histicos extraen a
los glébulos tojos opsonizados. Los anncuerpos que se dirigen contra el
antigeno Rh. Kell v Duffv producen hemolisis extravascular v no intravascular.
La fiebre es el signo mas comun de la reaccion hemolitica. en tanto que las
nauseas. vomites v dolor toraxico son menos frecuentes. también pueden
surgir sibilancias v disnea, lumbaigia, inquietud v dolor en el sitio de la
transfusion.  Algunas complicaciones clinicas usuales son hemoglobinuria.
coagulacion intravascular. hemdlisis. insuficiencia renal e hipotension.

La mayor parte de ias reacciones hemoliticas obedece a un error por parte de
los empleados o ala administracion de sangre al paciente equivocado. Cuando
se sospecha una reaccion, debe interrumpirse la transfusion de inmediato v
comenzar la investigacion de laboratono para determinar la causa. El
tratamiento incluve correccion de la hipotensién. control de la hemorragia v
prevencion del dafio renal. Es necesario administrar liquidos intravenosos,
manitol v otros diuréticos para aumentar el flujo renal v mantener el gasto
cardiaco.

Reacciones Transfusionales Febriles no hemoliticas. En ausencia de
heméiisis ocurre hipertermia, de cuando menos 1°C. acompafiada de calosfrios.
En estos casos, los anticuerpos citotoxicos o aglutinantes que son estimulados
por transfusiones o embarazos previos reaccionan contra antigenos localizados
en los linfocitos, granulocitos o plaguetas del donador. Aproximadamente una
hora después de haberse iniciado la transfusion, la presion diastolica se eleva y
el enfermo sufre cefalea v calosfrios. En esta situacion se suspende la
transfusion de inmediato para iniciar una investigacion de laboratorio. La
mayor parte de las reacciones febriles no hemoliticas cede de manera
esponianea y se trata con medidas de sostén y antipiréticos nrales. Menos del
15% de los pacientes tienen recurrencias cuando son transfundidos
subsecuentemente. después de una segunda reaccion, los leucocitos de las
siguientes transfusiones se reducen mediante filtros de “tercera generacion”.
Los calesfrios v la fiebre suelen ser resultado de la administ acion de citocinas
acumuladas durante el almacenamiento de la sangre. lo cua se previene con la
extraccion de los leucocilos de la sangre poco después de recolectarla.



ik,

vi.

Lesion Pulmonar Aguda Postransfusional. Los anticuerpos del donador gue
se administran en forma pasiva. incluvendo a los anticuerpos del grupo HLA v
a los que son especificos para los neutrofilos reaccionan contra los leucocilos
del receptor. El cuadro clinico se caracteriza por disnea, cianosis. tos, esputo
hematico. hipoxemia v fiebre dentro de las primeras 6 horas después de la
administracion de componentes que contienen plasma. Aungue este cuadro
simula. un edema pulmonar. las mediciones hemodimamicas indican que la
causa no es cardiogena. Es necesario actuar con rapidez y propercionar al
paciente apovo rTespiratorio v ventilacion mecanica. Deben administrarse
liquidos st la presion en cufia capilar del pulmon es baja v se acompana de
hipotension. El enfermo por lo general se recupera al cabo de 48 horas.
Reacciones alérgicas. Algunos enfermos exhiben urticana y prurito que son
ocasionados por la interaccion entre las proteinas del plasma del donador vy los
anticuerpos IgE del receptor. Estas reacciones suelen ser leves v responden a
la administracion de antihistaminicos. La transfusion se continua una vez que
cesa la reaccion. <

En algunos individuos con deficiencia de IgA ocurren reacciones anafilacticas
{aproximadamente uno por 500 a 1000 personas), ya que tienen anticuerpos
anti-IgA contra las 1gA del plasma del donador. El cuadro clinico se
caracteriza por rubor facial. urticaria generalizada. edema laringeo o facial con
broncospasmo, hipotension. vomitos o diarrea.  Algunas veces se indica
administrar adrenalina intravenosa  Si se necesitan mas transfusiones de
paquete globular, los componentes se lavan para eliminar [a IgA.

Hipervolemia. Los pacientes con reserva miocardica deficiente tienen el
riesgo de sufrir hipervolemia e insuficiencia cardiaca congestiva. La unidad
promedio de sangre completa contiene 56 meq de sodio; la unidad de paquete
globular de 8 a 20 meq v la unidad de globulos rojos con aditivos de 24 a 30

meq.

Sepsis Bacteriana. Las reacciones sépticas posteriores a la transfusion son
consecuencia de la contaminacion de la sangre por la flora cutanea o una
bacteriemia de bajo nivel al momento de la flebotomia Las bacterias
proliferan durante el almacenamiento. por ejemplo Yersinia Enterocolitica
crece de manera preferente a temperaturas bajas y ambientes ricos en hierro.
después de recibir de 50 a 70 ml de sangre, el paciente sufre calosfrios o
vomitos que a continuacién se acompafian de fiebre, hipotension. choque vy
coagulacion intravascular diseminada Estos sintomas son resultado de la
enAdotoxina que producen los microorganismos gramnegativos. Cuando el
microorganismo es grampositivo, el cuadro clinico es menos dramatico. Estos
casos obligan a interrumpir la transfusién de inmediato e iniciar un examen
rmcrohacteriulégjco, que incluya tincién con Gram v cultivo. La presencia
visual de la bacteria apoya el diagnostico, si bien puede haber sepsis no
obstante una tincion con Gram negativa. Es necesario administrar antibioticos
de amplio espectro a la mavor brevedad posible.
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d.

Reacciones Retardadas (37)

iv.

Reacciones hemoliticas Retardadas Postransfusionales. Transcurren de tres
4 ocho dias (limite de 3 a 21 dias) para que se observen anticuerpos
anamnesicos o nuevos que no existian o no se detectaron durante los estudios
pretransfusionales. La antiglobulina directa es positiva. aunque en menos de
20% de los pacientes surgen manifestaciones clinicas de hemélisis. si bien rara
vez se necesila tratamiento. En eslas reacciones generalmente intervienen anti-
E. anti-Jk. anti-c v anti-Fy. Es sorprendente que en muchos de estos enfermos
persista la antiglobulina directa positiva durante varios meses después de que
supuestamente se eliminaron los emtrocitos sensibilizados. Los examenes de
laboratorio sugieren que exisien autoanticuerpos ademas de aloanticuerpos.

Enfermedad de Injerto contra Hospedero. Los linfocitos transfundidos se
insertan. se reconocen y reaccionan contra el hospedero (receptor). La
patogenia entrafia la transferencia de linfocitos T inmunocompetentes de
donadores que comparten fenotipos HLA con el paciente. La GVHD
postransfusional ocurre cuando a 30 dias después de la transfusién v afecta la
médula osea. a diferencia de lo que sucede en la GVHD por transplante
medular.  Ocurren pancitopenia, infeccion y hemorragia. y la tasa de
mortalidad es de aproximadamente 90%. Por consiguiente, la prevencion es la
meta principal, v se logra sometiendo la sangre y los componentes a radiacion
gamma de 2500 a 3000 cGy.

Sobrecarga de Hierro. En los adultes que reciben de 60 a 210 unidades
(promedio de 120) de sangre puede haber disfuncién endocrina, cardiaca y
hepética La quelacién del hierro, en algunos casos, la exanguinotransfusion,
reduce los depositos o la acumulacién de hierro.

Parpura Postransfusional. Ese sindrome raro se manifiesta por
trombocitopenia profunda al cabo de cinco a nueve dias de realizarse la
transfusién.  Se desconoce la causa precisa y el tratamiento incluye la
administracion de globulina gamma intravenosa o el intercambio de plasma.

Efectos Inmunomoduladores de la transfusién. En varios estudios se sefiala
que la transfusion de sangre produce inmunosupresion. Aunque los datos son
circunstanciales y contradictorios, algunos enfermos con cancer que reciben
transfusiones durante el periodo perioperatorio tienen mayor indice de
recurrencia v menor tasa de sobrevida que los que no la recibieron. En otros
estudios se ha encontrado asimismo una frecuencia superior de infeccion
postoperatoria en casos en gue hubo transfusion. Los informes preliminares en
seres humanos y modelos animales sugieren que el efecto inmunomodulador se
anula cuando se transfunden componentes con pocos leucocitos.
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En lactanies los principales riesgos asociados a transfusion de naturaleza no
infecciosa son: sobrecarga de liquido. la enfermedad de injerto contra
hospedero. alleraciones electroliticas v el desequilibno acido base. Ia
sobrega._rga de hierro. el aumento en la susceptibilidad a la lesion oxidante. la
expos:_mén a sustancias plasticas, la hemélisis en los casos en los que se activa
el antigeno T de los hematies, la alo inmunizacion frente a los antigenos
eritrocitarios v leucocitarios parece ser muy infrecuente en los lactantes.
Algunos_‘de estos efectos adversos aparecen solo en las situaciones de
transfusion masiva como las exanguinotransfusiones. en las que son necesarias
cantidades relativamente grandes de sangre. mientras que son infrecuentes
cuando se administran volimenes pequefios. (52)

Los prematuros presentan disfuncién inmunitaria, pero aun no se ha establecido
su riesgo de enfermedad injerto contra huésped postransfusional. La edad
postnatal del lactante, el numerc de linfocitos mmunocompetentes en el
produ(fto 7 transfundido, el grado de compatibilidad de los antigenos
%eucocz_tanos humanos (HLA) entre donante v receptor. ¥ otros mecanismos
insuficieniemente descritos pueden deterrmnar los lactantes gue muestran un

riesgo verdadero v que deben recibir productos celulares tratados con radiacién
gamma. (52)

_Enfermedades Transmitidas Por Transfusiones (37,52)

Estas compiica.ciongs son las consecuencias mas temidas de la transfusiéon. Sin
embargo,A con la mejora en los estudios de deteccion en el donador y las pruebas de
laboratono pretransfusionales se han logrado disminwir los niesgos.

Aunque_ lo_s riesgos de las ftransfusiones alogenicas de sangre son
extraordinariamente raros, las transfusiones se deben administrar con prudencia.

Hepaﬁti_s.‘ En 1990 se disefiaron pruebas para detectar a los portadores potenciales
de hepatitis C, mismas que se mejoraron en 1992, Aproximadamente 25% de las
personas infectadas con hepantis C exhiben signos v sintomas clinicos entre siete y
ochp semanas después de la transfusién. Si bien 50 a 65% de los pacientes con esta
variedad de hepatitis desarrollara hepatitis cronica, la insuficiencia hepética grave no
se produce sino hasta 10 afios después de la mfeccion. Por consiguiente, los
pacientes tienen riesgo de suffir cirrosis y carcinoma hepatocelular. La hepatitis A
B y D son complicaciones menos comunes de la transfusion. ,

Infecciones por Retrovirus. En 1985 se introdujeron las pruebas para detectar a los
portadores VIH-I. Estas pruebas, combinadas con otras medidas de deteccion en el

donador, redujeron el riesgo hasta en menos de uno por 420
A 000
transfundidos. ’ : componentes

Las pruebas sistematicas para la deteccién de anticuerpos contra VIH-2 comenzaron
en 199;{ y hasta la fecha no se han informado en Estados Unidos casos de
transmision de este virus por transfusiones.
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El virus linfotropico de células T humanas. tipo | (HTLV-1) induce la leucemia ¥
tmfoma de células T del adulto. asi como la paraparesia espastica tropical. El
HTLV-1I retrovirus muy similar, no se relaciona con ninguna enfermedad especifica.
Sin embargo. ambos virus se transmiien en los componentes celulares de la sangre.
En 1998 se diseharon estudios serologicos para detectar anti-HTLV-Il. La mavoria
de los donadores de sangre que se somete a este tipo de prueba esta infectado con
virus linfotropico de células T humanas , tipo IL.

Citomegalovirus. Este virus latente habita en los leucocitos polimorfonucleares ¥
los linfocitos y rara vez ocasiona enfermedades sintomaticas en pacientes
inmunocompetentes. Por el contrario, los pacientes seronegativos para CMV que
reciben un transplante alogenico de medula ¢sea por parte de donadores
seronegativos para CMV v los lactantes con peso menor de 1200g, hijos de mujeres
seronegativas tienen considerabie morbilidad v mortalidad cuando se infectan con
CMV por una transfusion. Los componentes celulares de sangre sometida a
reduccion leucocitaria mediante filtros de “tercera generacion” no transmiten el
virus. Otros grupos en los que aumenta el Tiesgo de adquirir CMV por una
wransfusion son las mujeres embarazadas seronegativas para CMV. los pacientes con
SIDA seronegativos para CMV y posiblemente los receptores de transplantes de
arganos sdlidos seronegativos para CMYV de donadores también seronegativos o los
candidatos de transplante medular,

Paludismo. Entre 1972 v 1988 se describié paludismo postransfusional en 45
pacientes, en cuya mayoria se suscito fiebre v calosfrios una a tras semanas despues
de la transfusion. El riesgo de esta complicacion disminuye cuando no se acepian
donaciones de sangre de individuos que han viajado a areas endémicas o que han
emigrado de las mismas en los tltimos meses.

Enfermedad de Chagas. El Trypanosoma Cruzi, que puede transmitirse por una
transfusion,  ocasiona una enfermedad fulminante en los  pacientes
immunodeprimidos. mientras que la enfermedad es menos grave en el
mmunocompetente. En la actualidad se investigan métodos para disminuir el riesgo
de esta infeccién.

Sifilis. La sifilis es una complicacion muy rara de las transfusiones de sangre. Sin
embargo, aunque 2n Treponema Pallidum pierde su viabilidad dentro de las primeras
96 horas en la sangre almacenada a 4°C, no todas las unidades se guardan durante
este lapso. Por otra parte, las plaquetas se almacenan a temperatura ambiente. En
consecuencia es necesario someter a los donadores a pruebas seroldgicas de manera
sistematica.

Otros Microorganismos Infecciosos. Entre otros MICroorganismos que rara Vez se
transmiten mediante transfusiones de sangre se encuentran la Babesia, Bartonella,
virus de Epstein-Barr, Parvovirus y Toxoplasma.




No se ha logrado suprimir el riesgo de transmision de enfermedades con las
transfusiones debido a que: (14) !

i. Ninguna prueba de laboratorio es 100% sensible.

ji. No se justifica por costos. prevenir muchas otras enfermedades de baja
incidencia.

jii. No existen pruebas para todos los agentes infecciosos, p.gj.. la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob.

iv. La presencia de un temprano periodo de ventana en las hepattis By C,venla
infeccién con VIH-1 antes que se hayan producido anticuerpos.

v. Laineficiencia relativa de la historia del donante y sus seleccion(7.14)

La mejor via para reducir el problema de las enfermedades que se transmiten por
transfusion, es disminuir su frecuencia, con ordenes mas estrictas que elimnan las
transfusiones innecesarias.

8. Altertiativas Para La Transfusion De Productos Sanguineos (56)

Con la conciencia actual sobre los riesgos de las transfusiones, ha crecido el interes por sus
alternativas farmacologicas. En esta revision algunas se han evaluado en diversas
situaciones clinicas y ademas, se resume su uso actual y varias de sus aplicaciones futuras.
Se describe el uso de factores de crecimiento como la eritropoyetina, la reduccion del
sangrado perioperatorio con desmopresina, aprotinina, prosterenol y diprodamol, entre otros,
asi como la terapia con factores sintéticos de la coagulacion en ciertas deficiencias
congenitas v en sustitucion de la sangre.

Desde finales del siglo XIX ha existido la inquietud a cerca de la mejor formula para tratar
la anemia Fue durante la primera Guerra mundial donde la hipovolemia por hemorragia era
la principal causa del * shock circulatorio” y se vio que podia se tratado administrando
fluidos intravenosos. Los investigadores en el laboratorio v los clinicos han comprobado la
efectividad de administrar coloides, cristaloides y/o sangre para tratar el shock hemorragico.
pero continua la controversia sobre cual es ia eleccion optima. En las dltimas décadas ha
adquirido gran importancia el riesgo relacionado con la patogénesis de las transfusiones (
hepatitis, HIV) v el déficit de los bancos de sangre, todo ello hace que los hemosustitutos
(HS) sean vistos como una alternativa interesante. Estas sustancias podrian llegar a ser muy
utiles en las proximas décadas por los problemas de consecucion y almacenamiente de los
productos sanguineos. En el contexto de efectividad v segundad, los H.S. podrian ofrecen
grandes ventajas.

Los investigadores v los clinicos han comprobado la efectividad de administrar coloides,
cristaloides y/o sangre para tratar el shock hemorragico. En las tiltimas décadas ha adquirido
gran importancia el riesgo relacionado con la patogénesis de las transfusiones ( hepatitis,
HIV) v el déficit de los bancos de sangre. Los hemosustitutos (HS) son VISIOS COmMO una
alternativa interesante.
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Sabemos que la principal funcion de la sangre es la de transportar oxigeno. Los
hemosustitutos no solo hacen esto sino que ademas son expansores plasmaticos. Por otro
lado ofrecen una gran solucion a los problemas de seguridad que conllevan las ransfusiones
de sangre de banco y para Jos trabajadores de salud y en este caso para los perfusionistas su
manipulacién. Estas sustancias podrian llegar a ser muy utiles en las proximas decadas por
los problemas de consecucion ¥ almacenamiento de los productos sanguineos. Los
principaies hemosustitutos son las soluciones de hemoglobinas v los perfluorocarbonos. Las
principales aplicaciones clinicas de los hemosustitutos son las hemodiluciones. los pacientes
victimas de trauma la isquemia tisular, pacientes con anticuerpos multiples v en los
tratamientos de tumores radioactivos. La Hb de enlace cruzado intramolecular y la Hb
conjugada sirven como soporte de vida durante transfusiones de intercambio. donde se
eliminan GR nativos. de los animales de experimentacion. Actualmente en fase de
experimentacion humana,

Los PFC mejoran la oxigenacion y el consumo de oxigeno a nivel tisular v cerebral, pere no
mejoran la acidosis. Los PFC aumentan la reserva de RBCs v reducen la FCCRBC al usarse
en la purga en CEC. Es necesario mejorar la formula v reducir los efectos secundarios.

Se han planteado vanas estrategias v méiodos con el propésito de realizar una practica
conservadora de las transfusiones homélogas:

_  ‘Tolerancia de hematocritos bajos, como indicadores de transfusion automatica en
pacientes anémicos y quirirgicos.

- Donacion autéloga preoperatoria.

_ Métodos de conservacion de la sangre en cirugia: donacion autologa preoperaloria
mas hemodilucién normovolémica, salvamento intra y postoperatorio v reinfusion,
aceptacion de la anemia normovolémica postoperatoria

~  Reduccién de la pérdida iatrogénica de sangre en pediatria con fines diagnosticos.

_ Terapia farmacolégica (desmopresina, aprotinina, eritropoyetina recombinante,
factores que estimulan las colonias, pegantes de fibrina, preparados monoclonales y
recombinantes para el tratamiento de las deficiencias de coagulacion, ete.),

Ante los riesgos conocidos asociados con las transfusiones, se han dispuesto una serie de
farmacos que se comentaran a continuacion, con el propésito de considerar su uso para
reducir o eliminar el empleo de las transfusiones v por ende la exposicion a un gran numero
de donantes. Aunque algunos de ellos han demostrado su utilidad y eficacia en la practica
clinica, otros se documentan en simples anécdotas y en experiencias bastante limitadas.



a. Factores De Crecimiento Hematopoyeticos

Algunas sP;gmc1as proteicas pseudohormonales llamadas “factores de crecimiento
hematopoyeticos" regulan la hematopoyesis al interactuar especificamente con receptore
que se hallan en .las celulas progenitoras de la médula 6sea. Se han usado para estiml}:lar IS
produccion endogena de células sanguireas como una alternativa importante, con ?
proposito de reducir las transfusiones homologas. A estas sustancias las secretan célul:s
spta_ughzadas renales, linfoides y mononucleares. Los factores hematopoyéticos de
crecimiento se o_bnenen actualmente por técnica recombinantes v sus aplicacioﬁes clinicas
poseen efectos directo e indirecto en la medicina de la transfusion>"*

i Eqﬂopoye_ﬁna. La eritropoyetina es la hormona que regula dia a dia la produccion de
globulos rojos (GR), pues estimula la proliferacion y maduracion de la linea eritroide
E:_] respuesta a la p}érdida de sangre la eritropovetina aumenta sus niveles in
enitropoyetina recombinante (EPO) obtenida por ingénieria genética se ha usado dresde
1986. consiste en un factor de crecimiento glicoproteico que mantiene niveles
satisfactorios de los GR con aplicaciones clinicas en el tratamiento de las anemias
Egie pr(_)ducto es idéutic_o a la eritropoyetina humana desde el punto de vi.rnz;
bméqmr;ucq. estructural, biologico e inmunolégico. Es un polipéptido ghcolisado con
16 _ammoac1do§, peso molecular de 34,000, 98% de pureza y una actividad especifica
equivalente a mas de 100,000 unidades por mg de hormona. Los conocimientos sobre
su farmacocinética y aplicaciones clinicas son cada vez mas extensas’™ 2

Uso en donac_ione_s autdlogas. La donacién aguda predepésito se emplea cada
vez mas en situaciones con necesidad anticipada de trasfusion en el periodo
perioperatorio. S6lo existe una relacion lineal entre la respuesta a la
zn;agz(grgt:;/:)g:dbgena y el hematocrito en la anemia significativa (hematocrito
La eritropoyesis inducida por la administracién de eritopovetina es también
de}:amdwn_te de hierro; por tanto se debe considerar la terapfa oral con hierro
Aun se discute la eficacia de la aplicacién rutinaria de la eritropovetina er;
dqnacmnes_ autdlogas en el periodo perioperatorio. Las dosis subcutanea (8C) de
eritropoyetina en donaciones autdlogas eleva significativamente los costos
Uso_en cirugia no electiva. La administracion de eritopoyetina dur:emse la
pérdida sanguinea en seres humanos induce una respuesta reticulocitaria entre
2.7 y 3.5 dias y del hematocrito en 7 dias. El beneficio de esta terapia se ha
obgervado en su ap}icacién a testigos de Jehova en cirugias cardiacas, mas de
SOA:. _de egfos paciente tiene una respuesta significativa ¥ sustanc,ial ala
adrmmstracmn de EPO en dosis farmacologicas. Esta pendiente determinar la
eficacia de su aplicacion prequirdrgica en las cirugias de corazoén abierto.

)
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Insuficiencia remal. La EPO se usa para corregir la anemia asocizda con
insuficiencia renal cronica, donde su produccion endogena es deficiente: la EPO
ha demostrado su efectividad, pues estimula la produccion de GR en sujetos
anémicos con enfermedad renal en estadio final y reduce las necesidades de
transfusion de GR®** . Los efectos adversos (trombosis. hipertension acelerada.
elc.) que se asocian inicialmente con la terapia, se relacionan con la rapida
correccion de la anemia mediante altas dosis de EPO?" El mayor efecto adverso
en estos casos es el desarrollo o exacerbacion de una hipertensiéon. La dosis
recomendada para iniciar es 50 U/Kg.. 8C. 3 veces por semana ¥ luego una dosis
reducida cuando el hematocrito estd entre 30% v 34%; el pico del efecto se
obtiene en semanas v perdura en forma sostenida por largo tiempo™".

Anemia asociada con el SIDA. Varios estudios™ * demostraron que se reducen
las necesidades de transfusion y la anemia en enfermos bajo terapia con
zidovudine, cuando la EPO sérica inicial era <500 mU/ml.. ademas la EPO juega
un papel importante al reducir los riesgos de enfermedades infeccicsas adquindas
por transfusion.

Otras complicaciones. En casos de anemia con cancer, hay una respuesta
inadecuada de EPO segun el grado de anemia. Las experiencias en pacientes con
artritis reumatoidea v SIDA han promovido el uso de EPO™¥. Es también
promisorio el empleo en la anemia debida a factores ambientales relacionados
con la médula 6sea. Esta en progreso su aplicacion en la anemia asociada con
cancer -con o sin quimioterapia. en particular en regimenes con cisplatinum
nefrotoxico™.

Laos prematures por razones inexplicables son incapaces de tener una respuesta
apropiada de la EPO endégena al caer la concentracién de hemoglobina. Estos
nifios tienen un gran nimero de sus células progenitoras comprometidas en la
diferenciacion eritroide, con un adecuade nimero de unidades formadoras de
colonias eritroides rapidas, que responden de igual manera a la EPO
recombinante en anemia de la prematurez, y reducen o eliminan las necesidades
de transfusiones multiples y de donantes citomegalovirus (CMV) negaﬁvoszg;
aim estan pendientes los estudios clinicos.

Anemia de células falciformes Se usa para corregir la anemia asociada con
insuficiencia renal cronica En estos casos la EPO al estimular el aumento
selectivo de la hemoglobina fetal, podria reducir la morbilidad y frecuencia de
complicaciones intravasculares como las crisis vasooclusivas™

En enfermos con anemias severas por uremia, el uso de EPO produce ademas
del aumento de hematocrito, una reduccion del tiempo de sangria. ademas
corrige la disfuncion plaquetarnia

Efectos adversos. hipertension de 47%., Parece limitarse a las ultimas fases de
las enfermedades renales. en general, v a los pacientes sometidos a dialisis.

La dosis v administracion SC programada para aumentar lentamente el
hematocrito hasta niveles bajos (hemoglobina de 10 g/dl), produce picos de
concentracion después de 8 a 12 horas v se mantiene por 12 a 16 horas, si se
compara con el uso de EV que tiene una vida media menor de 10 horas'?",
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ii. Factores que estimupian ias colomias de lineas no eritroides. Los factoreg

esumulantes de colonias son hormonas glicoproteicas que regulan la produccion v
funcion de las células mieloides. Hasta el momento se aplican en la clinica 5 factores
cionados. 53 biosintetizados (recombinantes) molecularmente, a saber: el factor
granulocitico-macrofago (FSC-GM). estimulante de colonias: el factor granulociticg
(FSC-G): el factor de macrofagos (FSC-M): el factor de interleucina-3 (IL-3) y ¢
factor de células madres (stem cell)*2.

Se _ha gprobado el uso comercial de los factores FSC-G v FSC-M, con importantes
aplicaciones en el tratamiento y prevencion de las neutropenias inducidas por
quimioterapia. asi como en el tratamiento de las citopenias asociadas con
enfermedades de la médula dsea (sindromes mielodisplasicos, anemia aplastica.
enfermfadad&s linfoproliferativas) y en las neutropenias cor:géﬁitas o idiopaticas,
Ta.mbxenr pueden tener un impacto significativo en las necesidades de transfusidﬁ
plaquet_ima y de granulocitos en pediatria, en la quimioterapia de tumores sélidos y
]eucerma. en transplantes de médula dsea, en pacientes infectados con el virus de la
inmudeficiencia humana (VIH), en la terapia congénita o idiopaticas®®.
Como va se menciono las transfusiones de granulocitos producen efectos serios que
han cuestionado su eficiencia y seguridad, pues muchos pacientes desarrollan fiebre,
escalofrios, hipotension severa e infiltrados pulmonares. {
Ademas de las consideraciones de riesgo/beneficio de estos productos, la efectividad
del costo es la mayor preocupacién en este momento. _
- Factqr estimulante de colonias granulocitico-macréfago (FSC-GM). Es una
proteina reguladora producida naturalmente por monocitos,  células
qadotehg.la@, fibroblastos y linfocitos T, que estimula la proiiferaciél;
djferegmaclén y, maduracion de los precursores hematopoyéticos mieloides
(neut_rpﬁlos, mcn_nocitos, eosmnofilos) a dosis de menos de 105 mg/Kg /dia;
tambn;n actiia dirqcta ] _smergisticamcnte con otros factores de crecimjentr;
ﬁﬁp zt aﬁ?slﬁu!&(}lén eritroide, megacariocitica y de células precursoras
Qmemlmente se tolera bien, pero las dosis altas son t6xicas v producen dolor
bseo, ﬁgl}re, anqrexia._ mialgias, erupcion cutdnea retencién de liquidos
= pericarditis, efusién pleural y serofitis. Su aplicacion es benéfica en ei
transplante de meédula ¢sea autélogo, pues acelera la recuperacion de
neutrofilos hasta més de 500 neutréfilos/ml en 14 dias postransplante. También
se ha aprobé su uso comercial en pacientes con linforias no-Hodgkin, leucemia
J'mfocfnc’a aguda y enfermedad de Hodgkin sometidos a transplante ée médula
osea autbloga y d_espués de quimioterapia con drogas citotoxicas. Se anticipa su
uso en neuuqunas inducidas por quimioterapia asociada con el SIDA, anemia
ﬂplm;?u:a5 v mahgnidadq hematolégica (sindromes rielodisplasticos, Jeucemia
de «i:e!ulas pelud;s)”"‘“?: Ademas de estimular |1 proliferacion de células
n@;t?é%isp;?;ﬁ;c:as, estimula la capacidad de fagocitosis bacteriana por los
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Factor estimulante de colonias granulociticos (FSC-G). El FSC-G gerce
fuertes efectos en los precursores granulociticos sin nfluir mucho sabre
plaquetas o macrofagos. con menos efectos adversos al no activar macrofagos
ni eosinofilos. Esto refleja la liberacion de neutrdfilos maduros del combinado
("pool") de almacenamiento v acoriamiento del ciclo de maduracion en las
celulas progenitoras.

Los estudios clinicos en enfermos con neutropenia inducida por quimioterapia
de wmores solidos, muestran que el FSC-G disminuye la duracion e intensidad
de laneutropenia. Al igual que el FSC-GM. produce una adecuada tolerancia a
los programas con drogas citotoxicas y reduce las necesidades de transfusion
de granulocitos. Su uso comercial se aprobo también para disminur la
incidencia de infeccién en pacientes con neoplasias no mieloides que reciben
drogas antineoplasicas mielosupresoras asociadas con una significativa
incidencia de neutropenia severa con fiebre. En la actualidad se investiga su
uso en las agranulocitosis congénitas, neutropenias ciclica, infecciones v
SIDA®%3* E] mayor efecto colateral es el dolor éseo pero. en general, se
tolera bien.

Otras aplicaciones clinicas potenciales de los FSC-GM v FSC-G es el soporte
de enfermos con transplante alogénico de médula osea o pacientes que reciben
agentes antivirales que suprimen la médula 6sea. «

- Otros factores estimulantes de colonias (FSC-GM, IL-3, IL-6). Se Ilaman
estimulantes humanos de la megacariocitopoyvetina que, junto con los factores
de células madres, pueden tener efecto en las necesidades de transfusion
plaguetaria, particularmente en la quimioterapia de 6rganos solidos, transplante
de médula 0sea y tratamiento de las leucemias. Se pueden usar en combinacion
para reducir las necesidades de GR ¥ plaguetas y por ende la morbilidad y
mortalidad por complicaciones infecciosas®’

b. Reduccion Del Sangrado Perioperatorio

i. Desmopresina. Es un anilogo sintético de la hormona antidiurética (vasopresina) sin
los efectos vasomotores clinicamente significativos: es un promotor de la hemostasis.
El mecanismo exacto de sus ¢ fectos esta aiin en investigacion; produce una liberacion
v elevacion rapida de los niveies plasmaticos de las formas de alto peso molecular del
factor VIII, von Willebrand. producido y almacenado en los cuerpos de Weilbel-
Palade del subendotelio vascular como elementos de alto peso molecular que no sélo
portan el Factor VIII, produc do por el higado. sino que también potencian la funcion
plaquetaria requerida para su 1dhesion al endotelio.

L
ce




Administrado EV en forma lenta v a la dosis de 0.3 mg/Kg. de peso corporal. diluido
en 50 ml de solucién salina 0.9% en 15 a 30 minutos, evita la hipotensiéon y aumenta
de 3 a 5 veces la actividad en von Willebrand. acorta v normaliza e tiempo de sangria.
Su aplicacion nasal o SC es menos efectiva La correccion del tiempo de sangria
sucede entre 30 minutos v 2 horas. con duracion de 8 horas y se puede aplicar por 4 a 5
dias.

- La desmopresina se puede usar en individuos con hemofilia leve v moderada

— En portadores de hemofilia no concentrada bajas del Factor VIIL

Uso profilactico antes de procedimientos invasivos, en sujetos con

anticoagulantes circulantes para Factor VIII™*

— La aplicacion de desmopresina puede ser suficiente para procedimientos
menores como extracciones dentarias.

- Pacientes con enfermedad de von Willebrand. en las fases leve o moderada,
tipo 1

- Los otros tipos muestran una respuesta variable, especialmente la forma Ila y
es inefectiva en la IIL

- La taquifilaxis se asocia con la aplicacion a intervalos menores de 12 a 24
horas y la refractariedad es variable entre los individuos.

- Por su efecto antidiurético se aconseja evitar la excesiva administracion de
agua y otros liquidos.

- En pacientes sin déficit de factores de coagulacion la desmopresina puede
reducir en 40% la peérdida de sangre perioperatoria y las necesidades de
transfusion en 30%

- En casos de uremia, cirrosis, disfunciones plaquetarias por ingestion de drogas
como la aspirina, alteraciones plaquetarias primarias y sindromes
mielodisplasicos(43.44).

- Reacciones adversas. hipotension severa , estado de hipercoagulabilidad,

iii.

cefalea, enrojecimiento facial, taquicardia, intoxicacién hidrica, hiponatremia
y trombosis arterial.

Aprotinina. Inhibe la proteasa serina de amplio espectro v modifica la funcién
p_]aquetaﬁa. Se prepara a partir de pulmén bovino. Es promisoria en la reduccion
significativa del uso de sangre en el periodo perioperatorio al inhibir la tripsina
humana, la plasmina, la calicreina y algunas veces la urocinasa. E concentraciones
!Jajas inhibe la plasmina, la fribrinélisis y la trombina En concentraciones intermedias
mhibe la agregacién plaquetaria y a su activacién, probablemente por efectos den
teceptores del factor plaquetario de von Willebrand, la trombina y el fibrindgeno, al
nhibir 1a plasmina.

El trasylol no ha recibido licencia en los EE.UU., pero en Europa se conocen bien sus
efectos, pues reduce la fibrinolisis, activa el complemento v la generacion de proteasas
dafiadas. Teodricamente produce un estado hipercoagulable. La alergia a este
compuesto también es posible y la excrecion renal le puede hacer toxico para este
organo. Su aplicacion para reducir el sangrado después de la derivacién
cardJ opulmonar, no es clara,

i)
O

Otros inhibidores de proteasa. Otros agentes antifibninoliticos primarios pueden
contribuir a reducir la pérdida de sangre v las necesidades de transfusiones homologas
especialmente en cirugia cardiovascular (47.48)

Por la dificultad de predecir qué pacientes desarrollan fibrinolisis. no se usan de modo
profilacuco. a excepcion de:

Derivacion cardiopulmonar con hipotermia profunda v paro circulatorio.
Derivacion cardiopulmonar muy prolongada

Derivacion cardiopulmonar de emergencia después de aplicacion reciente de
activadores de plaminégeno tisular, urocinasas o estreplocinasa.

Receplores de plasminogeno con evidencia clinica v de laboratorio de
fibrindlisis.

La administracion sistémica de inhibidores fibrinoliticos se ha asociado con seras
complicaciones tromboticas. que incluven obstruccion ureteral con coagulos o
trombosis de grandes vasos arteriales o venosos. Cuando se usan dosis excesivas de
inhibidores fibrinoliticos, se puede prolongar el tiempo de sangriz. Esas sustancias las
deben emplear médicos con experiencia en su uso.

v. Acido epsilén aminocaproice (amicar). Es un antifibrinolitico usado para estabilizar
el coagulo y mantener la hemostasia cuando la fibrindlisis contribuye al sangrado
excesivo por el mecanismo que se menciond antes. Si se administran profilacticamente
5210 mg de dosis inicial en adulios antes del procedimiento, en el momento de la
heparinizacion, durante o inmediatamente después de la cirugia de corazon abierto con
derivacion cardioplumonar, o en el transplante hepatico, se reducen las necesidades de
transfusiones al reducir la pérdida de sangre, sin asociarse con complicaciones
tromboticas (49.51,52) También se usa en el control del sangrado en pacienies con
trombocitopenias inmunes y no inmunes (53,54)

Acido tranexamico. Es un antifibrinolitico sintético con un mecanismo de accién
similar al acido epsilon aminocaproico, més potente in vitro, con una vida media
mavor y se liga mas fuerte al plasminégeno. Se emplea para el control del sangrado
después de extracciones dentarias en pacientes con hemofilia v enfermedad de
Christmas y en sangrados del tracto digestivo superior (56.58). Administrado por via
EV | g antes de la derivacion cardiopulmenar v 1 g al final o inmediatamente después
de la cirugia cardiaca, reduce la pérdida de la cirugia cardiaca, reduce la pérdida de
sangre sin efectos tromboticos (49). pero no se debe continuar por mas de 2 a 3 dias;
después de este tiempo fisiologicamente se pasa a un estado hipercoagulable con
aumentos de fibrindgeno v de las proteinas procoagulantes que lo hacen necesario.

fil. Prosterenol, La prostaciclina PG12 es un metabolito del acido araquidénico. Tiene
efectos benéficos en las plaquetas durante la derivacion cardiopulmonar, quizas por su
potente inhibicion de la agregacién plaquetaria, pues preserva su funcién y reduce la
pérdida de sangre en cirugia, aunque varios estudios son contradictorios. En la
actualidad se evalian algunos analogos sinléticos mas estables.
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X.

ii. Dipridamol. La piridopirimidina produce un efecto antiplaquetario que reduce I

. Estrégenos y andrégenos esteroideos. Promueven la hemostasia. p.gj.. el danazo]

acti_‘ddgn_{ de las plaquetas v el sangrado postoperatorio hasta en 40% a 50% durante |
dem:amon_ cardlopqlmonar (49) v las necesidades de transfusion aun en ciry 'a.
electiva. si se administra por via oral o EV. Inhibe especificamente la acﬁ\-ifas
plaquetaria d;: fofodiesterasa, aumenta el AMP ciclico plaguetario. inhibe Ia
movilizacién de calcio v la agregacion plaguetania po 2 ln i¢

preserva el numero de plaguetas. P B conse . ek

{androgeno sintético) v el estanozolol aumen 1gmi IV 1V

fact‘ores VIl (gntihemoﬁlico) v IX (Factor de ?ﬁéﬁﬁ:ﬁgﬁﬁﬁe =
5 dias a la do_ms de 50 mg/dia también estimula el CI esterasa inhibidor, a 1 antitria i
¥y a.nutr_omb'm_a I e incrementa el recuento de plaquetas en la e
;rombocztopeqlca 1qiopética refractana, al reducir el nimero de receptores I-?cmc})euia
mmqnoglobu]ma; igual efecto benéfico se observa en la anemia hemoliti 1
ax_nmlmnune,_pues reduce la destruccion de GR. 3
_l“ltllnpa topica (pegante_). Es'u'n Qerivado de la sangre; se ha incrementado su uso e
i: g;:;e en la hemostasis quirirgica, el sangrado microvascular v la conservacion de
Otros agentes hemostéticos

— El coligeno microfibrilar (avitente) se usa comd
_ _ munmente, desde hace poco
nemgo, para promover de modo técnico la hemostasis local por activacion I(’18 la
' E:;t:;gas P!mc;go:f‘ulantes yl plaguetas. No es efectivo en el sangrado arterial o

oso significativo o en los flujos de alta presion. Solo sirv
capilar o microvascular. = e
- }\:ltamma_K. La vitamina K es una vitamina liposoluble neceshria para la
agppostasns normal. Las enzimas dependientes de Ia vitamina K en el higado
llclon_an un segundo grupo carboxilo al carbén gamma de los residuos
glutamil chontrados en los factores de coagulacion 1I (protombina), VII, IX,
zi, ggg;eu;ﬁ Cy Sz;m_Eslos grupos carboxilos adicionales proporcionan una
ga negativa para unir los fact } 1

o s p [ ores a las superficies celulares
= ]c.l,:ﬁw:amm a K c_:orpgral almacenada dura s6lo 2 semanas. Como resultado, la
ciencia de vitamina K es uno de los defectos vitaminicos mas comunes en

reducclon.es nutricionales en pacientes hospitalizados.
- {}_.a abgorclbn normal de vitamina K por el intestino depende del metabolismo
acteriano de los precursores de vitamina K en el intestino v de la formacion de
micelas por las sales blhgrf:s. Por tanto, las deficiencias de vitamina K
Zoompaﬁadas al uso de antibioticos, las ictericias obstructivas v los sindromes
e malabsorcién de grasas. Los anticoagulantes tipo warfarina inhiben de

manera especifica la accién de la vitamina K.
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¢ Terapia De Reemplazo En Deficits Congenitos De Factores De Coagulacion

El SIDA es la principal causa de muerte en los hemofilicos. pues sobrepasa en los ultimos
aos al sangrado. De 80% a 00% de los hemofilicos clasicos ¥ 40% a 50% de pacientes con
eniermedad de Christmas. tiene anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia humana.
La incidencia se correlaciona directamente con el volumen que se usa de concentrados
comerciales de factores derivados de mezclas de donantes. Ademas. muchos pacientes que
se tratan con concentrados tienen evidencia de exposicion previa a la hepatitis B.Cy¥D,v
229 de los hemofilicos tienen cirrosis®™>®. Otro riesgo que se asocia en el tratamiento con

concentrados es la trombosis.

Lo anterior promueve el uso de factores obtenidos con tecnologia recombinante. De ellos los
factores VIIL, VIiay IX se han comercializado en la actualidad (54).

xii. Factor VII recombinante. Se ha investigado su farmacocinética v su eficacia para
terapia en casa. en procedimientos quirirgicos mavores v en hemorragias. La
depuracion plasmatica en modelos caninos es de 9.2 horas Vv en las deficiencias de
Factor VIIL. 14 horas. No cambia en pacientes tratados durante 6 meses. v produce
excelente hemostasis en procedimientos quirargicos v en hemorragias serias.

xiii. Existen métodos novedosos de inactivacion viral aphcados que incluyen:
calentamiento. solventes v detergentes, purificacién por inmunoafinidad en columna, ¥
que eliminan o reducen considerablemente el mesgo de infecciones.

xiv. Factor IX. El Factor IX derivado del plasma v purificado con anticuerpos
monoclonales aumenta efectivamente el nivel de Factor IX, evila la aplicacion de
componentes trombogenicos (factores 1L VIIL IX y sus formas activadas) causante de
trombosis. CID. en asocio con la aplicacion de concentrados derivados del plasma. Un
producto recombinante es viable v disponible actualmente, util para pacientes con
hemofilia A refractaria a Factor VI por anticuerpos inhibidores del Factor VIII
porcmo v anti-inhibidores contra concentrados de complejos de coagulacion.

d. Sustitutos De La Sangre

A pesar de los esfuerzos para desarrollar un sustituto de la capacidad transportadora de
oxigeno de Jos GR. en la actualidad no se ha logrado. Las soluciones de hemoglobina libres
de estroma donde la hemoglobina se ha separado de las membranas celulares, no es Uil
como sustituto de la sangre debido 2 varias desventajas que incluven: baja p50. corto
periodo de circulacion. alta presion oncotica’y propiedades vasopresoras/nefrotoxicas.

En la actualidad hay 3 grupos de preparaciones avanzadas:




i. Selucién de hemoglobina peolimerizada piridoxalatada libre de estroma (poli
SFH-p) (51). El producto siniético sustituto de GR. mas el promisoric como portador
“de oxigeno a corlo plazo. La hemoglobina de la sangre vencida se polimeraza para
producir una molecula lo suficientemente grande que pueda escapar al rapido
aclaramiento renal v reducir la presion osmotica coloide a miveles fisiologicos,
obteniendose una p50 con niveles similares a la sangre (18-22 torr) a concentraciones
de hemoglobina de 8.8 a 10 mmol/l. Se le adiciona piridoxal 5 fosfato a la cadena N-
termunal de la hemoglobina que desvia la curva de disociacion hacia la derecha en
1gual forma al 2-3 difosfoglicerato perdido durante el almacenamiento y preparacion.

Las ventajas del poli SFH-p en cuanto a-seguridad v efectividad en el tratamiento de la
anenia sobre las transfusiones de GR. radica en su compatibilidad universal v en estar
libre de agentes infecciosos.

Por el poder de antigenicidad puede producir efectos adversos inmunes como
activacion de macréfagos v bloqueo del sistema fagocitico mononuclear.

ii. Emulsiones perfiuoroquimicas como el fluosol DA al 20% se han evaluado como
portadores sinteticos de O>. debido a la alta solubilidad de Oz en estos compuestos. El
fluosol DA es el perfluorodecalin v perfluorotripilamina emuisificados con
surfactantes v requiere, a diferencia de las soluciones de hemoglobina, que los
transportadores de O formados estén ligados a las proteinas v que el transporte de 0,
que finalmente se hace como gas disuello necesita una alta presion (hasta 95%) para
que sea transportador del Oz con peligro de toxicidad pulmonar, donde el paciente
necesita intubacion v O suplementario (suplemento de O necesario Fi O, mavor de
0.65): el fluosol DA tiene una vida corta (24 horas).

iii. Hemoglobina libre de estroma con puentes de diaspirina y productos con la
hemoglobina humana purificada encapsulada. producto obtenido por tecnologia
ADN recombinante.

iv. El12-3 difosfoglicerato en liposomas sintéticos. que requieren mavor desarrollo, pero
las experiencias en animales sugieren la comercializacion.

- Efecto Fisioldgico e Las Soluciones De Hemoglobina.

= Los experimentos animales han reportado un aumento de la PAM v la presién
arterial pulmonar (PAP) asi como de la resistencia vascular sistémica (RVS) en
forma importante. El efecto presor se puede asociar con los enlaces de ¢xido
nitrico por la molécula de Hb libre. El 6xido nitrico es un potente vasodilatador
sintetizado y liberado por el endotelio vascular. El endotelio vascular libera
continuamente 6xido nitrico que avuda a mantener la presién arterial sistélica ¥
la PAP en rangos normales.
Las moléculas de Hb de por si puedei, poseer propiedades vasoconstrictoras
dicho efecto puede ser de medio a moderado v ayudar en casos de shock
hipovolémico por que al aumentar la PA v con la disminucién de la viscosidad,
aumenta la entrega de oxigeno en los lechos.

Antes que ser un efecto secundario seria benéfico especialmente en casos de w
enfermedades coexisientes como OcuUrre en pacientes ancianos.

No se detectaron variaciones en el consumo de oxigeno. Comparando con el
uso de cristaloides v coloides. mejora la sobrevida en casos de hipovolemia
aguda resucitacion. Tampoce se encontraron variaciones significativas en la
produccion de CO2.

Los experimentos en amimales con soluciones de Hb que tienen moléculas
crandes se asocian con aumento medio a transitorio del mtrogeno uréico v de la
creatinina v con trazas de Hb libre.

Se cree que el efecto vasopresor afecta el flujo sanguineo renal y su
distribucion v en enfermedades coexistentes que disminuvan el flujo sanguineo
renal podrian afectar la funcion renal v llevar a falla renal.

Aplicaciones Clinicas

- Enel periodo perioperatorio. en hemodiluciones
- Trauma

- Isquerma tisular

—  Pacientes con anticuerpos multiples

- Tratamiento de tumores radioactivos.
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MATERIAL Y METODOS

Metodologia

Tipe De Estudio

- Descnipuvo. Retrospectivo.

Objeto De Estudio

— Expedientes de pacientes que fueron transfundidos con productos sanguineos en

el Departamento de Pediatria del Hospital de Enfermedad Comun del 1GSS. Z 9.

% Tamaiio De La Muestra

Considerando que el namero de pacientes transfundidos durante el periodo de estudio
haciende a 10.16Y. se decidio tomar una muestra utilizando para el efecto la siguiente

formula:
\

1-(S/N)

Donde:

Tamailo de la muestra

Nuimero de casos en total (en el periodo en estudio)
ZXTF p_Ll;_p_)- En donde:

Prc)babilirfiar;j de frecuencia del fendmeno (0.5)

Limite de error de estimacion (0.05)

Ulilizando la anterior formula se obtuvo una muestra de: 619. pacientes con los cuales se
realizar el estudio




6.

4 Criterios De Inclusién Y Exclusion
a. Criterios De Inclusion

i, Todo registro clinico de un paciente que halla sido transfundido durante el

periodo en estudio. en el departamento de Pediatria del i
Enfermedad Comun del 1GSS Z-9. o gl e

b. Criteries De Exclusién

E\pedleﬂles que no se encuentren en El a.[chl\ al momento de realizar
o e
E-l

i, Expedientes en los que no se encuentre registro de transfusion

iii.  Expedientes de pacientes que no havan sido transfundidos.

¢. Consideraciones Eticas

Solamente se recolectaron lo i i i
la s datos necesarios sin mencionar
medicos tratantes. TIOHRE

Variables De Estudio (ver cuadro en pagina siguienie)

¢

£DAD

Enfermedad
de Base

~ Producto
- Sanguineo

Indicacion de
Transfusion

Resultado

Complicacién

VARIABLES
ARIABLE DEFINICION
CONCEPTUAL
ENERC Diferenciacion

organica entre
hombre y mujer

Tiempo que ha

vivido una
persona desde
su nacimiento

Proceso
morbido

por el cual esta
siendo tratado
el paciente

Diferentes
componentes de
|a sangre

Mativo por el
que

se debe
transfundir

Producto
obtenido de la
realizacion de
una actividad

Cuadro
morbido

DEFINICION
OPERACIONAL

Determinacion
realizada al
momento del
ingreso

Cantidad de
tiempo
transcurri

do a partir de su
nacimiento al
momento de su
hospitalizacion

Dato tomado de
Registra Clinico

Dato tomado de
|a boleta y nota
de transfusion

Dato tomado de
Registro Clinice
Dato tomado de

Registro Clinico

Dato tomado de

secundario a la registro clinico

transfusion

ESCALA

Nominal

Razoén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

UNIDAD DE
MEDIDA

Masculine
Femenino

Dias

Meses
Afos

Diagnostico

Sangre
Completa
CE.Plagustas
Plasma
Cnoprecipitados

Examen de
laboratoric
Clinica

Examen de
laboratorio
Clinica

Fiebre
Calostrios

Nauseas, vomitos

Dolor toraxico
Rubor facial
Sibilancias
Disnea
Lumbaigia

Molestia en sitiode T

Hipotension

Hemorragia y CID

Hemoglobinuria
Urticarnia y Prurito

Hepatitis

Infecciones por retrovirus
Citomegalovirus
Paludismo

Chagas

Sifilis

Otras
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T Plan Para La Recoleccién De Datos \

para la realizacion de este estudio se solicito al Banco de Sangre del IGSS z-9 el libro de
registro de solicitud de transfusiones. de donde se obtubo el registro médico de todos log
pacientes transfundidos en el Departamento de Pediatria durante el periode de estudio. Se
obtube una muestra sistematizada de la poblacion total con la cual se realizo el estudio.
Posteriormente se solicitaron los expedientes seleccionados al archivo de Registros, Meédicos
v se procedio a recolectar la informacion en el instrumento de recoleccion de datos
elaborado.

8. Presentacion De Resultados y Tipo De Tratamiento Estadistico

Se obiuvieron los datos de 619 transfusiones de hemoderivados realizadas a pacientes
ingresados en los diferentes servicios del Departamento de Pediatria del 1GSS zona 9
durante el periodo de enero de 1999 a marzo del 2002. Posteriormente se procedit ala
elaboracion de los cuadros v graficas en los cuales se presentan dichos resultados.

9. Plan De Analisis B
Al contar con los resultados de la investigacion en cuadros estadisticos v graficas, se
procedio a realizar su andlisis general v especifico buscando relacionar las indicaciones para
{ransfusiones con las complicaciones observadas. Para lo anterior se utilizaron: frecuencias,
porcentajes, significancia estadistica.

ds
=¢;

VIL. PRESENTACION DE RESULTADQOS

Se obluvieron los datos de 619 transfusiones de hemoderivados realizadas a pacientes
ingresados en los diferentes servicios del Departamento de Pediatria dei 1GSS zonz ©
durante el periodo de enero de 1999 a marzo del 2002. Posteriormente se procedié a la
elaboracion de los cuadros v graficas en los cuales se presentan dichos resultados




CUADRO 1
TRASFUSIONES DE HEMODERIVADOS POR ANO Y GENERO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 1GSS ENERO 1999-MARZO 2002

1 FEAEAL B TR el BT RS U P00 SR EdS 0027 ] . .  TOTAL "2
i o[ FEN o} CULINO [FEMENING_ | MASEULINO [FEMENING” [MASCULING [FEMENING
93 104 101 80
44.7% 50.7% 49.3% 65.6%
SEAL s i eled vl ARG et
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICA 1
NUMERO DE TRANSFUSIONES DE HEMODERIVADOS POR ANO Y GENERO
=
60.0%
50.0%
W 400% B MASCULINO
h WFEMENING
'_
& 0%
]
&
o
o 200% f4

10.0%

1999 2000 2001 2002
AROS

FUENTE: TABLA 1




CUADRO 2

TRANSFUSIONES DE HEMODERIVADOS POR GRUPO DE EDAD Y ANO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGGS

ENERO 19989-MARZO 2002

2

2 104%] 28] 13.7% 1] 6.8% 3| 68% 63 102%
107]  51.4% 103|  50.2% 79 48.8% 21 47.7% 310]  50.1%
78] 37.5% 72| 351% 72| 44.4% 20] 455% 242]  39.1%
2 1.0% 2 1.0% 0 0.0% 0 0.0% i 06%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION D'_E..DATOS_ .
|
GRAFICA 2 !
PORCENTAJE DE TRANSFUSIONES DE HENODERIVADOS i
v 1
POR GRUPO DE EDAD Y ANO i
T T S - 1
1605 : ‘ <28 DIAS . |
|D28 DIASA<1ARO | | |

> B1ANOA<5ANOS | |
w 80% , " oo

w 'm> 5 ANOS |
= ,
- 60% f |

=
. |
S aonfl |
(o] : |
A 20% ¢ |
0% E ° x 3 i £ i
1699 2000 2001 2002 !
A
ANOS . ;
|
FUENTE: ~ TABLAZ DR .
b
— — = =

CUADRO 3
TRANSFUSIONES DE HEMODERIVADOS PROMEDIO POR PACIENTE Y POR SERVICIO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGSS ENERO 1999-MARZO 2002

B d F o e b ; i JEREG VIS b Al JFRECT bk
E 61 17.8% 110 49.5% 27 13.0% 9 4.3% 207 33.4%
iR 36 10.5% 58 28.1% 8 7.7% 2 1.9% 104 16.8%
56 16.4% 7 3.2% 0 0.0% 0 0.0% 63 10.2%
73 21.3% il 5.0% 0 0.0% 0 0.0% 84 13.6%
28 8.2% 9 4.1% 0 0.0% 0 0.0% 37 6.0%
35 10.2% 4 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 39 6.3%
2 0.6% 0 0.0% 1 11.1% 6 66.7% 9 1.5%
27 7.9% 12 5.4% 0 0.0% 1 2.5% 40 6.5%
20 5.8% 5 2.3% 0 0.0% 0 0.0% 25 4.0%
i 4 1.2% 6 2.7% 1 9.1% 0 0.0% 11 1.8%
R o A B BRERE i A T TR 20 D B 100.0%|
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



CUADRO 4

TRANSFUSIONES SANGUINEAS POR HEMODERIVADO UTILIZADO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGSS ENERO 1999-MARZO 2002

T

T

FLIEA E

2.5%

0.0%

7.7%
59.6% 122 59.5% 93 57.4%
12.0% 27 13.2% 27 16.7%
20.7% 39 19.0% 38 23.5%
1

0.0%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCIQNTJE DATOS
GRAFICA 4
TRANSFUSIONES SANGUINEAS POR HEMODERIVADO Y ANO
140 : Fiik ?” = S anE
L i Ey ;
120
7]
Y o100
Q
g e BSANGRE COMPLETA
o
@ WGRE
g | OFLAQUETAS
= 80 BPFC
o O CRIOPRECIPITADO
g
z
20
0 - 5
1999 2000 2001 2002
ANOS
FUENTE: TABLA 4
n
e
— = ——— — = — —
CUADRO §
TRANSFUSIONES SANGUINEAS POR SERVICIO Y HEMODERIVADO UTILIZADO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGGS
ENERO 1999-MARZO 2002
: a4 ] i i i S fiik iR bkt
4 10.8% 102 28.2% 48 55.7% 52 25.1% 0 0.0% 207 33.4%
2 5.4% 43 11.9% 17 19.3% 42 40 4% 0 0.0% 104 16.8%
29| 78.4% 28 T7.7% 3 3.4% 3 4.8% 0 0.0% 63 10.2%
0 0.0% B4 17.7% i) 10.2% 11 13.1% 0 0.0% 84 13.6%
1 2.7% 30 83%] 3 3 4% 3 8.1% 0 0.0% 37 6.0%
0 0.0% 33 91% 0 0.0% 6 15.4% 0 0.0% 38 6.3%
0 0.0% 3 0.8% 5 57% 0 0.0% 1 11.1% g 1.5%
0 0.0% 27 7.5% 2 2.3% 11 8.4% 0 0.0% 40 6.5%
1 2.7% 21 5.8% 0 0.0% 3 2.3% 0 0.0% 25 4.0%
0 0.0% 11 3.0% 0 0.0% 0 0.0%: 0 0.0%! 11 1.8%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 6
RELACION ENTRE INDICACION Y HEMODERIVADO EMPLEADO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGGS
ENERO 1899-MARZO 2002

2[ 5% 08 27.1% ] 1.1% o 0.0% 0 00% 101] 16.3%
2| 54% 160[ 44.2% o] 00% 0| 0.0% 0 00% 162 26.2%
0 0.0% o 0.0% 84| 955% 0] 00% o] 0.0% 84| 136%
o 00% 0] 00% 1 1.1% 122 931% 0] 00% 123] 19.9%
0] 00% 0] 00% o 0.0% 5| 38% 0| 0.0% 5| 08%
2| 5.4% 7l 19% 0] 00% 3 23% o] 00% 12 19%
31| 83.8% 1 03% 0] 00% o 00% o] 00% 32| 52%
0] 00% 95[ 26.2% o 00% o] 00% 0| 00% 95| 15.3%
0| 0.0% 1| 03% 2| 23% 1 08% 1] 100.0% 5| 0.8%
[FUENTE: _BOLETADERECOLECCONDEDATOS  *  INSUFICEENCIA CARDIACA " *Recuento plaquetario < 20000
! GRAFICA 6 :
I RELACION ENTRE INDICACION Y HEMODERIVADO EMPLEADO i
ormos (B :lCRiOPRECIPIU\DO
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PORCFENTAJE
FUENTE: TABLAS '
U
Ln
CUADRO 7
INDICACION INTERNACIONAL E INDICACION EMPLEADA POR SERVICIO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGSS _ENERO 1999-MARZO 2002 ;
| APk i Y T
200 96.6% 7 3.4%
o, 1 1.0% 104
103 99.0%
0, 1 1.6% 63
62 98.4% . a4
82 97 6% 2 2.4 o/“ =
35 94.6% 2 S =
31 79.5% B 20.5% -
9 100.0% 0 0.9% 0
20 100.0% 0 0.0% =
20 30.0% 5 20,0;"0 =
S22 s 11 100.0% 0 0.8 et
| FUENTE: . BOLETA DE RECOLECCIONDEDATOS =
| ’ GRAFICA 7
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EMPLEADA EN CADA SERVICIO —
W INDICADA
i O NO INDICADA |
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FUENTE: TABLA 7
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CUADRO 8
ADECUADA INDICACION INTERNACIONAL POR HEMODERIVADO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGSS
ENERO 1999- MARZO 2002

32 86.5% 5 13.5%|. 37
353 97.5% 9 2.5% 362
82 93.2% 6 6.8% 88
125 95.4% 6 4.6% 131
1 100.0% 0 0.0% 1
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 9
INDICACIONES INTERNACIONALES E INDICACION EMPLEADA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGSS ENERO 1999- MARZO 2002

%

91 90.1% 10 9.9% 101 16.3%
160 98.8% 2 1.2% 162 26.2%
79 94.0% 5 6.0% 84 13.6%
123 100.0% 0 0.0% 123 19.9%
0 0.0% 5 100.0% 5 0.8%
9 75.0% 3 250% 12 1.9%
32 100.0% 0 0.0% 32 5.2%
95 99.0% 1 1.0% 96 15.5%
4 100.0% 0 0.0% 4 0.6%
fUENtE_:_____ BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS * _INSUFICIENCIA CARDIACA  **Recuento plaguetario < 20,000 ‘
GRAFICA 9

COMPARACION ENTRE INDICACION INTERNACIONAL
E INDICACION EMPLEADA
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CUADRO 10

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGSS
ENERO 1999-MARZO 2002

RESULTADO DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS POR HEMODERIVADO

37 100.0% 0 0.0% 87 6.0%

361 99.7% 1 0.3% 362 58.5%

88 100.0% 0 0.0% 88 14.2%

131 100.0% 0 0.0% 131 21.2%

1 100.0% 0 0.0% 1 0.2%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
L
pYe)
S - — E—— e —————

CUADRO 11
COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGSS
ENERO 1999-MARZO 2002

100.0%

it i

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FUENTE:

1.1% 358 98.9% 362
1.1% 87 98.9% 88 14.2%
98.5% 131 21.2%
100.0%




CUADRO 12

COMPLICACIONES POST-TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS SEGUN SERVICIO

&

0.0%

23.3%

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA IGGS ENERO 1999-MARZO 2002

0.0%

0.0%

SANGRE COMPLETA

90%

40% 50% B0% T0% B0%

PORCENTAJE

0%  10%

|FUENTE: TABLA 14

0] 1 0 0 1
0 0.0% 0 0.0% 1] 100.0% 0 0.0% 1 14.3%
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VII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 619 transfusiones de hemoderivados. realizadas en el
Departamento de Pediatria del Hospital de Enfermedad Comun IGSS zona 9. durante el

- —_— periedo de enero de 1999 a marzo del 2002.

De las 619 transfusiones revisadas 33.6% se llevaron a cabo en 1999. en comparacion con
apenas 7.1% realizadas durante el 2002. lo anterior s¢ explica debido a que en este ultimo
{inicamente se evaluaron las transfusiones efectuadas hasia el mes de marzo: por otra parie

’

=
& %i el mismo cuadro muestra que durante el periodo analizado ambos géneros tuvieron similar
: g g i porcentaje de transfusiones predominando unicamente por 55% el masculino
-~ =y
| o H . o i
i z 8 El rango de edad al que mas se efectuaron transfusiones fue el de 28 dias a menores de un
‘. B aho con 50.1% como se puede observar en ¢l cuadro 2: lo anterior es semejante a lo

|

esperado debido al tipo de poblacion que se atiende en este servicio del Seguro Social. v que
en nuestro pais la poblacion infantil es la que se ve mas expuesta a morbilidad tenmiendo por
lo tanto que consultar a algin tipe de centro asistencial. ademas de lo anterior se puede
inferir que por lo tanto son los mds pequefios los que se encuentran mas expuestos a los
posibles riesgos que conlleva el recibir una transfusion.

NO INDICADA

INDICADA

En ¢l cuadro 3. va que en el mismo se presenia el numero de transfusiones promedio gue se
realiza por paciente, encontrandose que 53.3% de los pacientes recibieron de 1 a 5
transfusiones. de las cuales 21.3% se realizaron en el Encamamiento-2 (E-2), v 35.9%
recibieron de 6 a 10 transfusiones. habiéndose realizado 49.5% de las mismas en el Servicio
de Cuidados Intensivos (UTIP): mientras que el resto de pacientes recibieron un numero
g mavor de las mismas, con porcentajes de 6% para el rango de 11 a 15 transfusiones y 2.9%
b para mas de 15: Lo anterior tiene importancia si se considera que a mayor cantidad de
@C’o transfusiones recibidas por un paciente aumnenta el riesgo de presentar cualquiera de las
G complicaciones relacionadas con este procedimiento. ya que transfusiones multiples
favorecen la formacion de aloanticuerpos que predisponen a la aparicion de complicaciones

posteriores vendo estas desde las mas simples (urticania. reaccion febril) a las mas graves
(anemia autoinmune, etc.) o bien aumentan el mesgo de contagio de enfermedade;
transmitidas por hemoderivados; sin embargo es relevante mencionar que el mavor numero
de transfusiones por paciente fueron aplicadas en el Servicio de Hematologia, lo cual es

justificable debido al tipo de patologias que en ¢! mismo se atienden.
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Los Cuadros 4. 5 v 6 pueden ser analizados conjuntamente. ¥a que en el Cuadro 3 g
muestran las  frecuencias con que cada tipo de hemodenvade es transfundidg
correspondiendole a los Globulos Rajos Empacados (GRE) 38.5%. seguido por el Plasma
Fresco Congelado (PFC) con un 21.2% v Plaquetas con 14 2%. muentras gue los demas
hemoderivados muestran porcentajes menores: por otra parie en el Cuadro 4 podemos
observar que 28.2% de (GRE) fueron transfundides en en el Servicio de Cuidados
Intensivos (UTIP). seguido per 17.7% en el Encamamiento 2 (E-2). v 11.5% en la Unidad
de Cuidados Intermedios (UCIM). repariéndose el resio de transfusiones en los demas
servicios. asi también el (PFC). se transfundié con mavor frecuencia en UCIM, UTIP
NUTRICION v E-2, con porcentajes de 40.4. 25.1. 15.4 v 15.1 respectuvamente; fmajmenh;
las plaquetas se transfundieron en su mayoria en UTIP. UCIM v E-2 siendo sus porcentajes
de 35.7. 19.3 v 10.2 respectivamente: Lo anterior se relaciona ademas con el contenido del
Cuadro 5 en el cual se muestra que la principal indicacion para la transfusion de (GRE). con
44 2% fue la Anemia + ICC, seguida por. Anemia unicamente 27.1% v Mejorar Transporte
de 02 con 26.2%. para el (PFC) la prnncipal indicacion para su transfusion fueron los
Tiempos Prolongados con 93.1% ya que las demas indicaciones aparecen en porcentajes
muy pequefios. casi sin importancia; las Plaquetas por su parte fueron transfundidas en
95.5% con la indicacién de Trombocilopenia. Ademas es de importancia mencionar que
unicamente se encontro 1 transfusion de Crioprecipitado. la cual se realizd en el Servicio de
Hematologia bajo la indicacion de Hemofilia y Hemartrosis. la cual estd contenida bajo la
categoria de Otros.

En. cuanto a las indicaciones para transfundir hemoderivados v si estas se ajustan al las
reglas iniemacionales lo cual se muestran en el Cuadro 7. se evidencia que 95.8% de las
mismas estan adecuadamente indicadas, mientras uUnicamente <.2% no siguio las
indicaciones internacionales al momento de ordenarlas. estas ultmas se encuentran
principalmente en los Servicios de Nutricién y Cirugia Pediatrica (CF). con 20.5 y 20%
respectivamente: siguiendo con el analisis de lo adecuado de las indicaciones se observa en
el cuadro 8 que de todas las transfusiones que no fueron adecuadamente indicadas 34.6% lo
constituven los (GRE), 23.1% lo comparten las Plaquetas v el (PFC). mientras que la (SC)
fue madecuadamente indicada solamente 19.2%. v por tulumo se debe mencionar que El
Cnoprecipitado siempre se transfudié adecuadamente.

Ademas el Cuadro 9 muestra que la hipoproteinemia fue la indicacion mas inadecuadamente
empleada en el 100% de los casos; 1o cual se debe a que para la misma se transfundié (PFC).
v que lo anterior no se encuenira contemplado dentro de las Normas Internacionales; sin
em_bargo es importante hacer notar que los casos en que esto-ocurrié fueron observados
unicamenie en 1999, no encontrandose en afios posteriores ningiin caso similar; asi también
la Reposicion de Perdidas con 25%. para la cual se transfundi (PFC) y Anemia con 9.9%,
en la cual se emplearon tanto Plaquetas como (SC). para lo cual debe ser utilizado segun las
Normas Internacionales (GRE).

Lo anterior debe correlacionarse con los datos del Cuadro 10 en ¢l cual se observan los
resultados obtenidos después de realizadas las transfusiones. de esta forma se puede
observar que en 99.8% de los pacientes que fueron transfundidos el resultado fue positivo
avudando de esta manera a la resolucion de la Enfermedad de Base o bien a salvar la vida
del paciente al que se la aplico.

El 0.2% que presentd un resultado negativo lo constituvo un paciente atendido en el
Servicio de Emergencia en el cual su estado al momento del ingreso era demasiado grave
por lo cual concluvé con su deceso sin que la transfusion realizada pudiera avudarle: a dicho
paciente se le transfundio (GRE). con la Indicacion adecuada de Mejorar Transporte de O2.
por lo que debe decirse que 0.3% de los (GRE) transfundidos produjo resultados negativos
tal y como puede observarse en el Cuadro 10.

Los Datos contenidos en los Cuadros 11. 12 v 13 en los cuales se muestra la frecuencia de
complicaciones observadas luego de aplicadas las transfusiones. se pudo determinar que
98.9% de los pacientes no presentaron ningin tupa de complicacion y que del 1.1% de
complicaciones observadas el | 5% ocurnd luego de transfundir (PFC) mientras que los
(GRE) v las Plaquetas comparten 1.1% de Complicaciones: en cuanto al tipo de
Complicaciones que se presentaron 42.9% se traid de Reaccion Febril. de las cuales 66.7%
ocurri¢ en el Encamamiento 4 (E-4}, mientras que la Urticana se presento en un porcentaje
tambien de 42.9% la cual se observd con igual porcentae de 33.3% en UTIP, E-4 e
INFECTOLOGIA. finalmente se encontré un caso de Hepantis C para un porcentaje de
14.3% del total de complicaciones, el mismo ocurrié en UCIM: v para finalizar este andlisis
debe considerarse con que hemoderivado ocurnieron la maveria de estas Complicaciones, de
esta manera se tiene que 66.7% de las reacciones Febriles ocurrieron al transfundir (GRE).
por otro lado la Urticaria ocurrio con igual frecuencia al transfundir va sea (GRE). Plaguetas
v {(PFC). todos los anteriores con un porcentaje de 33.3%. por ulimo el unico caso de
Hepatitis C observado ocurrié Juego de la transfusion de (GRE) lo cual le confiere un
porcentaje de 100%.

Respecto al Cuadro 14 se observa que de las complicaciones observadas ninguna ocurrio
luego de efectuada una transfusion inadecuadamente indicada, mientras que 4.2% de
complicaciénes se encontraron en pacientes a quienes se les transfundio algun
Hemoderivado siguiendo para ello las normas Internacionales. Lo cual puede explicarse
debide a que el mavor porcentaje de transfusiones se encuentran dentro de este ultimo
rango, por lo cual es mas probable poder encontrar una complicacion dentro de las mismas,
por aparte esto es justificable, va que segiin la literatura aun cuando la transfusion haya sido
correctamente indicada v esta hava ademas contribuido para estabilizar la condicion del
paciente, aun colleva el riesgo de probocar cierto tipo de complicacion. (37.52).

Lo anteriormente expussto lleva a la comprensién de que en su mavoria las transfusiones
aplicadas en el Departamento de Pediatria del Seguro Social, han sido adecuadamente
indicadas, lo cual sugiere que los médicos poseen los conocimientos necesarios sobre las
Normas Internacicnales para realizar Transfusiones de Hemoderivados, v que las mismas
son aplicadas correctamente. Asi también se pudo apreciar que el porcentaje de
complicacicnes fue minimo observandose unicamente en 1.1% v de las cuales solamente
una se encuentra dentro de las complicaciones graves (Hepatitis C). por lo que podria

- decirse que el nivel de riesgo al transfundir sangre en este servicio ha sido minimo durante

los altimos 4 afios. ademds si se considera que el porcentaje de resultados positivos despues
de efectuar una transfusion asciende al 99.8%. se puede afirmar que las transfusiones




eremuadas colaboraron para el tratamiento de las enfermedades de base o contribuveron en
determinado momento a salvar la vida de los pacientes 7

Es de imporiancia ademas destacar que aclualmente en el Deparlamento de Pediairia del
lGSS.V se encueniran registrados un total de 20 casos de Hepatitis Post-transfusional v que
I_os mismos no aparecen reflejados en el actual estudio. lo anferiormente expuestio p-odria
nterpretarse como que el nimero total de casos no constituve un dato estadisticamente

relevante si tenemos en consideracion la poblacion total de pacientes a quienes se ha
transfundido algun hemoderivado.

Considerando el objetivo del presente estudio es necesario recalcar que si las transfusiones
se encuentran adecuadamente indicadas son una herramienta util dentro de la terapéutica y

quedwngnmyen una avuda importante para tode meédice que las aplica con conocimiento v
prudencia. .
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CONCLUSIONES

Las indicaciones mas frecuentemente utitizadas para transfundir  algun
Hemoderivado en el Departamenio de Pediatria del Hospital de Enfermedad Comun
del 1GSS. fueron Anerma+Insuficiencia Cardiaca. Tiempos Prolongados. unicaraente
Anemia. v Mejorar Transporte de O2. las cuales en su mavoria se enconiraron
correctamente indicadas.

En su mayoria las transfusiones realizadas en el Deparlamento de Pediatria del
Hospital de Enfermedad Comun del 1GSS. se encuentran adecuadamente indicadas.
v que en el nusmo se siguen las Normas Internacionales.

En su mavoria las transfusiones aplicadas en el Departamento de Pediatria del
Hospital de Enfermedad Comin del 1GSS. reportaron resultados posttivos lo cual
constituve un punto a favor de este procedimienio como parte de la terapéulica a
considerar.

En cuanto a las complicaciones estas se observaron en un bajo porcentaje.
{nicamente 1.1% de los pacientes transfundidos en este Departamento mosiraron
algun tipo de comphcacion. Lo cual es alentador v proporciona al meédico la
confianza necesaria al momento de considerar este procedimiento.

Entre las principales complicaciones observadas Ja de mavor relevancia la constituye
un solo caso de Hepatitis C. sin embargo esie unicamenie constituye un porcentaje
minimo dentro de las complicaciones encontradas: no obstante no debe despreciarse
su impacto. va que debe considerarse que la forma de transmision de esta
enfermedad es por medio de una transfusion. lo que motiva a mantener los altos
estandares al analizar el Hemoderivado a emplear. El resto de complicaciones que se
logro identificar se trata de complicaciones leves (Reaccion Febril. Urticaria), las
cuales no conllevan un riesgo importanie para la vida del paciente y son facilmente
controladas, méas no deben ser ignoradas, sine por el contrano deben ser reportadas y
analizadas v asi evitar que lleven a efeclos mds serios.

En el Departamento de Pediatria del Hospital de Enfermedad Comun del IGSS. las
indicaciones utilizadas para la transfusion de Hemoderivados son empleadas
adecuadamente. de tal forma que aunque siempre deben tenerse muy en cuenta los
riesgos a los que se somete todo paciente al realizarsele este procedimiento. 10s
mismos no sobrepasan los beneficios obtenidos.

[}
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RECOMENDACIONES

Coordinar con el Departamento de Banco de Sangre cursos de capacitacion
continua. con el fin de mantener actualizado a todo el personal, ademas de
mantener una retroalimentacion util para mejorar la atencion a los pacientes.

Mantener evaluacion constante de los resultados de las transfusiones, v su
relacion con la Indicacion empleada con cada una.

Crear un mecanismo mediante el cual pueda recolectarse de manera efectiva
los datos relacionados con la transfusion de cada paciente, concientizando al
personal de la importancia de registrar todos los datos pertinentes, facilitando
asi el analisis de la informacion y su interpretacion.

Crear un protocolo estandar el cual constituya una guia para todo el personal
involucrado en la atencion de pacientes deniro del Hospital

Capacitar al personal sobre la manera de comunicar a los pacientes © sus
familiares. sobre la necesidad de transfundir, sus riesgos, y beneficios, a fin de
evitar situaciones de malos entendidos y problemas legales.

Familiarizar al personal medico y paramédico con los signos Y sintomas de
todas las reacciones adversas a una transfusion con el fin de poder
identificarlas a tiempo y llevar un registro confiable del record de cada
paciente, y de esta forma poder tomar las medidas necesarias al momento de
efectuar una siguiente transfusion

Analizar el uso de sustitutos para Hemoderivados con el fin de que en el

futuro se pueda contar con ellos dentro de los elementos disponibies para el
tratamiento de los pacientes.
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XI. RESUMEN

Con el objeto de efeciuar el anglisis de la Terapia Transfusional en el Departamento de
Pediatria del Hospital de Enfermedad Comiin del IGSS, se revisaron 619 expedientes de
pacientes que {ueron trasfundidos con algun tipo de Hemodenvado en este Departamento
durante el periodo comprendido de enero de 1999 a marzo del 2002.

Los datos recabados muestran que en su mavoria las transfusiones realizadas en este
Deparlamento estan adecuadamente indicadas (95.8%). contra 4.2% que no siguen las
Normas Internacionales que para el efecto han sido elaboradas. observandose que en su
mavoria el hemoderivado que se ha transfundido inadecuadamente son los Glébulos Rojos
Empacados con 59.3%. y que la indicacion que se ha empleado con mas frecuencia sin
seguir las Normas, es la Hipoproteinemia: va que para la misma se encontro ordenada la
transfusion de Plasma Fresco Congelado, lo cual no es correcto si revisamos las Normas:
aunque si bien no se encontro ninguna indicacion de este tipo en los ultimos 3 afios
estudiados.

Unicamente se encontraron complicaciones en 1.1% de las trasfusiones efectuadas. siendo
las mismas en su maveria de tipo leve, v existiendo unicamente un caso de Hepatitis C lo
cual constituve un porcentaje bajo dentro del total, v que pudiera inferpretarse Como que no
es en si estadisticamente relevante.

Con lo anterior se evidenci6 que existe un adecuado conocimiento de las Normas
Internacionales de Transfusion entre el personal médico de este Departamento, asi como un
adecuado proceso de evaluacion de los hemoderivados transfundidos por parte del Banco de
Sangre.
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XIil. ANEXOS

A INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEL PACIENTE BOLETA No
ARIO [ |

REGISTRQ MEDICO |

EDAD [ \
GENERO [FEMENINO | [mMAscuLING
ENFERMEDAD DE BASE f |
TRANSFUSION PREVIA i sl | [ no ]
SERVICIO DONDE SE REALIZO LA TRANSFUSION | ]
DATOS TRANSFUSIONALES
FECHA DE TRANSFUSION
PRODUCTC SANGUINEO TRANSFUNDIDO SANGRE COMPLETA

GRE

PLAQUETAS

PLASMA

CRIOPRECIPITADO
VOLUMEN TRANSFUNDIDO
No. DE TRANSFUSIONES
INDICACION DE TRANSFUSION
SE ENCUETRA LA INDICACION ENTRE EL
LISTADO sl NO
DE INDICACIONES INTERNACIONALES “Ver listada
RESULTADQ DE LA TRANSFUSION [POSITIVO | [NEGATIVO |
COMPLICACIONES \ S | [ no ]

CUALES
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