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RESUMEN

El presente trabajo tiene por objetivo el empleo de técnicas para la obtencion del
concentrado globular pobre en leucocitos, para mejorar la eficacia transfusional y
minimizar el riesgo de las reacciones transfusionales hemoliticas inmediatas, con
el empleo de las muestras de sangre de usuarios que acuden al servicio de
medicina transfusional del Hospital Provincial General Docente de Riobamba

durante el periodo marzo- agosto del 2012.

Mediante el empleo de estas alternativas de transfusion podemos llegar a
disminuir en su totalidad el riesgo de que exista reacciones transfusionales.

Para esto se tipifica a 192 pacientes que acuden al servicio de Medicina
Transfusional del HPDGR, posteriormente se compatibilizan donantes de grupo
“0O” hematies normales con receptores del grupo “A”,”B”, AB” respectivamente
utilizando solucion Salina, Liss, Coombs, las cuales dan reacciones positivas para
cada prueba

Luego se procede a realizar in vitro, la obtencién de hematies leucorreducidos
centrifugando muestras de sangre en tubo (colocacion invertida).Para
posteriormente compatibilizar donantes de grupo “O” hematies leucorreducidos
con receptores del grupo “A” ,”B”,”AB” utilizando solucion Salina,Liss, Coombs,

en donde obtenemos reacciones negativas para cada prueba.

Concluyendo que la compatibilidad realizada con hematies del receptor grupo A,
B y AB, no denotan reaccidon en los ensayos de compatibilidad, en base a que los
hematies llamados donantes son del grupo sanguineo "O", que significa carecer de
antigenos y como leucorreducido o liberado de anticuerpos no ejerce reaccion con
los antigenos del receptor, convirtiéndose efectivo, este procedimiento in vitro

para una practica efectiva in vivo.



INTRODUCCION

La valoracion de los antigenos de los grupos sanguineos, se los hace en base a la
Ilamada reaccion de hemaglutinacion, en la cual participa dos elementos de suma
importancia, que son los antigenos y los anticuerpos.

Los antigenos o llamados aglutindgenos, estdn presentes en la membrana
eritrocitaria y los anticuerpos o llamados aglutininas estan presentes en los
reactivos. Los sistemas de grupos sanguineos de mayor relevancia clinica es el
sistema ABO vy el sistema Rh

Existen diversas técnicas y métodos para la evaluacion de estos antigenos, el mas
utilizado es el método directo con la técnica de tubo, este permite apreciar de
mejor manera la intensidad de la reaccion cuando participan los elementos
denominados aglutindégenos y aglutininas, por el poder aglutinante se puede
identificar los subgrupos sanguineos de estos sistemas, los mismos que tienen un
gran interés en la practica transfusional, asegurando la no presentacion de las
Ilamadas reacciones Transfusionales.

Se le denomina reaccion de hemaglutinacion, porque aqui participa las llamadas
particulas vitales que son los hematies, mismos que se uniran con los anticuerpos
comerciales, que estan representados por los reactivos utilizados en la tipificacion
sanguinea.

A mayor intensidad de reaccidn, se refleja la carga antigénica y a menor reaccion
menor carga antigénica, a la cual se le relaciona con subgrupos por poseer en la
membrana de los hematies poca carga antigenica.

Para la prueba de tipificacion sanguinea, que se utilizara para valorar grupos y
subgrupos, es necesario trabajar, con la preparacion de los hematies, con el lavado
y suspension de los glébulos rojos.

Se emplea solucion salina, a una concentracion isoténica que es de 0,9%, esta
solucion no altera la forma ni la estructura de los hematies, mantiene integra la
estructura de los antigenos para ser valorada por la intensidad de la reaccion.

El objetivo de los lavados de los hematies, es liberar de particulas o elementos que

afecten la reaccion de hemaglutinacion, es importante controlar el tiempo y



velocidad de centrifugacion ya que esto contribuye a una buena interpretacion de
los resultados.

Los registros de los resultados, se lo hara en base al tipo de antigeno que puede
estar presente, en los sistemas ABO y Rh, el de mayor complejidad antigénica es
el Rh, por poseer cinco antigenos que sonel D, C, E c, e.

Los escritos con letras mayusculas se les denomina antigenos mayores y los
representados con minuscula son los Ilamados menores, todos los antigenos
suelen estar presentes en los hematies, esto se da en base a la variacion genética.
En el sistema ABO se combina los antigenos A y B mismos que son responsables
de los grupos sanguineos A, B, AB y O. Pero en el grupo sanguineo A se presenta
variacion de concentracion antigénica, lo que ha permitido clasificarlo como
subgrupos, y su complejidad aumenta cuando los subgrupos del antigeno A se

combina con el antigeno B.



CAPITULO I

1.- PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Transfundir sangre 'y hemocomponentes implica administrar tejidos
inmunoldgicamente activos lo que conlleva riesgos en muchas de las ocasiones, la
terapia transfusion haya contribuido la disminucion de la mortalidad y a mejorar
la calidad de vida de un sinnumero de personas con problemas hematoldgicos

diferentes.

Un principio basico antes de iniciar una transfusion es que nadie debera recibirla
si esta no es estrictamente necesario, la decision de transfundir requiere siempre
una valoracion individual y cuidadosa de cada caso, por lo tanto la transfusion de
sangre o sus derivados deberd ser indicada cuando los beneficios superan
claramente a los riesgos potenciales.

Los antigenos y anticuerpos presentes en las unidades de sangre a transfundir, son
los que marcaran las causas de las posibles reacciones hemolitica y no hemolitica,
cada componente sanguineo debera reunir ciertas caracteristicas como son
volumen de presentacion, cantidad relacionada al peso de la unidad, codificacion,

identificacion de grupo y factor sanguineo.

Cuando la transfusion de componentes son hematies es importante que estos sean
compatibles al receptor o paciente, muchos han utilizado el paquete de glébulos
rojos lavados en cuyo principio significa que los hematies a transfundirse, estaran
libres de anticuerpos de los globulos rojos, de leucocitos y componentes

plasmaticos.



Para lograr este cometido se ha procedido a su preparacién mediante el lavado de
hematies, lo que indica la reduccion mediante un proceso de lavado con solucion
salina, este procedimiento tiene su alta desventaja en la duracién minima para su
transfusion, a diferencia del concentrado de glébulos rojos leucorreducidos, por
diferentes métodos sean éstos manuales o automatizados los que permitiran en
conclusion mejorar la eficacia transfusionales sin sobrecargar al paciente de

antigenos o anticuerpos que denotaran una sensibilizacion o una pronta reaccion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cual es la técnica mas apropiada para la obtencidn del concentrado globular
pobre en leucocitos que permitan mejorar la eficacia transfusionales y minimizar

el riesgo de las reacciones transfusionales de tipo hemolitica?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Mejorar la eficacia transfusional y minimizar el riesgo de las reacciones
transfusionales hemoliticas inmediatas, con el empleo de técnicas que permitan la
obtencion del concentrado globular pobre en leucocitos utilizando muestras de
sangre de usuarios que acuden al servicio de medicina transfusional del hospital
Provincial General Docente de Riobamba durante el periodo de marzo agosto del

2012.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Diferenciar la utilidad clinica de los hemoderivados fraccionados de la
sangre total.

e Valorar las ventajas y desventajas de las técnicas empleadas para la
obtencion del concentrado de hematies pobres en leucocitos.

e Identificar los agentes causales de las reacciones transfusionales

hemoliticas y no hemoliticas.
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1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La medicina transfusional moderna esta basada en la terapia por
hemocomponentes, y no por la administracion de la sangre total, antes de proceder
a una solicitud o transfusion de sangre o sus derivados se debe considerar siempre
la identificacion de la causa que origina la deficiencia del componente a

transfundirse.

También es fundamental considerar solamente la administracion del componente
de la sangre que se encuentre en concentraciones minimas y por ultimo siempre se
debe considerar la seguridad méaxima previo, durante y posterior a una

transfusion.

Los pedidos de los paquetes globulares, es muy frecuente ante la patologia o
alteraciones de concentraciones bajas de los hematies o glébulos rojos en un
paciente determinado. En su composicién estos paquetes de hematies, guardan
una concentracion minima de leucocitos, plaquetas y contenidos plasmaticos que
son los posibles involucrados en la reacciones transfusionales hemoliticas y no

hemoliticas.

Técnicamente los hematies lavados son responsables de minimizar riesgos, en la
actualidad los leucorreducidos es el componente de mayor selectividad para una
transfusién por razones de que se puede emplear las llamadas alternativas
transfusionales cuando no se dispone de un grupo sanguineo especifico y

compatible entre donante y receptor.

Por lo tanto usar hematies libres de los antigenos y anticuerpos que no ocasionen
reacciones inmediatas o tardias, pero también es importante analizar el riesgo de
beneficio de esta transfusién, a lavar los hematies con solucion salina se llega a
lograr el cometido de reducir los deméas antigenos sean éstos leucocitarios o
plaquetarios, pero con riesgos de contaminacién y perjudicial al paciente

transfundido.
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Es asi que la tecnologia ha permitido lograr la reduccion de estos elementos
celulares mediante la aplicacién de técnicas que permitan preservar a la sangre y

evitar su contaminacion.

Para entender mejor el desarrollo y objetividad de este trabajo relativo nos
respaldamos en la informacidn que nos proporciona el marco teérico y consta en
el capitulo dos, informacién de la metodologia de estudio, técnicas empleadas
para lograr los objetivos. La identificacion de las variables cortantes para guiar la

investigacion sea en objetivos conclusiones y recomendaciones.
El manejo de terminologia basica respalda la comprension de la fuente estadistica,

para concluir con las recomendaciones que se deben considerar cuando se prepara

los hematies libres de los componentes altamente inmundgenos.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

La teoria del conocimiento o creencia con la que vamos a trabajar la presente
investigacion que se elabora es partiendo del conocimiento del pragmatismo
alegando que nunca se puede separar la teoria de la practica.
Dando a conocer que el pragmatismo se esfuerza por valorar los resultados, no la
calidad de los procedimientos empleados. El objetivo de su reflexién es solamente
el método de investigacion, con la finalidad de indicar los modos mediante los que
la realidad existente puede ser cambiada, dirigiendose a lo concreto, a los hechos,

y a la accion.

2.2 FUNDAMENTACIONTEORICA

2.2.1 SANGRE Y SUS DERIVADOS

2.2.1.1 SANGRE TOTAL

Fuente: http://drleaz.wordpress.com/2011/04/06/fisiologa-de-la-sangre-clase-8-2/
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Se conoce por sangre total aquella que no ha sido separada en sus diferentes
componentes. Sirve para aumentar la capacidad del transporte de oxigeno y para

expandir la volemia

PRESENTACION

Una unidad tiene un volumen de 450 a 500 ml de sangre entera en una solucion
con anticoagulante y conservante —CPD (citrato-fosfato-dextrosa) o CPDA- 1, Se
conservan por 35 dias, con un hematocrito que varia entre 34-44% en funcion del

donante.

CONTENIDO

Plasma, eritrocitos, glébulos blancos, plaquetas y proteinas plasmaticas.

TECNICA PARA LA OBTENCION
Una unidad de sangre completa se obtiene aproximadamente 450ml de sangre

entera y 63 ml de anticoagulante CPDA-1.

USOS CLINICOS

e Restaurar la capacidad de transportar él oxigeno a los tejidos, al aumentar el
namero de hematies circulantes, ademas de proporcionar proteinas y factores
de la coagulacion.

e Estd indicado en pacientes hipovolémicos con anemia sintomatica. Se ha
comprobado que pacientes sin complicaciones hemorragicas pueden tolerar
hemoglobinas de hasta 7 g/dl sin complicaciones; no obstante pacientes con
insuficiencia cardiaca y/o respiratoria, pueden necesitar soporte transfusional
por debajo de 10 g/dl de hemoglobina 0 30% de hematocrito.

e En los programas de autotransfusion en cirugia programada, previo depoésito
VENTAJAS

e Reposicion total Simultanea de globulos rojos y plasma factores de la

coagulacién (volumen)
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e Ayuda a restaurar la capacidad de transportar el oxigeno a los tejidos, al
aumentar el ndmero de hematies circulantes, ademas de proporcionar
proteinas y factores de la coagulacion.

e Ayuda en los programas de autotransfusion en cirugia programada, previo

deposito.

DESVENTAJAS
e Reacciones hemoliticas transfusionales agudas y retardadas.
e Transmision de enfermedades infecciosas.
e Aloinmunizacién del receptor.
e Reacciones febriles y alérgicas.
e Embolia gaseosa.
e Sobrecarga circulatoria.
e Sobrecarga férrica.

e Complicaciones metabdlicas.

Sepsis por contaminacion bacteriana.

Inmunosupresion.

Enfermedad del injerto contra el huésped.

http://www.eves.san.gva.es/c/document_library/get_file?uuid=6fc25c81-9933-4763-a722-d77003df5a5c&groupld=10128

DOSIS

En el adulto, una unidad de sangre total aumenta el Ht en un 3 a 4% y la
hemoglobina (Hb.) en 1 g/dl. La velocidad de infusion depende del estado clinico
del paciente, pero por razones de seguridad, su tiempo de administracion no debe
ser mayor de 4 horas .El reajuste del volumen puede ser prolongado o anormal en
pacientes con insuficiencia renal cronica o insuficiencia cardiaca congestiva. La
sangre total debe administrarse a través de un equipo de infusion con filtro
incorporado (entre 170-260 micras) que impida el paso de fibrina, proteinas
coaguladas 'y posibles detritus celulares producidos durante su

almacenamiento http:/Avww.scielosp.org/pdf/rpsp/v13n2-3/15737.pdf
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2.2.1.2 CONCENTRADOS DE GLOBULOS ROJOS

Fuente: http://drleaz.wordpress.com/2011/04/06/fisiologa-de-la-sangre-clase-8-2/

Son preparados a partir de una unidad de sangre total tras la extraccion de unos
200 a 250 ml de plasma. También se pueden obtener por procedimientos de

aféresis, aunque no es lo habitual. ntp:mww.scielosp.org/pdtimspiviana-3/15737.pdf

PRESENTACION

Una unidad de concentrado de hematies contiene aproximadamente unos 180 ml
(rango entre 150-210 ml) de eritrocitos, 100 ml de solucion preservativa-aditiva
CPDA-1 o SAG-MANITOL aproximadamente 30 ml, en el que pueden
encontrarse entre un 0.9-2.5 x10° de linfocitos y granulocitos, que si bien no son
funcionales, pueden inmunizar a los pacientes y provocar reacciones

transfusionales.

CONTENIDO
Glbbulos rojos 250ml.
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USOS CLINICOS

Restaurar la capacidad de transportar él oxigeno a los tejidos, al aumentar el
namero de hematies circulantes.

Esta indicado en pacientes hipovolémicos o normovolémicos con anemia
sintomética. Se ha comprobado que pacientes sin complicaciones
hemorragicas pueden tolerar hemoglobinas de hasta 7g/dl sin complicaciones;
no obstante pacientes con insuficiencia cardiaca y/o respiratoria, pueden
necesitar soporte transfusional por debajo de 10 g/dl de hemoglobina 030% de
hematocrito.

DOSIS

Deben administrarse a través de un equipo de infusion con filtro incorporado

(entre 170-260 micras) que impida el paso de fibrina, proteinas coaguladas y

posible detritus celulares producidos durante su almacenamiento. El ritmo de

administracion debe ser inicialmente lento a 1 ml/Kg/hora (5-10 ml/minuto)

durante los primeros 15 minutos, con el fin de supervisar la aparicion de cualquier

reaccion transfusional; pasados estos, se puede incrementar el ritmo de la misma,

teniendo en cuenta que una unidad de CH debe ser administrada en un plazo

inferior a 4 horas.

VENTAJAS

Son ventajosos para pacientes que no requieren 0 no pueden tolerar una
excesiva expansion de volumen, tales como los pacientes con insuficiencia
cardiaca o anemia cronica.

Por su menor volumen, menor riesgo de sobrecarga

Ayuda a Restaurar la capacidad de transportar el oxigeno a los tejidos, al

aumentar el nimero de hematies circulantes.

DESVENTAJAS

Reacciones hemoliticas transfusionales agudas y retardadas.
Transmision de enfermedades infecciosas.

Aloinmunizacion del receptor.
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e Reacciones febriles y alérgicas.

e Embolia gaseosa.

e Complicaciones metabdlicas.

e Sepsis por contaminacion bacteriana.

e Inmunosupresion.

e Enfermedad del injerto contra el huésped.

e Aumento de ViSCOSidad.http://www.eves.san.gva.es/c/document_library/get_fiIe?uuid=6f025c81—9933—4763—a722—

d77003df5a5¢c&groupld=10128

TECNICAS PARA OBTENCION

Una unidad de CH se obtiene de la donacion de una unidad de sangre, que es
sometida a centrifugacion a 5000 revoluciones por minuto durante 5 minutos o si
se utiliza FCR baja se hace a 3.000 rpm durante 10 minutos luego se requiere de
una prensa manual para separar los globulos del plasma y/o sedimentacion,
posterior separacion del anticoagulante, de la capa leuco-plaguetaria y plasmatica
En nuestro medio se utiliza, CDP-SAGM como agente anticoagulante conservante

que proporciona una caducidad de 35 dias.RobrIGUEZ, Moyado Hector editorial médica Panamericana

2004.EIl banco de sangre y la medicina transfusional.

2.2.1.3 GLOBULOS ROJOS LAVADOS

Una unidad de concentrado de hematies lavados (CHL) es el componente
obtenido tras retirar el plasma de una unidad de CH mediante lavados con
solucion isotdnica, que tiene un volumen entre 170-300 ml, logrando una

recuperacion del 80-85% de globulos rojos.

CONTENIDO
Una unidad de glébulos rojos lavados contiene volumen entre 170-300ml
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USOS CLINICOS

Expresamente se indica para: pacientes con anticuerpos anti-proteinas
plasmaéticas, pacientes con anemias hemoliticas autoinmunes.

Pacientes con hemoglobinuria paroxistica nocturna

Pacientes con reacciones previas Yy reiteradas de hipersensibilidad. Asi
mismo, reduce la incidencia de intensidad de las reacciones transfusionales en
pacientes con déficit de IgA

Prevencion de reacciones alérgicas recurrentes o graves

Se pueden usar para transfusiones intrauterinas.

DOSIS

Deben administrarse a través de un equipo de infusion con filtro incorporado

(entre 170-200 micras). El ritmo de administracion debe ser inicialmente lento a 1

ml/Kg/hora (5-10 ml/minuto) durante los primeros 15 minutos, con el fin de

supervisar la aparicion de cualquier reaccion transfusional; pasados éstos, se

puede incrementar el ritmo de la misma, teniendo en cuenta que una unidad de

CHL debe ser administrada en un plazo inferior a 4 horas, dentro de las 24 horas

siguientes a su preparacion.

VENTAJAS

Ayuda a aumentar el nimero de hematies circulantes.
Disminuye el riesgo de reacciones alérgicas recurrentes o0 graves, reacciones
metabolicas, sobrecarga circulatoria, y la aloinmunizacion a HLA o antigenos

plaquetarios.

DESVENTAJAS

No se pueden almacenar durante mas de 24 h, ya que la apertura del sistema
para realizar el lavado implica un riesgo de contaminacion de la unidad.

El lavado se asocia con una pérdida de la masa de GR del 10 a 20%

Sus riesgos son los mismos que los de los concentrados de GR. Como
contienen leucocitos viables, no pueden prevenir la transmision de

citomegalovirus (CMV) ni la enfermedad del injerto contra el huésped (EICH)
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e El lavado de los hematies no es un método eficaz para eliminar leucocitos

TECNICAS PARA SU OBTENCION
Una unidad de concentrado de hematies lavados (CHL) es el componente
obtenido tras retirar el plasma de una unidad de CH mediante lavados con

solucion isotdnica, que tiene 1ml, con un hematocrito del 80-85%.

2.2.1.4 CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS LEUCORREDUCIDOS

Los GR pobres en leucocitos deben contener <5 x10°leucocitos/unidad y retener
el 85% de los GR originales, tomando en consideracion que una unidad de GR
normal contiene de 1 a 3 x10°leucocitos. La reduccion del nimero de leucocitos
se obtiene con filtros especiales disefiados especificamente para este fin y que se
deben usar apropiadamente para poder cumplir sus objetivos. Dicha reduccion
puede realizarse antes de o en el momento de la transfusion, o después de la
recoleccion y antes del almacenamiento; los beneficios varian segin el método.
En el primer caso, su utilidad depende de la duracion del almacenamiento de la
unidad, del contenido inicial de leucocitos y del uso apropiado del filtro;
reduciendo el nimero de leucocitos antes del almacenamiento se genera en la
bolsa almacenada una baja concentracion de citoquinas que puede disminuir el

riesgo de reacciones postransfusionales no hemoliticas.

PRESENTACION

Una unidad de concentrado de globulos rojos leucorreducidos contiene de 240-
340ml.

Contiene menos de 5 x 10° leucocitos por unidad y un 85% o mas de los hematies

originales que se encontraban presentes en la bolsa de donacién.
USOS CLINICOS

e Pacientes que deben recibir transfusiones frecuentes. Pacientes con

antecedentes de reaccion transfusional febril no hemolitica.
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e Prevencion de la transmisién de citomegalovirus en candidatos a trasplante
de médula osea.
e Anemia aguda y cronica

e Pacientes con antecedentes de reacciones febriles.

Los GR con reduccion del nimero de leucocitos han demostrado ser eficaces en
las siguientes indicaciones: reduccion de la aloinmunizaciéon HLA que pueda
conducir a la aparicion de refractariedad a la transfusion de plaquetas; profilaxis
en pacientes inmunodeprimidos, susceptibles a la infeccion por CMV; reduccion
de las reacciones febriles no hemoliticas, por reduccién de los leucocitos y de la
liberacion de citoquinas durante el almacenamiento, y reduccion del riesgo de

contaminacion de los GR por Yersinia enterocolitica.

DOSIS

Durante la administracién de preparados obtenidos por filtracion en el momento
de la transfusion no se necesita usar un filtro estandar; en cambio, con los
obtenidos por filtracion antes del almacenamiento si se hace necesario su uso. El
personal que administra este tipo de componentes debe estar familiarizado con el
procedimiento para poder obtener una reduccion éptima, proporcionar un flujo
aceptable y evitar pérdidas excesivas de GR.

3ml por Kg HCT deseado hematocrito del paciente

Con criterio clinico nifios 10-15 ml por Kg.

VENTAJAS

Con la reduccion del numero de leucocitos disminuye la posibilidad de
aloinmunizacion primaria a los antigenos leucocitarios

Ayuda a prevenir la transmision de citomegalovirus en candidatos a trasplante de

médula ésea.
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DESVENTAJAS
No existen datos concluyentes de que la reduccion del nimero de leucocitos
disminuya las infecciones postoperatorias ni los canceres en pacientes
inmunodeprimidos.

e Conlleva el mismo riesgo que el uso de GR normales

e No estan indicados para prevenir la EICH.

TECNICAS PARA SU OBTENCION
Se obtiene de la donacién de una unidad de sangre, que es sometida a
centrifugacion y/o sedimentacion, posterior separacion del anticoagulante, de la

capa leuco-plaquetaria y plasmatica, y sometida a leucorreduccion por filtracion.

2.2.1.5 CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS IRRADIADOS

La irradiacion de los hemoderivados y componentes sanguineos es la Unica
medida eficaz para destruir los linfocitos T del donante presentes en los mismos y
evitar el desarrollo del cuadro inmunolégico, ya que la leucorreduccion por el uso
de filtros, no se ha mostrado como una alternativa eficaz frente a la irradiacion

para disminuir el riesgo de EICH-AT.

PRESENTACION
250-300ml

CONTENIDO
Glbbulos rojos con una irradiacion gamma se sitla entre los 25-30 Gy

USOS CLINICOS
Se deben irradiar los componentes y hemoderivados sanguineos antelas siguientes

situaciones:

e Receptores de trasplantes de medula dsea.

e Pacientes con sindrome de inmunodeficiencia celular congénita.
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e Receptores de transfusion intrauterina.

¢ Recién nacidos prematuros (peso < 1200 gr).

e Exsanguinotransfusion neonatal.

e Receptores de transfusion de granulocitos.

e Pacientes con enfermedad de Hodgkin.

e Pacientes con ciertos tumores solidos (glioblastoma, neruoblastoma,
Rabdomiosarcoma y sarcoma inmunoblastico) o que reciben tratamiento
con fludarabina, cladrivina y 2-deoxicoformicina.

e Pacientes que reciben componentes HLA-emparentados.

e Pacientes que reciben componentes de parientes bioldgicos directos.

DOSIS
3ml por Kg HCT deseado hematocrito del paciente.

VENTAJAS

La irradiacion destruye de la capacidad funcional de los linfocitos transfundidos
por lo que previene la EICH-AT en los pacientes susceptibles al desarrollo de la
misma, no alterando la funcionabilidad y viabilidad de los hematies, granulocitos
y plaquetas. Los pacientes con un sistema inmunol6gico funcional, destruiran los
linfocitos administrados, por lo que la irradiacion de los componentes sanguineos

es innecesaria.

DESVENTAJAS

La irradiacion de los componentes eritrocitarios puede causar una ruptura de la
membrana celular de los hematies, por lo que los CH irradiados pueden presentar
un aumento de los niveles de potasio en el plasma sobrenadante que acompafia a
los hematies. De ahi que se recomiende reducir la cantidad de plasma
sobrenadante en los CH irradiados con el fin de disminuir el riesgo de
hiperpotasemia en los receptores.

Los demas riesgos y efectos secundarios, son los mismos que los sefialados para el

componente sanguineo no irradiado.
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TECNICAS PARA LA OBTENCION
La dosis recomendada de irradiacion gamma se sitla entre los 25-30Gy y es
aplicable a todos los componentes sanguineos celulares, por lo que el PFC y CRI

no precisan de la irradiacion, si bien ciertos autores la recomiendan.

2.2.1.6 GLOBULOS ROJOS CONGELADOS

Se obtienen a partir de una unidad de GR con esta técnica se pueden conservar
unidades de GR con fenotipos raros o destinadas a transfusién autéloga. Sus
indicaciones bésicas son la sensibilizacion a antigenos eritrocitarios, las

autotransfusiones y la reserva de grupos raros para casos de emergencias.

PRESENTACION

Volumen que oscila entre 180-250 ml

CONTENIDO

0.2x10° de leucocitos residuales (casi todos linfocitos) y pequefias cantidades de
glicerol e incluso de hemoglobina libre. El porcentaje de hematies recuperados de
la unidad original previa a la congelacion es del 75%.EI tiempo necesario para

proceder a la descongelacion y preparacion de una unidad.

USOS CLINICOS

Con esta técnica se pueden conservar unidades de GR con fenotipos raros o
destinados a transfusion aut6loga. Sus indicaciones basicas son la sensibilizacion
a antigenos eritrocitarios, las autotransfusiones y la reserva de grupos raros para

casos de emergencias.

VENTAJAS

e Permite e almacenamiento de los gldbulos rojos hasta por diez afios.
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DESVENTAJAS
e Este componente presenta los mismos riesgos que los GR normales puede
trasmitir enfermedades infecciosas,
e Su masa de GR es menor que la original debido a la pérdida de células
durante su preparacion, por lo cual se requeriran méas unidades para

e satisfacer las necesidades del paciente.

TECNICAS PARA SU OBTENCION

Una unidad de concentrado de hematies (CHC) contiene aproximadamente unos
180 ml (rango entre 150-210 ml) de eritrocitos, que junto con el agente
crioprotector glicerol, han sido sometidos a un proceso de congelacién a
temperaturas sumamente bajas y conservados a temperaturas de —60°C. Antes de
su administracion, deben descongelarse

Y eliminar el glicerol; este proceso se realiza mediante lavados con suero salino,
que aparte de eliminar el glicerol, elimina restos de plasma, leucocitos y plaquetas
residuales. Finalmente los hematies son resuspendidos en suero salino fisiologico

con o sin pequefias cantidades de dextrosa.

2.2.1.7 PLASMA FRESCO CONGELADO

Fuente: http://drleaz.wordpress.com/2011/04/06/fisiologa-de-la-sangre-clase-8-2/

Se obtiene a través de la separacion de los globulos rojos una vez separado debe
congelarse a temperatura menor de -30 grados centigrados para conservar para
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garantizar la presencia d los factores labiles de la coagulacion contiene factores de
coagulacion y proteinas plasméticas y posee concentraciones importantes de
factores V y VIII aungue estas disminuyen en los primeros 7 dias de

almacenamiento.

PRESENTACION
200-250ml

CONTENIDO

PFC contiene todos los factores de las coagulaciones estables y labiles a razon de
1 Ul por cada ml y proteinas presentes en el plasma original. No contiene ni
hematies, ni plaquetas ni leucocitos. Su volumen aproximado es de 225 ml (180-
320 ml). Debe ser ABO compatible con los hematies del receptor, no importando
la compatibilidad Rh La vida media de los factores de la coagulacion contenidos
en el PFC es: Fibrindgeno 72 120 horas Factor X1 60-80 horas

Factor 11 72 horas Factor X1I 40-50 horas

Factor V 12 horas Factor XII1 16-24 horas

Factor VII 2-5 horas Antitrombina I11 45-60 horas

Factor VIII 8-12 horas Proteina S 12-22 horas

Factor 1X 24 horas Proteina C 10-12 horas

Factor X 24-40 horas Fibronectina 24-72 horas.

USOS CLINICOS

e Purpura tromboticatrombocitopénica
e Pdrpura fulminante del recién nacido, secundaria a déficit congénito de
proteina C o proteina S, cuando no se disponga de concentrados

especificos de dichos factores.

e Exanguinotransfusion en neonatos, para reconstituir el concentrado de
hematies cuando no se dispone de sangre

tOtal .http://www.eves.san.gva.es/c/document_library/get_file?uuid=6fc25c81-9933-4763-a722-

d77003df5a5c&groupld=10128
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DOSIS

La dosis depende de la enfermedad que se vaya a tratar. Se debe administrar a
través de un filtro estandar. Una vez descongelado, si no se usa inmediatamente
puede almacenarse durante un maximo de 6 h. En la reposicion de factor VIII: C,
se da por sentado que una bolsa contiene aproximadamente 100 U de factor VIII y
de 150 a 200 mg de fibrindgeno. En el adulto, cada unidad puede aumentar el
fibrindgeno en 5 mg/dl; el nivel hemostatico del fibrindgeno es < 100 mg/dl. En la

enfermedad de von Willebrand se puede usar una dosis de 1 U/10 kg de peso.

VENTAJAS
e Reposicion de los factores de coagulacién en las deficiencias congeénitas
cuando no existen concentrados especificos
e Situaciones clinicas con déficit de vitamina K que no permiten esperar la
respuesta a la administracion de vitamina K IV 0 no responden

adecuadamente a esta.

DESVENTAJAS
e Reacciones febriles y alérgicas( escalofrios fiebre y urticaria)
e Reacciones hemoliticas incompatibilidad ABO.
e Transmision de enfermedades infecciosas.

e Toxicidad por el citrato (hipocalcemia grave)

TECNICAS PARA LA OBTENCION

Una unidad de plasma fresco congelado (PFC) se obtiene tras la centrifugacion a
5000 revoluciones por minuto durante 5 minutos o so se utiliza FCR baja se hace
a 3000 rpm durante 10 minutos luego se requiere de una prensa manual para
separar los glébulos del plasma y/o sedimentacion y separacion de los hematies
de una unidad de sangre donada, y posteriormente una nueva centrifugacion
separa las plaquetas del plasma, siendo éste depositado en una bolsa para su
congelacién, que debe realizarse dentro de las 6-8 horas posteriores a su

donacion. hiwp:/mwww.scielosp.org/pdfirpsp/vian2-3/15737.pdf
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2.2.1.8 PLASMA REFRIGERADO

Fuente: www.slideshare.net/smileinfected/transfusion-de-sangre

Es el plasma extraido de una unidad de sangre total que se congela pasada las 6 a

8 h de su extraccién, el PFC que no se usa tras su descongelaciéon o el plasma
separado de los GR por sedimentacion.

PRESENTACION
150-250ml

CONTENIDO
Albumina

Factores estables de coagulacion (11, VII, 1X, X)

USOS CLINICOS

Déficit de factores estables de coagulacion 11, VII IX, X

DOSIS
10-20 ml por Kg cada 12 a 24 horas

VENTAJAS
Menos costos

DESVENTAJAS
Reacciones febriles y alérgicas (escalofrios fiebre y urticaria).
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TECNICAS PARA LA OBTENCION

Se obtiene tras la centrifugacién y separacion de los hematies de una unidad de
sangre donada, del plasma, siendo éste depositado en una bolsa para su
congelacién, que debe realizarse pasada de las 6-8 horas posteriores a su

donacioén.

2.2.1.9 CONCENTRADOS DE PLAQUETAS

http://iwww.bscan.org/default.asp?ComponentesSanguineos

Una unidad eleva el recuento en unas 10.000 si no existen anticuerpos
antiplaquetarios como consecuencia de transfusiones previas. La eficacia se
evalla mediante recuentos de plaquetas 1 hora y 24 horas después de la
transfusién. En los pacientes con aloanticuerpos antiplaquetarios pueden ser

necesarias transfusiones de plaquetas HLA-compatibles de un solo donante.

PRESENTACION

Contiene un volumen de plasma de aproximadamente 50 a 70 ml.

CONTIENE
Cada unidad de CP contiene aproximadamente plaquetas 5,5 a 6.5x 10'°plasma
50-70 mlentre 0.1-0.4x10"linfocitos, y cantidades pequefias de hematies y

granulocitos en funcion de la técnica utilizada.
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USOS CLINICOS

Indicadas claramente si el paciente estd sangrando. Si hay conteos bajos sin
sangrado, los estudios han mostrado que el riesgo del sangrado menor inicia con
conteos <50000/ul y sangrado mayor con conteos <20000/ul por lo cual se

recomienda la transfusion profilactica si el conteo de <20000/ul.

DOSIS

La unidad por 15 Kg de peso todos los grupos ABO son aceptables promedio de
6 a 10 unidades por dosis en el adulto. EI aumento del nimero de plaquetas 1 h
después de la transfusion se ha usado como indicador de la respuesta al
tratamiento. Una unidad de concentrado plaquetario es capaz de aumentar el
namero de plaquetas en aproximadamente 5 000 a 10 000/ul. Las plaquetas deben
administrarse a través de un filtro y la transfusion no debe durar mas de 4 h. No
hacen falta pruebas de compatibilidad, a menos que se detecten GR por
inspeccion visual, pero, a ser posible, deben proceder de sangre con
compatibilidad ABO y Rh Pueden administrarse unidad por unidad o transferirse
todas las unidades a una sola bolsa. También se pueden administrar con
volumenes reducidos para disminuir la sobrecarga de volumen o la transfusion de
plasma con incompatibilidad ABO. En algunos pacientes inmunodeprimidos o

inmunodeficientes deben ser irradiadas para prevenir la EICH.

Plaquetas de un solo donante. Se obtienen mediante un procedimiento de aféresis.
Una unidad contiene 3 x10'? plaquetas en al menos un 75% de las unidades

estudiadas, con un volumen medio de 200 a 300 ml.

VENTAJAS
e Cuando son mediante plaquetoféresis se requiere un solo donante.
e Cuando son mediante plagquetoféresisMenor riesgo de transmision de
enfermedades infecciosas.

e Menor riesgo de aloinmunizacion y refractariedad.
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e Uso de plaquetas frescas si se programa la donaciéon y se estudia al
donante previo a procedimiento.

e Menor contaminacion con glébulos rojos y blancos.

¢ Incrementa el conteo de plaquetas

e Eficacia de su administracion profilactica.

DESVENTAJAS
e Transmision de enfermedades infecciosas.
e Aloinmunizacion del receptor.
e Antigenos HLA.
e Antigenos plaquetarios.
e Antigenos eritrocitarios.
e Reacciones febriles y alérgicas.
e Reacciones hemoliticas.
e Sepsis por contaminacion bacteriana.
e Inmunosupresion.

e Enfermedad del injerto contra el huésped

TECNICA PARA LA PREPARACION DE PLAQUETAS

Se obtiene de una unidad de sangre total se deja unas 8 horas a temperatura
ambiente, el plasma rico en plaquetas es separado de las células rojas por
centrifugacion a baja velocidad y luego se trasfiere a otra bolsa y se centrifuga a
velocidad répida para producir una bolita de plaquetas, el plasma es removido y la
bolita de plaquetas se deja en reposo 1 o 2 horas antes de la suspension de las
plaquetas en 500ml de plasma citratado. Cada unidad contiene aproximadamente
8x1010 plaquetas y 1 a 5x 108 leucocitos predominantemente linfocitos

Con el método del sobrenadante. Se realiza una centrifugacion rapida total de toda
la sangre y se recoge el plasma, células rojas y la capa de sobrenadante en tres
recipientes diferentes. Las plaquetas asi son excelentes y se pueden preparar
concentrados de 4 a 6 capas,se almacena de 20-24°C con métodos de agitacion de

5-7 diaS.http://www.scieIosp.org/pdf/rpsp/vl3n2—3/15737.pdf
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2.2.1.10 CRIOPRECIPITADO

Fuente:http://www.slideshare.net/ginahernandez/transusin-de-hemoderivados

Es una fuente de fibrindgeno, factor VIII y von Willenbrand puede emplearse
cuando no se dispone de factor VIII recombinante o de concentrados de factor
VIIL.

PRESENTACION
15- 30ml.

CONTENIDO

180-250 mg de fibrindgeno, 80-160 Ul de FactorVIII (VIII: C), entre un 40-70%
del Factor Von Willebrand del plasma original del donante, entre un 20-30% del
Factor XIII del plasma original del donante, mas fibronectina. Es el Unico
hemoderivado plasmatico que proporciona fibrindgeno concentrado.

USOS CLINICOS
e Hemofilia A y enfermedad de von Willebrand cuando no se dispone de
concentrados liofilizados, déficit congénito o adquirido de fibrindgeno y

factor XIII.

e Tratamiento de hemorragias asociadas con la uremia, especificamente en
pacientes que no responden a la desmopresina. Junto con la trombina,
también se usa como fuente de fibrindgeno para preparar cola de fibrina

para las hemostasis quirargica topica.
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e Pacientes diagnosticados de hipofibrinogenemia congénita o adquirida,
con niveles de fibrindgeno <100 mg/dl, y que presentan problemas
hemorragicos, 0 van a ser sometidos a procesos quirirgicos invasivos.

e Pacientes con uremia y sangrado activo, insensibles a otros tratamientos
incluyendo la diélisis, estrogenos y desmopresina.

e Sindrome de Kasabach-Merritt asociado con coagulacion intravascular

diseminada.

DOSIS

La dosis depende de la enfermedad que se vaya a tratar. Se debe administrar a
través de un filtro estandar. Una vez descongelado, si no se usa inmediatamente
puede almacenarse durante un maximo de 6 h. En la reposicién de factor VIII: C,
se da por sentado que una bolsa contiene aproximadamente 100 U de factor VIl y
150 a 200 mg de fibrindgeno. En el adulto, cada unidad puede aumentar el
fibrindgeno en 5 mg/dl; el nivel hemostéatico del fibrindgeno es < 100 mg/dl. En la

enfermedad de von Willebrand se puede usar una dosis de 1 U/10 kg de peso.

VENTAJAS
e Como se obtiene de un pequefio nimero de donantes tienen un riesgo muy
inferior de trasmitir hepatitis virica

e Reposicion especifica

DESVENTAJAS
e Reacciones febriles y alérgicas
e Reacciones hemoliticas (muy raras).
e Transmision de enfermedades infecciosas.

e Contaminacion bacteriana.

TECNICAS PARA LA OBTENCION
Crioprecipitado El factor antihemolitico, o crioprecipitado, se  prepara
descongelando PFCal-61°C, retirando el sobrenadante y volviendo a congelar a -

181°C por un tiempo de hastalafio. Los pequefios volumenes de precipitado
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resultantes contienen niveles concentrados de factor VIII, factor XIII, FactorVIII:
Von Willebrand (FVW), fibrindgeno, y

fibronectina. http://www.eves.san.gva.es/c/document_library/get_file?uuid=6fc25c81-9933-4763-a722-

d77003df5a5¢c&groupld=10128

2.2.2REACCIONES TRANSFUSIONALES

Son aquellos efectos no deseables que pueden aparecer en el paciente durante o
después de la transfusion.

Pueden ser inmediatas, si aparecen en un plazo de corto tiempo, o retardadas, si
aparecen al cabo de dias, semanas o meses después de la transfusion.

Se pueden clasificar, segin su mecanismo de actuacién, en inmunoldgicas 0 no

inmunoldgicas.

2.2.2.1 REACCIONES INMUNOLOGICAS

REACCIONES HEMOLITICA

Consisten en la hemolisis o destruccién de los hematies del donante por los
anticuerpos del receptor.

El caso més grave es el que cursa con hemolisis intravascular, suele producirse
por incompatibilidad del sistema ABO, y la causa es un error en la administracion
de la sangre por identificacion incorrecta.

Aparece de forma inmediata, ya que unos pocos mililitros de sangre bastan para
que aparezcan los sintomas del shock transfusional: sensacion de quemadura en la
vena de perfusidn, dolor lumbar, cefaleas, escalofrios, hipotensién y taquicardia.
Los anticuerpos responsables suelen ser el anti-A, anti-B y anti AB.

En otros casos, la hemdlisis aparece al cabo de unos dias de la transfusion.

Se manifiesta con escalofrios, fiebre y anemia. Generalmente se debe a
anticuerpos que aparecen después de la transfusion, con una posible inmunizacion

previa por embarazos o transfusiones anteriores.
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REACCIONES FEBRIL, NO HEMOLITICA

En este tipo de manifestaciones, con hipertermia y escalofrios, suelen intervenir
anticuerpos anti-leucocitos y anti-plaquetarios.

Los pacientes suelen estar inmunizados por embarazos o transfusiones anteriores.
En el caso de los anticuerpos anti-leucocitarios, se puede prevenir administrando
concentrado de hematies pobres en leucocitos.

En el caso de los anticuerpos anti-plaquetarios, se deben emplear las plaquetas de
un unico donante, al que se selecciona haciendo un estudio de

histocompatibilidad.

REACCIONES ALERGICAS

Se manifiestan con urticaria (picor, escozor), y se deben a anticuerpos frente a las
proteinas plasméticas del donante.

Aparecen de forma inmediata, durante la transfusion, y no suelen ser graves.

Pueden evitarse administrando antihistaminicos antes o durante la transfusion.

REACCIONES ANAFILACTICAS

Aparecen en raras ocasiones, y de forma inmediata. Ocurre en pacientes con
deficiencia congénita de IgA, y que poseen anticuerpos anti-IgA. Al
administrarles plasma que contiene IgA, desarrollan una reaccion anafilactica muy
grave que puede ser mortal.

A estos pacientes se les debe transfundir concentrado de hematies lavados,

totalmente libres de plasma.

2.2.2.2 REACCIONES NO INMUNOLOGICAS

SEPTICEMIA

Ocurre por contaminacion del hemoderivado durante el almacenamiento. Es mas
frecuente en los concentrados de plaquetas, ya que deben mantenerse a22 °C para
conservar su viabilidad.

Puede dar lugar a un shock endotoxemico, que se manifiesta con sensacion de

frio, cefaleas, dolor abdominal, vémitos y diarreas.
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Es una complicacion grave que exige tratamiento con antibiéticos inmediato.

TRANSMISION DE ENFERMEDADES

A pesar de todas las pruebas a que se somete la sangre antes de ser considerada
valida para transfundir, es imposible descartar el riesgo de transmision de ciertas
enfermedades.

Los agentes infecciosos que pueden transmitirse por esta via son:

1. Hepatitis C: Es el mas frecuente, con un riesgo post-transfusional del 0,5- 1%.
Se debe a que las técnicas para su deteccion no estan, todavia, bien desarrolladas.
2. Hepatitis B: EI riesgo es muy bajo, del 0,2%, y se corresponde con los donantes
gue se encuentran en las primeras fases de la enfermedad, en las que adn no se
detecta el antigeno, pero si existe poder infeccioso.

3. VIH: El riesgo es el mismo que en la hepatitis B, y por el mismo motivo.

4. Sifilis: Las pruebas realizadas en la sangre hacen que el riesgo sea casi nulo.

5. Citomegalovirus: Su importancia clinica se reduce a los pacientes
inmunodeprimidos o trasplantados.

6. Virus de Epstein-Barr: No tiene demasiada importancia clinica, ya que suele
evolucionar espontdneamente hacia la curacion.

7. Plasmodium: Su incidencia es muy escasa.

SOBRECARGA CIRCULATORIA

Consiste en una expansion del volumen sanguineo réapida y de larga duracion.
Aparece en pacientes con alteraciones cardiologicas en los que se transfunde
demasiado volumen o en muy poco tiempo.

Puede ser causa de insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. Hemosiderosis
Consiste en la acumulacion de grandes cantidades de hierro en pacientes
Politransfundidos. En estos pacientes, se aconseja el empleo de quelantes férricos

como la desferroxiamina, y limitar el nimero de transfusiones al minimo.
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COMPLICACIONES POR TRANSFUSION MASIVA
Aparecen en pacientes a los que se administra mas de 10 unidades de sangre en 24
horas. Puede dar lugar a hipotermia, alteraciones de la coagulacion, hipocalcemia

por sobrecarga de citrato y oxigenacion tisular empobrecida.

2.2.2.3 AUTOTRANSFUSION

A la vista de todo lo expuesto anteriormente, se estd imponiendo, cada vez con
mas frecuencia, lo que se llama autotransfusion.

Consiste en reinfundir cualquier componente sanguineo al mismo individuo que,
previamente, lo habia donado.

Se realiza en cirugias programadas, donde se prevé la necesidad de una
transfusion. EI médico que lo solicita indicara la fecha aproximada de la
intervencion y el nimero de unidades de sangre que se necesitaran.

Las ventajas de este método son claras: reducir las reacciones transfusionales y

disminuir la necesidad de donaciones. Hematologia 1. Hemostasia. Banco de sangre. Control de calidad. Benjamin

Garcia Espinoza, Faustina Rubio Campal, Manuel Carrasco Carrasco.

2.2.3 DEFINICION Y OBJETIVOS DE LEUCORREDUCCION

La presencia de leucocitos en los componentes sanguineos es responsable de
algunas de las complicaciones asociadas a la transfusion sanguinea. Los pacientes
que reciben hemoderivados también reciben una gran cantidad de leucocitos del
donante, que en principio, no les ofrece ningun beneficio y cuya eliminacion es
necesaria para evitar dichas complicaciones.

Es por lo tanto, un paso mas en el procesamiento de la sangre recolectada cuyo
objetivo es contribuir a incrementar la seguridad de la transfusién sanguinea.
Leucorreduccion, leucodepleccion, leucofiltracion o desleucotizacion son
sinénimos para describir esta tecnologia. La leucorreduccion universal (LRU)
consiste en realizar este procedimiento en todas las transfusiones a cualquier tipo
de paciente receptor con independencia de su situacion clinica.

Hay determinadas situaciones clinicas en las que es necesario extremarlas

medidas de seguridad transfusional para evitar los efectos adversos relacionados
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con la presencia de leucocitos alogénicos y sobre las que existe consenso de los
especialistas en Medicina Transfusional (enfermos inmunocomprometidos,

prematuros, pacientes politransfundidosetc.)

Los esfuerzos de la medicina transfusional se han focalizado en la introduccién de

mejoras tecnoldgicas que incrementen la seguridad transfusional.

Antes de 1980 solo se realizaban dos pruebas seroldgicas (sifilis y hepatitis B),
desde entonces se han introducido hasta nueve pruebas, con ello se ha conseguido
una alta seguridad transfusional. En Espafia, segun datos de 29 centros de
donacion recogidos en el periodo 1997-2002, el riesgo residual por cada millon de
transfusiones de transmision de la infeccidn de la hepatitis por el virus B (HVB)
es de 18,67; por el virus C (HVC) es del0, 96 y de la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana adquirida (HIV).

No obstante, el riesgo de un efecto adverso transfusional esta lejos de ser nulo, se
sigue produciendo una trasfusion incompatible en 1:14.000-18.000
procedimientos realizados generalmente por errores humanos o fallo técnico.
Actualmente el reto de la hemoterapia es aumentar la pureza del producto a
transfundir ~ reduciendo la  transmision de infecciones  bacterianas
(Sthaphilococossp, Salmonella ssp, Enterobacterssp, Serratiamarcenses) y de otras
infecciones  emergentes  (Tripanosoma  cruzi,  Yersiniaenterocolitica,
Babesiamicroti, virus de la hepatitis G, virus de Ebola) etc.Medidas dirigidas a
minimizar este efecto son la eliminacién de la capa leuco-plaquetaria (buffycoat),
la aplicacion de medios de cultivos liquidos en el dia 1-2 de almacenamiento y la
inactivacion patdgena (administracion de determinadas sustancias quimicas que
inactivan virus, bacterias, hongos, protozoos y otros patdégenos). Sin olvidar los
esfuerzos dirigidos a incrementarla seguridad de todo el proceso transfusional,

sobre todo en la cabecera del enfermo, sin duda el eslabdén mas débil.
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224 METODOS DE OBTENCION DEL CONCENTRADO DE
GLOBULOS ROJOS LEUCORREDUCIDOS

e Globulos rojos lavados

e Centrifugacion Invertida

e Filtracion a través de columnas de Nylon
e Filtracion con filtros para microagregados

Ninguno de estos métodos elimina 100% los leucocitos, se considera

retirar el 80% para prevenir reacciones alérgicas.

2241 TECNICA PARA LA OBTENCIONDE HEMATIES LAVADOS
PARA COMPATIBILIZAR IN VITRO HEMATIES CON OTROS
GRUPOS SANGUINEOS.

Se prepara hematies lavados similar cuando se quiere lavar y suspender los

hematies, para las pruebas inmunohematoldgicas, con la diferencia de que estos

hematies no se los suspendera y los voliumenes a escogerse son totalmente

diferentes.

REQUERIMIENTOS

e Sangre total

e CPDAl

e Solucion Salina 0,9%

e Pipetas desechables o Pipetas automaticas (puntas)

e Tubos nuevos (limpios).
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COMBINACIONES DE GLOBULOS ROJOS CON CPDA1

CANTIDAD DE SANGRE CANTIDAD DE VOLUMEN
TOTAL CPDA1l TOTAL
1 ml 0,14 ml 1,14 mi
2ml 0,28 ml 2,28 ml
3ml 0.42 ml 3.42 ml
4 ml 0.56 ml 4,56 ml
5ml 0.70 ml 5.70 ml
6 ml 0.84 ml 6.84 ml
7ml 0.98 ml 7.98 ml
8 mi 1.12 ml 9.12 ml
9ml 1.26 ml 10.26 ml
10 ml 1.40 ml 11.40 ml

FUENTE. JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edicion; 2010; Cap. 1V,

Preparacién de Componentes Sanguine

PROCEDIMIENTO

1) Obtener sangre total y combinarla con CPDAL.(Tabla N°1)
2) Centrifugar y fraccionar el plasma.
3) Al CGR se lo afiade solucion salina 0.9%

4) Centrifugar por 2 minutos a 3600 rpm.

5) Retirar la solucion salina sobrenadante con

(automatica).

6) El procedimiento de lavado se lo hace en un nimero total de tres.

la pipeta desechable

7) Terminado este proceso se podra colocar porcentajes o volumenes de

muestras a tubos de ensayos que contienen sangre total de otros grupos

sanguinos, centrifugar y observar si existe o no reaccion alguna.

2.2.4.2 CENTRIFUGACION INVERTIDA.

Este método es que se propone emplearlo, debido a su bajo costo, sobre todo

porque se entiende la inversion que se realiza en la adquisicion de materiales y

equipos, cuando se propone hacerlo con el sistema de automatizado.

e Esun método simple

e Su preparacion es tolerada por pacientes que tienen Ac anti-leucocitarios.
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e Su desventaja es perder el 20% de los hematies.

FUENTE:JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edicién; 2010; Cap. IV,
Preparacién de Componentes Sanguineos

REQUERIMIENTOS

e Sangre total

e CPDAl

e ADSOL

e Pipetas desechables o Pipetas automaticas (puntas)
e Tubos nuevos de tapa roja (limpios).

e Jeringuillas de 5 ml.

e Agujas calibre 18.

PROCEDIMIENTO

e Obtener sangre total y combinarla con CPDAL. (ver Tabla N° 2)

e Centrifugar de forma invertida por 5 minutos a 3600 rpm.

e Separar el CGR introduciendo la jeringuilla y absorber hematies sin
contaminarlo con el plasma.

e Colocar a los hematies separados y leucorreducidos en un tubo nuevo y
rotularlos.

e Adicionar ADSOL segun la tabla.

41



Terminado este proceso se podra colocar porcentajes o volimenes de muestras
a tubos de ensayos que contienen sangre total de otros grupos sanguineos,

centrifugar y observar si existe o no reaccion alguna.

CANTIDAD DE ADSOL A ADICIONAR

CANTIDAD DE CGR MEZCLADOS CON
CPDA1 Y SEPARADOS POR ABSORCION | °F i%'S%'ENA VOFWX'LEN
CON JERINGUILLA

1 ml 0.22 ml 1.22 ml
2ml 0.44 ml 2.44 ml
3ml 0.66 ml 3.66 ml
4 ml 0.88 ml 4. 88 ml
5mi 1.10 ml 6.10 ml
6 ml 1.32 ml 7.32 ml
7 ml 1.54 ml 8.54 ml
8 ml 1.76 ml 9.76 ml
9ml 1.98 mi 9.98 ml
10 mi 2.20 ml 12.20 ml

FUENTE. JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edicion; 2010; Cap. IV,
Preparacion de Componentes Sanguineos

2.2.4.3 FILTRACION POR COLUMNAS O FILTROS DE NYLON

e Los leucocitos se adhieren a las fibras de nylon, se recomienda que la sangre
sea recolectada con heparina y no refrigerada.

e Debe filtrarse en el lapso de 1 hora después de ser extraida.

e Se puede calentar el filtro a 37 °C para una mejor remocién de los leucocitos.

e Se debe transfundir antes de las 24 horas.

e Caducidad de los hematies 35 dias desde su obtencion.

Existen dos tipos de filtros: de superficie y de profundidad que pueden ser

compuestos de material sintético (nylon o poliéster) o de materiales naturales

como (acetato de celulosa o algodon).Los primeros se componen de una

membrana solida de poros de igual tamafio y su mecanismo de accion esta en

funcién al tamafio de la particula y el poro de la membrana.

Se dividen a su vez en:
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Filtros de superficie.-Con poros de 170 a 230 que remueve los restos celulares
Y cuerpos extrafios, filtros de microagregados con poros de 20 a 40 um que
remueve los leucocitos desintegrados, plaquetas, fibrina y eritrocitos que se

forman en la sangre almacenada.

Filtros de profundidad.-Estdn elaborados de material poroso granular
apretadamente compacto; esta estructura porosa contiene una distribucion de
poros de distintos tamafios en toda la matriz del filtro permitiendo la retencién de
particulas de cualquier tamafio.

La mayor parte de filtros de alta eficiencia son de filtracion profunda compuestos

de fibras sintéticas y una superficie cubierta de material organico.

Los filtros de profundidad realizan la remocién de leucocitos por tres
mecanismos.

e Mecénico

e Adhesion directa de las fibras del filtro.

e Absorcién indirecta ( interaccion célula-célula) y dependen a su vez de la
compactacion y caracteristicas fisicoquimicas de las fibras, de las
propiedades fisicas de la célula sanguineas tales como de formabilidad y
expresion de receptores, temperatura de la solucién liquida en las que las
células estén suspendidas ( plasma cristaloides y anticoagulantes) y del
método de filtrado temperatura, velocidad de flujo, duracion ( tiempo de
contacto).Las células mononucleares (monocitos y linfocitos), se capturan
principalmente por aprisionamiento quedando atrapados en los poros
pequefios; los granulocitos se capturan por adhesion directa a la superficie en
las partes superiores del filtro o por interaccion célula-célula.

A lo largo de ultimos 20 afios la tecnologia a ha evolucionado para encontrar el
filtro “ideal” que mejore su rendimiento, que no sea afectado por la temperatura,
con mayor velocidad de flujo y mayor disminucion de la carga leucocitaria. Los
filtros de filtracion profunda son los mas utilizados en la actualidad para lograr la
reduccion de los leucocitos requeridos por los estandares internacionales.

La filtracion de las unidades sanguineas puede efectuarse en dos formas:
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La sangre o en el momento de la transfusion y tener sistemas cerrados o abiertos.

Los filtros de sistema cerrado.-Se destinan para uso de prealmacenamiento en el
Banco de Sangre.

Sistema abierto.-Como los filtros de pie de cama, que han de utilizarse
inmediatamente, pueden conectarse a una bolsa satélite en conector estéril y
usarse como de prealmacenamiento. La Asociacion Americana de Bancos de
Sangre(AABB por sus siglas en inglés) considera a un concentrado eritrocitario
leucorreducido si tiene una cifra total de leucocitos de menos de 5 x 10°y en el
que se ha logrado una recuperacion de 85% o mas de los eritrocitos, mientras que
el Comité de Expertos del Consejo Europeo recomienda que esta cifra disminuya
hasta 1 x 10° o menos, ya que la leucorreduccion es un medio efectivo de reducir
tres de las principales complicaciones de wuna transfusion, a saber: la
aloinmunizacion a HLA, las reacciones transfusionales febriles no hemoliticas
(RFNH) y la transmision del citomegalovirus.

Asi, el panel de expertos del UniversityHealthSystemConsortium

(UHC) publico un estudio para determinar las indicaciones de leucorreduccion, tal
como se consideran hasta la fecha.

La filtracion pre-almacenamiento parece tener ventajas sobre la filtracion a pie de
cama por el mejor control de filtracion del producto. Para el recuento de
leucocitos residuales en productos de sangre leucorreducidos, que utiliza un

colorante de &cidos nucleicos, utilizando la formula:

RZX# de perlas por tubo
R1 100

= Leucocitos/ul

Donde R2 corresponde a los eventos contados de un total de 10,000 (R1) y el
namero de perlas viene especificado en cada reactivo. Multiplicando la cifra
obtenida por 1,000 y luego por el volumen del concentrado eritrocitario,
obtuvimos la cantidad de leucocitos por unidad.

Se procedio a pesar los filtros después del procedimiento para calcular el volumen

de sangre retenido en los mismos, asi como la bolsa primaria y la bolsa
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posfiltracion, para asi calcular el volumen de concentrado eritrocitario (CE)

recuperado, mediante las formulas siguientes:

Vol.CE

paso del CE

i s Pezo de la bolsa
profiltracion

primaria vacia
DEnsidad

Vol.CE

paszo del CE
posfiltracion

Prefiltracion=

Peso de la bolsa

varia de cadea tipo
DEnsidad

Prefiltracion=

Vol retenido
paso de cada
filtro posfiltracion

iltre vacio
En filtro = ik
DEnszidad

Pgzo de cada

Los filtros leucorreductores tienen por objeto el reducir practicamente el 99% de
los leucocitos en las unidades de concentrado de hematies y plaquetas, que no han
sido sometidos previamente a leucorreduccion por hemofiltracion tras el
procesamiento de una unidad de sangre donada. No estd indicado su uso en la
transfusion de concentrado de granulocitos.Los filtros leucorreductores utilizan un
sistema de fijacion y absorcion de los leucocitos impidiendo su paso al torrente
circulatorio; se componen de capas multiples de fibras sintéticas que retienen los
leucocitos de forma selectiva y permiten el paso tanto de los hematies como de las

p I aq Uetas. http:/iww.eves.san.gva.es/c/document_library/get_file?uuid=6fc25c81-9933-4763-a722-d77003df5a5c&groupl d=10128

FILTRACION CON FILTROS PARA MICROAGREGADOS

=

FUENTE: JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edicion; 2010; Cap.

1V, Preparacion de Componentes Sanguineo.
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e Los glébulos rojos pobres en leucocitos también se pueden obtener
mediante la filtracion a través de filtros para micro agregados con poros de

40 micras.

2.2.4.4 PREPARACION DE HEMATIES LEUCORREDUCIDOS PARA
COMPATIBILIZAR IN VITRO HEMATIES CON OTROS
GRUPOS SANGUINEOS.

Se prepara hematies leucorreducidos por centrifugacion invertida.
REQUERIMIENTOS

e Sangre total

e CPDAl

e ADSOL

e Pipetas desechables o Pipetas automaticas (puntas)
e Tubos nuevos de tapa roja (limpios).

e Jeringuillas de 5 ml.

e Agujas calibre 18.

PROCEDIMIENTO

e Obtener sangre total y combinarla con CPDAL. (ver tabla de proporcion de
sangre mas CPDA1)

e Centrifugar de forma invertida por 5 minutos a 3600 rpm.

e Separar el CGR introduciendo la jeringuilla y absorber hematies sin
contaminarlo con el plasma.

e Colocar a los hematies separados y leucorreducidos en un tubo nuevo y
rotularlos.

e Adicionar ADSOL segun la tabla.

e Terminado este proceso se podra colocar porcentajes o volimenes de
muestras a tubos de ensayos que contienen sangre total de otros grupos
sanguinos, centrifugar y observar si existe o no reaccion alguna.

Adicionar adsol Segl]n la tabla.JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina

Transfusional, Primera Edicion; 2010; Cap. IV, Preparacién de Componentes Sanguineos
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2.2.5 PRACTICA TRANSFUSIONAL

2.2.5.1 ADMINISTRACION DE COMPONENTES SANGUINEOS

La administracién de sangre y componentes se realizara siempre por prescripcion
de un médico legalmente inscrito, quien obtendra por escrito la conformidad del
receptor o consentimiento informado después de explicarle los riesgos y
beneficios de esta terapéutica, asi como sus posibles alternativas. Lleva implicito

varias acciones.

2.2.5.2 SOLICITUD DE TRANSFUSION

La solicitud de una transfusion es una prescripcion médica que debera contener la
informacidén necesaria para identificar al receptor, él o los componentes
solicitados, las razones que justifican la peticion y en caso de cirugia programada,
la fecha de dicha intervencion. ElI médico tratante firmard la solicitud, debe estar
claramente identificado, asi como la fecha y la hora en que la realiza. Se
acompariara del formulario de consentimiento informado firmado por el receptor o

por el responsable del receptor.

2.2.5.3 MUESTRA DE SANGRE PRETRANSFUSIONAL

El tubo conteniendo la muestra de sangre para realizar las pruebas de
compatibilidad debera estar correctamente identificado, con el nombre y dos
apellidos del receptor y el nimero de registro hospitalario del receptor. También
deberd estar identificado en la solicitud de transfusién, quien extrae la muestra
para las pruebas pretransfusionales y la fecha de extraccion. La muestra se
extraera en tubos con EDTA y se almacenard como maximo 3 dias antes de la

transfusion. El procedimiento para la obtencion de las muestras requiere:

o Identificacion correcta del receptor y de la solicitud.

e |dentificacion inmediata de las muestras tras la extraccion
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Si la muestra se obtiene de una via central o periférica en uso, serd necesario
desechar los primeros 10 ml, antes de la extraccion de la muestra. No es necesario
realizar una nueva venopuncion. Si se hace, es conveniente dejar un catéter para
realizar la infusion a través del mismo.

La realizacion correcta de este procedimiento evita la aparicion de errores tanto
en la identificacion de la muestra como del receptor, previniendo posibles

reacciones transfusionales fatales.

2.2.5.4 ACTO TRANSFUSIONAL

Actualmente el mayor riesgo de morbi-mortalidad asociada a la transfusién son
los errores que acaban provocando una incompatibilidad de grupo ABO. Se han
de extremar las precauciones para asegurar que el acto transfusional se realice
tras la correcta identificacion del receptor y el producto asignado a él.

En el acto transfusional los profesionales de enfermeria y laboratorio entrenado en
hemoterapia, juegan un papel importante, no solamente desde un punto de vista

técnico, sino también en la atencion al receptor.

2.2.5.5 ACTUACIONES PREVIAS

Previamente al inicio de la transfusion de cualquier componente sanguineo es
importante tener en cuenta los siguientes puntos:

Revisar las 6rdenes médicas para confirmar la transfusién y la forma en la que ha
de realizarse: componente, cantidad, velocidad de transfusion y si se ha de

administrar alguna premedicacion.

Establecer el acceso venoso. Si ya existe una via periférica o central, debe
verificarse su correcto funcionamiento y permeabilidad, signos de posible
infeccion y la compatibilidad de la transfusion de componentes sanguineos con
otros fluidos. Es importante recordar que el receptor debe estar en la posicion
méas comoda posible antes de iniciar la transfusion pues ésta puede durar varias

horas. En el caso de las vias periféricas, es preferible colocarlas en las
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extremidades superiores y de un diametro de 18G (1,2mm). En pediatria y en
casos de acceso venoso dificil, sera necesario colocar catéter de menor didmetro.
No afiadir medicaciones o soluciones simultaneamente por la misma via, la unica
excepcion puede ser solucion salina normal y nunca suministrar simultdneamente
Lactato de Ringer u otros productos que contengan calcio. En el caso de las vias
centrales con varios accesos la transfusion puede administrarse, previa limpieza
con solucion salina normal por uno de ellos, mientras se realiza la infusion de
otros fluidos por los otros. Controlar la tension arterial, pulso y temperatura antes
de administrar cualquier componente sanguineo. Informar al receptor de la
necesidad de comunicar al personal asistencial cualquier anormalidad presentada
durante la transfusién. No es necesario restringir la ingesta oral durante la

transfusidn de cualquier de los componentes.

2.2.5.6 ADMINISTRACION DE COMPONENTES SANGUINEOS

Secuencia de todo acto transfusional:

1) ldentificar correctamente al receptor solicitando que nos diga su nombre y dos
apellidos, cuando esto no sea posible, constatar con familiares, personal de
enfermeria de la unidad, historia clinica del receptor, brazalete de
identificacion, entre otros. Nunca serd exagerada la insistencia en este punto,
ya que la mayoria de accidentes transfusionales graves se producen por el
error en la identificacion del receptor y/o del producto.

2) Comprobar el componente sanguineo Observar el aspecto (que no haya
agregados o hemodlisis en los concentrados de globulos rojos, que exista el
efecto de remolino en las unidades de plaquetas, en el caso del plasma, que
esté totalmente descongelado), la integridad y caducidad del producto a
transfundir.

3) Verificar que el componente sanguineo indicado va a ser administrado al
receptor correcto. Para ello, revisar y comprobar que el receptor y el
etiquetado del producto coinciden y son correctos. Actualmente existen en el

mercado diversos métodos (identificacion mediante pulseras, métodos de
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registro con codigo de barras, entre otros) que intentan asegurar la correcta
identificacion del receptor y el producto a él asignado.

4) En el caso de la transfusiobn de concentrados de glébulos rojos la
comprobacion del grupo ABO tanto del receptor como de la bolsa (de ser
posible en la cabecera del enfermo) es clave para garantizar la seguridad
transfusional y evitar graves complicaciones probablemente constituye el
mejor método para asegurar la compatibilidad entre receptor y bolsa.

5) Una vez iniciada la transfusion controlar al receptor durante 15 minutos para

verificar que no presenta ninguna reaccion.

2.2.5.7 EQUIPOS DE TRANSFUSION

El equipo de transfusion contiene una camara de goteo con un filtro de 170-260
Km y una pinza para regular el flujo. Es conveniente no llenar la cAmara de goteo
mas de la mitad para un correcto funcionamiento y purgar posteriormente el resto
del equipo. Se puede utilizar un equipo de transfusion para mas de un acto 73
transfusional pero, en cualquier caso, no se ha de utilizar durante més de 4 horas.
Asi se reduce el riesgo de contaminacion bacteriana. Existen en el mercado
equipos de presion disefiados para acelerar el ritmo de infusién. En todos ellos,
hay que seguir las recomendaciones dadas por el proveedor para evitar la
hemolisis del producto transfundido. En ciertas situaciones es necesario calentar
el producto antes de la Transfusion. Para ello existen equipos disefiados
expresamente para este fin que debe estar correctamente calibrados y controlados
para su funcionamiento. En ningln caso deben utilizarse estufas ni bafios que no
estén especificamente disefiados para este fin. En caso de ritmos de infusion
lentos o en receptores pediatricos, es Util la ayuda de bombas de infusién con
equipos especificos para la administracion de componentes sanguineos que
controlen el ritmo transfusional. Asi mismo en estos casos puede ser necesario
proceder a dividir la unidad a transfundir con un sellador estéril para facilitar la
dosificacion en el tiempo necesario o permitir transfundir varias veces al receptor

pediatrico de la misma unidad.
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2.2.5.8 VELOCIDAD DE INFUSION

Los primeros 25 a 50 ml de cualquier transfusién de componentes sanguineos

deben realizarse a velocidad lenta. Solo cuando se haya comprobado que la

transfusion no provoca ninguna reaccion se puede pasar a los flujos que a modo

orientativo se especifican en el apartado correspondiente de cada componente

sanguineo, siendo conveniente no superarlas.

2.2.5.9 PROBLEMAS EN EL RITMO DE INFUSION

Es habitual que el ritmo de la transfusion sea mas lento que el deseado, esto

dependera de:

El calibre del acceso utilizado.

La viscosidad del componente.

La diferencia de presion hidrostatica entre el equipo y la presién venosa
central del receptor.

Un posible venoespasmo producido por la infusion réapida de glébulos
rojos frios.

Para mejorar las condiciones de administracion del componente podemos:
Disponer de un acceso adecuado.

Colocar la unidad a mayor altura.

Ayudarnos de sistemas de presion y/o bombas de infusion. Es importante
seguir las recomendaciones del sistema a utilizar por el riesgo de hemdlisis

Velocidad de transfusion de los componentes sanguineos

225.10ACTITUD ANTE UNA REACCION TRANSFUSIONAL

INMEDIATA

Si en el curso de la transfusion aparece una reaccion adversa se debera

inmediatamente;

Detener la transfusion para limitar la cantidad de componente infundido.

Mantener la via endovenosa infundiendo solucion salina isoténica.
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e Auvisar al médico responsable del receptor.

e Verificar todos los registros, las etiquetas e identificaciones del producto
transfundido y del receptor para determinar si éste ha recibido el
componente previsto.

e Controlar temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria,
diuresis.

e Comunicar inmediatamente la sospecha de reaccion transfusional al
personal del banco de sangre o servicio de transfusion y seguir sus
instrucciones.

e Enviar al banco de sangre o servicio de transfusion la bolsa causante de la
reaccion junto al formulario de registro de reacciones transfusionales.

e Una vez establecida la etiologia de la reaccion, se tomaran las medidas

especificas.

Hay una serie de registros ineludibles a todos los actos transfusionales: En la
historia clinica del receptor ha de constar el consentimiento informado para la
transfusion. Asi mismo ha de quedar reflejada, en la historia clinica los
profesionales que intervienen, tanto la prescripcion como la administracion de
cualquier componentes sanguineo, asi como las posibles incidencias o problemas
aparecidos. EIl banco de sangre o servicio de transfusiones llevara un registro de
todas las solicitudes, las unidades, tipo, producto, pruebas de compatibilidad
realizadas y el destino final de todos los componentes. El sistema de registro de
datos, debe garantizar en todo momento la continuidad en la documentacion de
todos los procesos, desde el donante hasta el receptor, de manera que pueda
asegurarse la trazabilidad desde la primera etapa hasta la Gltima. EI seguimiento
sistematizado post-transfusional incluido dentro del plan de cuidados de los
receptores, ha de facilitarnos la informacién de posibles efectos adversos no
comunicados y su futura

prevenCién.http://asp.mspas.gob.sv/reguIacion/pdf/guia/Guia_buen_uso_sangre_y_derivados.pdf
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2.2.5.11 PASOS A SEGUIR PARA LAS TRANSFUSIONES

La transfusion sanguinea es una técnica basicamente de enfermeria que requiere
un conocimiento profundo de las bases fisioldgicas y un manejo meticuloso de la
atencion al paciente y la aplicacion correcta de un protocolo, para

fundamentalmente prevenir las serias complicaciones que pueden presentarse.

PRIMER PASO: Antes de extraer una muestra de sangre hay que comprobar la
identidad del paciente, asi como conocer su historia clinica. Si durante una
urgencia, debe extraerse una muestra de sangre de un paciente no identificado,
asegurese de que la haya sido asignado un numero de identificacion temporal.
Después se enviara la muestra a laboratorio (perfectamente identificada) para

determinar el grupo, Rh y pruebas cruzadas.

SEGUNDO PASO: IDENTIFICAR EL PRODUCTO

Confirmar el precinto de compatibilidad adherido a la bolsa de sangre y la
informacion impresa para verificar que se corresponde.

No olvide que las reacciones adversas mas peligrosas de las transfusiones suelen

deberse a errores en la identificacion del producto sanguineo o del paciente.

TERCER PASO: OBTENER LA HISTORIA TRANSFUSIONAL DEL
PACIENTE.

Averiguando si ha sido sometido a transfusiones previas. Si la historia es positiva,
preglntele cémo se sintio antes y después del procedimiento, si tuvo alguna
reaccion adversa.

Si es la primera vez que se le administra una transfusion, explicarle las
caracteristicas del procedimiento o sintomas subjetivos de la reaccion adversa,
cefaleas, escalofrios.

Dado que es una técnica con un potencial de riesgo, es prioritario disponer del
consentimiento informado, que ademas ayuda a reforzar la informacion aportada

al paciente.
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CUARTO PASO: MATERIAL.

Seleccionar un catéter o aguja de calibre grueso, con el fin de evitar fendbmenos
hemoliticos.

Optar por venas del antebrazo o de la mano. Para los adultos de aconseja utilizar
agujas o catéteres de calibre 18 o 19; para recién nacidos y nifios, un calibre 22 o
23G.

Si la via utilizada es una via central y el paciente ha de recibir una transfusion de
sangre o concentrado, es preciso utilizar un dispositivo calefactor, ya que el
extremo del catéter se ubica en vena cava superior 0 auricula derecha y la
administracion de sangre fria directamente en corazon podria alterar la
conduccion cardiaca y provocar arritmias. Por otra parte, la temperatura de la
sangre no debe superar los 37 00BAC porque provocariamos hemolisis.

-Equipo simple de administracién de sangre (es el dispositivo mas comun para las
transfusiones): el filtro esta en el interior de la camara de goteo y es antibacteriano

y anti burbujas.

e Equipo con filtro para microagregados: se utilizara siempre que se quiera
administrar grandes cantidades de sangre completa conservada o
concentrado de hematies, con el fin de evitar que los microagregados
penetren y obturen el sistema circulatorio del paciente.

e Equipo en Y: Se utilizara para los concentrados de hematies, que a veces,
debido a su viscosidad debe pasar junto con suero salino fisiolégico para
diluirlo.

e Equipo de jeringa o goteo para componentes en la transfusion de
plaquetas: con el fin de no obstruir la via intravenosa y poder
administrarlas lo méas rapidamente posible, evitando asi que se aglutinen.

e Equipo de transfusién con bomba: cuando se necesita transfundir grandes

cantidades de sangre de forma répida.
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QUINTO PASO: VALORACION DEL COMPORTAMIENTO DEL
PACIENTE DURANTE LA TECNICA

Para evaluar con exactitud la respuesta del paciente a la transfusion, es preciso
establecer el valor basal de sus signos vitales antes de iniciada y posteriormente

cada media hora.

SEXTO PASO: EMPIECE POR ADMINISTRAR SUERO FISIOLOGICO
Tanto si se utiliza una via intravenosa ya establecida, como si se instaura una

nueva para la transfusion.

SEPTIMO PASO: INICIE LA TRANSFUSION LENTAMENTE

A un méaximo de 2 ml/minuto durante los primeros quince minutos,
permaneciendo junto al paciente, de esta forma, si el paciente muestra signos o
aqueja sintomas tipicos de reaccién adversa interrumpir de inmediato la
transfusién (unas cuantas gotas de sangre incompatible pueden resultar

fuertemente lesivas) y comunicarlo inmediatamente al médico.

OCTAVO PASO: MANTENER LA VELOCIDAD DE TRANSFUNDIR
Si no hay problemas en los primeros quince minutos, se aumentara la velocidad a
la deseada.
e Una unidad de sangre total o concentrado de hematies: dos horas (hasta un
méaximo de cuatro horas)
e Unidad de plasma: treinta minutos
e Unidad de plaquetas: entre cinco y quince minutos

e Pasado este tiempo, aumenta la probabilidad de contaminacion.

NOVENO PASO: NO ANADIR ADITIVOS AL PRODUCTO SANGUINEO
Intentando siempre que pase sélo y jamas perforar o inyectar aire a una bolsa o
sistema, ya que podemos provocar contaminacion bacteriana o una embolia

gaseosa.
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DECIMO PASO: REGISTROS

Anote y describa las caracteristicas de la transfusion practicada:
e producto sanguineo administrado
e signos vitales, antes, durante y después de la transfusion
e volumen total transfundido
e tiempo de transfusion

e respuesta del paciente.

PRECAUCIONES

Si el paciente presenta alguno de los siguientes sintomas: escalofrios, hipotermia,
hipotension, cefalea, urticaria, disefia, dolor lumbar, dolor torécico, sensacion de
calor, nauseas, vomitos o taquicardia. Los pasos a seguir seran:

e Suspenda la transfusién y comience con goteo de solucion salina para
mantener permeable la via venosa a fin de seguir teniendo acceso a la
circulacion

e Auvisar al médico

¢ Vigilar signos vitales cada quince minutos o segun lo indique el tipo y la
gravedad de la reaccion

e Administracion de Oxigeno, adrenalina, etc., segun prescripcién médica

¢ Vigile muy de cerca ingestion y excrecion de liquidos y recoja la primera
muestra de orina después de la reaccién

e Comuniquelo al banco de sangre

e Registro de todas las incidencias

Si la transfusion transcurre normalmente, tanto la bolsa como el sistema y catéter
se desecharan en contenedores apropiados, al ser material potencialmente

biOpeI igrOSO. http://www.uclm.es/ab/enfermeria/revista/numero%206/transfusion6.htm

226 CRITERIOS PARA LA TRANSFUSION DE SANGRE Y
HEMODERIVADOS

Los criterios que se plantean deben ser considerados como base para

adecuarlos a los criterios que operan en cada Hospital. Su aplicacion no es

56



rigida ni obligatoria tomaremos como criterios los publicados por la JACHO
(Joint Commissiononthe Acreditation of Health Care Organizations)
Eritrocitos.- Esta comision el concepto bien conocido de que una unidad de
eritrocitos produce un incremento de un gramo de Hb /dl (10 gr/litro), en un
individuo de 70 Kg de peso. Este concepto no es exacto si tomamos en cuenta
las diferencias entre los individuos: sexo, edad talla contenido neto de
eritrocitos en Ht, en la bolsa que se ha de aplicar y tipo clinico de la anemia.
Criterios
e Anemia normovolémica en pacientes con sintomas independientemente
de la cifra de hemoglobina
e Pérdida aguda de sangre, de >15% del volumen sanguineo calculado
para el paciente.
e Hemorragia aguda con evidencia clinica de hipoxia
e Concentracion de hemoglobina < 8gr/dl (80gr/l) en paciente que se
sometera a cirugia en | aungue se prevé sangrado importante
e Concentracion de hemoglobina <9gr/dl en pacientes que requieren

transfusion crénica.

Otras variables clinicas que deben considerarse son la edad del paciente, los
antecedentes de problemas de oxigenacion pulmonar, de isquemia cardiaca v,

en algunos lugares de América latina la altura sobre el nivel del mar.

2.2.6.1 PLAQUETAS.- Los criterios de la JACHO consideran la transfusion
para controlar o prevenir hemorragias en pacientes con cifras bajas del
namero o deficiencia funcional de plaquetas; asi mismo, dicho comité
menciona un incremento de 7.000 a 10.000plaquetas por microlitro(7
x10°/dl) en una persona de 70 Kilos por concentrado plaquetario (de
una bolsa de sangre transfundido en una muestra de sangre del paciente
obtenida en una hora después.
Criterios
e Pacientes sin hemorragia con cuentas de <10.000 a 20.000 plaquetas

por ul (10-20x10°/ litro) con trombocitopenia arregenerativa.
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En pacientes con sangrado microvascular difuso secundario a CID o
con transfusiéon > a un volumen sanguineo y cuenta plaquetaria de
50.000/ul, o en quienes aun no hay resultado de ésta.

Pacientes con sangrado microvascular difuso, secundario a cirugia con
derivacion cardio-pulmonar extracorpérea o con balon de bombeo
intraadrtico y con conteo plaquetario < de 10.000/ul o en quienes aun
no hay resultados de éste.

Paciente con sangrado secundario a defecto plaquetario,

independientemente del numero de plaquetas circulantes.

Para el uso terapéutico de las plaquetas, el médico tratante define la dosis en
razon de las circunstancias clinicas del paciente especifico: sangrado activo,
cirugia inminente. Cuando se prevé un requerimiento hemostasico importante,
la dosis puede duplicarse (dos unidades por cada por cada 10-15 kilogramos de
peso).Tedricamente es deseable mantener cifras postransfusion de 20.000/ul
cuando es profilactica, > de 100.000 /ul cuando hay hemorragia en retina, SNC

0 pulmonar > 50.000ul cuando se ha practicado un procedimiento invasivo.

2.2.6.2 PLASMA FRESCO CONGELADO.-se plantea a dosis de 15ml/kg

para tratar hemorragias en pacientes con deficiencias de factores de
coagulacién, para los cuales no hay terapéutica accesible.se
recomienda practicar tiempo de protrombina (TP) y tiempo de

tromboplastina parcial (TTP) antes y después de la transfusion.

Criterios

TP y TTP >1.5 en relacion con el valor promedio considerado como
normal en pacientes sin hemorragia que seran a cirugia o
procedimiento invasivo.

Sangrado microvascular difuso, transfundir > 1 volumen sanguineo
cuando el paciente tiene TP y TTP > 1.5 el promedio normal o cuando
el resultado de estos auin no se conoce.

Pacientes con sobredosificacidn de warfarina (cumadina) con sangrado

importante o requiere de cirugia inminente.
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e Se emplea también para la PTT (en plasmaféresis) y para restituir la
actividad anticoagulante por deficiencia de proteinas C, S o
antitrombina I11.

Es conveniente recordar que algunos pacientes con deficiencias de
coagulacién que producen prolongacion de los TP Y TTP pueden causar con
anticoagulantes, por lo que es recomendable obtener la opinion del
hematologo y/o del médico responsable en servicios de transfusiones para
definir la terapéutica.

2.2.6.3 CRIOPRECIPITADO.-Se recomienda su administracion para
prevenir o tratar la hemorragia por disfibrinoginemia, por enfermedad
de Von Willenbrand, siempre con dosificacion de fibrindgeno

pretransfusion y postransfusion.

La dosis planteada es de un concentrado por cada 7 a 10 kilogramos de peso.
Otra utilidad del crioprecipitado es en la preparacion de la cola o sellante de

fibrina.

Criterio
e Sangrado difuso microvascular en fibrinoginemia, <100 mg/dI
e Enfermedad de VW y en hemofilia sin respuesta a la vasopresina
(DDAV).

2.2.6.4 COMPONENTES SANGUINEOS CON LEUCORREDUCCION.-
Aln no se logra se logra prevenir los efectos nocivos atribuibles a los
leucocitos contenidos en los componentes sanguineos en todos los
casos; por ello, el empleo de los componentes leucorreducidos sigue
siendo motivo de valoraciones; las recomendaciones para su empleo

son:
e Prevencion de la reaccion febril no hemolitica recurrente, con la

transfusion de concentrados de eritrocitos
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Prevencién o retraso de la aloinmunizacion y refractariedad de las
plaquetas en pacientes que requieren transfusion repetida durante largo
tiempo.

Prevencion de reacciones febriles no hemoliticas a la transfusion de
plaquetas

Prevencion de transmision de infeccion por citomegalovirus (CMV)

por transfusion.

El empleo de sangre CMV negativa requiere valoracion cuidadosa de los

pacientes para considerarlo, se han planteado las siguientes necesidades.

En mujeres gestantes , que son CMV seronegativas y, en su caso, para
su feto

En nifios prematuros de peso menor a 1.200 g, productos de madre
CMV seronegativa.

Pacientes seronegativos que han recibido trasplante de médula Gsea

alogénica, obtenida de un donador seronegativo.

También se ha propuesto para:

Pacientes CMV, seronegativos que han recibido trasplante de érganos
procedentes de donador CMV seropositivo.

Pacientes CMV, seronegativos, candidatos a trasplante de médula 6sea
autéloga, alogenica.

Pacientes CMYV, seronegativos que han sido sometidos a

esplenectomia.

Criterios para el uso de componentes sanguineos irradiados.-La necesidad de

irradiacion de los componentes de la sangre es la prevencion de la enfermedad

de injerto contra el huésped.se recomienda en:

Pacientes que han recibido trasplante de médula 6sea

En sindromes de inmunodeficiencia congénita

Neonatos que han recibido transfusional intrauterina 0
exsanguinotrasfusion después de una transfusién intrauterina
Pacientes con enfermedad de Hodgkin.

Receptores de donacion directa de sangre procedente de sus familiares

directos.
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También ha sido considerada para pacientes:

e Con hemoglobinopatias malignas distintas a la enfermedad de
Hodgkin.

e Tumores solidos con inmunosupresion secundaria a quimioterapia o
radioterapia

e Prematuro con peso menor a 1.200gr.

Empleo de paquetes de globulos rojos o plaquetas lavadas.-se utilizan en

pacientes con reacciones alérgicas graves secundarias a la transfusion de

paquetes globulares o de plasma, en pacientes con:
e Antecedentes de reaccion anafilactica postransfusion.
o Deficiencia de IgA con demostracion de anticuerpos anti-IgA

. Reaccion urticaria grave postransfusion robrIGUEZMoyado Hector editorial

médica Panamericana 2004.EI banco de sangre y la medicina transfusional

2.2.7TRANSFUSION EN NEONATOS

2.2.7.1 TRANSFUSION DE SANGRE TOTAL
El objetivo es ayudar areponer la pérdida aguda de capacidad transportadora

de oxigeno y volemia.

Indicaciones:
e Transfusion masiva o pérdida aguda de sangre>1 volumen en menos de
24 horas.
e Exsanguinotransfusion.
e Oxigenacion con membrana extracorporea.
e Cirugia con circulacién extracorporea.

Rendimiento: 10 ml/kg medido a las 24 horas, elevan el Hcto. En 3-5%.

2.2.7.2 TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS

Ayuda a incrementar la masa de GR en los pacientes que requieren aumentar
su capacidad transportadora de oxigeno. RN con hematocrito igual o inferior a
35% (Hb< allgrs%).

61



Si estd recibiendo>35% de oxigeno suplementario.

Displasia broncopulmonar.

Cardiopatia congenita ciandtica

Septicemia con compromiso hemodindmico.

RN con hematocrito igual o menor de 30% (Hb< 10 grs%)

Si recibe aporte de oxigeno<35%

Si en CPAP o VM con presién media de la via aérea <6 cms de
agua si se sometera a cirugia.

RN con Hematocrito igual o0 menor a 20% (Hb< de 7 g%)

VOLUMEN DE TRANSFUSION

e 10- 15 ml/kg.
e En cardiopatas administracion en 2 fases de 7,5 ml separadas
por 12 hrs.

Rendimiento: 10 ml/ kg medido a las 24 hrs. elevan el Hcto en 6-10% y la Hb
en 2-3 gr/dl.

2.2.7.3 TRANSFUSION DE CONCENTRADOS PLAQUETARIOS

Ayuda a corregir la deficiencia cuantitativa o cualitativa de plaquetas en

circunstancias en que existe hemorragia o posibilidad de ella a

consecuencia de la deficiencia.

INDICACIONES

RN prematuro (EG < 37sem).

Recuento plaquetario menor de 50.000 /ul en prematuro estable.
Recuento plaquetario< 100.000/ul en prematuro enfermo,
entendidos como tales los prematuros con historia de asfixia
perinatal, peso de nacimiento<1000 grs, necesidad de Ventilacion
asistida con un contenido de oxigeno inspiratorio>40% y aquellos
clinicamente inestables o con signos de sepsis.

Resto de pacientes pediatricos:
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Transfusion terapéutica:

Paciente con patologia médica que presente hemorragia atribuible a
trombocitopenia (recuento plaquetario<50.000/ul)

Pacientes quirurgicos con hemorragia de la microcirculacion y
trombocitopenia.

Transfusion profilactica (paciente sin hemorragia activa).

Pacientes con patologia médica cuyo recuento es < 10.000 /ul.
Puede ser indicado con recuento plaquetario mayor si tiene
asociadas otras coagulopatias.

Pacientes quirargicos con recuento plagquetario <50.000/ul. Entre
50 y 100.000/ul depende la potencial gravedad de la hemorragia.
Procedimientos invasivos (puncion lumbar, instalacion de catéteres
vasculares centrales biopsias) en pacientes con recuentos

plaquetarios< 50.000/ul.

RENDIMIENTO

En RN de término, 5 a 10 ml/kg elevan el recuento en 50.000/ ul.
En el resto de los pacientes pediatricos, la transfusion de 1 U de
plaquetas por cada 10Kg de peso, eleva el recuento en 40 a
50.000/ul.

En pacientes con fiebre, sepsis, esplenomegalia, el rendimiento
postransfusion se encuentra disminuido, por lo que la dosis a

transfundir debe aumentarse, en general, en al menos 20%.

2.2.7.4 TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO CONGELADO

Manejo de hemorragia de la microcirculacion si el tiempo de

protrombina o el TTPK es mayor a 1,5 veces el normal.

Correccion de hemorragia de la microcirculacion en paciente con

transfusion masiva (mayor a un volumen sanguineo en 12 hrs.), si no se

cuenta rapidamente con cifras de tiempo de protrombinay TTPK.

Terapia de reemplazo en pacientes con déficit de antitrombina IlI,

proteina C y proteina S en ausencia de sus concentrados.
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e Sangramiento o procedimiento invasivo en un paciente con defecto de
un factor de la coagulacion documentado (II, V, IX, X, XI) sin
disponibilidad de concentrado especifico o un TP o TTPK
marcadamente prolongado.

e Manejo de hemorragia secundaria a terapia anticoagulante (warfarinas

y cetocumarol)

RENDIMIENTO Y VOLUMENES:
e La dosis a aportar debe permitir alcanzar a mas o menos el 30% de la
concentracion del factor plasmatico en déficit, ello se consigue con 10 -
15 ml/kg.

2.2.8TRANSFUSIONES EN PEDIATRIA

A causa de la dificultad de hacer ensayos controlados en pediatria, la
justificacién para el uso de componentes sanguineos se basa e investigacion
limitada o informacidn anecddtica. Sin embargo el éxito se puede medir por
la contribucion de las transfusiones a la sobrevivencia de los nifios
prematuros, recién nacidos con sepsis, nifios con leucemia y otras neoplasias
y aquellos con desérdenes en la hemoglobina. Existen problemas Gnicos en

las transfusiones en nifios.

2.2.8.1 SANGRE TOTAL
e Exanguinotransfusion
e Cirugia Cardiovascular (extracorporea}

e Transfusion masiva o pérdida aguda de sangre
2.2.8.2 TRANSFUSIONES DE GLOBULOS ROJOS
La funcion primaria de los glébulos rojos consiste en atrapar moléculas de

oxigeno durante su circulacién por el lecho pulmonar, y luego liberarlas en los

capilares con una presion suficiente para la difusion tisular sorprendentemente,
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hay poca informacion sobre el nivel de hematocrito en pacientes con
drepanocitosis sujetos a cirugia con hematocritos muy bajos, sin consecuencias a
corto plazo. El hematocrito apropiado para los muy jovenes, para los que tienen
disfuncion organica, enfermedad o cirugia es mas dificil de definir.

La préctica corriente en unidades de cuidado intensivo en nifios es la de mantener
un hematocrito entre 35 a 40%, con compromiso cardiorrespiratorio. En pacientes
con compromiso cardio-vascular no se debe permitir el desarrollo de anemia

Severa.

PERDIDAS AGUDAS

Cuando hay signos de compromiso cardiovascular evidentes (estupor, taquicardia,
bradicardia, hipotension, extremidades frias, pulsos débiles, disminucion del
llenado capilar) el paciente ha perdido al menos el 25% del volumen. Perdidas
mayores originan anemia, hipovolemia y coagulopatias. Las necesidades de
transfusion se determinan mejor con las presiones arterial y venosa central, el
hematocrito y los estudios de coagulacion. Un monitor de presion venosa central
es invaluable porque permite la administracion rapida de sangre o glébulos rojos y
otros liquidos eliminando el riesgo de hipervolemia. En hemorragia severa la PVC
oscila de 02 mm Hg cuando ha subido a 6-7 mm Hg, la transfusién se debe hacer

lentamente.

ANEMIA CRONICA

Las enfermedades que requieren transfusiones intermitentes o repetidas en nifios
son: falla renal crénica, leucemia, talasemia, enfermedad de Blackfan Diamond,
drepanocitosis eritroblastopenia transitoria, anemia aplastica, y la asociada a
radioterapia y/o quimioterapia intensiva.

Cuando se van a programar transfusiones cronicas se deben aplicar estas

recomendaciones:
1) Reducir el numero de transfusiones. Por ejemplo, uso de eritropoyetina (EPO),

en enfermos renales y neonatos, trasplante renal

2) Deberia hacerse un fenotipo extenso de los glébulos rojos del paciente para
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facilitar las transfusiones y minimizar la sensibilizacion.

3) Usar productos pobres en plasma y leucocitos. El uso de filtros Leucocitarios
es obligatorio.

4) Dar cantidad suficiente de glébulos rojos para asegurar un crecimiento
adecuado, para su estado patoldgico

5) Los niveles de hierro del paciente deben ser monitorizados con ferritina, hierro
y capacidad transportadora. Algunas pruebas adicionales pueden ser

necesarias.

2.2.8.3 PLAQUETAS

La forma maés expedita de evaluar la funcién plaquetaria preoperatoria es evaluar
el tiempo de sangrado. El uso de aféresis de plaquetas (plaquetas donadas de un
solo donante) reduce la exposicién a diferentes donantes y por tanto, el riesgo de
la transmision de enfermedades. La meta ideal para las transfusiones de plaquetas
es elevar el recuento de plaquetas a 50,000 / mm3 en nifios y adolescentes y
100,000 / mms3 en recién nacidos.

La coagulopatia clinica debido a trombocitopenia dilucional es generalmente
evidente con recuentos de plaquetas <50,000 / mm3 pero incluso un recuento de
plaquetas mas bajo, es bien tolerado si la causa es la quimioterapia o de origen
inmunoldgico Los concentrados de plaquetas deben ser transfundidos tan pronto
como sea posible después de retirarlas del agitador en el que se colocan en el
Banco de Sangre. Las plaquetas que no son agitadas tienden a agruparse. Las
plaquetas no deben transfundirse a través de un filtro de sangre que previamente
ha sido utilizado para administracion de glébulos rojos. Una dosis comun de las
plaquetas en pediatria es 0.1-0.3 unidades/kg de peso; lo que usualmente produce
un incremento de 20.000- 70.000 plaquetas / mm3.

Debe recordarse que cuanto mas frecuente sea la administracion de plaquetas,
mayor serd la produccion de anticuerpos, los que pueden conducir a una vida
media mas corta para las futuras plaguetas

transfundidas http://Awww.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20Emergencias/transfu. pdf
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2.2.9EMERGENCIAS GINECO-OBSTETRICAS

2.2.9.1 SANGRE TOTAL

Las indicaciones actuales del empleo terapéutico de sangre total se limitan a la
exanguinotransfusion neonatal. Sin embargo, en la medicina militar esta incluido
el empleo de sangre total para la resucitacion de los heridos en combate. La
persistencia de esta practica no esta libre de problemas logisticos y de seguridad

sanguinea

2.2.9.2CONCENTRADO ERITROCITARIO

Luego de la continuacion del manejo con cristaloides y coloides sigue la
utilizacion de concentrados eritrocitarios, los cuales no deben ser empleados como
expansores de volumen. La transfusion de concentrado eritrocitario tendrd mayor
probabilidad de ser requerida cuando ocurra la perdida aguda del 30-40% del
volumen sanguineo, situacién que pone en riesgo la vida del sujeto. La
determinacion de la hemoglobina o hematocrito debe estimarse Gnicamente como
un elemento de referencia.

No es un indicador de la estimacion de la perdida sanguinea. La pérdida de sangre
puede ser subestimada, particularmente cuando la hemorragia es cerrada o si
ocurre en gente joven previamente sana, como sucede en la mayoria de los
eventos hemorragicos obstétricos. La reposicién de sangre deberd ser conducida
por la estimacion clinica de la perdida hematica, asi como por la respuesta del
paciente a la reposicion del volumen. El hematocrito 6ptimo para prevenir la
coagulopatia no estd establecido aun, pero los estudios experimentales sugieren
que un hematocrito relativamente elevado (35%) es critico para mantener
adecuada la hemostasia en pacientes con perdida sanguinea masiva. La
administracion de concentrado eritrocitario debera ser de unidad por unidad, luego
de aplicar un método de estimacion de la pérdida de sangre y para evitar la
hemodilucion. Si se incluye la determinacion de las concentraciones de
hemoglobina, es recomendable que sea, aproximadamente, 15 minutos después de

la administracion.
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La decisién de transfusiéon eritrocitaria en pacientes con concentraciones de
hemoglobina no critica debera estar basada en los factores de riesgo del paciente
en particular, derivado de las posibles complicaciones por oxigenacion inadecuada
y enfermedad vascular aterosclerosa.

No estd demostrada la utilidad del empleo inicial de unidades de concentrado
eritrocitario Rh negativo, por lo que cada banco de sangre o servicio de medicina
transfusional deberd determinar sus politicas al respecto, de acuerdo con la
prevalencia de sujetos Rh negativo en su poblacion.

La meta de la terapia transfusional es mantener la perfusion tisular y la
oxigenacion mediante la restauracion del volumen sanguineo y hemoglobina.

Es importante detener la hemorragia mediante el tratamiento de la causa
traumatica u obstétrica, asi como el uso juicioso de la terapia transfusional para
corregir la coagulopatia. El efecto de los coloides y cristaloides sobre la dilucion
de los factores de la coagulacion depende del volumen sustituido al recambio.
Con el primer volumen se recambia 65-75% de la sangre y disminuyen los
factores de proteinas de la coagulacion al 30%; con el segundo y tercer volumen
se recambia 85-95 y 95-99%con dilucién de las proteinas del 15 y 5% de la

concentracion original de proteinas plasmaticas.

2.2.9.3 PLAQUETAS

La transfusion empirica de plaquetas puede hacerse cuando se tengan evidencias
de funcionamiento plaquetario anormal, ya sea por antecedentes patologicos del
paciente o0 cuando ocurre disfuncion plaquetaria secundaria a procedimientos
quirdrgicos, como cirugia cardiovascular, pacientes con disfuncion renal o
secundaria al empleo de farmacos antiplaquetarios. Se puede anticipar la caida de
la cuenta de plaquetas por debajo de este nivel critico, a pesar de la amplia
variabilidad individual, cuando se han restituido aproximadamente dos volimenes
sanguineos con soluciones de reemplazo o concentrado eritrocitario. El nivel
critico de plaquetas que indica la transfusion en pacientes con trombocitopenia en
el &mbito operatorio no esta establecido por lo que debera ajustase al contexto del

riesgo hemorragico de cada paciente.
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El clinico debe saber que una unidad de concentrado plaquetario aumenta, de
5,000 a 10,000 plaquetas, y que una plaquetoferesis aumenta aproximadamente,
hasta 100,000 plaguetas por dosis. No esta demostrada la utilidad de transfundir
plaquetas en intervalos mas cortos a las seis horas sin considerar la probabilidad

de coagulopatia asociada.

2.2.9.4 PLASMA FRESCO CONGELADO Y CRIOPRECIPITADO

Aunque la transfusién de plasma es una actividad de practica universal y
recomendada por consenso, en situaciones de perdida grave de sangre es escasa la
evidencia que documenta su eficiencia clinica La deficiencia de factores de la
coagulacién es la causa primaria de la coagulopatia, asociada a la transfusion
masiva debida a la dilucion de proteinas plasmaticas de la hemostasia, posterior al
reemplazo de volumen con cristaloides, coloides o concentrado eritrocitario. La
disminucion de las concentraciones plasmaticas de fibrinégeno a 100 mg/dl lleva
a alteraciones de la hemostasia, después de que ha ocurrido la pérdida de 150%
del volumen sanguineo; posteriormente disminuyen las concentraciones de otras
proteinas labiles de la hemostasia al 25% de su actividad, cuando se ha perdido
aproximadamente200% del volumen circulante. La prolongacion del TTPa y TP
al.5 veces de su valor basal correlaciona con el mayor riesgo de coagulopatia
clinicamente evidente.

Es muy recomendable que las pruebas de coagulacion sean frecuentemente
determinadas. Debido a la complejidad de su interpretacion en el contexto clinico
deberan ser valoradas por el hematélogo. Sin embargo, es un escenario comin que
se inicie la transfusién con plasma fresco sin los resultados de laboratorio. La
dosis de PFC varia de 5-20 ml/kg de peso, la velocidad de infusion es continua
cuando se estima que el paciente perdié mas de 1,000 ml de sangre. No se ha
demostrado la utilidad del manejo preventivo de PFC. No es recomendable el
empleo de alguna formula especifica para estimar el volumen de plasma fresco a
reemplazar. Existe controversia sobre el momento oportuno para el inicio de la
terapia con plasma y plaquetas durante la reanimacion con liquido endovenosos.

Existe consenso en cuanto a que el uso temprano de ambos componentes podria
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reducir la prevalencia de coagulopatia. EI plasma humano que bajo proceso
industrial ha sido inactivado para virus, se encuentra disponible en nuestro medio
El fabricante no recomienda su uso para expansion de volumen en pacientes con
hemorragia masiva. No hay evidencias que soporten su empleo en el manejo de la
coagulopatia asociada a transfusion

maSiva.http://www.nietoeditores.com.mx/downIoad/gineco/ZOOglabriI/Femego%204.8%ZOGU IAS.pdf
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2.3DEFINICION DE TERMINOSBASICOS

Aglutinacion.- Proceso por el cual los globulos rojos se unen y ligan entre si.
Aloinmunizacion.- Respuesta inmune en la cual en presencia de antigenos
extrafios, el organismo produce anticuerpos.

Anticuerpo.- Proteina protectora producida por la respuesta inmune de un
individuo estimulado por una sustancia extrafia generalmente proteica. Actla en la
defensa contra los patdgenos, a menudo por neutralizacion o identificacion de un
agente que debe ser eliminado.

Anticuerpo natural.- Anticuerpo que aparece en el torrente sanguineo en
ausencia de estimulacion antigénica conocida.

Antigeno.-Cualquier sustancia reconocida por el organismo como extrafia, que
estimula una respuesta inmune.

Autoexclusién.-Decisiéon del donante potencial de no donar sangre por haberse
involucrado en conductas de riesgo a causa de su estado de salud.
Autopostergacion.-Decision del donante potencial de esperar hasta la resolucion
del problema que lo inhabilite para donar sangre.

Basofilo.-Tipo de globulo blanco que posee numerosos granulos citoplasmaticos
que contienen sustancias bioactivas.

Bioactivo.-Activo desde el punto de vista bioldgico.

Célula sensibilizada.-Célula recubierta de anticuerpos, pero no aglutinada.
Enfermedad hemolitica del recién nacido.- Cuadro en el cual los anticuerpos
maternos cruzan la placenta y atacaban a los eritrocitos fetales que poseen los
antigenos correspondientes.

Fagocitosis.-Proceso por el cual las células ingieren elementos sélidos, en
particular desechos celulares y patdgenos

Fenotipo.-Efecto observable de los genes heredados; es decir, el grupo sanguineo
en si.

Fibrina.-Filamento proteico delicado que se forman cuando la trombina actla
sobre el fibrindgeno soluble, durante la coagulacion de la sangre.

Fibrinogeno.-Sustancia involucrada en la coagulacion de la sangre
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Gen alélico.-Gen alternativo que ocupa un locus Unico en uno de los dos
componentes de un par de cromosomas homalogos.

Genoma.-Estructura genética completa de un organismo.

Genotipo.- Genes heredados de cada uno de los progenitores y que se encuentran
en los cromosomas.

Globulina.-Proteina sérica de la que derivan los anticuerpos.

Hemoglobina.- Liquido rojizo presente en los eritrocitos, constituido por hierro
(hem) y cadenas polipepticidas (globina).

HLA.-Abreviatura para designar el sistema de antigenos de histocompatibilidad
humana ubicado en los leucocitos.

Ferritina.-compuesto quimico de almacenamiento de hierro en el organismo.
Volumen plasmatico.-Es la parte liquida del volumen sanguineo

Prién.- término usado para designar al agente causal de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob.

Opsonizacion.-Se produce cuando sobre la membrana de una célula se fijan
anticuerpos especificos, complemento, fibronectina o proteinas de fase aguda;
favorece a la fagicitosis por los macréfagos y los polimorfonucleares.
Fibronectina.-Glucoproteina dimérica, que migra en la fraccion de las beta-
globulinas plasmaéticas. Esta presente en el plasmay en la superficie de células
epiteliales y endoteliales, de los hepatocitos y los macréfagos.

Volumen sanguineo.-Es el de la sangre contenido en el sistema circulatorio de
los individuos.

Esplenectomia.-intervencion que consiste en la extirpacién del bazo
Microagregados.-Acumulacion de particulas microscépicas de plaguetas,
leucocitos y fibrina en la sangre almacenada.

Venoespamo.- Contraccion tdnica de la pared de un vaso sanguineo.
Hemosiderosis.-Es  una  enfermedad  caracterizada por el  exceso
de hemosiderina en los tejidos, que no produce dafio organico pero puede
evolucionar a hemocromatosis.

Inmunodeficiencia.- Es un estado patoldgico en el que el sistema inmune no cumple con

el papel de proteccidn que le corresponde dejando al organismo vulnerable a la infeccion
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Aloanticuerpo.- Anticuerpo sérico que reacciona de forma especifica con
un antigeno procedente de un individuo de la misma especie (isoantigeno).
Crioprotector.-Sustancias de diferente composicién que cubren el material a
conservar, protegiéndolo al facilitar el paso de agua a traves de la célula.

Inmundgeno.-Antigeno que produce una respuesta inmune.

2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 HIPOTESIS: La obtencion del concentrado de gldbulos rojos pobres en
leucocitos, mediante la centrifugacion invertida mejora la eficacia transfusional y

minimiza el riesgo de las reacciones transfusionales hemoliticas inmediatas.

COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

La hipotésis de la investigacion queda comprobada ya que mediante el anélisis de
la tabla y gréafico N° 6 se puede apreciar que la compatibilidad realizada con
hematies del receptor grupo A, B y AB, no denotan reaccion en los ensayos, en
base a que los hematies llamados donantes son del grupo sanguineo "O", que
significa carecer de antigenos y como leucorreducido o liberado de anticuerpos no
ejerce reaccion con los antigenos del receptor, convirtiéndoseefectivo, este

procedimiento.

2.4.2 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Técnicas empleadas para la obtencion del concentrado globular pobre en

leucocitos

VARIABLE DEPENDIENTE

Eficacia transfusional
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2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA INDICADORES ESCALA TECNICAS E
INDEPENDIENTE NOMINAL INSTRUMENTOS
Tecnicas empleadas | Hemocomponente Ausencia de Filtros: 85% TECNICA
para la obtencion de | gptenido libre del leucocitos, plaguetas F OO0
- . - 0 1A
Sggﬁgr;trr]al(iﬁ Cgol(c:)it;glar contenido Hemocomponente y plasma. Lavados: 80-85% Observacion
+ | leucocitario, Leucorreducidos: INSTRUMENTOS
plaquetario y 85% ) .
plasmatico. Guia de observacion
VARIABLE ESCALA
DEPENDIENTE Efectos favorablefs, Reacciones Reacmgr_les NOMINAL TECNICA
ante una transfusion | Transfusionales Hemoliticas y no
de hematies. hemoliticas Observacion
Maxima
INSTRUMENTOS
100%

Eficacia

transfusional.

Guia de observacion
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CAPITULO IlI

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

En la presente investigacion se utilizé el método deductivo — inductivo con un
procedimiento analitico, sintético y explicativo.Se trabajo con hechos reales en el
que interpretamos significados del contexto permitiéndonos descubrir

consecuencias desconocidas a partir de principios conocidos.

METODO DEDUCTIVO- INDUCTIVO: Se utiliza este método ya que ayudo
al estudio de cada uno de los ensayos, para obtener resultados generales que llevo

a sacar conclusiones particulares de nuestro tema de investigacion.

LA APLICACION DEL METODO ANALITICO: Ha permitido analizar las
muestras de sangre de los usuarios que acuden al servicio de Medicina

Transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.

LA UTILIZACION DEL METODO SINTETICO: Ha permitido unificar todos

los conceptos y los diversos elementos para formular la teoria.

CON LA APLICACION DEL METODO EXPLICATIVO: Se pone en
manifiesto las causas y consecuencias al utilizar concentrado de glébulos rojos
normales con contenido de Anticuerpos A y B frente al concentrado de Gl6bulos
Rojos Leucorreducidos.

TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion se caracteriza por ser de tipo descriptiva- explicativa de campo

no experimental.
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DESCRIPTIVA

Porque una vez que se realiza el primer estudio profundo de la problemética a
investigarse se describe con fundamentos de causa y consecuencia la utilizacion
de Globulos Rojos normales frente al concentrado de Glébulos Rojos

Leucorreducidos.

EXPLICATIVA

Porque sobre la base del procedimiento de la informacidn, recopilacion de textos,
libros, folletos, llegamos a establecer las ventajas y desventajas en la utilizacion
de alternativas transfusionales para reducir las reacciones transfusionales

inmediatas en los pacientes trasfundidos.

DISENO DE INVESTIGACION

Esta investigacion fue de campo no experimental

DE CAMPO

Debido a que el proceso investigativo se llevd a cabo en un lugar especifico en
este caso en el servicio de medicina transfusional del Hospital General Docente de
Riobamba

NO EXPERIMENTAL
No hay manipulacion de las variables

3.2 POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

La presente investigacion esta constituida por 192 ensayos, es relativamente

pequefio por ello no se extrae muestra.
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MUESTRA
En vista de que nuestra poblacion no es muy extensa trabajamos con todas las
muestras involucradas a quienes se les aplico los diferentes instrumentos de

investigacion sobre el fendmeno o problema investigado.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE

DATOS
TECNICAS

Observacioén
Analisis documental.

Recopilacion bibliogréfica

INSTRUMENTOS
GUIA DE OBSERVACION: Hoja guia para reporte de resultados.

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

HEMODERIVADOS FRACCIONADOS DE LA SANGRE TOTAL.

Crio
Plasma
ST
- > Plaquetas
Eritrocitos
Hemocomponentes

FUENTE: JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edicién; 2010; Cap.
1V, Preparacion de Componentes Sanguineos

OBTENCION DEL CONCENTRADO GLOBULAR POBRE EN
LEUCOCITOS.

En la practica del trabajo investigativo, se procede a realizarlo in vitro, es decir

centrifugando muestras de sangre en tubo (colocacion invertida).
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La representacion de la centrifugacion normal es:

i

FUENTE: JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edicién; 2010; Cap.
1V, Preparacion de Componentes Sanguineos

Para obtener fraccionado el plasma de los hematies.

La propuesta es: u UU u

FUENTE: JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edici6n; 2010; Cap. IV,
Preparacion de Componentes Sanguineos

Para obtener:

I'I°

FUENTE: JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edici6n; 2010; Cap. IV,
Preparacion de Componentes Sanguineos

Retirar el concentrado globular libre de leucocitos.

v

FUENTE: JARAMILLO, Fernando, Inmunohematologia Aplicada a la Medicina Transfusional, Primera Edicion; 2010; Cap. IV,
Preparacion de Componentes Sanguineos
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3.5 ANALISISESTADISTICO

TABLA N° 1. VALORACION PORCENTUAL DE LOS GRUPOS
SANGUINEOS IDENTIFICADOS EN PERIODO MARZO - AGOSTO 2012
EN EL H.P.G.D.R

GRUPOS CANTIDAD
O POSITIVO 160

O NEGATIVO 3
APOSITIVO 17

A NEGATIVO 1

B POSITIVO 9

AB POSITIVO 2

TOTAL 192

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT - HPGDR

GRAFICO N° 1.PORCENTAJE DE GRUPOS SANGUINEOS
IDENTIFICADOS EN EL PERIODO MARZO- AGOSTO 2012 EN EL
H.P.G.D.R

RELACION PORCENTUAL DE LOS GRUPOS
SANGUINEOS IDENTIFICADOS EN EL PERIODO
MARZO - AGOSTO 2012

0% 5% 1%

= O POSITIVO
u 0 NEGATIVO
= APOSITIVO
u A NEGATIVO
m B POSITIVO
®u AB POSITIVO

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT — HPGDR
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TABLA N° 2. CANTIDAD DE GRUPOS SANGUINEOS EVALUADOS
POR MES DURANTE EL PERIODO MARZO - AGOSTO 2012 EN EL

H.P.G.D.R
MES CANTIDAD DE GRUPOS
SANGUINEOS

MARZO 36

ABRIL 40

MAYO 29

JUNIO 35

JULIO 27

AGOSTO 25

TOTAL 192

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT - HPGDR

GRAFICO N° 2. CANTIDAD DE GRUPOS SANGUINEOS EVALUADOS
POR MES DURANTE EL PERIODO MARZO - AGOSTO 2012.

CANTIDAD DE GRUPOS SANGUINEOS EVALUADOS
POR MES DURANTE EL PERIODO MARZO - AGOSTO
2012

W Seriesl ™ Series2

0 I I I I I I

MES MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT — HPGDR

INTERPRETACION: Durante, el periodo de investigacion, se realizaron 192
tipificaciones de sangre, de las cuales el grupo sanguineo de mayor cantidad en
su identificacion, es el grupo O, representado en un 83 %, este grupo es el de
mayor frecuencia encontrado como pacientes y como donantes de sangre, el grupo
sanguineo de menor frecuencia identificado es el AB positivo, las emergencias de
pacientes de este grupo son poco frecuentes, pero cuando estas existen se vuelve
complejo debido a que sus hemoderivados, por la escases de donantes no se las

encuentra facilmente.
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TABLA N° 3. ENSAYOS DE COMPATIBILIDADES CON HEMATIES
NORMALES DONANTE GRUPO "O" CON RECEPTOR GRUPO "A"
DURANTE EL PERIODO MARZO - AGOSTO 2012 EN EL H.P.G.D.R

REACCION NO REACCION

17 0

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT - HPGDR

GRAFICO N° 3. INTERPRETACION GRAFICA DE ENSAYOS DE
COMPATIBILIDADES CON HEMATIES NORMALES DONANTE
GRUPO "O" CON RECEPTOR GRUPO "A" DURANTE EL PERIODO
MARZO - AGOSTO 2012 EN EL H.P.G.D.R

18
16 - AN

14 Y

12 \"‘\

10 N

N W Seriesl

o N B O @

REACCION NOREACCION

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT — HPGDR

INTERPRETACION: Se compatibiliza 17 pruebas donantes grupo "O" con
receptores grupo "A", los 17 ensayos dieron reacciones debido a que el receptor
en su composicion sérica tiene antigenos A, y al combinarse con hematies del
grupo O, se produjo la reaccion de incompatibilidad, en conclusion transfusiones

de sangre "O" con residuo plasmatico, produce reaccion hemolitica
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TABLA N° 4, COMPATIBILIDADES CON HEMATIES NORMALES
DONANTE GRUPO "O" CON RECEPTOR GRUPO "B"

REACCION NO REACCION
9 0

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT - HPGDR

GRAFICO N° 4. COMPATIBILIDADES CON HEMATIES NORMALES
DONANTE GRUPO "O" CON RECEPTOR GRUPO "B"

COMPATIBILIDADES CON HEMATIES
NORMALES DONANTE GRUPO "O"
CON RECEPTOR GRUPO "B"

M Seriesl

Ok N WU N KW O

REACCION NO REACCION

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT — HPGDR

INTERPRETACION: Se compatibiliza 9 pruebas donantes grupo "O" con
receptores grupo "B", los 9 ensayos dieron reacciones debido a que el receptor
en su composicion sérica tiene Antigenos B, y al combinarse con hematies del
grupo O con anticuerpos anti-a y anti-b, se produjo la reaccion de
incompatibilidad, en conclusion transfusiones de sangre "O" con residuo

plasmatico, produce reaccion hemolitica.
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TABLA N° 5. COMPATIBILIDADES CON HEMATIES NORMALES
DONANTE GRUPO "O" CON RECEPTOR GRUPO "AB"

REACCION NO REACCION
2 0

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT — HPGDR

GRAFICO N° 5. COMPATIBILIDADES CON HEMATIES NORMALES
DONANTE GRUPO "O" CON RECEPTOR GRUPO "AB"

COMPATIBILIDADES CON HEMATIES
NORMALES DONANTE GRUPO "O"
CON RECEPTOR GRUPO "AB"

2,5

1,5

1 M Seriesl

0,5

REACCION NO REACCION

DISENO: ESTEFANIA BAROS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT - HPGDR

INTERPRETACION: Se compatibiliza 2 pruebas donantes grupo "O" con
receptores grupo "AB", los 2ensayos dieron reacciones debido a que el receptor
en su composicion sérica tiene Antigenos A 'y B, y al combinarse con hematies
del grupo O con anticuerpos anti-a y anti-b, se produjo la reaccion de
incompatibilidad, en conclusion transfusiones de sangre "O" con residuo

plasmatico, produce reaccion hemolitica.
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TABLA N° 6. COMPATIBILIDAD CON DONANTES GRUPO "O"
LEUCORREDUCIDOS

RECEPTOR NO REACCION
A 17

B 9

AB 2

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT - HPGDR

GRAFICO N° 6. COMPATIBILIDAD CON DONANTES GRUPO "O"
LEUCORREDUCIDOS

COMPATIBILIDAD CON DONANTES
GRUPO "O" LEUCORREDUCIDOS

18

16
14
1.2
10
I B NO REACCION
o =
A B AB

B O @

8]

DISENO: ESTEFANIA BANOS
FUENTE: LABORATORIO DE SMT — HPGDR

INTERPRETACION: La compatibilidad realizada con hematies del receptor
grupo A, B y AB, no denotan reaccion en los ensayos de compatibilidad, en base a
que los hematies Ilamados donantes que son del grupo sanguineo "O", que
significa carecer de antigenos son leucorreducidos o liberados de anticuerpos
estos no ejerce reaccion con los antigenos del receptor, convirtiéndose efectivo,

este procedimiento in vitro para una practica efectiva in vivo.
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CONCLUSIONES

La sangre total es un medio de fraccionamiento para la obtencion de
hemoderivados utilizados en terapia transfusional estos fueron
determinantes porque van acorde a la necesidad especifica del paciente

evitando la sobrecarga de elementos que no lo requiere.

Los leucocitos junto con el plasma aportan con elementos que pueden
llegar a ser incompatibles en el organismo del receptor generando asi la
aparicion de reacciones transfusionales inmediatas o tardias siendo una
desventaja clara no obstante con la aplicacion de las diferentes técnicas
hemos observado la reduccion de las reacciones hemoliticas en su
totalidad.

Los antigenos y anticuerpos que podemos encontrar en las unidades de
sangre son los que marcaran la aparicion de las reacciones transfusionales

hemoliticas y no hemoliticas.

RECOMENDACIONES

La valoracion es individual para cada paciente en relacion a su masa
corporal, cuadro clinico, la cantidad de componentes perdidos hecho que
individualiza a cada caso para dar en la transfusion el componente Unico a
transfundirse

Los componentes desleucocitados son los hemoderivados mas empleados
en la actualidad para descartar complicaciones transfusionales sobre todo
en pacientes politransfundidos , la centrifugacion invertida de bajo costo y
factible realizarlo en las unidades de salud

La identificacion correcta del grupo y factor permitiran evitar la aparicion

de reacciones transfusionales hemoliticas y no hemoliticas.
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ANEXOS



ANALIZADAS EN EL SERVICIO DE MEDICINA TRANSFUSIONAL

ANEXO 1
IDENTIFICACION DE GRUPO SANGUINEOS DE MUESTRAS

DEL H.P.G.D.R

MUESTRAS| ANTI-A | ANTI-B_| ANTI-AB |GRUPO| RhD
1 NEGATIVO | NEGATIVO [NEGATIVO| O [ POSITIVO
2 NEGATIVO | NEGATIVO|NEGATIVO| O | POSITIVO
3 POSITIVO |NEGATIVO| POSITIVO | A | POSITIVO
4 NEGATIVO | NEGATIVO |[NEGATIVO| O | POSITIVO
5 NEGATIVO [NEGATIVO [NEGATIVO| O [ POSITIVO
6 NEGATIVO | NEGATIVO [NEGATIVO| O [ POSITIVO
7 NEGATIVO | NEGATIVO |NEGATIVO| O | POSITIVO
8 NEGATIVO | NEGATIVO |NEGATIVO| O | POSITIVO
9 POSITIVO | POSITIVO | POSITIVO | AB | POSITIVO
10 NEGATIVO | NEGATIVO |[NEGATIVO| O | POSITIVO
11 NEGATIVO | NEGATIVO [NEGATIVO| O [ POSITIVO
12 POSITIVO |NEGATIVO| POSITIVO | A | POSITIVO
13 NEGATIVO | NEGATIVO |[NEGATIVO| O | POSITIVO
14 NEGATIVO | NEGATIVO |[NEGATIVO| O [ POSITIVO
15 NEGATIVO | NEGATIVO |[NEGATIVO| O [ POSITIVO
16 NEGATIVO | NEGATIVO|NEGATIVO| O | POSITIVO
17 NEGATIVO | NEGATIVO |NEGATIVO| O | POSITIVO
18 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO | B | POSITIVO
19 POSITIVO |NEGATIVO| POSITIVO | A | POSITIVO
20 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO o] POSITIVO
21 NEGATIVO | NEGATIVO |NEGATIVO| O | POSITIVO
22 NEGATIVO | NEGATIVO |NEGATIVO| O | POSITIVO

23 |NEGATIVO|NEGATIVO|NEGATIVO| O |NEGATIVO.
24 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO o] POSITIVO
25 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO o] POSITIVO
26 NEGATIVO | NEGATIVO |NEGATIVO| O | POSITIVO
27 POSITIVO |NEGATIVO| POSITIVO | A | POSITIVO
28 POSITIVO |NEGATIVO| POSITIVO | A | POSITIVO
29 POSITIVO |NEGATIVO| POSITIVO | A | POSITIVO
30 POSITIVO |NEGATIVO| POSITIVO | A | POSITIVO
31 NEGATIVO | NEGATIVO |NEGATIVO| O | POSITIVO
32 NEGATIVO | NEGATIVO |[NEGATIVO| O | POSITIVO
33 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO o] POSITIVO
34 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO o] POSITIVO
35 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO 0] POSITIVO
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36 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
37 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
38 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
39 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO B POSITIVO
40 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
41 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O) POSITIVO
42 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
43 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO

w0 |necATivo|neeaTivo|nEcATvO] 0 [nEGATIVO|

45 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
46 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
47 POSITIVO |NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
48 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
49 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
50 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
51 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
52 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
53 POSITIVO |[NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
54 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO B POSITIVO
55 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
56 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
57 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
58 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
59 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
60 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
61 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO 0 POSITIVO
62 POSITIVO | NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
63 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
64 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
65 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
66 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
67 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
68 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
69

70 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
71 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
72 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
73 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
74 POSITIVO |[NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
75 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
76 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO 0 POSITIVO
77 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
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78 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
79 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
80 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
81 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
82 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
83 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO B POSITIVO
84 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
85 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
86 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
87 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
88 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
89 POSITIVO |NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
90 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
91 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
92 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
93 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
94 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
95 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
96 POSITIVO | POSITIVO | POSITIVO AB POSITIVO
97 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
98 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
99 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
100 POSITIVO |NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
101 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
102 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
103 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
104 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
105 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
106 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
107 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
108 POSITIVO | NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
109 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
110 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
111 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
112 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
113 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
114 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
115 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
116 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO B POSITIVO
117 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
118 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO 0 POSITIVO
119 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
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120 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
121 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
122 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
123 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
124 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
125 POSITIVO |NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
126 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
127 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
128 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
129 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
130 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
131 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
132 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
133 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
134 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
135 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO B POSITIVO
136 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
137 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
138 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
139 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
140 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
141 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
142 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
143 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
144 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO 0 POSITIVO
145 POSITIVO | NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
146 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
147 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
148 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
149 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
150 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
151 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
152 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
153 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
154 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
155 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
156 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
157 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
158 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
159 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
160 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO 0 POSITIVO
161 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
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162 POSITIVO |NEGATIVO | POSITIVO A POSITIVO
163 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
164 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO B POSITIVO
165 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
166 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
167 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O) POSITIVO
168 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
169 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
170 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
171 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
172 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
173 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
174 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
175 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
176 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
177 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
178 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
179 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
180 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O] POSITIVO
181 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
182 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO 0 POSITIVO
183 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO B POSITIVO
184 POSITIVO |NEGATIVO | POSITIVO A NEGATIVO
185 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
186 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
187 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
188 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
189 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ©) POSITIVO
190 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO ) POSITIVO
191 NEGATIVO | NEGATIVO | NEGATIVO O POSITIVO
192 NEGATIVO | POSITIVO | POSITIVO B POSITIVO
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ANEXO 2

ENSAYOS DE COMPATIBILIDADES CON HEMATIES NORMALES
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ANEXO 3

ENSAYOS DE COMPATIBILIDADES CON HEMATIES
LEUCORREDUCIDOS

NUMER | DONANT | RECEPTO

O E R SALINA LISS COOMBS
NO NO NO

1 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

2 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

3 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

4 O] A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

5 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

6 O] A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

7 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

8 O] A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

9 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

10 O] A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

11 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

12 O] A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

13 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

14 O] A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

15 O A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

16 O] A REACCION REACCION REACCION
NO NO NO

17 O A REACCION REACCION REACCION
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ENSAYO DE COMPATIBILIDADES CON HEMATIES NORMALES

ANEXO 4
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ANEXO 5

ENSAYOS DE COMPATIBILIDADES CON HEMATIES
LEUCORREDUCIDOS

NUMER | DONANT | RECEPTO

O] E R SALINA LISS COOMBS
NO NO NO

1 ©) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

2 @) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

3 ©) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

4 @) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

5 0] A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

6 O] A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

7 ©) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

8 O] A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

9 ©) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

10 O] A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

11 ©) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

12 0] A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

13 ©) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

14 0] A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

15 ©) A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

16 O] A REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

17 ©) A REACCION | REACCION | REACCION
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NUMER | DONANT | RECEPTO

©) E R SALINA LISS COOMBS
NO NO NO

1 ©) B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

2 ©) B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

3 ©) B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

4 ®) B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

5 ©) B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

6 ©) B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

7 ©) B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

8 O] B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

9 ©) B REACCION | REACCION | REACCION

NUMER | DONANT | RECEPTO

0] E R SALINA LISS COOMBS
NO NO NO

1 @) B REACCION | REACCION | REACCION
NO NO NO

2 0] B REACCION | REACCION | REACCION
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ANEXO 6
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