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ABSTRACT

Assessment of sensitization post-transfusion, through the application of test
antiglobulin to neonates and pediatric patients that have been administered
plasma component, fractionated for manual apheresis, in the service of
transfusion medicine with the use of blood samples from the neonatal and

pediatrics unit at the General Provincial Hospital of Riobamba from May to
October 2013.
The objectives of this research are to differentiate the technical principles, the

advantages and disadvantages of pheresis and apheresis applied to the

fractionation hemoderivatives and also evaluate the possible sensitization in

neonates and pediatric patients that may occur when administering plasmatic

components obtained by manual apheresis.

One hundred and twenty four determinations were conducted. 24 belonged to
the A Group, 14 to the B Group, 3 to the AB Group and 80 to the O Group. All
these determinations were carried out through direct typing to neonates and
pediatric. 80 units were transfused to patients of O Group and detected 80

\
sensitizations which were negative to risks of reactions and all transfusions
were successful. |

i

In conclusion, the pad tests allow foregrounding the presence of irregular Ac

with negative results for a good transfusion practice either hematic or plasmatic.

It is important to determine the phenotypes typified in group and factor to select 1.

the hemoderivative to be transfused and avoid immediate transfusion reactions.
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Translation Reviewed by: Dra. |sabel Escudero

sQORDY

LANGUAGES CENTER - HEALTH AND SCIENCE SCHOOL - UNACH

Campus Universitario “Ms.C. Edison Riera Rodriguez” Av. Antonio José de Sucre m 1% camino a Guano Teléfonos; 2364314 - 2364315 RIOBAMBA - CHINBORAZO - ECUADOR !

Vil



RESUMEN

Valoracion de la sensibilizacion post transfusional, mediante la aplicacion
del test antiglobulinico a pacientes neonatos y pediatricos que han sido
administrados componentes plasmaticos, fraccionados por aféresis
manual, en el servicio de medicina transfusional, con la utilizacion de
muestras de sangre procedentes de la unidad de neonatologia y pediatria
del hospital provincial general docente de Riobamba, durante el periodo

mayo - octubre del afio 2013

El objetivo de esta investigacion es diferenciar los principios técnicos,
como las ventajas y desventajas de la féresis y aféresis aplicadas al
fraccionamiento de los hemoderivados. También, valorar con la prueba
antiglobulinica, la sensibilizacion posible en pacientes neonatos o
pediatricos que puede presentarse al administrar componentes
plasmaticos obtenidos por aféresis manual.

Se realizaron 124 determinaciones 24 del grupo A, 14 del grupo B, 3 del
grupo AB, y 80 del grupo O mediante la tipificacion directa entre neonatos
y pediéatricos de los cuales se realizaron la transfusional a los del grupo O.
Se procedieron a transfundir 80 unidades a pacientes del grupo O y se
detectaron 80 sensibilizaciones de los cuales fueron negativas sin riesgos

de reacciones y todas las transfusiones fueron un éxito.

En conclusién, es importante determinar los fenotipos tipificados en grupo
y factor para la seleccién del grupo de hemoderivados a transfundirse y

evitar reacciones transfusionales inmediatas.

Las pruebas PAD permite descartar la presencia de ac irregulares con
resultados negativos para una buena practica transfusional sea hematica

o plasmatica
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INTRODUCCION

La transfusion de sangre, puede ser en forma de sangre total o como
paquete globular, los avances tecnoldgicos han permitido que la sangre
total sea utilizada como materia prima para alla y obtener los

fraccionados, que se requieren para diferentes patologias.

Hay que considerar que se marcan los tipos de pacientes en la medicina
transfusional, uno de ellos son los pacientes adultos y otros dos pacientes
neonatos y pediatricos, a su vez en esta segunda clasificacién se marca la
diferencia entre neos y pediatricos, es importante diferenciar estas dos
poblaciones, por la razén de que en el neonato los antigenos que
componen a los grupos sanguineos son muchas de las veces débilmente
valoradas esto por su maduracion organica e inmunoldgica, a su vez los
anticuerpos procedentes de forma natural de los grupos sanguineos, no
son titulables, en concentraciones moderadas, porque su organismo aun
no responde a los estimulos antihigiénicos de alimentos como también del

medio ambiente.

Las unidades que suelen ser utilizadas de mayor frecuencia en los
pacientes del area de neonatologia y pediatria, son los llamados
componentes plasmaticos, dentro de ellos el plasma fresco congelado, el
plasma refrigerado, el concentrado de plaquetas.

Estas unidades son fraccionadas de la obtencién de la sangre total de
personas adultas, cuya exposicidn organica, ha enfrentado estimulos
antihigiénicos propios o extrafios, procedimientos invasivos como son
actos quirdrgicos, memoria inmunolégica por padecimiento de

enfermedades procedentes del virus, parasitos u otros microorganismos.



Hay donantes mujeres, multiparas que pueden haber desarrollado
sensibilizaciones, que conlleva a la concentracion de anticuerpos en su
organismo y éste puede ser causante de reacciones cuando se obtiene
los componentes plasmaticos para transmitirse a un paciente

determinado.

Varias son las dosis que necesitan los pacientes, al utilizar de varios
donantes mayor es el riesgo de sensibilizacion o de reaccion, las técnicas
listadas en los bancos de sangre o en los servicios transfusionales,
pueden ser manuales o automatizados dentro de esto también se
mencionan a las técnicas de féresis y aféresis, como en todas las areas
de medicina o afines, se manejaban métodos antes de los avances
tecnoldgicos en los llamados manuales, se puede obtener de un donante
anico en este caso de un solo plasma varias fraccionados, para evitar que
un paciente neonato o pediatrico se exponga a varios unidades a
transmitirse de una variedad de personas, para medir el efecto de la
plasmaféresis manual, se procede a emplear la técnica antiglobulinica,

para medir sensibilizaciones o posibles reacciones.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Transfundir sangre o sus derivados, implica riesgos potenciales, es
necesario medir las ventajas superacion con las desventajas, cuando se

elige el momento apropiado de una transfusion.

Es importante valorar la estructura antigeno anticuerpo de los grupos
sanguineos tanto del paciente como de la unidad a transmitirse, los
pacientes sometidos a transfusiones pueden ser neonatos, pediatricos o
adultos.

En los pedidos de sangre se diferenciara la edad para considerar tanto las
alternativas transfusionales, como el volumen necesario y especifico para

cada paciente.

Es importante considerar que solo las personas adultas pueden donar
sangre y de éstos obtenerse los diferentes fraccionados, que cuando son
administrados por citar el ejemplo a pacientes neonatos, éstos pueden
rechazar facilmente por medio de su organismo los componentes
transfundidos, debido a errores técnicos de la identificacion de grupos
sanguineos, por la concentracion de la carga de anticuerpos que tenga el
fraccionado plasmatico, o por la presencia de proteinas incompatibles
hacia los elementos formes de la sangre del paciente receptor.

La forma de fraccionar o de obtener los derivados de la sangre varian de
acuerdo al estructura tecnoldgica que tengan los bancos de sangre, se
plantea utilizar a un solo donante a quien se le identifica como un
componente de la sangre para separarse en volimenes necesarios y
especificos para el paciente neonato o pediatrico, y evitar asi la posible

adquisicién de anticuerpos o de sensibilizacion es por el uso de varias



unidades de plasma, que puedan comprometer inmunoldgicamente el

organismo del paciente.

Evaluar el impacto post transfusion es importante mediante el uso de la
prueba antiglobulinica, para proceder a las futuras transfusiones seguras
y efectivas, evitando asi el riesgo inmunolégico del paciente que
comprometa el estado clinico de base, el cual justifico la necesidad

transfusional.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢ Se puede valorar la sensibilizaciébn post transfusional, mediante la
aplicacion del test antiglobulinica a pacientes neonatos y pediatricos
cuando han sido administrados componentes plasmaticos, fraccionados

mediante aféresis manual?

1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

“Valorar la sensibilizacion post transfusional, mediante la aplicacion del
test antiglobulinica a pacientes neonatos y pediatricos que han sido
administrados componentes plasméticos, fraccionados mediante aféresis
manual, en el servicio de Medicina Transfusional, con la utilizacion de
muestras de sangre procedentes de la unidad de neonatologia y pediatria
del Hospital Provincial General Docente de Riobamba, durante el periodo
Mayo — Octubre del afio 2013”

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
+ Diferenciar los principios técnicos, como las ventajas y desventajas de

la féresis y aféresis aplicadas al fraccionamiento de los hemoderivados.
+ Valorar la demanda de los componentes plasmaéticos utilizados en los

pacientes neonatos y pediatricos.
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Identificar la estructura antigeno—anticuerpo de los grupos sanguineos
de los pacientes neonatos y pediatricos, mediante la aplicacién de la
técnica de tipificacion directa e inversa.

Valorar con la prueba antiglobulinica, la sensibilizacion posible en
pacientes neonatos o pediatricos que puede presentarse al administrar
componentes plasmaticos obtenidos por aféresis manual.

Identificar antigenos del sistema ABO en muestras de sangre de
pacientes neonatos y pediatricos, mediante las pruebas de tipificacion
sanguinea directa para clasificar a los antigenos que se ponen en
contacto con los Ac de los plasmas a transfundirse.

Valorar en las muestras de sangre de los paciente en estudios la
posible presencia de antigenos irregulares, mediante la prueba PAD
para descartar complicaciones inmediatas en la transfusion de
componentes plasméticos.

Compatibilizar los plasmas seleccionadas a transfundirse con los
hematies de los receptores para descartar reacciones transfusionales
sobre todo por los fraccionados manualmente en el proceso
denominado aféresis manual.

Valores post transfusion posible la sensibilidad que se presente en el
paciente transfundido plasma fraccionado por aféresis manual

mediante el ensayo de PAD.

1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA.,

El empleo, terapéutico de la sangre, dentro de los componentes celulares

o plasméaticos es trascendente en numerosas situaciones clinicas y

realmente vitales, en otras.

La sangre es un bien precioso e insustituible, pero es importante tener

presente dos consideraciones, la primera es que a pesar de los estudios y

avances tecnoldgicos han ampliado la seguridad de la sangre, subsiste
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aun peligros potenciales, asociados a su uso, dentro de ellos esta la
reacciones de sensibilizacion, trasmisiéon de enfermedades, errores de

compatibilidad.

La segunda conserva a que detrds de cada unidad hay actos de
generosidad estos relacionados a las donaciones de sangre voluntarias
pese a que las donaciones altruistas se registran y menores proporciones,
muchos son los pacientes que reciben los beneficios de los fraccionados

sanguineos, obtenidos por las donaciones voluntarias de sangre.

Nunca se puede hacer una peticion de transfusiébn sin valorar
cuidadosamente las ventajas e inconvenientes, cada paciente debe ser
valorado minuciosamente aunque la sintomatologia y la etiologia de
muchos trastornos o patologias no conlleven a la decisiébn de una

transfusion sanguinea.

Transfundir sangre o hemoderivados a un paciente adulto conserva a la
realizacion del protocolo de las pruebas llamadas de compatibilidad y de
las de identificacion del grupo y factor, pero al tratarse de pacientes
neonatos o de pacientes pediatricos su evaluacién debe ser con cuidado
adicional o especial, considerando casos clinicos que conllevan a
transfusiones en este tipo de pacientes, obedece de manera frecuente a
las incompatibilidades sanguineas, sepsis, enfermedades y hialinas, razén
gue justifica en la mayoria de estos pacientes las transfusiones mdltiples,
y las unidades a las que se les llama donantes, son obtenidos de
personas adultas, cuya composicion antigeno y anticuerpo relacionado a
los grupos sanguineos, difieren en la concentracién, en la variacién,
relacionada a un paciente neonato o pediatrico.

Por ello es importante considerar las compatibilidades minuciosamente y
sobre todo evaluar el volumen especifico que requiere paciente para

proceder en muchos de los casos a los fraccionados de un donante Unico
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0 en este caso llamado de una sola unidad para evitar la sobrecarga de
anticuerpos antigenos y aunque no reaccione con el paciente, puedan
producir sensibilizacién y marcar las transfusiones futuras a reacciones
inmediatas. La propuesta de este trabajo es evaluar en la post
transfusion, si el paciente recibié 0 no una transfusion con contenido de
anticuerpos que marquen, en el paciente, la adquisicién de anticuerpos si

en la transfusion es de tipo plasmatica.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO.

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL.

La teoria del conocimiento o creencia, es lo que conlleva al trabajo de
esta investigacion en el cual se elabora, partiendo del conocimiento del
pragmatismo considerado la relacion tedrica y practica, para alcanzar los

objetivos finales de este proceso investigativo.

"El conocimiento sélo tiene sentido en la medida en que nos depara
reglas para la accion, en la adecuacién de la determinacién de la
conducta con sus resultados. La funcion del pensamiento, de la razén, es
la de darnos a conocer lo desconocido, el paso de una situacion de

incertidumbre a un estado de creencia."

El pragmatismo es el principio de que todo juicio tedrico expresable en
una frase en modo indicativo es una forma confusa de pensamiento, cuya
Gnica significacion, esta en su tolerancia a reforzar una maxima practica
correspondiente, expresable como una frase condicional ligada en el

modo indicativo.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA.
2.2.1 TECNICAS PARA EL FRACCIONAMIENTO DE LA SANGRE
TOTAL.

2.2.1.1 FERESIS
La féresis hace referencia a las donaciones de sangre sean estas
voluntarias, compensatorias, remuneradas, o familiares. De la cual se

extrae 450 ml de sangre total para después ser fraccionada en:

* Concentrado de globulos rojos.
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+ Concentrado de globulos rojos leucorreducidos.
+ Plasma fresco congelado.
+ Concentrado de plaquetas,

+ Crioprecipitados.

Mediante la utilizacion de diversas técnicas de fraccionamiento que

pueden ser manuales o automatizados.
Seleccion del donador

La seleccibn del donante de plaguetoféresis se debe realizar
estrictamente por lo establecido en la NOM para la seleccion y recoleccion
del componente sanguineo de disponentes alogénicos. Debe cumplir

ademas con los siguientes intervalos de donacion:

El intervalo después de una donaciéon de plasmaféresis o plaguetoféresis
y una donacion de sangre total o una unidad de concentrado eritrocitario
de aféresis debe ser por lo menos de 48 horas (combinado o no con la

obtencién de plasma o plaquetas)

El intervalo entre donaciones de plaquetoféresis debe ser por lo menos de
dos dias y el donador no debe someterse a procedimiento de

plaquetoféresis mas de dos veces por semana 0 mas de 24 veces por afo

Para la obtencion de un concentrado eritrocitario Unico es aplicable lo
establecido en la NOM para donacion de sangre total. El intervalo entre la
obtencién de unidades individuales de concentrado eritrocitario por

aféresis es el mismo que para sangre total.

En la donacion de doble concentrado eritrocitario se deben cubrir los

siguientes criterios para la seleccion del donador:

* La cifra de hemoglobina antes de la donacion debe ser mayor a 14

g/dl o hematocrito mayor a 42%
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* El volumen sanguineo estimado del donador debe ser mayor a cinco
litros (requerimiento cubierto cuando un donador no obeso pesa 70 kg
0 mas)

+ La cifra de hemoglobina posterior a la donacidén debera ser estimada
igual o mayor de 12 g/dl y hematocrito de 36%. La experiencia
reportada en dos centros de recoleccion informa una pérdida
promedio de hemoglobina de 3 g/dl y de 6 a 8% de hematocrito

+ El intervalo entre una donacién de sangre total y doble concentrado
eritrocitario debe ser minimo de tres meses.

+ El intervalo entre doble concentrado eritrocitario de aféresis y otras
dos unidades de concentrado eritrocitario o una donacion de sangre
total debe ser minimo de seis meses.

*+ Se permiten maximo dos donaciones para mujeres y tres para

hombres por afo.

Es aconsejable realizar la donacion autéloga de doble concentrado

eritrocitario en los siguientes casos:

* Pre-quirdrgica en pacientes con hemoglobina mayor a 14 g/dl o
hematocrito mayor a 42% a quienes se les debe indicar suplemento
de hierro.

*+ En donadores Rho d negativos.

*+ En donadores de fenotipos eritrocitarios especiales.

+ En cirugias ortopédicas en donde el riesgo estimado de sangrado es

mayor al 20% del VST del paciente.
Ventajas

+ Obtenciéon de un numero mayor de componentes sanguineos con un
menor nimero de donadores.
*+ Menor riesgo de aloinmunizacion y exposicion a infecciones,

transmitidas por transfusion.
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Disminucion del excedente de plasma.
El control de la anticoagulacién en los procedimientos deaféresis
mejora la calidad del producto.

Mayor recuperacion in vivo a las 24 horas post-transfusion.

Flebotomia

1.

Verifique que estén a su alcance todos los materiales necesarios para
realizar la venopuncion al donante seleccionado, entre los materiales
a usar estan:

Camilla de recepcion de donantes.

Ficha valorada y aceptada del donante.

Marcadores y esferos.

Bolsa dobles o triples para extraccion de sangre con CPDALl
(BAXTER - TERUMO)

Alcohol Yodado

Torundas de algodon.

Torniquete.

Esparadrapo.

Funda patrén.

Homogenizador automéatico

Pinzas

Tijeras

m) Tubo piloto codificado con tapa roja para recoleccion de muestras.

n)
0)
2.

Gradilla

Sanitas

Reasignarle el cédigo respectivo, a la ficha de donante, a la bolsa de
recoleccion primaria y satélites, los tubos piloto.

Solicitar al donante que se recueste en una camilla, debe descubrirse
el sitio de puncion, las prendas de vestir no deben actuar como un

torniquete
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4. Coloque el brazo del donante totalmente extendido sobre el respaldo
lateral de la camilla.

5. Ubique el torniquete en una zona por encima del repliegue del codo a
unos 5 cm de éste.

6. Localice la posicion y calibre de una vena por palpacion, apropiada
para realizar la puncion, si existe problemas al identificar la vena no
puncione puesto que no se puede maniobrar con este tipo de aguja.

7. Preparacion del sitio de venopuncion:

a. Limpie la zona alrededor del sitio de venopuncién con una torunda de
algodon empapada en alcohol yodado

b. La limpieza se debe hacer de forma circular, es decir del punto
asignado para la puncién hacia la periferia.

c. Nunca volver con el algodon sobre el mismo sitio; repetir este
procedimiento por lo menos tres veces o hasta cuando note que haya
guedado limpio y desinfectado.

8. En la tubuladura primaria de la bolsa de extraccion realice un nudo
flojo de tal forma que este pueda dar paso al flujo sanguineo sin
problema y se pueda recorrer hasta cerrarlo cuando se haya
recolectado el volumen de sangre deseado.

9. Pinzar o doblar fijamente la tubuladura primaria evitando entrada de
aire o salida del anticoagulante.

10.Mantenga sujeta la base de la aguja con dos dedos, y retire el
capuchon manteniendo el bisel de la aguja hacia arriba.

11.Inserte la aguja, firme y perpendicularmente en la piel, formando un
angulo de 45°.

12.Retire la pinza de la manguera para permitir el flujo de la sangre.

13.Fije con esparadrapo la base de la aguja y un segmento de la
tubuladura del equipo de extraccion en la piel del brazo del donante de
tal forma que esta no se mueva y brinde comodidad sin provocar dolor

en el donante.
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14.Coloque la bolsa primaria en un homogenizador de tal forma que la
sangre se vaya mezclando con el anticoagulante de la bolsa, o en su
defecto mezcle manualmente

15.Extraer el volumen de sangre deseado aproximadamente 450 + 45 ml
(use la bolsa patrén)

16.Si por alguna razon, la unidad de sangre colectada resulta con un
volumen superior al exigido en el literal anterior, por ninguna razon se
eliminara el excedente en el lavabo, ni en ningun recipiente, ni se
devolvera al mismo donante.

17.Una vez obtenido el volumen deseado, apriete el nudo flojo realizado
inicialmente de tal forma que se interrumpa el paso de sangre.

18.Pince la tubuladura 2 cm sobre la parte superior del nudo y corte entre
el nudo y la pinza para separar el segmento inicial que contiene la
aguja de la unidad extraida.

19.Tome una muestra de sangre introduciendo el extremo de la
tubuladura en dos tubos tapa roja (sin anticoagulante) llenando las %
partes del tubo, para realizar el tamizaje serolégico.

20.Cologue una torunda de algodon limpia y seca en el sitio de puncién y
extraer la aguja cuidadosamente de un solo movimiento realizando
presién para evitar que refluya sangre en el brazo del donante.

21.Coloque el brazo en posicién vertical durante 3 minutos indicando al
donante ejerza presion sobre el sitio de puncién.

22.Desechar la aguja con la tubuladura en recipientes plasticos de boca
angosta o guardian.

23.Trasladar las unidades en canastillas al area de fraccionamiento, los
tubos pilotos a serologia y archivar las fichas en el sitio
correspondiente.

24.Permitir que el donante repose por lo menos 10 minutos o0 mas

después de la donacion.
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25.Solicite que se levante y verifique que el donante se encuentra bien
animica y fisicamente para poder brindarle un refrigerio que reporte
450 Kcal. después de la donacion.

26.Indicar posibles efectos secundarios que se pueden presentar posterior
a la donacion.

27.Agradecer por el hermoso gesto de buena voluntad y solidaridad al

donar una unidad de sangre e invitarlo para que esta se vuelva a
repetir.

llustracionl Venopuncion y recoleccién Sanguinea

-

Fuente: http://2.bp.blogspot.com/-
T_th59 rw/TOQbVknOIE/AAAAAAAAADO/SSILZTWtRFA/s1600/DSC01471.JPG

2.2.1.2 AFERESIS

llustracion2. Técnica Aféresis

Fuente: MANUAL PARA EMPLEO DE HEMODERIVADOS Comision Clinica de Transfusion Oviedo, 2008
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Procedimiento que consiste en extraer sangre de un donador o paciente;
separarla a ésta en sus componentes de forma especifica y selectiva
empleando equipos automatizados; retener uno 0 mas de los

componentes deseados y reinfundir el resto.

Tabla 1. Descripcién de la funcidn de los tipos de aféresis

Sustitutiva Terapéutica
Citoaféresis Citoaféresis:
+ Eritrocitos +  Eritrocitos
X Unico + Plaquetas
X Doble * Leucocitos
o Leucorreducidos + Linfocitos
o No leucorreducidos Plasmaféresis
+ Plaquetas + Columna de inmunoadsorcion

o Leucorreducidos
o No leucorreducidos
+ Granulocitos
+ Linfocitos

+ Células progenitoras hematopoyéticas

Plasmaféresis Fotoféresis

Fuente: (Secretaria de Salud Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional, A.C. Agrupacion
Mexicana para el Estudio de la Hematologia, A.C. Tercera edicién enero 2007 Guia para el uso

clinico de la sangre Secretaria de Salud)
Los procedimientos de aféresis pueden ser destinados para terapia
transfusional a través de la recoleccion de un componente sanguineo

especifico (aféresis sustitutiva); o para tratamiento mediante la remocion

de un elemento patoldgico especifico de la sangre (aféresis terapéutica).

El Recambio Plasmatico Terapéutico (RPT) se reserva para los
procedimientos cuyo objetivo es extraer plasma, cualquiera que sea la

solucion de reemplazo.
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llustracion3. Fundamento aféresis

- ® < Amicus Fenwal
RBC Granulocyte  MNC PLT
o —_— —

RBC

- Campana de Lathan Haemonetics ]

Fuente: VERA Nicolas TM. Unidad de aféresis Banco de Sangre Clinica Santa Maria. Afio 2010

Citaféresis

Se refiere a la remocién de constituyentes celulares de la sangre y

pueden ser las siguientes modalidades:

Eritrocitaféresis: Este tipo de procedimiento extrae los eritrocitos
anormales del paciente y los reemplaza con eritrocitos normales, como es
el caso de la anemia drepanocitica. Cuando soOlo se requiere retirar el
exceso de eritrocitos (Poliglobulia), se debe reemplazar con soluciones

cristaloides o coloides.

Eritroféresis:
Se puede obtener hasta 2 unidades de concentrado de glébulos rojos
cada 16 semanas tener mayor masa corporal con un hematocrito y

hemoglobina adecuada.
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llustracion4. Eritroféresis

—_—
A%

Fuente: VERA Nicolas TM. Unidad de aféresis Banco de Sangre Clinica Santa Maria. Afio 2010

Plaquetoféresis:
Obtener solamente plaguetas no mas de dos veces por semana y 24

veces por afo y la evaluacion es igual.

Aféresis terapéuticas:
Se usa para eliminar células, plasma o componentes, siempre se debe
realizar de una vena visible y cuando se haya terminado el procedimiento

se debera compensar con sustancias cristaloides o albumina.
Funcion

El fundamento tedrico de la aféresis terapéutica es la reduccion de la
carga de sustancias patologicas a niveles que permitan mejorar la salud
del paciente. En algunas enfermedades el reemplazo es con plasma para
aportar el elemento esencial que esté ausente. La aféresis terapéutica
también se utiliza para alterar la proporciébn de antigeno-anticuerpo,
modificar los mediadores inflamatorios o inmunologicos y eliminar

complejos inmunes.
Indicaciones
La aféresis terapéutica puede ser realizada en nifios y adultos. Sin

embargo, la indicacibn a menudo no tiene una base en estudios
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controlados y aleatorizados. Los procedimientos son usados para tratar
enfermedades poco frecuentes o condiciones que ponen en peligrola vida
del enfermo y que no responden al tratamiento convencional.
Actualmente, la aféresis terapéutica se emplea como un procedimiento
para multiples enfermedades, clasificadas en categorias del | al IV de
acuerdo con la respuesta clinica y estudios de laboratorio del paciente.

llustracion5. Equipo de aféresis

Fuente: VERA Nicolas TM. Unidad de aféresis Banco de Sangre Clinica Santa Maria. Afio 2010

Plasma fresco congelado.

Debe estar de acuerdo con lo establecido en la NOM para la seleccién y
colecciéon del componente sanguineo del disponente alogénico; y puede
ser obtenido para terapia transfusional o para fraccionamiento industrial y

obtencion de hemoderivados tomando en consideracion lo siguiente:

v' El volumen maximo extraido al donador por sesién, no debera exceder
el 15% de su volumen sanguineo total

v" En el lapso de un afio no debera donar mas de 15 litros de plasma

v" No debera obtenerse mas de 1 litro de plasma en un lapso de una

semana
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v' En el caso de que el volumen de plasma obtenido del donador por
procedimiento de aféresis sea mayor a 600 ml, necesariamente se

debera hacer reemplazo de volumen.
Propdsito

El principal propésito de la aféresis es colectar un componente de la
sangre para donacion o para obtener un efecto terapéutico en un
paciente. La separacioén del componente es por medio de la centrifugacion

o de la membrana de filtracidn Fuente: http://www.hematologia.org/bases/arch833.pdf

llustracion 6. Equipo plasmaféresis

Fuente: VERA Nicolas TM. Unidad de aféresis Banco de Sangre Clinica Santa Maria. Afio 2010

Leucocitaféresis: Procedimiento en el cual los leucocitos son
selectivamente removidos de un paciente. Habitualmente se indica en
leucemias agudas y leucemia mieloide cronica con leucocitosis (mayor a

100 000 leucocitos/ml) y signos y sintomas relacionados a leucostasis.

Trombocitaféresis: Se emplea en pacientes con leucemia mieloide
cronica o trombocitémia esencial con cuenta de plaquetas mayor 81 a 1.5

millones de plaquetas/mm3 y riesgo de hemorragia o trombosis.
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Recambio plasmético: Este procedimiento remueve plasma el cual se
reemplaza por soluciones coloides, cristaloides o plasma de acuerdo a las
caracteristicas del padecimiento y del paciente. Cuando se extrae un
volumen de plasma, el porcentaje de constituyentes intravasculares
removidos es del 66%; cuando se extraen dos volumenes, se remueve el
85% y cuando se extraen tres volimenes, se remueve el 95%

aproximadamente.

Fotoféresis: Este procedimiento separa los linfocitos, agregados
naturalizantes del DNA fotoactivados y somete a las células tratadas a

radiaciones ultravioleta, lo que les impide dividirse.

Adsorcion selectiva: Es un procedimiento de aféresis combinado con
una columna de adsorcién. La columna tiene alta afinidad por la Fc de las
inmunoglobulinas 1gG1, 1gG2, IgG4 e IgG unida a complejos inmunes, lo
que permite remover los anticuerpos y complejos inmunes del paciente.
Esta columna puede ser usada con una maquina de aféresis de flujo
continuo. El procedimiento se recomienda en pacientes con purpura
trombocitopénica inmunolégica y artritis reumatoide. En el caso de
hiperlipidemias de tipo familiar homocigota tipo Il es por adsorcion

selectiva de lipoproteinas de baja densidad de forma ionica.

Guias para procedimientos de aféresis terapéuticos

En la preparacion de los pacientes sometidos a plasmaféresis, se deben

tener consideraciones especiales para asegurar un tratamiento seguro y

efectivo en nifios y adultos:

* Carta de consentimiento informado del paciente y de los padres en
caso de ser menor de edad

+ Considerar el estado emocional del paciente

+ Acceso vascular adecuado. Preferir siempre accesos periféricos; de no

ser factible puede ser necesaria la colocacion de catéteres
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+ Mantenimiento del volumen intravascular y la masa eritrocitaria
circulante (balance) reconocimiento de las reacciones adversas.

+ Para decidir un procedimiento de aféresis terapéutica es importante
calcular el volumen sanguineo total, volumen plasmatico y volumen
eritrocitario, datos importantes para calcular los liquidos de reemplazo.

+*+ El volumen a remover es de 1 a 1.5 volimenes plasmaticos por
procedimiento, lo que corresponderia a 40 ml/kg dependiendo del
hematocrito. Ocasionalmente, el volumen a remover podra ser mayor 2
a 3 veces el volumen plasméatico en pacientes con purpura

trombocitopénica trombdtica (PTT)

(Secretaria de Salud Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional, A.C. Agrupacion Mexicana
para el Estudio de la Hematologia, A.C. Tercera edicion enero 2007 Guia para el uso clinico de la
sangre Secretaria de Salud)

Durante el procedimiento el paciente o donante es conectado a la
maquina de aféresis y la sangre es separada por centrifugacion en sus
distintos componentes segun su densidad. EI componente elegido por el
meédico es recogido progresivamente en una bolsa especial y las células
restantes se devuelven al donante o paciente sin dafio alguno. Las

aféresis pueden ser usadas en los siguientes propdsitos:

Recoleccion de componentes destinados para transfusién, como apoyo

en la terapia transfusional (aféresis substitutiva).

Tratamiento mediante remocion de un elemento patolégico de la sangre
(aféresis terapéutica).Recoleccion y concentracibn de componentes
especiales como células progenitoras (madre) provenientes de sangre

periférica o de médula ésea.Fuente: http://www.aferesol.com/que-es-la-aferesis

2.2.1.3 EQUIPOS UTILIZADOS PARA EL FRACIONAMIENTO MANUAL
El método manual usado es la sedimentacion que consiste en poner en

reposo la bolsa de sangre y después de 6 horas con un aplastador
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separar el C.G.R. y poner en otra bolsa el plasma fresco congelado pero
es muy importante conservar la cadena de frio, sin embargo para obtener
un concentrado de plaguetas debe permanecer a temperatura ambiente y

siempre en rotacion para evitar la activacion de la trombina.

Usamos también una balanza para poder realizar correctamente el

fraccionamiento ya que cada ml de C.G.R tiene un peso de 1.03 g.
Fraccionamiento: obtencién de CS 'y DP.

Una vez extraida la sangre, se puede fraccionar por centrifugacionen
diferentes CS. Cada uno se conserva en solucionesquimicas (soluciones
conservadoras) y condiciones fisicas(agitacion, temperatura, etc.) idoneas
para mantener sus propiedadeshasta el momento de la transfusion y
evitar el crecimientode bacterias en los casos de posibles

contaminaciones.

Los principales CS se exponen a partir del PFC, se pueden obtener
diversos DP (hemoderivados)mediante diferentes métodos fisico-quimicos
gueseparan las diferentes proteinas plasmaticas, las purifican
yconcentran, para su correcta administracion. Para ello esnecesario partir
de grandes volumenes de plasma, al menos procedente de 1.000

donaciones. (BARBOLLA L. & Contreras E. & Pujol M.M; Manual practico de medicina transfusional)

llustracion 7. Macrocentrifuga.

Fuente: https://encrypted-
tbn2.gstatic.com/images?g=tbn:ANd9GcRPxZMJagc9cwTd9_Q5slhWcFd2s04DwhzF1lebeVEWLAVKIXL7a
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2.2.1.4 FRACCIONAMIENTO AUTOMATIZADO.
Para este tipo de centrifugacién es necesario el uso de centrifugas que
mantenga una temperatura adecuada de acuerdo al componente a

obtener.

* Es necesario el uso de equipos satélites (cuadruples)
+ ADSOL reconstituyente

*+ Mantener el volumen y peso de las unidades.

+ Se puede obtener la leucorreducion.

* Incremento de la vigencia.

+ Centrifuga que mantenga una cadena de frio.
Obtencion de concentrado de glébulos rojos leucorreducidos

Se puede obtener el fraccionamiento mediante otros métodos como la
centrifugacion invertida, filtracion por las columnas de naylon, o un lavado
de glébulos rojos pero ninguno de los métodos garantiza el 100% de la

leucorreducion.

Tabla 2. Equipos para aféresis terapéutica

Maquina Marca Funcion

CS-300 plus Baxter Citaféresis, recambio
plasmético

Spectra Gambro Citaféresis, recambio
plasmético

Com-tec Fresenius Citaféresis, recambio
plasmético

ASTEC-140 Fresenius Citaféresis, recambio
plasmatico

Excell Pro Dideco Citaféresis, recambio
plasmatico

Liposorber MAO1 Kaneka Absorcion selectiva (LDL)

Uvarphotopheresis Therakos Fotoféresis
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Fuente: (Secretaria de Salud Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional, A.C. Agrupacion

Mexicana para el Estudio de la Hematologia, A.C. Tercera edicion enero 2007 Guia para el uso

clinico de la sangre Secretaria de Salud)

llustracion 8. Equipo Automatizado

Fuente: VERA Nicolas TM. Unidad de aféresis Banco de Sangre Clinica Santa Maria. Afio 2010

2.2.2 USOS CLINICO DE LA SANGRE

2.2.2.1 SANGRE TOTAL

Se conoce por sangre total aquella que no ha sido separada en sus

diferentes componentes. Una unidad tiene un volumen de 450 a 495 mly

es recolectada en una solucién con anticoagulante y conservante —CPD

(citrato-fosfato-dextrosa) o CPDA- 1 (citrato-fosfato-dextrosa-adenina) que

permite la supervivencia de sus elementos. El hematocrito (Hto) de cada

unidad se corresponde con el Hto del donante (como minimo, 38%). La

temperatura de almacenamiento es de 1 a 6 °C. La sangre modificada se

obtiene devolviendo a la unidad de GR el plasma que queda después de

extraer las plaquetas o el crioprecipitado.

Tabla 3. Aplicaciéon de concentrado de sangre total

Volumen Hto Vigencia | Indicacione Modo de Precauciones Riesgos Velocid
aproxima S accion ad de
do infusion
500 ml +/- | 36- 32 dias Pocas Transporte Transfundir Todos los | Tan
10% 50 indicaciones | de 02 | mismo grupo | riesgos rapido
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sagrado
masivo,
exanguineo-

transfusion

restaura
volumen

sanguineo

ABO y Rho D+

comunes/
sobrecarga

volumen

de

como el
paciente
tolere el
volumen
para
transfusi
on

masiva

Fuente: (Secretaria de Salud Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional, A.C. Agrupacion
Mexicana para el Estudio de la Hematologia, A.C. Tercera edicién enero 2007 Guia para el uso

clinico de la sangre Secretaria de Salud)

En situaciones de urgencia puede aplicarse Rh D positivo en pacientes
Rh d negativo que no estén previamente sensibilizados al antigeno D.

Indicaciones. Su indicacion fundamental, para muchos la Unica, es el
tratamiento de pacientes con hemorragia activa que presenten una
pérdida sostenida de mas de 25% de su volumen sanguineo total y que
puedan llegar a sufrir choque hemorragico. Sus indicaciones son
controvertidas. Para muchos, puede ser sustituida por el uso de
componentes como GR y plasma, mientras que otros argumentan que el
uso de estos componentes en lugar de sangre total para tratar el choque
significa un mayor riesgo de enfermedades transmisibles por la

transfusion, ya que se estan usando componentes de varios donantes.

Almacenamiento. Debe conservarse a una temperatura de entre 1 a 6 °C
dentro delas primeras seis horas si se obtuvo con ACD y durante ocho
horascon el resto de los anticoagulantes. Si se van a obtener
concentradosplaquetarios, debera mantenerse por el mismo tiempo pero a

una temperaturade entre 20 y 24 °C.

Dosis y administracion. En el adulto, una unidad de sangre total
aumenta el Hto en un 3 a 4% y la hemoglobina (Hb) en 1 g/dL. En
pacientes pediatricos, la transfusion de 8 mL/kg puede proporcionar un

aumento de la Hb de aproximadamente 1 g/dL. La velocidad de infusién
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depende del estado clinico del paciente, pero por razones de seguridad,
su tiempo de administracion no debe ser mayor de 4 h.

Transporte. Debe estar a temperatura controlada entre 1 y 6 °C siempre
y cuando no se utlice para obtener plaquetas. En tal caso debera
mantenerse a 22 °C en contendores limpios termoaislantes. Se debe usar
un sistema de transporte validado y, en el primer caso, que garantice que
la temperatura no exceda de 10 °C; y en ambos casos, el tiempo maximo

de transporte validado debe ser menor a 24 horas.
Recomendaciones generales

* Debera ser transfundido con filtro de 170 a 210 um (filtro estandar). La
vigencia del filtro es hasta de cuatro horas y pueden utilizarse de dos a
cuatro unidades de sangre. En caso de que el primer componente haya
durado cuatro horas, el filtro deberad cambiarse

*+ Los signos vitales deberan tomarse antes, durante y al final de la
transfusion, con vigilancia estrecha por el médico los primeros 15
minutos

*+ No debe ser calentado, excepto cuando se requiera administrar 15 ml o
MAas por minuto, en exanguineotransfusion o cuando el receptor sea
portador de crio globulinas. En este caso se hara con equipo disefiado
exprofeso para este fin con control estricto de temperatura a no mas de
37°C

*+ No administrarse combinando con medicamentos u otras soluciones
en la misma via, a excepcién de solucién salina isotonica al 0.9%

+* Dejar constancia de la transfusion y efectos adversos en el expediente
clinico

*+ En caso de uso para exanguineotransfusion, la reposicibn se hara
volumen a volumen sin extraer mas del 10% del VST en cada

recambio.
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+ La velocidad de la administracién dependera de la situacion clinica de

cada paciente, sin exceder un tiempo maximo de cuatro horas.
Riesgos

+ Sensibilizacion a antigenos eritrocitarios, leucocitarios, plaquetarios y
proteinas del plasma

* Reaccion transfusional por anticuerpos contra los antigenos antes
citados (hemolitica, febriles no hemoliticas, dafio pulmonar agudo
asociado a transfusion, alérgicas y anafilacticas)

+ Sobrecarga circulatoria (especialmente en pacientes con problemas
de manejo de liquidos)

+ Enfermedades infecciosas trasmisibles por transfusion sanguinea
(virales, parasitarias, bacterianas, priones)

* |Inmunomodulacion por transfusion

+ Pdrpura postransfusional

+ Desequilibrio electrolitico en transfusion masiva (hipercalcemia)

+ Dafio pulmonar agudo asociado a transfusion.

Contraindicaciones y precauciones. No se debe administrar a
pacientes con anemia crénica que estén normovolémicos y Unicamente
necesiten un aumento de su masa de GR. En tal caso se recomienda usar
concentrados de GR. En pacientes que reciban grandes cantidades de
sangre almacenada se puede presentar una coagulopatia dilucional por
disminucién de los factores labiles de la coagulacion y de las plaguetas;
los factores estables se mantienen en las unidades de sangre. El
almacenamiento origina también una disminucién de la concentracién de
2,3difosfoglicerato, que es la molécula que facilita la liberacion de oxigeno

de la Hb.(SALAZAR Mauricio Guias para la transfusion de sangre y sus componentes. RevPanam Salud

Publica/Pan Am J PublicHealth 13(2/3), 2003)
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2.2.2.2 CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS.

También se conoce como paquete globular y se obtiene por remocion de

parte del plasma de la sangre total.

La funcion principal de este es mejorar el transporte de oxigeno a los

tejidos. El paquete globular tiene un volumen de 250 a 300 ml y se

mantiene en solucion anticoagulante (ACD-CPD o CPD-A) tiene del 65%

al 80% y se conserva a temperatura de 1-6 °C por periodos desde 21

hasta 41 dias en los paquetes preparados con solucion aditivas. Este

producto debe transfundirse con un filtro estandar y no calentarse,

excepto cuando se requiere administrar a 15 ml, por minuto o mas o el

receptor sea portador de crioaglutininas.

* Vigencia: 32 dias

+ Conservacion: 2 a6 °C
+ Volumen: 250 a 300 ml

+ Contiene leucocitos plaquetas resto plasmatico que pueden dar

reaccion alérgica

Tabla 4. Caracteristicas de concentrados eritrocitarios y sus

variantes
Componente Anti- Volumen ml Hematocrito Conserva | Caducidad Hemoglobina
coagulante % cion +C dias g/unidad
Concentrado ACD-CPD 250-300 65-80 1-6 21 >45
eritrocitario
Concentrado CPD-A 250-300 65-80 1-6 35 >45
eritrocitario
Concentrado CPD 250-300 65-75 1-6 21 >43
eritrocitario con
remocion de la CPD-A 250-300 65-75 1-6 35 >43
capa
leucoplaquetaria
Concentrado CPD-M Depende de 50-70 1-6 42 >45
eritrocitario con la solucion
soluciones aditiva
aditivas
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Concentrado CPD-M Depende de 50-70 1-6 42 >43
eritrocitario con la solucion
remocion de la aditiva
capa
leucoplaquetaria
con soluciones
aditivas
Concentrado Todos Apro.180 65-75 1-6 4 horas >40
eritrocitario
lavado
Concentrado Todos Depende del 65-75 1-6 Depende del >40
eritrocitario sistema de método, del
leucorreducido anticoagulan anticoagulan
te y solucion te y solucion
aditiva aditiva
Concentrado Todos Depende del 65-80 1-6 28 dias >45
eritrocitario sistema de
radiado anticoagulan
te y solucion
aditiva
Concentrado ACD Depende del 65-75 1-6 21 dias en >40
eritrocitario por sistema del cerradoy 4
aféresis anticoagulan horas
te abierto

Fuente: Secretaria de Salud Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional, A.C. Agrupacion
Mexicana para el Estudio de la Hematologia, A.C. Tercera edicion enero 2007 Guia para el uso

clinico de la sangre Secretaria de Salud

Indicaciones. Su principal indicacion es el tratamiento de la anemia
aguda y crénica en pacientes que Unicamente necesitan un aumento de la
capacidad de transporte de oxigeno y de la masa celular. La necesidad de
transfusion de este componente varia de un individuo a otro y segun las

circunstancias clinicas.

Hay que recordar que los pacientes sin factores de riesgo asociado
(cardiopatas, ancianos, etc.) toleran bien cifras de Hb de 7 g/dl o
inferiores, siempre que la instalacibn no sea aguda ni estén
hipovolémicos. En caso de que la sintomatologia obligue a transfundir, se

hara con la menor cantidad de eritrocitos necesarios para corregir los
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sintomas. No se deberd marcar como meta el superar los 10 g/dl o llegar

a cifras normales con las transfusiones.

Transporte

En contendores limpios termoaislantes. Debe estar bajo temperatura
controlada entre 1y 6 °C. Se debe usar un sistema de transporte validado
que garantice que la temperatura no exceda de +10 °C y el tiempo
maximo de transporte debe ser menor a 24 horas. Por ser producto
bioldgico si esta unidad permanece mas de 30 minutos fuera de la

temperatura mencionada debe darsele destino final.

Dosis de administracion y procedimiento. Adultos y nifios mayores de
cuatro meses: La administracion de concentrado eritrocitario debe ser
basada en la condicion clinica del paciente; de forma ideal se debera de
aplicar la siguiente férmula para tener la minima exposicién con el mayor
efecto benéfico.

Nifos:

+ 10 a 15 ml/kg de peso por dia

* Preferentemente no exceder de dos unidades de CE en 24 horas en
pacientes con anemia cronica

+ La velocidad de administracion sera de 2 a 3 ml por minuto

*+ (20 a 30 gotas por minuto) y el volumen maximo por unidad no
excedera el 10% del VST.

Contraindicaciones y precauciones. Los riesgos asociados con su
administracion son los mismos que con la sangre total. A pesar de que es
deseable evitar transfusiones innecesarias, los pacientes anémicos

sintomaticos deben recibir tratamiento apropiado.
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Recomendaciones.

El incremento por unidad transfundida en paciente adulto es de 1 g/dl de

hemoglobina o0 3 a 4 % de hematocrito y en el paciente pediatrico8 ml/kg

de peso incrementan 1 g/dl de hemoglobina o 3 a 4% de hematocrito.

*

*

Debera ser transfundido con filtro (estandar) de 170 a 210 um

No debe ser calentado excepto cuando se requiera administrar a 15 ml
0 mas por minuto, o cuando el receptor sea portador de crioaglutininas,
en este caso se hara con equipo disefiado para este fin con control
estricto de temperatura a no mas de 37 °C

No administrarse combinando con medicamentos u otras soluciones en
la misma via, a excepcion de solucion salina isoténica al 0.9%

La velocidad de la administraciéon dependera de la situacion clinica de
cada paciente, sin exceder un tiempo maximo de cuatro horas

Al momento de recibir la unidad a transfundir se debera verificar la
identidad del receptor y que el componente sanguineo cuente con
pruebas cruzadas compatibles, que la etiqueta en la bolsa cuente con
fecha de extraccion, fecha de caducidad, nombre del donador, nUmero
de unidad, tipo de anticoagulante, volumen, tipo de producto, grupo

sanguineo,

Riesgos

*

Sensibilizacion a antigenos: eritrocitarios, leucocitarios, plaquetarios y
proteinas del plasma.

Reaccion transfusional mediada por anticuerpos contra los antigenos
antes citados (hemolitica, febriles no hemoliticas, dafio pulmonar agudo
asociado a transfusion, alérgicas y anafilacticas).

Sobrecarga circulatoria (especialmente en pacientes con problemas de
manejo de liquidos).

Enfermedades infecciosas transmisibles por transfusion sanguinea

(virales, parasitarias, bacterianas, priones y otras).
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+* Enfermedad injerto contra hospedero (EICH).
* Inmunomodulacion por transfusion.
+* Pdrpura postransfusional.

+ Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda asociado a transfusion.

(Secretaria de Salud Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional, A.C. Agrupacion Mexicana
para el Estudio de la Hematologia, A.C. Tercera edicion enero 2007 Guia para el uso clinico de la
sangre Secretaria de Salud)

llustracion 9. Concentrado de glébulos rojos

Fuente: Fotografias tomadas en el HPGDR por los autores de la tesis

2.2.2.3 CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS LECURREDUCIDOS.
Los leucocitos residuales presentes en los componentes sanguineos (CS)
celulares estan implicados en numerosos efectos adversos de la

transfusion.

Transmision de enfermedades infecciosas por ciertos virus, como el CMV
(potencialmente peligroso en inmunosuprimidos), VEB, HTLV | / Il, HHV6
y HHVS8, que son intra-leucocitarios y por tanto, transmisibles por los
mismos. Por idéntico mecanismo los leucocitos fagociticos
puedencontener bacterias, algunas aun viables, y liberarlas durante la

conservacion, causando contaminacion bacteriana.
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La leucorreduccion de los CS puede ser de diversa magnitud, disminucion
del 99% de leucocitos, que evitaria las reacciones febriles no hemoliticas
(CS libres de capa leucoplaquetaria), o leucodeplecion, (menos de
106/leucocitos unidad), que comporta la filtracion en el pre-

almacenamiento de la unidad. (BARBOLLA, Luz. (1987) Transfusion de sangre en medicina

clinica. Barcelona: Editorial Reverte)

Componente eritrocitarios obtenido por remocion de la mayor parte de
leucocitos. Existen varios métodos para reducir los leucocitos remanentes

en los componentes sanguineos celulares que son los siguientes:

+ Centrifugacién y remocién manual o automatizada de la capa
leucocitaria; se logra una concentracién final de 5x10° leucocitos,
respecto a la cantidad de leucocitos presentes en la sangre total que
contiene aproximadamente 1 a 2x10° (equivale a la disminucién de un
logaritmo)

* Filtracion pre-almacenamiento, uso de filtros de absorcion selectiva con
los cuales se alcanza un contenido de leucocitos menor a 1x10
(equivale a una disminucibn mayor de tres logaritmos);
preferentemente dentro de las primeras 48 horas después de la
donacién de la sangre, asi mismo se reduce la formacion de micro-
agregados y liberacion de citoquinas.

+ Filtracion post-almacenamiento, uso de filtros de absorcién selectiva
con los cuales se alcanza un contenido de leucocitos menor a 1x10
(equivale a una disminucién mayor de tres logaritmos). Se realiza en el

Banco de Sangre o mediante filtracion al pie de cama del paciente.
Indicaciones Uso de filtros para leucorreduccion menor a 1 x 10

*+ Prevencion de la aloinmunizacion contra HLA, particularmente en
pacientes candidatos potenciales a trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas (CPH) y para evitar la refractariedad en pacientes que

requieren soporte transfusional por largo tiempo
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*+ Prevencion de las reacciones febriles recurrentes no hemoliticas,
asociadas a transfusion

*+ Recién nacidos con peso menor a 1200 g, independientemente del
estado seroldgico de la madre.

+* Para la dosis, forma de administracion, transporte y complicaciones
ajustarse a lo descrito.

Nota: El uso de componentes leucorreducidos no previene la EICH-AT.

2.2.2.4 PLASMA FRESCO CONGELADO

Es el componente liquido de la sangre total que se obtiene una vez
retirados los elementos formes, congelado preferentemente dentro de las
seis primeras horas de obtenido a menos 20 °C en el lapso de una hora; y
posteriormente conservado a menos 18 °C, hasta por un afo. Se obtiene
por centrifugacion o sedimentacion con un volumen mayor a 200 ml y
hasta de 750 ml si es obtenido por aféresis. Contiene niveles normales de
factores de coagulacion estables, albumina e inmunoglobulinas. Contiene
mas de 70 Ul de factor VIII por 100 ml y cantidades similares de los

demas factores labiles de la coagulacion.

* Vigencia 1 afio

* Conservacion a — 20°C

+ Descongelar: a 37°C

+ Volumen: 200 a 250 ml

* Vigencia 24 horas una vez descongelado

+ En shock hipovolémico, hemorragias
Funcion

Aporta los factores de la coagulacion y de las fibrinélisis necesarias para
la correcciébn de coagulopatias. Para uso clinico existen variantes de

acuerdo a su preparacion y conservacion:
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a) Plasma fresco congelado (PFC) es que como minimo contiene el 70%
de los factores de coagulacion.

b) Plasma desprovisto de crioprecipitado (PDC): es el remanente después
de haber separado los factores de coagulacidn que precipitan en frio
(crioprecipitado), por lo que es pobre en factor VI, factor de von

Willebrand (vW), factor XlllI, fibrinégeno (factor I) y fibronectina.
Indicaciones

Sus indicaciones son limitadas y sus efectos adversos pueden ser

multiples.

Debe ser usado para reemplazar la deficiencia de factores de la
coagulacion en donde no se tenga el concentrado del factor especifico

gue se desee reemplazar.
a. Indicaciones absolutas

+ Pdrpura trombocitopénica tromboética (PTT) o sindrome urémico
hemolitico (SHU)

*+ Pdarpura fulminante del recién nacido, secundario a deficiencia
congénita de la proteina C, proteina S y antitrombina IlI

+ Exanguineotransfusién en neonatos para reconstituir el concentrado de
eritrocitos

* Procedimientos de recambio plasmatico en la purpura trombocitopénica
trombotica (PTT) donde se recomienda el uso de plasma desprovisto

de crioprecipitados.

b. Indicaciones en pacientes con sangrado y tiempos de coagulacion

alargados

*+ Reposicidon de factores de la coagulacion (Il, V, X y Xl) en deficiencias
congénitas o adquiridas, cuando no existen concentrados de factores

especificos

41



Déficit de vitamina K en la enfermedad hemorragica del recién nacido
Para revertir en forma inmediata el efecto de los anticoagulantes
Coagulacion intravascular diseminada aguda

Cirugia cardiaca con bomba de circulacion extracorpérea

Transfusion masiva (mayor de un volumen sanguineo circulante en 24
horas)

En pacientes con insuficiencia hepatica grave y hemorragia micro

vascular difusa o hemorragia localizada con riesgo vital.

. Situaciones en las que su uso no estaindicado

Todas aquéllas que puedan resolverse con terapéuticas alternativas o
coadyuvantes (medidas fisicas, concentrados  especificos,
antifibrinoliticos, desmopresina).

En hipovolemia como expansor de volumen.

Procedimientos de recambio plasmatico (sin deficiencia de factores de
la coagulacién).

Para correccion de hipoalbuminemia.

En pacientes sin sangrado con tiempos de coagulacion alargados o con
coagulopatia que pueda ser corregida con tratamiento especifico (por
ejemplo vitamina K, desmopresina)

En sangrias terapéuticas por policitemias.

Como aporte de inmunoglobulinas.

Como parte de esquemas de reposicion predeterminados.

Conservacién. Se conserva congelado a -20°C durante un afio. Para

transfundirlo es necesario descongelarlo a 37°C, en bafio Maria o

microondas termostatizado. Una vez descongelado se transfundira antes
de 24 horas.

Contenido. ElI PCF contiene fundamentalmente agua y proteinas

plasmaticas en concentracion similar a la del plasma humano: albumina,

inmunoglobulinas inespecificas y especificas y factores de la coagulacion.
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Durante el almacenamiento pueden deteriorarse algunos factores labiles
de coagulacion.

El volumen habitual es de 200-250 ml. Contiene practicamente todo el
citrato utilizado para la anticoagulacion de la ST, lo que hay que tener en
cuenta por la posibilidad de producir hipocalcemia en transfusiones

rapidas de grandes volumenes.

Contraindicaciones y precauciones. No se debe usar como expansor
plasmético, como soporte nutricional ni de forma profilactica en la cirugia
cardiovascular o las transfusiones masivas. Tampoco se debe usar para
neutralizar la heparina porque, al ser una fuente de antitrombina Ill, puede
potenciar el efecto de la heparina. El riesgo de infeccion es mayor que
con los concentrados liofilizados. La administracion de una unidad de PFC
a un paciente adulto es homeopética e inapropiada.

Dosis y administracién. Depende de la situacion clinica del paciente y
de su enfermedad. Para reponer factores de la coagulacién puede usarse
una dosis de 10 a 20 mL/kg, capaz de aumentar la concentracién de
factores en un 20% inmediatamente después de la infusién. Para
monitorear el tratamiento se usan el tiempo de protrombina, el tiempo

parcial de tromboplastina activada y pruebas para factores especificos.

llustraciéon 10. Plasma Fresco Congelado

Fotografias tomadas en el HPGDR por los autores de la tesis
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2.2.2.5 PLASMA REFRIGERADO.

El plasma refrigerado se aplica en casos de hipo-albuminémia, la
albumina es un adherente celular que ayuda a la resistencia del endotelio
vascular para cuando se rompe liberando agua produciendo inflamacion o

edemas, especialmente en patologias como la insuficiencia renal.

* Vigencia: 5 afios

+ Contenido solo albumina
+ Conservacion: -20°C

+ Descongelar: a 37°C

* En pacientes que presenten quemaduras

2.2.2.6 CRIOPRECIPITADO.

Fraccién proteica precipitable que se obtiene del plasma fresco congelado
a temperatura de -70 °C y que se mantiene precipitada al descongelarse
en condiciones controladas. En un volumen de 5 a 25 ml contiene un
minimo de 80 Ul de factor VIII en al menos el 75% de las unidades
estudiadas; de 150 a 250 mg de fibrinégeno; del 20 al 30% del factor Xl
y del 40 al 70% del factor von Willebrand presente en el plasma originario,
ademas de fibronectina.Correccion de la deficiencia de los factores de la

coagulacion I, VIII, von Willebrand y XiIIlI.

* Vigencia: 1 afio

+ Conservacion: a -20°C

+* Reacciones alérgicas.

+ En patologias que presenten trastornos de la coagulacion egj.:

hemofilia
Indicaciones

+ Hipofibrinogenemia: fibrinbgeno <100 mg/dl y sangrado micro vascular
difuso.

+ Disfibrinogenemias.
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+ Deficiencia de factor XIII.
+ Coagulopatia de consumo.
+ Sangrado en paciente urémico con tiempo de sangrado prolongado el

cual no responde a desmopresina (DDAVP).

Contraindicaciones y precauciones. No se debe usar en el tratamiento
de pacientes con déficit de factores diferentes de los presentes en el
crioprecipitado. No son necesarias pruebas de compatibilidad, pero debe
usarse en pacientes que tengan compatibilidad ABO. El riesgo de

transmision de enfermedades infecciosas es el mismo que con el PFC.

Dosis y administracién. 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 150 a 200 mg
de fibrindgeno. En el adulto, cada unidad puede aumentar el fibrin6geno

en 5 mg/dL; el nivel hemostatico del fibrinbgeno es < 100 mg/dL.

Indicaciones. Manejo de pacientes hemofilicos en ausencia de
concentrados liofilizados de factor VIII:C. Tratamiento de situaciones
hemorragicas y en profilacticas odontolégicas, quirlrgicas vy
procedimientos médicos. Esta indicacion fue superada desde la

incorporacion de los liofilizados de factor VIII (comerciales)

Profilaxis quirdrgicas (incluyendo biopsias) en pacientes urémicos. Manejo
de hemorragias en pacientes portadores de enfermedad Von Willebrand
cuando no se dispone de la terapia de eleccién tales como DDAVP (o su
uso esta contraindicado: VW tipo Ilb) o del liofilizado factor VIII rico en
factor Von Willebrand.
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Correccion de hemorragia de la microcirculacion, en transfusion masiva,
con fibrinbgeno menor a 100 mg/dL o cuando su concentracion no pueda

ser medida. Terapia reemplazo en pacientes con déficit factor XIII.

Fuente:http://www.basesmedicina.cl/hematologia/15_11_ hemoderivados/contenidos_INTERIOR.ht
m

2.2.2.7 CONCENTRADO DE PLAQUETAS.
Descripcidn: Los concentrados plaquetarios (CP) pueden obtenerse de
sangre total (ST) o por aféresis:

* Vigencia: 3 a 5 dias en rotacion

+ Conservacion a temperatura ambiente
*+ Reacciones alérgicas.

*+ Volumen de 50 a 70

+* En trombocitopenias

Concentrado plaquetario obtenido por aféresis

Se obtiene de un sélo donador mediante la utilizacion de maquinas
separadoras de células. La concentracion minima de plaquetas es de 3.0
x 10 que equivale de 4 a 12 CP convencionales; se puede alcanzar una
cantidad de hasta de 6 a 9x10

La concentracion de eritrocitos y leucocitos depende del sistema de
separaciéon y maquina utilizadas. Las nuevas tecnologias producen

leucorreduccién 6ptima, con cuenta de leucocitos <1 x 10
Funcion

La hemostasia es un proceso fisiolégico complejo que permite detener el

sangrado con la participacion de tres componentes:

* Plaquetas
* Proteinas plasmaticas (factores de la coagulacion)

*+ Vasos sanguineos y células endoteliales
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Las plaguetas actian en la hemostasia primaria y tienen cinco funciones
principales: adhesion, agregacion, secrecion, proveer superficie pro

coagulante y retraccion del coagulo.

Indicaciones

Para la seleccion del grupo ABO y Rho D. Las indicaciones sélo seran
profilacticas y terapéuticas. Estas dependen de las condiciones clinicas
del paciente, la causa del sangrado, el numero y funcionalidad
plaquetario. Existe mayor riesgo de hemorragia cuando la caida de la

cuenta de plaquetas es subita que cuando la trombocitopenia es crénica.

Existen evidencias clinicas que pacientes con trombocitopenia; con
disfuncion plaquetaria presentan morbilidad hemorragica e incluso
mortalidad, tanto en situaciones médicas como quirdrgicas/obstétricas.
Estas complicaciones, aparecen 0 son mas acentuadas a mayor

intensidad de la trombocitopenia.

Se define como trombocitopenia cifras inferiores a 150x10 uL. Las

hemorragias se presentan, en general con cifras inferiores a 50 x 10 /uL.

Contraindicaciones: No esta indicada la transfusion de concentrados
plaquetarios purpura trombocitopénica inmunoldgico (PTI) a menos que
amenace la vida y exista sintomatologia de riesgo de accidente vascular
encefélico (AVE) hemorragico.

Trombocitopenias médicas, sin hemorragia con recuento plagquetario
mayor a 20x10 /uL. Trombocitopenias quirdrgicas y obstétricas sin
hemorragia con cifras mayores a 50 x 10 uL. Purpura trombocitopénica

trombadtico.

Si no se produce respuesta clinica satisfactoria es necesario efectuar el

recuento plaquetario, post transfusion a las 2 y 24 horas. La filtracion e
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irradiacion de los concentrados plaquetarios, debe cumplir con los mismos
criterios que los de concentrado de globulos rojos.

Rendimiento: Efectividad transfusional plaquetaria una unidad de
concentrado plaquetario de donante al azar eleva el recuento en 6x10 /
uL / m2 de superficie corporal. Una unidad de concentrado obtenido por

féresis equivale a entre 6 a 8 unidades de donante al azar.

En general la indicacién es de 1 U.CP al azar por cada 10 kg del paciente.
Existen variables a considerar: Fiebre, sepsis, esplenomegalia las que al
disminuir el rendimiento postransfusional obligan a aumentar la

dosis.Fuente:

http://www.basesmedicina.cl/hematologia/15_11_hemoderivados/contenidos_INTERIOR.htm

llustracién 11. Concentrado de Plaquetas

Fuente:https://encrypted-
tbn2.gstatic.com/images?g=tbn:ANd9GcRPxZMJagc9cwTd9_Q5slhWcFd2s04DwhzF1lebeVEWLAVKIXL7a

2.2.3 EMERGENCIAS NEONATAS Y PEDIATRICAS
CUBIERTAS CON EL PROGRAMA GRATUITO DE SANGRE
Y HEMODERIVADOS

2.2.3.1 ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO
DESARROLLO

Considerada hace unas décadas una enfermedad frecuente y grave que

influia considerablemente en la morbimortalidad perinatal, ha pasado a

48


https://encrypted-tbn2.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcRPxZMJagc9cwTd9_Q5sIhWcFd2s04DwhzF1ebeVEwLAvklXL7a
https://encrypted-tbn2.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcRPxZMJagc9cwTd9_Q5sIhWcFd2s04DwhzF1ebeVEwLAvklXL7a

ser en la actualidad una patologia de aparicién ocasional cuya incidencia
puede estimarse en uno por cada mil nacidos vivos. Recientemente se
esta observando un incremento notable en el nUmero de casos debido a

la inmigracion.

Hoy en dia el interés se centra en la mejora de las medidas preventivas y
en la atencién de los casos residuales en centros de referencia para su

mejor manejo Yy tratamiento. (ANTUNOVIC Adrian Federico, Gustavo Esteban Salmoral, Oscar

Hernan Reyes & Dr. Edgardo Lionel Reguera, Revista de Posgrado del 16 a Vla Catedra de Medicina. N° 172 —
Agosto 2007 ERITROBLASTOSIS FETAL)

Conceptos patogénicos basicos

Estudios por citometria de flujo han demostrado que pequefias
transfusiones feto-maternas ocurren con mucha frecuencia en los
embarazos. Cuando los eritrocitos fetales que contienen algun antigeno
heredado del padre y que no lo posee la madre, acceden a la circulacion
materna, se forman anticuerpos especificos; a este fendbmeno se
denomina isoinmunizacion. Estos anticuerpos que corresponden a la
clase IgG atraviesan la placenta y se unen a los hematies fetales, los
cuales son destruidos fundamentalmente en el bazo (macréfagos y
linfocitos k y NK). La hemodlisis consiguiente llevara a la anemia,

acontecimiento fisiopatolégico clave en esta enfermedad.

El antigeno D del sistema Rh es la causa mas comun de isoinmunizacion,
pero se han descrito mas de 43 antigenos capaces de producir
enfermedad hemolitica. Los mas importantes en el sistema Rh son el D,
C, ¢, E, e. Otros sistemas como el Kell, Duffy o Kidd tienen también
importancia clinica. Dado que los hechos fisiopatolégicos son los mismos,

nos referiremos a la enfermedad Rh.

La incompatibilidad del sistema ABO representa unos dos tercios de los

casos de incompatibilidad pero no tiene afectacion prenatal y la postnatal
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es leve-moderada, de aqui que su interés sea relativo y suela incluirse en

el diagnéstico y manejo de las hiperbilirrubinemias.

Identificacién de la isoinmunizacion materna

A todas las mujeres embarazadas, en la primera visita prenatal, se les
debe realizar grupo sanguineo, Rh y “screening” de anticuerpos mediante
el test de Coombs indirecto, deben ser todas y no solo el Rhd negativo, ya
que existen otros sistemas de interés clinico como ya ha sido comentado,

lamentablemente este error se sigue cometiendo con mucha frecuencia.

Una vez identificado el anticuerpo debe investigarse si éste se asocia a
enfermedad hemolitica, en el sistema Lewis es muy frecuente la
incompatibilidad pero no tiene significacion clinica puesto que el
anticuerpo es una IgM que no atraviesa la placenta y ademas el antigeno
Lewis no esta desarrollado en el feto.

Causas de isoinmunizacion materna

La casi totalidad de las isoinmunizaciénes se producen por transfusiones
feto-maternas, las cuales pueden producirse antes del parto (sobre todo
en el tercer trimestre) o en el parto. Existen también procesos patologicos
como el aborto, embarazo ectépico, abruptioplacentae o el trauma

abdominal que la favorecen.

Lo mismo ocurre con algunos procedimientos obstétricos como la biopsia
corial, amniocentesis, funiculocentesis, extraccion manual de placenta etc.

Es muy rara la inmunizacion por recibir sangre incompatible.

Determinacion de la severidad de la enfermedad fetal

En toda madre inmunizada (titulo > 1:32) se debe proceder a evaluar la
severidad o gravedad de la enfermedad. Si el padre es homocigoto, todos
los fetos serdn RhD positivos, en los heterocigotos solo el 50%. Hasta

hace poco tiempo la Unica posibilidad que existia para conocer el Rh fetal
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era la obtenciobn de células fetales mediante funiculocentesis y su
determinacion, posteriormente se pudo determinar el gen en las células

obtenidas por amniocentesis.

Hoy dia la practica habitual es determinar genéticamente el Rh fetal
mediante amplificacion por PCR en particulas de ADN fetal extraidas del
plasma materno, lo que facilita enormemente la prueba evitando los
procedimientos invasivos. Una vez conocido que el feto es RhD positivo

deben evaluarse:

Evaluacion fetal.Hemdlisis, anemia, eritropoyesis extramedular
fundamentalmente en el higado, hipertension portal y ascitis, esta es la
secuencia fisiopatologica inicial. También puede aparecer insuficiencia
cardiaca, hipoalbuminemia e hipoxia sobre todo a nivel del endotelio
vascular que favorece la salida de liquido al espacio extravascular. Todo
ello determinard un cumulo de agua en el feto denominado hidropesia. El
hidrops en sus diversos grados es caracteristico de las formas graves de

la enfermedad.

Tratamiento de la anemia fetal

Tras dos décadas de uso de transfusiones intra-peritoneales para corregir
la anemia, se pasé al mas preciso y eficaz método de transfundir tras
funiculocentesis directamente en la vena umbilical fetal. Los resultados
han mejorado sensiblemente (doble supervivencia) que cuando se
empleaba en peritoneo.

La transfusion esta indicada si el feto es menor de 32 semanas y el Hto <
30%. Antes de analizar la sangre fetal, debe comprobarse su origen
mediante la prueba de Kleiauer-Betke la cual nos asegurara que la sangre

es fetal y no materna.
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Debe transfundirse concentrado de hematies, grupo O Rhdnegativo, con
menos de 5 dias de su extraccion, radiada con menos de 24 horas,
citomegalovirus negativo y en fracciones de 10 ml cada 2 minutos. El
volumen a transfundir dependera de la volemia calculada y del grado de
anemia, en general es entre 50-100 ml. Previo a la transfusion es
conveniente relajar al feto con 0,1-0,3 mg /kg de pancuronium, inyectado

por la vena umbilical.

Tras la primera transfusion se debe controlar a los 7-14 dias y después
entre 2-3 semanas por si es preciso repetir el procedimiento. La Ultima se

realizaria en la 32-35 semana para extraer al feto a la 34-37.

Manejo del Rn

La gravedad de la enfermedad hemolitica del RN por isoinmunizacién Rh
varia pudiéndose considerar que el 40% no precisa tratamiento, el 10%
necesita transfusiones intrauterinas(TIU), otro 10% TIU y adelantar el
momento del nacimiento, una cifra similar necesitan adelantar el parto y
exanguineo transfusiones posteriores y el 30 % restante llegan al final de
la gestacion pero necesitaran tratamiento postnatal.

La evaluacion de la historia perinatal, sera el primer paso a considerar por

parte del pediatra encargado de atender al hijo de una madre inmunizada.

Una vez conseguida la estabilizacién del nifio en paritorio (puede ser
necesaria la ventilacion asistida, evacuacion de liquido pleural o la ascitis
o la resucitacion cardiovascular) debe hacerse una valoracién clinica en la
Unidad de Cuidados Intensivos. Ademas del grado de hidropesia es
preciso valorar la anemia, la esplenomegalia, puarpura, grado de

prematuridad, adaptacion cardiopulmonar etc.

En sangre de cordon se debera realizar: grupo, Rh y Coombs directo, Hto,
Hb, plaquetas, bilirrubina, proteinas totales, albumina. Debe estar
preparada la sangre, de las mismas caracteristicas que las descritas para

el feto y cruzada con la madre.(SERVICIO DE NEONATOLOGIA. Hospital Infantil La
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Paz. Departamento Pediatria Universidad Auténoma. Madrid) (Servicio de Hematologia y

Hemoterapia. Hospital La Paz Protocolos actualizados al afio 2008)

Prevencion

Ha sido y es el punto clave de esta enfermedad. Las experiencias
llevadas a cabo en los afios 60 partiendo de la hipétesis de que la
isoinmunizacion podria prevenirse destruyendo los hematies fetales de la
circulacibn materna mediante la administracion de anticuerpos
especificos, llevo a la implantacién casi universal de esta medida con una
drastica reduccion en la aparicion de nuevos casos. Sin embargo desde
principio de los afios 80 las cifras muestran un estancamiento que resulta
casi imposible de reducir. La mayoria de los fallos en la profilaxis son
debidos a una isoinmunizacién anterior al momento del parto que es

cuando habitualmente se realiza.

Esto llevd a la recomendacion de realizar una profilaxis en las 28
semanas de gestacion en toda madre Rh negativa no sensibilizada. Las
indicaciones de la profilaxis pueden resumirse en: toda madre Rhd
negativa no sensibilizada debe recibir profilaxis en las 28 semanas y en
las primeras 72 horas después del parto. También después de un aborto,
mola, amniocentesis, biopsia corial y cualquier otro procedimiento intra-

utero. (ANTUNOVIC Adrian Federico, Gustavo Esteban Salmoral, Oscar Hernan Reyes & Dr. Edgardo

Lionel Reguera, Revista de Posgrado del 16 a Vla Catedra de Medicina. N° 172 — Agosto 2007 eritroblastosis
fetal)

2.2.3.2 SUFRIMIENTO FETAL

El término sufrimiento fetal expresa un concepto de orden clinico que
comprende algunas alteraciones funcionales del feto, asequibles a
diversos recursos propedéuticos durante el embarazo y que son
interpretadas habitualmente como traductoras de un estado en el cual hay

peligro mas o menos préximo de muerte para el feto.
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Antes de analizar esas manifestaciones clinicas conviene revisar las
condiciones biol6gicas anormales que guarda el producto en el Gtero
cuando es capaz de darlas. El peligro de muerte fetal es apreciable
cuando disminuye el aporte de oxigeno a los tejidos de su organismo,

esto es cuando ocurre la anoxia intrauterina. CASTELAZO Ayala Luis Dr., Profesor de

Obstetricia Tedrica de la Escuela Nacional de Medicina, Universidad Nacional. 2009

Tipos

Se distinguen dos tipos de SF: uno crénico (SFC) que afecta al feto
durante su gestacion y el otro, agudo o intraparto (SFA), que aparece
como un accidente durante el periodo de dilatacién o el expulsivo. Ambos
pueden ser independientes o estar interrelacionados. Asi, es frecuente
que el SFA se instale en un feto crénicamente dafiado durante el
embarazo. En el fondo, ambos tipos representan una condicioén deficitaria
del feto durante su vida intrauterina, ya sea a lo largo de su crecimiento y

desarrollo, o durante el trabajo de parto.

Causas

Las causas de SF son muy variadas y pueden agruparse en maternas,
fetales, feto-placentarias y en factores accidentales. Existen ademas SF
de causa desconocida yiatrogénica. En la tabla se sefialan algunas de las

condiciones que se asocian frecuentemente con sufrimiento fetal.Espinoza
José R. DR. Rev. Chilena Pediatria, Vol. 44, N9 6, 1973 pag. 523-528)

Tabla 5. ALGUNAS CONDICONES ASOCIADAS CON LA ALTA INCIDENCIA DE SF.

ORIGEN CAUSA

Nifio Prematurez

Malformaciones congénitas

Madre Toxemia.
Diabetes.
Infeccion
Trabajo de parto anormal

Hipotensién
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Placenta Placenta previa

Desprendimiento normoplacentario.

Corddn Umbilical Prolapso del cordén.

(ESPINOZA José R. DR. Rev. Chilena Pediatria, Vol. 44, N9 6, 1973)

Métodos de diagndstico de SFC

Condicion fetal.- Las posibilidades de pesquisar alteraciones del
desarrollo fetal durante el embarazo, van experimentado un considerable
avance durante los ultimos afios, mediante la introduccion de técnicas de
estudio y deteccién, cuyo conjunto constituye la Fetologia. Diversos

meétodos de exploracién, son empleados con este objeto.

Esquematicamente, como se sefala en la tabla 6, estos estudios pueden
ser practicados en la sangre o en la orina de la embarazada o bien en el
liguido amnidtico. De los primeros, aparte de mediciones de
gonadotrofinas  coridnicas, fosfatasas alcalinas termoestables,
somatomamotropina y pregnandiol, indiscutiblemente el que proporciona
una mejor informacion, es la determinacion del estriol, ya sea en plasma o
en orina materna. Los niveles de estriol constituyen un excelente indice
clinico del funcionamiento de la unidad feto-placentaria. Ellos son la
resultante de la produccion de precursores necesarios para la biosintesis
de estrogenos el mas importante de los cuales es la de
hidroepiandrosterona producida por las adrenales fetales por una parte y
de la capacidad aromatizadora de la placenta por la otra.

Se ha demostrado que la produccion de estriol por la unidad feto-
placentaria guarda una relacion directa con el desarrollo intrauterino del
feto. Su descenso, en condiciones patolégicas fetales o feto maternas, es
un valioso indicador para el obstetra en el sentido que existe necesidad
urgente de mejorar los intercambios feto maternos, o, si ello no es posible,
de extraer al feto antes del término de su gestacién. En los ultimos cuatro
afos, hemos venido empleando clinicamente este procedimiento en

diversas patologias de riesgo fetal y hemos podido demostrar su valor
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pronostico y diagndstico, como asimismo su utilidad para evaluar el

resultado de tratamientos instituidos durante el embarazo.EsrPINOzA José R.

DR. Rev. Chilena Pediatria, Vol. 44, N9 6, 1973 pag. 523-528)

Tabla 6 Métodos de exploracién fetal durante el embarazo

Pesquisa de sufrimiento fetal crénico

En sangre materna. Somatomamotropina
Mediciones de: Gonadotrofina coriénica

Fosfatasas alcalinas

Progesterona
Estrégenos
En orina determinaciones de: Pregnandiol
Estrégenos.
En liquido amnidtico: Determinaciones hormonales (estriol)

Deteccion de meconio por amnioscopia o

por amniocentesis.

(ESPINOZA José R. DR. Rev. Chilena Pediatria, Vol. 44, N9 6, 1973)

Otro parametro importante para el diagnoéstico de la condiciéon fetal, lo

constituye la presencia de meconio en el liquido amni6tico.

Es sabido que la hipoxia crénica produce durante el periodo fetal
condiciones que llevan, en otras a crear un circuito de ahorro de oxigeno.
Como consecuencia de esta redistribucion, y por efecto directo de la
hipoxia sobre la inervacion autbnoma del intestino fetal, se produce
expulsion de meconio hacia el liqguido amniético. Este fenbmeno puede
observarse ya sea mediante la extraccién de liquido amniético por medio

de una amniocentesis, o bien, mediante amnioscopia.

Las observaciones seriadas, pueden mostrar el momento en que un
liguido, hasta entonces claro, se contamina con meconio, método
especialmente empleada en casos de embarazos prolongados y de

toxemias.
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Madurez Fetal

Cuando se determina que las condiciones de desarrollo y de sobrevida
fetales se hacen criticas, debe indicarse la interrupcion terapéutica del
embarazo antes de su término normal. En estos casos, es especialmente
importante determinar en la forma mas adecuada posible, el grado de
madurez fetal y medir calculadamente el riesgo que esté sufriendo el feto
en su vida intrauterina, comparandolo con los riesgos potenciales que

pueden derivarse de la Prematurez o inmadurez del recién nacido.

Varios procedimientos, practicados en muestras de liquido amnidtico
especialmente, orientan respecto del grado de madurez de diversos
organos y sistemas fetales. Asi por ejemplo, la madurez renal del feto
puede estimarse aproximadamente mediante determinaciones de creatina

y de urea.

Métodos de diagndéstico en Sufrimiento Fetal Agudo

Frecuencia cardiaca fetal:

Cada contraccion uterina que ocurre durante el trabajo de parto,
representa una detencion momentanea del aporte de oxigeno a nivel del
espacio intervelloso. Un feto normal tolera esta situacion sin experimentar
alteracioén significativa de su frecuencia cardiaca, debido a que posee una
reserva fetal normal, la que le permite contraer una deuda de oxigeno,
qgue es facilmente recuperada durante los periodos de relajacion uterina

entre las contracciones.

En casos de sufrimiento fetal crénico, o bien durante el parto ocurre una
condicion patolégica que disminuya o interrumpa el aporte de oxigeno
desde la madre hacia el espacio intervelloso por periodos prolongados, se
produce una alteracion de la frecuencia cardiaca fetal que traduce la
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condicion critica del feto. Las distintas modalidades de alteracion de la

frecuencia cardiaca fetal que se producen en estas circunstancias.
Esqueméticamente ellas consisten en:

a. Taquicardia fetal por sobre 180 latidos por minutos;

b. Bradicardia fetal durante y después de cada contraccion uterina,
fenébmeno conocido como dips ii;

c. Periodos alternados de bradicardia y taquicardia fetales vy,

d. Bradicardia permanente por debajo de 100 latidos por minuto, que

representa una grave condicion fetal, cercana a su muerte.

Equilibrio acido-base de la sangre capilar fetal

El sufrimiento fetal agudo durante el trabajo de parto, se acomparfa de
alteraciones significativas del equilibrio acido base de la sangre fetal. La
técnica introducida por Saling permite determinar la existencia de estas
alteraciones en micro muestras obtenidas del cuero cabelludo fetal, que
reflejan adecuadamente la situacion de la circulacién central. De esta
manera es posible diagnosticar precozmente sufrimientos fetales cuando
el pH alcanza un rango pre-patolégico, entre 7,24 y 7,20, y grades
intensos de sufrimiento, con acidosis de valor inferior a 7,20. Las
determinaciones seriadas sefialan la evolucion de la condicion fetal y el

grado de urgencia que existe en extraer el feto desde el atero materno.
Meconio

Durante el trabajo de parto, la contaminacion con meconio de un liquido
amniético hasta entonces claro, traduce generalmente la existencia de

una hipoxia fetal, cuya patogenia se ha explicado anteriormente.

Responsabilidad obstétrica en el SF
Diversas consideraciones se pueden plantear respecto a la

responsabilidad que cabe al obstetra ante el SF. De este pueden derivar
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muertes perinatales o alteraciones neuroldgicas, sicomotoras o
intelectuales que afectan al recién nacido durante toda su vida posterior.
Debemos estar conscientes que no basta obtener nifios vivos, sino que es
ademas necesario que ellos estén en condiciones de desarrollarse
normalmente. Ignoramos a menudo que un nifio que se logra recuperar
después de una depresibn neonatal intensa, queda con taras y

limitaciones para toda su vida futura.

Esquematicamente las acciones obstétricas pueden resumirse de la

siguiente manera:

1.-Deteccion precoz de embarazos de alto riesgo fetal. Como se ha
expresado, esto es posible de lograr en un alto nidmero de casos
desdeetapas precoces de gestacion o incluso antes que ella comience.
Este grupo concentra la mayor parte de sufrimientos fetales, tanto agudos

como cronicos.

2.-Vigilancia intensiva a través de un control obstétrico apropiado y
usando las metddicas de estudio que se han sefalado, en todos los casos

de alto riesgo potencial para el feto.

3.- Interrupcion del embarazo. En aquellos fetos en que se pesquisa que
estan sobreviviendo en condiciones criticas dentro del Utero materno,
habiendo alcanzado un grado de madurez satisfactoria, debe plantearse
la interrupcién oportuna del embarazo antes de su términoespontaneo, ya

sea por via vaginal o por operacién cesarea.

4.- Prevencion del SFA. Cuando los antecedentes de la madre y la
evolucion del embarazo hacen sospechar una condicion total deficiente,
gue haga inconveniente someter al feto al stress del trabajo de parto, es
posible evaluar clinicamente la reserva fetal; esto es en el fondo, la
tolerancia del feto a las contracciones uterinas del trabajo de parto. Para

esto se inducen artificialmente contracciones uterinas mediante la infusion
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deoxitécica, registrando simultaneamente la frecuencia cardiaca fetal en

busca de posibles alteraciones de esta.

5.- Deteccion precoz de SFA. Durante el trabajo de parto, es de clara
responsabilidad obstétrica diagnosticar el SF en sus etapas iniciales,
antes que la presencia de una bradicardia mantenida o que cifras de pH
inferiores a 7,20 o la presencia de liquido espeso de meconio, revelen una

condicién terminal.

6.- Sufrimientos fetales iatrogénicos. Es indudable que ademas de
aguellos producidos por procesos patolégicos, no pocos SF son

determinados por indicaciones o conductas obstétricas.

7.- Tratamiento provisorio del SFA. Detectado un SF intraparto, es posible
inhibir la contractibilidad uterina mediante el empleo de drogas
estimuladoras de los receptores B-adrenérgicos, como la oxiprenalina,
que vuelven al feto a una condicion basal y le permiten mejorar
transitoriamente su estado, lo que se evidencia por mejoria de sus latidos
cardiacos y de sus niveles de pH, para ser extraido posteriormente, en
buenas condiciones, desde el Gtero materno mediante una operacion

ceséarea de urgencia

8.- Preparar la asistencia adecuada del recién nacido deprimido. De lo
gue se ha expuesto, fluye claramente que se ha borrado la barrera
artificial que existia entre la accion del obstetra y la del pediatra. Hoy es
posible estudiar, manejar y tratar al feto desde edades tempranas de su
gestacion, durante el trabajo de parto, el parto y el periodo neonatal.

(ESPINOZA José R. DR. Rev. Chilena Pediatria, Vol. 44, N9 6, 1973 pag. 523-528)
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2.2.3.3 SEPSIS NEONATAL

llustracion 12 Sepsis Neonatal

Fuente: http//.www.enciplopedia/sepsisneonatal.gif

Es la infeccion aguda con manifestaciones toxico-sistémicas, ocasionadas
por la invasion y proliferacion de bacterias dentro del torrente sanguineo y
en diversos 6rganos que ocurre dentro de las primeras cuatro semanas de

vida y es demostrada por hemocultivo positivo.

Estos recién nacidos tienen historia de uno o mas factores de riesgo
obstétrico, tales como rotura prematura de membrana, parto prematuro,
corioamnionitis, fiebre materna peripato; ademas muchos de estos nifios

son prematuros o de bajo peso al nacer.

Los gérmenes responsables se adquieren en el canal del parto. Uno de
los gérmenes responsables de esta infeccién es el estreptococo beta-
hemolitico el cual ocasiona morbilidad grave y, con frecuencia secuelas

neurolc')gicas de por vida. (Manual simplificado de atencion en salud infantil Edicion 2001 pag.56-

59.)

Fisiopatologia

Los gérmenes invaden la sangre a partir de varios sitios, siendo los mas
frecuentes en el neonato, las infecciones del aparato respiratorio digestivo
y la piel. Los agentes mas frecuentes son los gramm negativos. En orden

de frecuencia: Klebsiella, E. Coli, Pseudomonas, Salmonella y Proteus.
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De los Gram positivos el més frecuente es el Estafilococo Aureus. En los
altimos 30 afios, el estreptococo beta-hemolitico del grupo B (EGB), o
Streptococcus agalactiae, se ha convertido en un agente patdégeno
perinatal. En los Estados Unidos (EEUU) es la bacteria mas comunmente
asociada con meningitis y sepsis neonatal, y los autores coinciden en
afirmar que el aumento notable de su incidencia comenzo en la década de
los 70. El Streptococcus agalactiae o estreptococo 3-hemolitico del grupo
b (S. b) es causa importante de sepsis neonatal y de infecciones en
gestantes y adultos inmunocomprometidos. Se trata de una bacteria
encapsulada cuya virulencia se atribuye a una toxina polisacaridoy se
caracteriza por presentar una alta concentracion inhibitoria minima (CIM)

ala penicilina. (Nadia Cuba Velasquez, Arequipa, Pert ncuba81@yahoo.com.mx)

Bacteriologia

Los agentes que provocan infeccion en el periodo neonatal varian segun
la epidemiologia local de cada hospital y han variado también a través del
tiempo. El Estreptococo beta hemolitico grupo B es el germen mas

frecuente, aislandose en 50-60% de las sepsis.

En su presentacion temprana es un germen muy agresivo, siendo el
agente causal de entre 30 y 50% de los casos fatales. La infeccion se
manifiesta generalmente durante el primer dia de vida (90%).
Clinicamente se presenta como una sepsis con o sin sindrome de
dificultad respiratoriay en 5 a 10 % de los casos hay una meningitis. En la
presentacion tardia la mortalidad es menor al 10% y el 50% desarrolla una

meningitis.(Nadia Cuba Velasquez, Arequipa, Pert ncuba81@yahoo.com.mx)

Transmision

Transmision Vertical

Son causadas por gérmenes inicialmente localizados en el canal genital, y
por tanto debe considerarse la posibilidad de sepsis siempre que se

obtenga un cultivo positivo por bacterias patégenas en exudado de canal
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vaginal en el transcurso de las 2 semanas anteriores al parto. En madres
con pocas defensas frente a las infecciones por S. agalactiae (menos
anticuerpos especificos) es mas facil que tengan bacteriurias sintomaticas
0 no por este germen y también que hayan tenido un hijo diagnosticado
de infeccidn invasiva por S. agalactiae; por este motivo, la historia
materna es también importante para considerar la posibilidad de sepsis de
transmision vertical. Las bacterias patdgenas a través de diversos
mecanismos pueden ser causa de parto prematuro espontaneo, rotura de
membranas amnidticas de mas de 18 horas antes del parto y de
corioamnionitis (fiebre materna, dolor abdominal, taquicardia fetal y liquido

amniético maloliente) y por este motivo su constatacion.
Transmision Nosocomial

Son causadas por gérmenes localizados en los Servicios de Neonatologia
(especialmente en las UCI neonatales) y por tanto los factores de riesgo

gue favorecen su aparicion serian los siguientes:

1. Cuando en el Servicio o UCI neonatal existe de forma persistente una
flora patbgena como consecuencia de la utilizacion de antibioticos que
permitan la permanencia y difusion de las bacterias patdgenas
resistentes en detrimento de las bacterias sensibles y/o por un trato
inadecuado de personal sanitario/RN ingresados, que haga muy
dificultoso guardar la asepsia y limpieza necesaria.

2. Aungue existan muchas bacterias patdgenas en el ambiente, éstas
tienen que ser transportadas al RN y asi producir contaminacion de la
piel y/o mucosa respiratoria y/o digestiva. El lavado y desinfeccion
insuficiente de las manos antes de manejar al RN es la principal causa
de contaminacion, pero también tiene mucha importancia la utilizacion
de material de diagnéstico y/o terapéutico (termdémetros,
fonendoscopios, sondas, incubadoras, etc.) insuficientemente

desinfectado. En la contaminacion de la mucosa respiratoria.
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3. Una vez que el RN se contamina con bacterias patégenas, éstas
pueden dividirse de forma logaritmica y atravesar la barrera cutdneo-
mucosa e invadir el torrente circulatorio. En este sentido, las punciones
venosas Yy arteriales y sobre todo la utilizacion de catéteres invasivos
para prefundir alimentacion intravenosa y grasas.

4. Una vez que se produce la invasion del torrente circulatorio, las
bacterias se dividen de forma logaritmica, y el que se produzca la
infeccion dependerd de las caracteristicas de las bacterias (mas
facilidad con S. epidermidis, Candida sp, Enterococo,E. coli, etc.) y de
las defensas del RN, que en el caso de ser prematuro van a estar
deprimidas (menos IgG, complemento y citoquinas, menor capacidad
de movilizacion de los neutrofilos y macrofagos desde los depositos,

etc.)

Sighos y Sintomas
Estos pueden ser sutiles e inespecificos el diagnostico temprano,

depende de un alto indice de sospecha. Los datos mas frecuentes son:

+ Respiratorios: Respiracién irregular, taquipnea, apnea, cianosis,
incremento subito en los requerimientos de O2, datos de neumonia.

+ Gastrointestinales: Alimentacion pobre, residuo gastrico mayor del
50%, de leche ofrecida, vomito, diarrea, distension abdominal, ictericia,
hepatoesplenomegalia.

+ Distermia: Hipotermia principalmente en el pretérmino. Puede haber
fiebre.

+ Urologicos: Hipoactividad, hiperreactividad, hiporreflexia, letargia,
irritabilidad, temblores convulsiones, fontanela abombada.

+ Piel: Palidez, piel marmoérea, petequias, puarpura, esclerodema
principalmente en el pretérmino.

+ Acidosis Metabdlica: Persistente, Choque subito.

* Atrosfocos Infecciosos: Onfalitis, Conjuntivitis, Impétigo, etc.
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Criterios de Valoracién

+ |nfeccién materna.

* Ruptura prolongada de membrana (més de 24 horas antes del parto).
+  Amnionitis.

* |nstrumentacion Obstétrica.

+ Parto atendido en medio séptico.

+ Reanimacion del recién nacido.

+ Cateterismo.

+ Lavado de manos defectuosos.

* Asepsia inadecuada en el medio.

+ Uso de ventiladores y humedificadores.

+ Alteraciones de los mecanismos de defensa de la piel y mucosa por el

uso de catéteres sondas, etc.

Diagnostico

El diagnostico de sepsis neonatal es dificil de establecer s6lo en base a
criterios clinicos. El tratamiento sélo en atencién a estos criterios y a
factores de riesgo lleva a sobre tratamiento. Se estima que por cada
recién nacido infectado, 11 a 23 recién nacidos no infectados reciben

tratamiento innecesario.

Los test de laboratorios Utiles en el diagnostico de sepsis neonatal deben

ser muy sensibles y con un méximo valor predictivo negativo.

Laboratorio
El aislamiento bacteriano desde un fluido corporal normalmente estéril es
el método mas especifico para establecer el diagnostico de sepsis

neonatal.

Hemocultivos el 98% de los cultivos que seran positivos se identifican a
las 72 horas de incubacion por métodos tradicionales. Las técnicas de
cultivo automatizadas o semiautomatizadas que se basan en la deteccion

de CO2 producido por el metabolismo bacteriano, permiten informar
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positividad de hemocultivos en menos de 24 horas. Con todo, la
positividad de los hemocultivos en sepsis neonatal no supera el 80 - 85%
en los mejores centros, por lo que un resultado negativo en presencia de

factores de riesgo y clinica compatible no descarta la infeccion.

Clinica

El repertorio que tienen los recién nacidos para expresar enfermedad es
muy limitado, lo que hace dificil basar un diagnostico sélo en elementos
clinicos, pero si ayuda a aumentar o disminuir una evaluacion previa de
riesgo. Los signos y sintomas de infeccidon en el recién nacido suelen ser
utiles. Entre ellas destacan la inestabilidad térmica, el letargo y la
dificultad en la alimentacién, distension abdominal y residuo gastrico
bilioso, palidez terrosa de la piel, sindrome de dificultad respiratoria,
signos de shock, sindrome convulsivo, hepatoesplenomegalia, signos de
coagulacion intravascular diseminada y signos localizados de infeccion de

piel, cordén umbilical o articulaciones.

Es importante sefalar que existen criterios objetivos que permiten
sospechar una sepsis (fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea,
alteracion de conciencia, oliguria, mala perfusion periférica e inestabilidad

hemodinémica).comMER Lopez Sastre, A. Ramos Aparicio A. lbafiez Fernandez Servicio de

Neonatologia Hospital Universitario Central de Asturias Sepsis del recién nacido

2.2.3.4 PREMATUREZ EXTREMA

La OMS define el parto prematuro como el nacimiento anterior al
cumplimiento de las 37 semanas de edad gestacional (EG). El parto
prematuro es reconocido como uno de los principales desafios de la salud
publica debido a que representa la principal causa de la mortalidad
infantil, tanto en paises desarrollados como en desarrollo, y contribuye,

ademas, a una substancial morbilidad.

66



Por lo tanto, es importante distinguir entre riesgo absoluto (tasa), riesgo
relativo (RR) y el impacto sobre la salud publica (riesgo atribuible

poblacional). (Contribucion de la prematurez extrema, moderada y leve a la mortalidad neonatal + Grandi

y col. Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2003, pg 2,3)

Morbilidad y mortalidad perinatales

La oportunidad de sobrevivir en el primer mes de vida esta influenciada
por un gran numero de factores ambientales, sociales y genéticos, los
cuales pueden determinar el crecimiento fetal, riesgo de malformaciones,
nacimientos prematuros, peso bajo al nacer o la utilizacion de servicios de

cuidados intensivos obstétricos o neonatales.

Los avances meédicos de las Ultimas décadas han permitido la
supervivencia de neonatos cada vez con menor peso y edad gestacional.
Esto ha motivado la busqueda de umbrales de pesos y edades
gestacionales minimas por un lado y reparos éticos por otro, ante la
posibilidad de no alcanzar la supervivencia libre de secuelas. El Ministerio
de Salud inform6 una incidencia acumulada de prematuridad en sus

establecimientos de 3,4 por 1 000 nv y la clasifico de la siguiente manera:

* Leve (34 a 36 semanas).

* Moderada (30 a 33 semanas).

* Extrema (26 a 29 semanas).

* Muy extrema (22 a 25 semanas)

La morbilidad mas frecuente en esta poblacién nacional de RNMBP (peso
promedio 1096 g y edad gestacional 29,8 semanas) correspondia a
asfixia al nacimiento, sindrome de dificultad respiratoria, lesiones del
sistema nervioso central, sepsis, ductus arterioso, enterocolitis necrosante

y malformaciones.

Viabilidad fetal.
Aunque los limites de la viabilidad fetal historicamente han disminuido, la

mayoria de los neonatélogos en la actualidad consideran que las 23 a 24

67



semanas de gestacion es el umbral bajo el cual las medidas heroicas
presumiblemente son Utiles. Las decisiones de mantener apoyo o soporte
no deberian ser determinadas solamente por la edad gestacional y/o peso
de nacimiento; mas que eso, deberia ser una decision individual frente a
cada caso, basada en la condicion al nacer, disponibilidad de datos
especificos de sobrevida en cada hospital y opinién de los padres.

Sobrevida.

En la actualidad, el nacimiento de un nifio antes de las 25 semanas de
edad gestacional que pesa menos de 750 g. presenta una variedad de
complejas decisiones médicas, sociales y éticas. Aunque la prevalencia
de tales nacimientos es baja, el impacto sobre los nifios, sus familias, los
sistemas de salud y la sociedad es importante. Nifios nacidos de 23 a 25
semanas aumenta con cada semana adicional in Utero. Sin embargo, las
tasas de sobrevida para nifios que nacen durante este periodo
permanecen bajo el 40%. De los que sobreviven, cerca del 40% tienen
discapacidades moderadas o severas incluidas retardo mental y paralisis

cerebral.

El Sindrome de Distress Respiratorio (SDR) por déficit de surfactante
pulmonar permanece como la causa mas frecuente de enfermedad
pulmonar aunque hay una disminucion relativa de casi un 20% en la
frecuencia del diagnostico. EI marcado aumento del uso de esteroide
prenatal en parte puede explicar la reduccion de la mortalidad vy
disminucién de la incidencia del SDR. Otros cambios en la practica
médica, incluyendo el uso de surfactante pulmonar exdgeno, pueden

también tener un efecto en el prondstico. (MONROY Jaime Burgos Dr. Prematurez 2001 pg
94-99)

Cuidados necesarios en prematuros

Termorregulacion.
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El prematuro presenta una menor capacidad de conservar calor debido al
escaso tejido adiposo subcutaneo y porque presentan una mayor area de
superficie por masa corporal. Ademas es incapaz de generar calor por
actividad motora propia y limitada termogénesis quimica ya que el tejido
encargado de esto, la grasa parda, se diferencia alrededor de las 26

semanas y aumenta el porcentaje con el avance de la gestacion. (or. Jaime

Burgos Monroy. Prematurez 2001 pg 94-99)

Manejo hidroelectrolitico.
En los prematuros que no pueden iniciar la alimentacion enteral, es

necesario el aporte de liquidos y electrdlitos.

Un cuidadoso balance hidrico es necesario cada 12 horas en los primeros
dias. Se inicia con volumen de 65 a 80 ml/kg/d. de suero glucosidoal 10%
sin electrolitos en el primer dia de vida. Al segundo dia, se inicia el aporte
de sodio y potasio y se aumenta el volumen en 20 cc/kg/d y asi

progresivamente hasta 150 ml/kg/d si las pérdidas de peso son normales.

Hipoglicemia

La glucosa es un nutriente esencial para el cerebro. Uno de los factores
de riesgo de hipoglicemia es la prematuridad y necesitan precozmente
una evaluacion del nivel de glucosa en la sangre. En nifios pre-termino, la
glicemia deberia ser mantenida sobre 40 mgr/dl. Los niveles
anormalmente bajos pueden causar encefalopatia y potencialmente

producen lesién neuroldgica a largo plazo.

Nutricién
La alimentacion y adecuada nutricion estan en permanente discusion y

son un foco de controversia en las unidades neonatales.

Los pre-términos menores de 32-33 semanas escasamente son capaces
de succionar, deglutir y respirar coordinadamente y por lo tanto deben
alimentarse via sonda oro o nasogastrica. El tracto digestivo de estos

recién nacidos, especialmente en menores de <1250 g., sufre de
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trastornos tanto de motilidad como absorcién y estan particularmente
propensos a un enfermedad catastrofica como la enterocolitis

necrotizante.

Ictericia

En el prematuro extremo la inmadurez hepatica esta exacerbada y un alto
porcentaje requeriran en forma precoz el tratamiento con fototerapia y se
debera vigilar la bilirrubinemia sérica cada 12 a 24 horas durante los
primeros dias de vida. De esta forma se puede disminuir la necesidad de
exanguinotransfusiéon. Otra medida que obtiene similares logros, pero
actualmente cuestionada, es el uso profilactico de fototerapia en todo RN

menor de 1500g.(MONROY Jaime Burgos Dr. Prematurez 2001)

Transfusiones

La tasa de transfusion en prematuros es alta y se incrementa en forma
inversamente proporcional al peso de nacimiento y la edad gestacional.
Los objetivos buscados son el mantener una buena oxigenacion tisular sin
las complicaciones de una transfusion y sin causar frenacion medular post

transfusion.

Como primera medida y con la intencion de disminuir la necesidad de
realizar transfusiones de globulos rojos se ha reducido la toma de
muestras sanguineas al minimo necesario y en una extraccion por dia,
utilizando técnicas de micrométodo para el procesamiento de laboratorio.

(An6nimo)

Prevencion y busqueda sistemética de hemorragia intracraneana
Uno de los principales objetivos en el manejo del prematuro extremo es la
prevencion de la hemorragia intracraneana. Durante las ultimas dos
décadas se ha producido una disminucién en la incidencia de la HMG
(hemorragia de la matriz germinal) y de la HIV (hemorragia intraventicular)
en las unidades de Neonatologia alrededor de todo el mundo. (Anénimo)
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Busqueda de nefrocalcinosis

Desde hace mas de una década existen reportes del hallazgo de
depdsitos de calcio en rifiones de nifios con antecedentes de prematurez
extrema. Dentro de los factores de riesgo destacan una edad gestacional
menor de 32 semanas, el uso de diuréticos de asa, la administracion de

nutricion parenteral y la dependencia prolongada de oxigeno.

El screening de nefrocalcinosis se realiza a los 14 y 30 dias, calculando el
indice calciuria/creatinuria el cual no debe ser mayor a 0,5, en caso de ser

mayor se programa una ecografia renal para las 8 semanas de vida.

2.2.3.5 TRASTORNOS DE LA COAGULACION

La coagulacion en el recién nacido (RN) es un proceso dinamico y en
desarrollo que depende de la edad gestacional y postnatal. Requiere la
interaccion del endotelio vascular, las plaquetas y los factores de
coagulacion, asi alteraciones a éstos tres niveles pueden provocar un

trastorno ya desde el periodo neonatal trombético o hemorréagico.

Todos los recién nacidos con una hemorragia clinicamente significativa
deben ser evaluados, en busca de una alteracion hemostéatica. Sus

causas difieren de las encontradas en nifios mayores y en el adulto.

Los trastornos implicados pueden ser congénitos o, mas frecuentemente,
adquiridos, afectando a la funciéon plaquetaria (se estudian en otro
capitulo), a los sistemas fibrinoliticos o a los inhibidores de Ila

COagU|aCién.(CABANAS Juana M@ Guzmén, Elena G6émezGuzméan, M2 Dolores Martinez Jiménez*, M2

Dolores Ruiz Gonzalez, M° José Parraga Quiles, Unidad de Neonatologia, Unidad de Cardiologia Pediatrica
.H.U. Reina Sofia Cérdoba Protocolos actualizados al afio 2008. Pag. 389-397)

Manifestaciones clinicas
El primer sintoma de sangrado puede aparecer a nivel umbilical,
mucosas, intracraneal, vesical, zona subaponeurotico del craneo y en las

zonas de puncion vascular.
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Es util para el diagnostico etiolégico diferenciar a los neonatos con
manifestaciones hemorragicas, entre enfermos y sanos, de aparicion
precoz o tardia. Asi si el RN esta enfermo pensaremos en alteracion
secundaria a sepsis con participacion multiorganica, asfixia perinatal,
hepatopatia (hepatitis, colostasis, atresia de vias biliares.), eritroblastosis
fetal, muerte fetal de un gemelo, eclampsia, etc. Si el RN esta sano
orientaremos hacia una enfermedad hemorragica por déficit de Vitamina K
(EHDVK), trombopenias inmunes o no inmunes o a déficit congénito de

los factores de coagulacion.

Es necesario recuento y volumen plaquetario, ocasionalmente, determinar

fibrinbgeno, factores de coagulacion y tiempo de sangria. La
determinacién del tiempo de protrombina (TP), valorara el sistema
extrinseco de la coagulacion (activacion del factor X por el VII); factores
VII, X, V, Il y fibrinbgeno. El Ratio Internacional Normalizada (INR) dara
idea del valor normalizado independiente de las técnicas de laboratorio

para el TP.

El tiempo parcial de tromboplastina activado (TTPa), valorara la via
intrinseca (activacion del factor X por los factores Xll, XI, IX, VIII), factores
VIII, 1X, XI'y Xll, asi como la via final de la coagulaciéon (factores V, Il 'y

fibrin6geno)

Tabla 7 Valores de referencia de estudios de coagulacién en

neonatos nacidos a término.

Dia 1 Dia 5 Dia 30 Adulto
TP (seg) 13.0(10.1-15.9) 12.4(10.0-15.3) 11.8(10.0-14.3) 12.4(10.8-13.9)
TTPa (seg) 42.9(31.3-54.5) 42.6(25.4-59.8) 40.4(32.0-55.2) 33.5(26.6-40.3)
INR 1.0(0.53-1.62) 0.89(0.53-1.48) 0.79(0.53-1.26) 0.89(0.64-1.17)

(CABANAS Juana M2 Guzman, Elena GémezGuzman, M2 Dolores Martinez Jiménez*, M@ Dolores Ruiz

Gonzalez, M° José Parraga Quiles, Unidad de Neonatologia, Unidad de Cardiologia Pediatrica .H.U.Reina

Sofia Cérdoba Protocolos actualizados al afio 2008.)
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Enfermedad hemorréagica por déficit de vitamina k
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http://www.igb.es/cbasicas/farma/farma03/parte13/vitk/vitk001.htm

La VK es liposoluble precisando las sales biliares para su absorcion. Los
factores de la coagulacion dependientes de ella son el Il, VII, IX y X. El
diagnéstico es de exclusion por alargamiento del TP, TTPa y mejoria
clinico-analitica tras la administracion de VK. El precursor inactivo en
ausencia de VK (PIVA 1), indicador de la deficiencia, resulta atil para el

diagnéstico pero no puede ser medible en todos los laboratorios.

Tabla 8 Enfermedad hemorragica del RN EHDVK Formas de presentacion

rifampicina,isoniacida)

Intestino Estéril.

EHDVK Precoz Clasica Tardia

Presentacion <24 horas 2-7 dias 2-8 semanas

Factores riesgo Farmacos administrados | Ausencia profilaxis VK | Enfermedad
a la madre (fenobarbital, Lactancia materna | Hepética
fenitoina,warfarina, Depdsitos bajos, | Malabsorcion

gestante

Localizacion por HIC, wvasos umhbilical, | HIC, gastrointestinal, HIC,

frecuencia . . . . . . .
gastrointestinal, intra- | umbilical, sitios | gastrointestinal,
abdominal puncién piel, ORL

Incidencia Infrecuente 0,25-1,7% RN 1.4-6.4/100.000

Infrecuente RN

Prevencion Evitar administracion de | Profilaxis postparto | VK1 1-10 mg/dia iv
dichos farmacos a la | 1ImgVK1lim
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(CABANAS Juana M2 Guzman, Elena GémezGuzman, M2 Dolores Martinez Jiménez*, M@ Dolores Ruiz
Gonzélez, M° José Parraga Quiles, Unidad de Neonatologia, Unidad de Cardiologia Pediatrica .H.U.Reina

Sofia Cérdoba Protocolos actualizados al afio 2008.)

Déficit congénito de factores de coagulacion

Las anomalias hereditarias de los factores de coagulacion pueden ser de
herencia recesiva ligada al cromosoma X (Hemcofilia clasica, por alteracion
del factor VIl e incidencia de 1:5.000 recién nacidos, o Hemofilia B
asociada al factor IX afectando a 1:25.000 recién nacidos), autosomicas
dominantes (Enfermedad de Von Willebrand, disfibrinogenemia) o
autosémicas recesivas (déficit de factores IlI, V, VII, X, XllI, XIII, V y VIII).

Este ultimo es infrecuente y se presenta en el periodo neonatal.

El diagnostico de sospecha se realizar4 ante un neonato sano con una
hemorragia inexplicable y con estudio de coagulacion alterado (TP y/o
TTPa dependiendo del nivel al que actie el factor deficiente). El
diagnéstico definitivo lo daré la cuantificacion del factor de la coagulacion

en cuestion, interpretandose en el contexto de los valores fisiolégicos.

El tratamiento en caso de sangrado considerable consiste en la
administracion del factor deficiente recombinante, plasma fresco
congelado (10-20 ml/kg puede repetirse cada 8-12 horas). Cada ml de
plasma fresco congelado posee 1 Unidad de cada factor o crioprecipitado

(hemofilia y/o enfermedad de Von Willebrand).

El manejo obstétrico de la madre portadora de hemofilia incluira el
diagnéstico prenatal considerando que solo el 50% de los varones estaran
afectos.

Trastornos trombdticos neonatales
La trombosis es mas frecuente en periodo neonatal que en cualquier otro
periodo de la infancia los factores de riesgo maternos y neonatales que la

favorecen.
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Clinica.

Las formas de presentacion clinica de la trombosis en el periodo neonatal
dependen de la existencia o no de factores de riesgo congénitos, como

del territorio afectado, arterial o venoso.
Trombofilias hereditarias

En estos RN suele existir historia familiar de trombosis, la sintomatologia
es precoz y puede tener localizaciones multiples o inusuales con
frecuencia son recurrentes. Las trombofilias hereditarias mas importantes
son los déficits de proteina C, S, antitrombina y la resistencia a la proteina
C activada (mutacion del factor V Leiden y la mutacién G20210A de la

protrombina.

Tabla 9 Factores de riesgo para la trombosis neonatal

Maternos Diabetes materna Trastornos autoinmunes (Ac anticardiolipinas y
Ac AFL)Antecedentes de trombofilia familiar

Neonatales Congénitos Prematuridad, CIR

Trombofilias Déficit de proteina C, prot S y antitrombina
I

Resistencia a la proteina C activada:
mutacion del factor V

Leiden y Mutacibn G20210A de la
protrombina

Mutacion del gen MTHFR

Adquiridos Presencia de catéter vascular central
Enfermedad grave (sepsis, hipoxia,
deshidratacion)

Correccion o paliacion de cardiopatia

congénita

(CABANAS Juana M2 Guzman, Elena GémezGuzman, M2 Dolores Martinez Jiménez*, M@ Dolores Ruiz
Gonzalez, M° José Parraga Quiles, Unidad de Neonatologia, Unidad de Cardiologia Pediatrica .H.U.Reina

Sofia Cérdoba Protocolos actualizados al afio 2008.)

La deficiencia homocigoto de proteina C y S es poco frecuente, para que

cause trombosis en el periodo neonatal, debe asociarse con otro factor de
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riesgo, como puede ser otro déficit hereditario o una patologia

favorecedora.

La enfermedad puede manifestarse intradtero, con afectacion cerebral y
oftalmica por fendmenos trombaoticos, purpura fulminante (CID y necrosis
hemorragica de la piel) y en raras ocasiones trombosis de los grandes
vasos. Postnatal la forma de presentacion clinica es de purpura fulminante

por trombosis vasculares dérmicas.
Trombofilias adquiridas

Son las mas frecuentes tanto en el RN como en otras edades pediétricas,
Su presentacion esta asociada al uso de catéteres intravasculares
arteriales o venosos, de uso frecuenten nifios gravemente enfermos en

las unidades de cuidado intensivo tanto Neonatales como Pediatricas.

La sintomatologia depende de la ubicacién, tamafio del trombo y de si es
arterial o venosa, en muchas ocasiones la trombosis relacionada con

catéteres cursa asintomatica.
Trombosis arteriales

Las periféricas a menudo se presentan con clinica de palidez y frialdad de
las extremidades por riego inadecuado y sin pulsos, la extension variable,
desde solo afectacion de los dedos del pie, hasta toda la extremidad
llegando a los glateos, cuando la trombosis afecta a la aorta pueden
presentar sintomas similares a una coartacién de aorta. Si se afecta la

arteria renal la sintomatologia es de oligonuria e hipertension.
Trombosis venosa

También pueden ser asintomaticas, en las sintomaticas depende de la

localizacion y extension del trombo.

Las trombosis de las venas cavas inferiores y superior se manifiestan por

tumefaccion y edema en las extremidades superiores e inferiores, suelen
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estar en relacion con catéteres venosos centrales, especial mencion
merece la trombosis de la vena renal, por ser la mas frecuente de las
trombofilias adquiridas (aunque en ocasiones se evidencia la formacion
intrauterina del trombo) y se produce en neonatos generalmente en la

primera semana de vida.

Los principales factores de riesgo son la diabetes o lupus materno, asfixia
perinatal, la policitemia, cardiopatias ciandticas y el sexo masculino. En
mas del 70% de los casos es unilateral y es mas frecuente en la vena
renal derecha. Los sintomas de presentacién incluyen masa en flanco,

hematuria, proteinuria, trombocitopenia y disfuncién renal.

Diagnoéstico
La prueba de imagen més utilizada y de eleccion para el diagndstico es la
ecografia con analisis de flujo Doppler al no ser invasiva y poder repetirse

secuencialmente para valorar la progresion o la respuesta al tratamiento

Si la sospecha clinica es significativa y la ecografia negativa esté indicada
la realizacion de estudio radioldgico a través de la inyeccién de contraste

en un catéter central.

Si existen antecedentes familiares de trombosis o recién nacidos con
manifestaciones graves o insoélitas debe investigarse la posibilidad de
trombofilia hereditaria. Los déficits de proteina C, S y antitrombina pueden
evaluarse determinando el antigeno o los niveles de actividad, teniendo
en cuenta los limites de referencia estandar por edad gestacional, deben
repetirse pasados 2 meses, ya que pueden existe una disminucion
fisiologica en presencia de trombosis activa. Esta indicado el estudio a los

padres.

Para detectar las mutaciones del factor V de Leiden y G20210A de la
protrombina debe realizarse estudio genético al recién nacido y a los

padres. En la madre ademas debe investigarse la presencia de
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anticuerpos  antinucleares, anticoagulante Idpico y anticuerpos

anticardiolipina.

Tratamiento
Una vez establecido el trombo, el tratamiento dependera de la localizacion
del mismo asi como de la severidad de la clinica que produzca y la

necesidad por tanto de restablecer el flujo del vaso o estructura afectada.

En los casos documentados de trastornos pretrombéticos congénitos,
como deficiencia de proteina C, S o antitrombina el tratamiento inicial sera
de 10-20 ml/kg de plasma fresco congelado cada 6-12 h y una vez
resuelto el trombo el tratamiento de mantenimiento incluye
anticoagulacion oral, terapia de restitucion con proteina C y trasplante
hepatico.

En el resto las opciones terapéuticas son cuatro y se van realizando de

forma paulatina en funcién de la respuesta terapéutica:

1. Observacion en casos asintomaticos, ver evolucion y tratar si es
necesario.

2. Anticoagulacion: Heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis de
1,5 - 2 mg/kg cada 12h ajustando dosis para obtener un valor de anti-
Xa de 0,5-1 U/ml.20. .La HBPM maés utilizada en neonatologia es la
enoxaparina soédica (Clexane® 20 mg = 20.00Ul = 0,2ml). La dosis
para tratamiento de trombosis neonatal sera de 0,01 cc/Kg cada 12h
de esa presentacion.

3. Trombolisis: En caso de fallo de la anticoagulacion o en aquellos
casos que precisen restablecimiento del flujo de forma urgente. Los
agentes tromboliticos pueden administrarse de forma sistémica via
intravenosa o localmente mediante la administracion intra arterial o
intra trombo a través de un catéter.

4. Trombectomia quirdrgica: En casos aislados y cuando fallan las

alternativas anteriores.
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2.2.3.6 QUEMADURAS DE SEGUNDO Y TERCER GRADO.

llustracion 13 Quemadura

;A-'
‘al

Fuente: http://firestation.wordpress.com/2012/09/25/escala-de-quemaduras-grados-de-lesiones-por-
quemadura/

Reciben el nombre de quemaduras las lesiones tisulares de origen
térmico producidas por agentes fisicos, quimicos o biol6gicos que actian
con intensidad y persistencia suficientes como para producir dichas

lesiones en un grado variable.

Las quemaduras pueden producir distintos tipos de lesiones, desde el
inocente eritema local; hasta la destruccidon completa del organismo,

dependiendo ello de la intensidad y persistencia del agente causal.

La gravedad de una quemadura esta condicionada por su profundidad,
extension y localizaciébn. En el presente capitulo se analizaran
exclusivamente las quemaduras que por su magnitud, requieren

asistencia en terapia intensiva. (0SVALDO Freddi& Guillermo Kestens, Dr. Carlos Lovesio,

Editorial El Ateneo, del Libro Medicina Intensiva, Buenos Aires 2001)

Efecto de lalesidon térmica:

El efecto inmediato es la destruccion de la piel y cuando el porcentaje de
la lesion es mas del 25 % en la superficie corporal, se afectan todos los

sistemas del organismo. El pronéstico sera dado por la extension, la

79


http://firestation.wordpress.com/2012/09/25/escala-de-quemaduras-grados-de-lesiones-por-quemadura/
http://firestation.wordpress.com/2012/09/25/escala-de-quemaduras-grados-de-lesiones-por-quemadura/

profundidad, la edad del paciente, la condicién previa y las medidas
adecuadas de resucitacion.

Clasificacion segun la profundidad: 1°, 2°y 3° grados

La quemadura de primer grado es una lesibn minima que produce
enrojecimiento de la piel, es dolorosa. La de segundo grado puede ser
superficial o profunda, el dafio en la piel es parcial, hay vesiculas y es
muy dolorosa. La lesion se puede extender desde la epidermis hasta la
dermis profunda o tejido celular subcutdneo superficial. Si es superficial,
sana espontaneamente, si es profunda, toma mas tiempo en sanar o se

puede convertir en una lesion de tercer grado por infeccién secundaria.

La quemadura de tercer grado es de espesor total. Esta caracterizada por
lesion de todas las capas de la piel, grasa, musculo o hueso.

La mayoria de las quemaduras son una combinacion del primero,

segundo Yy tercer grados. (DAVILA. MIGUEL ALFARO DR Jefe Unidad Nacional de Quemados

Jefe Servicio Cirugia Plastica del Hospital San Juan de Dios Profesor Universidad de Costa Rica 2003 pag. 1-
59)

Valoracion y clasificacion

La valoracion y clasificacion de las quemaduras se realiza en funcion de
su profundidad (grados de las quemaduras), de su extension (porcentaje

de SCTQ), de la zona anatémica afectada y de la etiologia causante.

La combinacion de estos factores, junto a la edad y el estado general
previo del paciente, determinara su gravedad, los criterios de derivacion y
la planificacion de las curas locales.

Quemadura dérmica superficial o de segundo grado superficial

— Afectacion: la lesion afecta todos los estratos epidérmicos, llegando
hasta la dermis papilar. No llega a afectar la dermis reticular ni la raiz de
los foliculos pilosebaceos. Quedan abundantes islotes de células
epiteliales en las crestas epidérmicas y en el interior de las glandulas y

foliculos, que facilitaran la reepitelizacion.
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— Signos: el signo mas caracteristico es la flictena o ampolla, aunque no
debe considerarse un signo patognomonico. La epidermis puede estar
retraida dejando la dermis al descubierto. Para poder realizar un
diagnéstico preciso, es imprescindible desbridar la flictena y retirar toda la
epidermis muerta que ceda a una traccion suave. Debajo de la flictena o
de la epidermis retirada aparecerd una superficie rosada (indica una
buena permeabilidad de la red capilar superficial), lisa, brillante y muy

exudativa.

— Sintomas: hiperestesia. A la exploracion tactil el paciente notara
hipersensibilidad puesto que la mayoria de las terminaciones sensitivas
estan conservadas, irritadas y expuestas, sin la proteccion de la

epidermis.

— Dolor: generalmente es una lesibn muy dolorosa. El contacto de las
terminaciones nerviosas con cualquier objeto, o incluso el simple estimulo

del aire que las reseca, resulta muy doloroso.

— Evolucion: epitelizan de forma relativamente rapida (entre 7 y 14 dias,
salvo complicaciones) a partir de los islotes epidérmicos viables y de los
bordes de la herida.

— Secuelas: sélo dejan ligeras secuelas en forma de discromias, que

tienden a desaparecer con el paso del tiempo.
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llustracion 14 Quemadura Segundo Grado

Fuente: http://www.foro3k.com/salud/91978-tips-salud-quemaduras-gui-y-clasificacion.html

Quemadura subdérmica o de tercer grado

— Afectacion: destruccion completa de todo el espesor de la piel, llegando
a afectar tejido subdérmico e incluso estructuras subyacentes (fascia,
musculo, tenddn, vasos, nervios, periostio, etc.). Queda afectada la
totalidad de los anejos cutaneos (glandulas, foliculos, etc.). No queda
ninguna célula epidérmica viable. Las terminaciones nerviosas también

resultan destruidas.

— Signos: el signo tipico es la escara, formada por la momificacién del
tejido quemado. Tienen un tacto seco, acartonado, y un color variable,
que puede ir desde el blanco nacarado hasta el negro. No siempre se
manifiestan de forma tan clara como se suele exponer en la bibliografia, y
algunas veces su aspecto se asemeja a una quemadura dérmica

profunda, de las que cuesta diferenciar.

— Sintomas: son lesiones que no tienen sensibilidad al tacto debido a la
total destruccion de sus terminaciones sensitivas (anestesia). El paciente
no distingue si se le pincha o se le presiona con un objeto romo. No
obstante, contrariamente a lo que algunos aseguran, pueden provocar
dolor intenso por irritacion de los tejidos sanos colindantes y por la
compresion que ejercen sobre los planos subyacentes, entre otros

factores.
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— Evolucidn: la evolucion espontanea de estas quemaduras es muy lenta,
puesto que implica la necesidad de desbridamiento autolitico, granulacion
desde planos profundos y posterior epitelizacion, a partir de la migracion
de las células epidérmicas desde los bordes hacia el centro de la herida.
El cierre por segunda intencion sélo es factible en lesiones muy poco
extensas. Las quemaduras de tercer grado extensas requieren
tratamiento quirdrgico (desbridamiento quirdrgico del tejido necrosado y

autoinjerto cutaneo).

— Secuelas: dejan secuelas importantes: discromias, cicatrices
hipertroficas, retracciones, queloides, sinequias, amputaciones y secuelas
psicoldgicas de diversa consideracion.

llustracion 15 Quemadura Dérmica Profunda

Fuente: http://www.igb.es/dermatologia/atlas/generalidades/erosion.htm

Consideraciones generales sobre la valoracion de la profundidad.

La profundidad de las quemaduras no siempre se manifiesta con unos
signos y sintomas tan claros ni tan tipicos como los que se describen
habitualmente en la bibliografia. Debemos recordar que para llegar al
diagnéstico de profundidad debe coincidir el aspecto de la lesion con la
sensibilidad del paciente. Ante la mas minima duda, se debe revalorar la

lesion a las 24 horas.
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Para valorar la sensibilidad de una quemadura se debe realizar una
prueba con la ayuda de una aguja estéril. El paciente debe distinguir (sin
mirar) si le estamos pinchando con la aguja o tocando con un objeto como
(cono de la aguja o capuchoén): si distingue claramente entre si le tocamos
o le pinchamos, la quemadura es superficial; si no distingue claramente

entre si le tocamos o le pinchamos, la quemadura es profunda.

Herramientas de valoracion de la extensién: superficie corporal total
guemada

La extension o porcentaje de SCTQ es el parametro de mayor importancia
al realizar la primera valoracion. Este parametro indica el grado de riesgo
inmediato de deshidratacién, inestabilidad hemodindmica y otras
complicaciones sistémicas. Cuando el porcentaje de SCTQ supere el 10%
en nifios o el 15% en adultos, ya existe un progresivo riesgo (en relacion
al porcentaje de SCTQ) de deshidratacion, hipovolemia, hipoperfusion
sistémica y fallo multiorganico. Estos pacientes deben ser derivados a un
centro especializado de forma inmediata. Durante el traslado deben recibir
una reposicion de liquido adecuada a sus necesidades para prevenir

complicaciones.

Para evitar errores de valoracion de la SCTQ (que en primaria son muy
frecuentes e importantes) recomendamos un adecuado uso de las

siguientes “herramientas” de valoracion.

Regla del 9 o regla de Wallace
Divide la superficie del cuerpo en areas equivalentes al 9% de superficie
corporal total (SCT) o a multiplos de 9. Esta herramienta sélo es valida

para valorar a adultos, pero no es valida para nifos.

Dado que las quemaduras casi nunca afectan completamente areas
también delimitadas como las que se describen en la regla de Wallace, en
la practica su valoracion implica mas dificultad de lo que en principio

pudiera parecer. Habitualmente, en adultos se tiende a sobrevalorar la
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extension afectada, aunque algunas veces sucede al contrario y se

infravalora, especialmente en nifios.

llustracion 16 Regla de la palma de mano

Fuente: http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/767039

Una forma méas exacta de calcular el porcentaje de SCTQ es tomar como
referencia la palma de la mano del paciente (palma de la mano con los
dedos extendidos y juntos). La superficie que cubre la palma de la mano
representa aproximadamente el 1% de SCT de la propia persona. La
regla de la palma de la mano es util para valorar pacientes adultos y
también nifios, pero se debe tomar como referencia la mano del nifio y no
la nuestra. Una forma de no cometer errores importantes a la hora de
valorar el porcentaje de SCTQ es: calcular la extension de piel quemada
de una zona determinada (extremidad superior, extremidad inferior, etc.) y
a continuacion calcular la extension de piel no quemada de esta misma

zona. (Formacion Médica Continuada en Atencién Primaria Protocolos 3/20101)
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2.2.4 TECNICAS

2.2.4.1 TIPIFICACIONSANGUINEADIRECTA: PRINCIPIOS,
FUNDAMENTOS Y TECNICAEN TUBO, TECNICAEN PLACA,
VENTAJAS Y DESVENTAJAS

llustracion 17 Tipificacion directa en placa

Fuente: http://mesa8labd.blogspot.com/2009/10/pruebas-pretransfunsionales.html

Fundamento y principios

Grupo ABO. Se utiliza la técnica de la solucion a temperatura ambiente.
RhD.

El método depende del reactivo anti-D disponible, algunos Anti-D
monoclonales operan en solucién salina a temperatura ambiente, pero

otros requieren incubacion a 37° C o agregado dealbimina.
Interpretacion de resultados:

Tabla 10. Resultados de pruebas

Grupo

Anti-A

Anti-B

Anti-AB

A

+

+

B

+

(0]

AB

+

+

(UNACH-2010 DP. JARAMILLO Fernando G. docente Esc. Tecn. Medica Técnicas

inmunohematologicas pag. 1-15).
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Materiales

»

Tubos de ensayo

»

Gradillas.

»

Demografico.

»

Pipetas Pasteur.

»

Glébulos rojos reactivos o en estudio suspendidos 1:20
Antisueros: Anti-A, Anti-B, Anti-AB, Anti-D.

»

Procedimiento

+ Rotular tubos con las letras A-B-AB-D

+ Poner 50 ul o una gota de células en suspension en tubo rotulado.

* Agregar una gota de antisueros a cada tubo correspondiente

* Centrifugar, a 3600 rpm por 2 minutos.

+ Observar la aglutinacion y la intensidad de los mismos valiéndose de
una lampara de luz blanca.

+ Validar los resultados.
Ventajas:

+ Es una prueba rapida que muy importante para poder determinar el
grupo sanguineo.
*+ No es necesario ninguna preparacion del paciente o de la muestra

antes de realizar la prueba.
Desventajas:

* Si no se realiza correctamente el lavado puede tener resultados falsos
positivos y/o negativos, debido a antigenos irregulares posibles.
+ Sino se verifica la fecha de caducidad también puede tener resultados

falsos. (UNACH-2010 DP. JARAMILLO Fernando G. docente Esc. Tecn. Medica

Técnicas inmunohematoldgicas pag. 1-15).
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2.2.4.2 TIPIFICACIONSANGUINEAINDIRECTA: FUNDAMENTOS Y
TECNICAEN TUBO, TECNICAEN PLACA, VENTAJAS Y
DESVENTAJAS

llustracion 18 Reactivos usados en Inmunohematologia

Fuente: http://ingemeci.com/productos.htm

Fundamentos y principios.

Se basa en la reaccidn de anticuerpos y antigenos naturales presentes en
el torrente sanguineo, la técnica se basa en enfrentar los anticuerpos del
paciente a células preparadas en el laboratorio o comerciales y se lo
interpretara de acuerdo a la aglutinacién obtenida.

Tabla 11. Interpretacion de resultados:

Suero Células A Células B Células O
A - +
B +
AB
O + +

(UNACH-2010 DP. JARAMILLO Fernando G. docente Esc. Tecn. Medica Técnicas

inmunohematologicas pag. 1-15).

Materiales

*+ Tubos de ensayo

+ Gradillas.
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+ Demogréfico.
* Pipetas Pasteur.
+ Glbbulos rojos suspendidos 1:20

+ Suero reactivo o en estudio.
Procedimiento

Rotular tubos con las letras A-B-AB-D
Poner 100 ul o dos gotas del suero reactivo o en estudio
Agregar una gota de células A-B-O. en cada tubo correspondiente

Centrifugar, a 3600 rpm por 2 minutos.

o bk 0N BE

Observar la aglutinacion y la intensidad de los mismos valiéndose de
una lampara de luz blanca.

6. Validar los resultados. (UNACH-2010 DP. JARAMILLO Fernando G. docente Esc.

Tecn. Medica Técnicas inmunohematologicas pag. 1-15).

2.2.4.3 TEST ANTIGLOBULINICO DIRECTO; FUNDAMENTOS Y
TECNICAEN TUBO, VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Fundamento y principio

Se basa en que el reactivo antiglobulina induce la aglutinacion in vitro de
hematies sensibilizados (anticuerpos ligados sobre su membrana).
Después que los hematies son lavados para remover las proteinas libres
del plasma, son enfrentados a un reactivo conteniendo anti-lgG y anti-C3d
(poliespecifico). También puede usarse reactivos monoespecificos anti-

lgG, anti-IgM, anti-IgA, anti-C3c y anti-C3d individualmente.

Reactivos, suministros y equipos

+ Suero de Coombs (poliespecifico o monoespecifico)
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Hematies sensibilizados

Tubos de 10 x 75, Pipetas Pasteur
Gradilla, Centrifuga

Lampara de luz intensa

Magnificador.

Procedimiento

© N o o

Adicionar una gota de hematies del receptor o paciente. Se puede
correr por duplicado.

Lavar 3 veces con Soluciéon Salina fisiologica al 0,9 %.

Se llena el tubo hasta cerca al borde en solucion salina al 0.9%. Se
centrifuga a 3500 r.p.m., durante 1 minuto.

Se decanta todo, se adiciona 1 a 2 gotas de solucién salina, se
resuspende el botdn,

Agregar 2 gotas de Antiglobulina humana poliespecifico. Mezclar
Centrifugar a 3500 r.p.m. durante 15 segundos.

Leer la graduacion de las reacciones y anotar los resultados

Los resultados negativos deben ser comprobados con la célula control
de Coombs para verificar la actividad del reactivo antiglobulina.
Adicionar 1 gota de hematies control de Coombs. Centrifugar a 3500
r.p.m. durante 15 segundos. Resuspender y leer. La aglutinacion de 2
cruces debe estar presente. Si es negativa, la prueba no es valida. Se

debera repetir el Coombs Directo. (UNACH-2010 DP. JARAMILLO Fernando G. docente

Esc. Tecn. Medica Técnicas inmunohematologicas pag. (1-15).
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2.2.4.4 TEST ANTIGOBULINICO INDIRECTO, FUNDAMENTOS Y
TECNICAEN TUBO, VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Fundamentos y principios

La prueba antiglobulinica indirecta consiste en enfrentar los anticuerpos

libres de tipo IgG en suero o plasma del paciente y se lo interpreta en 3

fases que son: la salina, liss, coombs. En la fase salina se puede

identificar inmunoglobulinas de tipo 1gG. En la fase liss mejoramos el

potencial para inmunoglobulinas de tipo IgM e 1gG.

Material.

Tubos de Vidrio

Suero reactivo o0 en estudio

Glébulos rojos reactivos o en estudio pantallas I, II, 111
Reactivo de antiglobulina humana Liss

Células control coombs

Método

0N PE

© © N o

Rotular tres tubos con los numeros I, II, llI

Colocar 2 gotas del suero problema

Colocar 1 gota de las células en estudio ( Pantallas [;ll;I1I)

Centrifugar 20 segundos y leer, anotar resultados de acuerdo a la
intensidad.

Colocar Liss dos gotas en cada tubo e incubar 37°C por 15 minutos o
30 minutos si es Albumina bovina al 22 % (dos gotas ) o al 30% (una
gota)

Centrifugar 20 segundos y leer resultados

Lavar los tubos tres veces con solucion salina

Agitar los tubos y afiadir 2 gotas de AHG

Centrifugar 20 segundos y leer
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10.Si la prueba es negativa afiada 1 gota de células control coombs
11. Centrifugue 20 segundos y lea el resultado

Ventajas:

*+ Se puede determinar de fondo cuales son las inmunoglobulinas que
producen la reaccion que por lo general es la enfermedad hemolitica
del recién nacido.

+ Determinamos la inmunoglobulina especifica.
Desventajas:

+ El tiempo de las incubaciones es muy larga y las reacciones pueden

traer consigo consecuencias letales. (UNACH-2010 DP. JARAMILLO Fernando G.

docente Esc. Tecn. Medica Técnicas inmunohematologicas (pag. 1-15).

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Alogénico; Relacion genética de desigualdad entre dos individuos de la
misma especie. Usado para describir fenotipos genéticamente diferentes
presentes en individuos de la misma especie, como los antigenos de los

grupos sanguineos o los alotipos de las inmunoglobulinas.

Aloinmunizacion: Proceso de caracter activo manifestado por
incompatibilidad al sistema Rh en la que posterior al estimulo de un
antigeno derivado de un miembro de la misma especie, el sistema inmuno

competente origina la formacion especifica de anticuerpos.

Albuminemia: Presencia de albumina en la sangre. Tasa de suero
albumina en la sangre; en condiciones normales constituye el 55% de las

proteinas.

Amnionititis: Es una inflamacion aguda de las membranas de la placenta

(Amnios y Corion) que se acompafia de la infeccibn del contenido
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amniotico; esto es, feto, cordon umbilical y liquido amnidtico. Se origina
tipicamente por el ascenso de multiples bacterias, presentandose con
mayor frecuencia en pacientes con ruptura prematura de membranas y

parto pretermino espontaneo.

Citaféresis: Procedimiento de aféresis destinado a la obtencion de un
componente sanguineo celular, como los hematies, los leucocitos o las

plaguetas.

Coombs: También conocida como prueba de antiglobulina) es un examen
de sangre que se usa en inmunologia y hematologia. Este analisis puede
detectar la presencia de anticuerpos en suero que reaccionan con
antigenos en la superficie de los glébulos rojos. Hay dos tipos distintos de
la prueba de Coombs: el directo y el indirecto. La prueba de Coombs
directa detecta anticuerpos ya unidos a la superficie de los glébulos rojos,
y la prueba de Coombs indirecta detecta anticuerpos libres que pueden

reaccionar in vitro con globulos rojos que tienen antigenos especificos.

Ciandégenas: Del griego kyands, azul, y gennan. Engendrar, producir, que

produce cianosis) es un compuesto quimico con la formula (CN)2.

Citomegalovirus: Es una forma de herpes virus; en humanos es
conocido como Human herpes virus 5 (HHV-5). Pertenece a la subfamilia

Betaherpesvirinae de la familia

Citometria: Es una técnica de andlisis celular que implica medir las
caracteristicas de dispersion de luz y fluorescencia que poseen las células

conforme se las hace pasar a través de un rayo de luz.

Coagulopatia: Consiste en un trastorno del sistema de la coagulacién
qgue funciona deficientemente (hipocoagulabilidades congénitas, como la
hemofilia o la enfermedad de Von Willebrand; hipocoagulabilidades

adquiridas
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Crioaglutininas: Son auto-anticuerpos IgM cuya presencia en el suero
provoca la aglutinacion de los hematies propios a bajas temperaturas. Las
crioaglutininas se encuentran en muchas personas normales e interfieren

en las tipificaciones dando reacciones cruzadas con mucha frecuencia.

Crioprecipitado: Es la parte insoluble en frio del plasma que resulta de la

descongelacién entre 1y 6° C del PFC.

Drepanocitica: Es un trastorno hereditario de los glébulos rojos, que hace
que las células adopten una forma de media luna u hoz, y se vuelvan

rigidas, en lugar de tener forma de disco y ser flexibles.

Disfibrinogenemia: Enfermedad que se caracteriza por una alteracion
funcional del fibrindbgeno, heredada generalmente de modo autosémico

dominante. Se han descrito alrededor de 300 fibrinbgenos anormales.

Desmopresina: Hormona polipeptidica generada en la neurohipdfisis
cuya secrecién y funcion estan reguladas por la sed y determina la ingesta

y la evacuacion de liquidos en el organismo.

Estriol: Es un metabolito del estradiol. Pertenece a la categoria de
hormonas sexuales, subcategoria de los estrogenos. Se ha aislado un

isbmero 16beta a partir de la orina de mujeres embarazadas.

Esfingomielina: Fosfolipido propio del sistema nervioso, donde actua
como material aislante y favorece la transmisién del impulso nervioso.
Esta formado por una molécula de esfingosina, un acido graso, un acido

fosférico y alcohol colina.

Exanguineotransfusion: Es el recambio de un volumen sanguineo
determinado, por plaquetas globulares o sangre total en pequefias
fracciones, bajo estricta técnica estéril y monitoreo de los signos vitales.1
Es una técnica que se utiliza principalmente para mantener la bilirrubina

sérica por debajo de los niveles de neurotoxicidad
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Fotoféresis: Procedimiento mediante el cual se extrae sangre del cuerpo
y se trata con luz ultravioleta y medicamentos que se activan con la
exposicion a la luz. Luego, la sangre se reinyecta en el cuerpo. Se
encuentra en estudio para el tratamiento de algunas enfermedades de la
sangre y la médula ésea, y de injerto contra huésped (GVHD, por sus
siglas en inglés.

Fibronectina: Es una glicoproteinadimérica presente en la matriz
extracelular (MEC) de la mayoria de los tejidos celulares animales
compuesta por dos subunidades muy largas unidas por puentes disulfuro

situados cerca del extremo carboxilo.

Funiculocentesis: Intervencidn obstétrica en que se extrae una pequefa
cantidad de sangre del cordén umbilical para su analisis en el laboratorio

como medida diagndstica complementaria de posibles anomalias fetales.

Fetologia: Rama de la medicina que se ocupa del feto situado en el Gtero,
incluido el diagnéstico de las anomalias congénitas, la prevencién de las

influencias teratdgenas y el tratamiento de ciertos trastornos.

Hiperleucocitosis: Aumento considerable del numero de globulos

blancos en la sangre.

Hipernatremia: Es un trastorno hidroelectrolitico que consiste en un
elevado nivel del ion sodio en la sangre (lo contrario de la hiponatremia,

gue significa bajo nivel de sodio).

Hemofiltracion: Es una terapia de reemplazo renal similar a la
hemodialisis que es usada casi exclusivamente en las instalaciones de

cuidado intensivo. Asi que casi siempre se usa para la falla renal aguda.
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Es una terapia lenta y continua en la cual las sesiones duran usualmente

entre 12 a 24 horas y son realizadas por lo general diariamente

Hiperbilirrubinemias: Se refiere a la acumulacion excesiva de bilirrubina
en la sangre y se caracteriza por la ictericia, es decir la coloracion

amarillenta en la piel y de otros 6rganos.

Hipofibrinogenemia: Deficiencia de fibrindgeno plasmatico, un factor de
la coagulacion de la sangre. Este trastorno puede presentarse como una
complicacion del

Isoinmunizacién: Proceso de formacién de anticuerpos en un individuo
portador de un antigeno que procede de otro individuo de la misma

especie

Intraventricular: Que esta o se realiza en el interior de un ventriculo

cerebral o cardiaco.

Leucorreducion: Es la disminucion de los leucocitos, en los componentes
celulares, a valores menores a 5 x 106 por unidad de GR o una dosis

terapéutica de plaquetas para un adulto.

Liss: Es el rompimiento de la membrana celular. Todas las células tienen
una membrana hecha de fosfolipidos que separan el contenido celular del
ambiente extracelular. Los fosfolipidos son anfipaticos y tienen embebidas
las proteinas de membrana. La naturaleza de los lipidos y las proteinas

varia dependiendo del tipo de célula.

Poliglobulia.- Es un aumento del volumen total de hematies en sangre.
Se realiza estudio en los pacientes que presentan de forma mantenida
una cifra de hematocrito superior al 55% en varones y al 50% en mujeres,
o un valor de hemoglobina mayor de 18,5 g/dl en varones y de 17,5 g/dI

en mujeres
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Metaloporfirinas: Proteinas que tienen un anillo compuesto de 4 pirroles,
llamado porfirina, que encierra un &atomo metélico por enlaces
coordinados), del tipo hemo, es decir, es el hierro, cuyo estado de

oxidacion varia de +3 a +2, el que forma parte del anillo.
Normovolémicos: Volumen sanguineo total (volemia) normal.

Necrosante: Es una infeccion aguda que se extiende por el tejido celular
subcutaneo y la fascia, produciendo una rapida necrosistisular, con grave
afeccion del estado general.

Neurosensorial: Son enfermedades que afectan los 6rganos de los
sentidos. Por ejemplo, las enfermedades cocleares (la coOclea se
encuentra en el oido interno y es donde estan todos los receptores que

mandan la sefial de audicion)

Oxitocina: La hormona de los mimosos, es una hormona relacionada con
los patrones sexuales y con la conducta maternal y paternal que actia

también como neurotransmisor en el cerebro.

Plasmaféresis: Es un método mediante el cual se extrae completamente
la sangre del cuerpo y se procesa de forma que losglébulos blancos y
rojos se separen del plasma. Las células de la sangre se devuelven luego

al paciente sin el plasma, el cual el organismo sustituye rapidamente.

Pregnandiol: Metabolito de la progesterona que se elimina por la orina.
Aparece después de la ovulacion, al formarse el cuerpo lateo productor de

progesterona

Policitemia: También conocida como plétora o eritrocitos, es un trastorno
en el cual aumenta el hematocrito, es decir, la proporcion de glébulos
rojos por volumen sanguineo, debido a un aumento del nimero de
eritrocitos o a una disminucion del plasma sanguineo policitemia absoluta

o relativa, respectivamente
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Refractariedad: Propiedad de los tejidos excitables que determina la
proximidad con la que pueden producirse dos potenciales de accion.

Trombocitopénica: Es cualquier trastorno en el cual hay una cantidad
anormalmente baja de plaguetas, que son partes de la sangre que ayudan
a coagularla. Esta afeccion algunas veces se asocia con sangrado

anormal.

Trombocitémia: Elevacion anormal del nUmero de plaquetas en la sangre
trombocitémia esencial hemorragica Sindrome mieloproliferativo croénico,
gue se caracteriza por la proliferacion predominante de una célula
pluripotente, que conduce a un incremento absoluto de la cifra de

plaguetas.

SIGLAS:
RPT: Recambio Plasmético Terapéutico

Fc: Fraccion ¢ de la inmunoglobulina

PTT: Parpura Trombocitopénica Trombotica
C.G.R: Concentrado de Globulos Rojos

CPD: Citrato-Fosfato-Dextrosa

CPDA- 1: Citrato-Fosfato-Dextrosa-Adenina
Ht: Hematocrito

GR: Gldbulos Rojos

PFC: Plasma Fresco Congelado

CE: Concentrado Eritrocitario

ST: Sangre Total

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
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HVB: Virus de la Hepatitis B

HVC: Virus de la Hepatitis

CPH: Células Progenitoras Hematopoyéticas
PTI: Parpura Trombocitopénica Inmunologico
AVE: Accidente Vascular Enceféalico

EHRN: Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido
PCR: Proteina C Reactiva

ADN. Acido Desoxirribonucleico

TIU: Intrauterinas

RN: Recién Nacido

SF: Sufrimiento Fetal

SFC: Sufrimiento Fetal cronico

SFA: Sufrimiento Fetal Agudo

CIM: Concentracién Inhibitoria Minima

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

RAP: Riesgo atribuible poblacional sindrome de dificultad respiratoria
(SDR)

VK: Vitamina K
EHDVKEnfermedad hemorragica por déficit de vitamina k
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2.4 HIPOTESIS
Con la aplicaciéon del test antiglobulinico, se puede valorar la
sensibilizacion post transfusional, al administra, componentes plasmaticos

fraccionados por aféresis manual. Esto se puede comprobar cuadro.

COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

CANTIDAD DE | TRANSFUSION PAD POST
DONADOR | FRACCIONADOS A PCm TRASNEUSIO | CONTROL
PLASMAS MEDIANTE RECEPTORES | COMPATIBLE N COOMBS
AFERESIS o)

A 56 56 56 56 56

B 14 14 14 14 14

AB 10 10 10 10 10

TOTAL 80 80 80 80 80

POBLACION ESTUDIADA ENSAYOS

TIPIFICACION 496

PAD PRE TRNASFUSION 126

80 PACIENTES COMPATIBILIDAD 80

CONTROL DE COMPATIBILIDAD 80
TOTAL DE ENSAYOS: 782

2.4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE.

Test antiglobulinico

2.4.2. VARIABLE DEPENDIENTE.

Sensibilizacion post transfusional.
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2.4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

inmunoldgicas
tardias, al
exponerse con
antigenos

especificos.

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA INDICADORES ESCALA VALOR
Prueba Aglutinacion.
Independi Inmunohematolo Presencia de
ente: gica que valora » aglutinacion;
. Reaccion de ) .
Test in vitro la Prueba L Nominal: Positivo 1+,
S hemaglutinacion N
antiglobuli | Sensibilizacion o | iInmunohemato N *+ Positivo | 2+, 3+ 4+
L ) positiva 0 _ _
nico reaccion logica _ * Negativo | Ausencia de
B negativa L
hemolitica aglutinacion;
causada por Negativo
anticuerpos
irregulares o
inespecificos
Efecto
ocasionado por
transfusiones de
sangre o i
derivad Guia de
i erivados y por 5
Dependie o observacion.
nte: embarazos, que Prueba in vitro L
) | R ] itad Técnicas
e marcan a los eacciones con resultados
Sensibiliz ) _ ~ Nominal: para la
;2 hematies del transfusionale | de Reaccion de - o
acion o utinacid + Positivo | realizacion
receptor para S emaglutinacion )
post - + Negativo | delas
. | provocar positiva o
transfusio _ _ pruebas
nal reacciones negativa

pretransfusio

nales.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO CIENTIFICO:En esta investigacion se emplea el método
l6gico y esta destinado a descubrir la verdad y confirmarla mediante las
técnicas usadas en el laboratorio de Inmunohematologia y mediante

conclusiones ciertas y firmes.

En la presente investigacion se utiliza el método deductivo — inductivo
con un procedimiento analitico, sintético y explicativo, con el fin de lograr

los objetivos de la investigacion.

METODO DEDUCTIVO- INDUCTIVO: Utilizamos este método ya que nos
ayudara al estudio de cada uno de los casos de los pacientes para
obtener resultados generales que nos lleva a sacar conclusiones

particulares de nuestro tema de investigacion.

LA APLICACION DEL METODO ANALITICO nos permitié analizar las
muestras tanto del donador como del receptor de los componentes o

derivados sanguineos.

LA UTILIZACION DEL METODO SINTETICO nos permitié unificar todos

los conceptos y los diversos elementos para formular una teoria.

CON LA APLICACION DEL METODO EXPLICATIVO manifestamos las

causas y consecuencias de nuestro tema de estudio.
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TIPO DE INVESTIGACION

La investigacidén se caracteriza por ser de tipo descriptiva- explicativa de

campo no experimental.

DESCRIPTIVA Porque una vez que se realiza el primer estudio profundo
de la probleméatica a investigarse describimos con fundamentos de causa

y consecuencia.

EXPLICATIVA Porque sobre la base del procedimiento de la informacion
recopilacion de textos, libros, folletos, llegamos a establecer las causas y
consecuencias por las que se realizan las pruebas de compatibilidad.

DISENO DE INVESTIGACION

Esta investigacion fue de campo no experimental

DE CAMPO Debido a que el proceso investigativo se llevara a cabo en un
lugar especifico en este caso en el laboratorio de Inmunohematologia del

Servicio de Medicina Transfusional del H.P.G.D.R.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION
La presente investigacion esta constituida por el total de ensayos que se
realizara durante el tiempo planteado en la investigacion, con un total de

80 pacientes valorados entre neonatos pediatricos.

3.2.2 MUESTRA
Se obtendra de acuerdo a la poblacion encontrada con un valor de

muestra total de 80 de nuestra poblacion.

103



3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICAS

*

*

*

Observacion
Analisis documental.
Recopilacion bibliogréfica

Técnicas para la realizacion de las pruebas de laboratorio
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

*

Los fenotipos tipificados en grupo y factor indispensable para la
seleccion del grupo de hemoderivado a transfundirse para evitar
reacciones transfusionales inmediatas.

Las pruebas PAD permite descartar la presencia de Ac irregulares con
resultados negativos para una buena préactica transfusional sea
hematica o plasmatica.

Conclusion la PCm garantiza la compatibilidad de componentes
plasmaticos sobre todo en pacientes neonatos en cuanto su titulo por
su edad Ac roturder.

El estudio de la sensibilidad posible asociado al transfundir plasma
fraccionado de un donante uUnico fue descartado con el empleo del
PAD.

4.2 RECOMENDACIONES

*

Para las muestras de RN y pediatricos lavar hematies 6 veces y utilizar
solucion salina isotonica para garantizar la limpieza de hematies previa
a la tipificacién sanguinea.

Emplear suero de coombs anti-IgG con inhibidor de complemento para
evaluar presencia de Ac de tipo 1gG.

Muestras de recién nacidos compatibilizar siempre del despacho de
componentes plasméticos para descartar reaccion in vivo.

Puede emplear plasma de un donante Unico a varios pacientes
neonatos siempre y cuando se descarte en el receptor Ac

inespecificos.
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CUADROS ESTADISTICOS

GRUPOS SANGUINEOS IDENTIFICADOS
EN EL PERIODO MAYO - OCTUBRE 2013

80

70

60

50

40

30

20

10

0

AB

M Seriesl

M Series2 27

14

80

Series3

Fuente: Resultado de la investigacion realizado por: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay

INTERPRETACION.- En muestras de sangre de pacientes del area de

neonatologia y pediatria del HPGDR, se identificaron grupos ABO, se

analizaron 27 ensayos correspondientes al grupo A Rh positivo, 14 al

grupo B rh positivo, 3 al grupo AB rh positivo y 80 del grupo O rh

positivo, el grupo de mayor demanda es el grupo O y el de menor

demanda el grupo AB.

GRUPO CANTIDAD
B 14
AB 3
O 80
TOTAL 124

Fuente: Resultado de la investigacion realizado por: Marcelo Carvajal y Byron Sagfay
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ENSAYOS REALIZADOS POR MES

- M
s _—
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g Series3
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w wuno | H Series2
o B Seriesl
= vavo |
[~

ABRIL
0 5 10 15 20 25 30

CANTIDAD DE ENSAYOS

Fuente: Resultado de la investigacion realizado por: Marcelo Carvajal y Byron
Sagfay

INTERPRETACION.- Durante el periodo de la investigacion se
identificaron 124 ensayos, el mes en el que se registra mas
determinaciones de grupos realizados fue en Junio, una cantidad
minina a relacion de los demas meses fue en julio esta tabla ayuda
a identificar la cantidad de determinaciones de grupos sanguineos
realizados para efectuar pruebas antiglobulinicas y pruebas de

compatibilidad al administrar plasmas en los pacientes neonatos y

pediatricos

MES ENSAYOS

MAYO 21

JUNIO 18

JULIO 26

AGOSTO 17

SEPTIEMBRE 24

OCTUBRE 18
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ENSAYOS ANTIGLOBULINICOS DIRECTOS PRE TRANSFUSIONAL A
MUESTRAS GRUPO O RhD POSITIVAS

NUMERO DE ENSAYOS

PAD NEGATIVOS

CONTROL

ANTIGLOBULINICO

80

80

80

80
70
60
50
40
30
20
10

0

PAD - PRE TRANSFUSIONAL

M Series2

80

80 80

M Seriesl

Fuente: Resultado de la investigacion realizado por: Marcelo Carvajal y Byron Sagfay

INTERPRETACION.- Se escogen a las 80 muestras de grupo O RhD positivas,

para evaluar la presencia de anticuerpos posibles antes de la transfusion de

plasma, para evitar complicaciones transfusionales inmediatas o tardias, los

ensayos registran resultados para anticuerpos inespecificos negativos, son

validados los ensayos con el control de coombs.
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COMPATIBILIDAD CON TRANSFUSIONES
PLASMATICAS DE AFERESIS MANUAL DONANTE
PLASMATICO GRUPO "A" Y RECEPTOR GRUPO
Iloll

M Seriesl

TRANSFUSIONES

COMPATIBLES

Fuente: Resultado de la investigacion realizado por: Marcelo Carvajal y Byron Sagfay

INTERPRETACION.- Los plasmas despachados a pacientes de neonatologia y
pediatria son del grupo A y los receptores son de grupo O, se demuestra el
principio de compatibilidad enfrentado los anticuerpos de donante y los hematies
del receptor, los resultados son negativos para la reaccion, debido a que el
plasma A contienen un anticuerpos similar al del grupo O y ademas el receptor

no contienen antigenos para la reaccion por anticuerpos anti-a o anti-b.

TRANSFUSIONES COMPATIBLES

56 56
DONADOR
GRUPO Ag Ac
A A anti-b
RECEPTOR
GRUPO Ag Ac
0] ©) anti-a y anti-b

PCm =PD + GR

DONANTE | RECEPTOR RESULTADO

anti-b @) COMPATIBLE
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COMPATIBILIDAD CON
TRANSFUSIONES PLASMATICAS DE
AFERESIS MANUAL DONANTE
PLASMATICO GRUPO "B" Y RECEPTOR

TRANSFUSIONES

GRUPO "O"

COMPATIBLES

i Seriesl

Fuente: Resultado de la investigacion realizado por: Marcelo Carvajal y Byron Sagfay

INTERPRETACION.- Los plasmas despachados a pacientes de neonatologia y

pediatria son del grupo B y los receptores son de grupo O, se demuestra el

principio de compatibilidad enfrentado los anticuerpos de donante y los hematies

del receptor, los resultados son negativos para la reaccién, debido a que el

plasma B contienen un anticuerpos similar al del grupo O y ademas el receptor

no contienen antigenos para la reaccién por anticuerpos anti-a o anti-b.

TRANSFUSIONES

COMPATIBLES

14 14
DONADOR
GRUPO Ag Ac
B B anti-a
RECEPTOR
GRUPO Ag Ac
0] ©) anti-a y anti-b

PCm =PD + GR

DONANTE

RECEPTOR

RESULTADO

anti-a

O

COMPATIBLE
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COMPATIBILIDAD CON
TRANSFUSIONES PLASMATICAS DE
AFERESIS MANUAL DONANTE
PLASMATICO GRUPO "AB" Y
RECEPTOR GRUPO "O"

Fuente: Resultado de la investigacion realizado por: Marcelo Carvajal y Byron Sagfay

INTERPRETACION.- Los plasmas despachados a pacientes de neonatologia y

pediatria son del grupo AB vy los receptores son de grupo O, se demuestra el

principio de compatibilidad enfrentado los anticuerpos de donante y los hematies

del receptor, los resultados son negativos para la reaccion, debido a que el

plasma AB no contienen anticuerpos y el grupo O del receptor no contienen

antigenos para la reaccion por anticuerpos anti-a o anti-b.

TRANSFUSIONES

COMPATIBLES

10 10
DONADOR
GRUPO Ag Ac
AB AYDB NIGUNO
RECEPTOR
GRUPO Ag Ac
0] @) anti-a y anti-b
PCm=PD + GR
DONANTE | RECEPTOR RESULTADO
NINGUNO ¢] COMPATIBLE

111



BIBLIOGRAFIA

*

ANTUNOVIC Adrian Federico, Gustavo Esteban Salmoral, Oscar
Hernan Reyes & Dr. Edgardo Lionel Reguera, Revista de Posgrado del
16 a Vla Catedra de Medicina. N° 172 — Agosto 2007 eritroblastosis
fetal

BARBOLLA, Luz. (1987) Transfucion de sangre en medicina clinica.
Barcelona: Editorial Reverte

BARBOLLA L. & Contreras E. & Pujol M.M; Manual practico de
medicina transfusional.

CASTELAZO Ayala Luis Dr., Profesor de Obstetricia Tedrica de la
Escuela Nacional de Medicina, Universidad Nacional. 2009

CACERES Hugo Mufioz Dr. Enfermedad hemolitica del recién nacido
COLOMER Lopez Sastre, A. Ramos Aparicio A. Ibafhez Fernandez
Servicio de Neonatologia Hospital Universitario Central de Asturias
Sepsis del recién nacido

CABANAS Juana M2 Guzman, Elena Gomez Guzméan, M2 Dolores
Martinez Jiménez*, M2 Dolores Ruiz Gonzalez, M° José Parraga
Quiles, Unidad de Neonatologia, Unidad de Cardiologia Pediatrica
.H.U. Reina Sofia Cérdoba Protocolos actualizados al afio 2008.
DAVILA. MIGUEL ALFARO DR Jefe Unidad Nacional de Quemados
Jefe Servicio Cirugia Plastica del Hospital San Juan de Dios Profesor
Universidad de Costa Rica 2003

DVORKIN Daniel P. CARDINALI, Mario, Roberto LERMOLI. (2010)
Bases Fisiologicas de la Practica Medica editorial Medica
Panamericana

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS, Unidad de atencion
Medica, coordinacién de Unidades Médicas de Alta especialidad,
ESPINOZA José R. DR. Rev. Chilena Pediatria, Vol. 44, N9 6, 1973.
Formacion Médica Continuada en Atencion Primaria Protocolos
3/20101

MONROY Jaime Burgos Dr. Prematurez 2001

112



MOLINA Virginia Callao Dra. Servicio de Inmunohematologia Centro de
Transfusion de Valencia, Inmunohematologia y embarazo Actualizacion
en la Enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido Abril 2012
Manual simplificado de atencién en salud infantil Edicion 2001

NADIA Cuba Velasquez, Arequipa, Perd ncuba81@yahoo.com.mx
OSVALDO Freddi& Guillermo Kestens, Dr. Carlos Lovesio, Editorial El

Ateneo, del Libro Medicina Intensiva, Buenos Aires 2001

PEREZ. Paul Tejada Dr. Profesor Instructor de la Céatedra de Clinica
Anestesiologica Universidad Central de Venezuela, Hospital
Universitario de Caracas Miembro Titular Sociedad Venezolana de
Anestesiologia (SVA) Miembro del Capitulo de Anestesia Obstétrica de
la SVA Sufrimiento Fetal Agudo.

RODRIGUEZ, Moyano. Hector. (2004) El banco se sangre y la
medicina Transfusional. Mexico D.F.: Editorial Panamericana.
REVISTA MEDICA del IMSS Articulo: Enfermedad Hemolitica del
recién nacido, Instituto Mexicano de seguro social.

SERVICIO DE NEONATOLOGIA. Hospital Infanti La Paz.
Departamento Pediatria Universidad Autonoma. Madrid) (Servicio de
Hematologia y Hemoterapia. Hospital La Paz Protocolos actualizados
al afio 2008

SALAZAR Mauricio Guias la transfusion de sangre y sus componentes,
RevPanam Salud Publica/Pan Am J PublicHealth 13(2/3), 2003
Secretaria de Salud Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional,
A.C. Agrupacién Mexicana para el Estudio de la Hematologia, A.C.
Guia para el uso clinico de la sangre.

UNACH-2010 DP. JARAMILLO Fernando G. docente Esc. Tecn.
Medica Técnicas inmunohematologicas.
http://www.basesmedicina.cl/hematologia/15 11 hemoderivados/conte
nidos_INTERIOR.htm

http://www.aferesol.com/que-es-la-aferesis

113


mailto:ncuba81@yahoo.com.mx
http://www.basesmedicina.cl/hematologia/15_11_hemoderivados/contenidos_INTERIOR.htm
http://www.basesmedicina.cl/hematologia/15_11_hemoderivados/contenidos_INTERIOR.htm
http://www.aferesol.com/que-es-la-aferesis




IMAGENES DEL PROYECTO

llustracion 19 Serofuga materiales de laboratorio

Fuente: Hospital ProvincialGeneral Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay

llustracién 20 reactivos usados en laboratorio

Fuente: Hospital ProvincialGeneral Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay
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lustracion 21 reactivo antiglobulina humana
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Fuente: Hospital ProvincialGeneral Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay

llustracion 22 Reactivo Anti-A lectin
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Fuente: Hospital ProvincialGeneral Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay
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llustraciéon 23 Albumina bovina

il

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay

llustracion 24 Reactivos de tipificacion

i

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay
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llustracion 25 tipificacion indirecta

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagriay

llustracion 26 Lavado de células

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagiiay
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llustracion 27 colocacion de albumina bovina

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay

llustracion 28 colocacion de células control coombs

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay

llustracion 29 Lectura de PAD

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba Lab.Medicina Transfusional

Autores: Marcelo Carvajal y Byron Sagfiay
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