UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LABORATORIO CLINICOE
HISTOPATOLOGICO
TESINA DE GRADO PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO
DE LICENCIADA EN CIENCIAS DE LA SALUD EN
LABORATORIO CLINICO E HISTOPATOLOGICO

TITULO:

“VALORACION DE ANTIGENOS ADQUIRIDOS POR USO DE
ALTERNATIVAS TRANSFUSIONALES MEDIANTE LA
TIPIFICACION EN GEL PREVINIENDO REACCIONES
HEMOLITICAS CON MUESTRAS DE SANGRE
RECOLECTADAS EN EL SERVICIO TRANSFUSIONAL DEL
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE DE RIOBAMBA EN EL
PERIODO ABRIL - SEPTIEMBRE ANO 2015”.

AUTORAS:

SAYDA KARINA GUANO CHIMBORAZO
JANNETH ALEXANDRA SANCHEZ PAGUAY
TUTOR:

LIC. FERNANDO JARAMILLO

ECUADOR - RIOBAMBA 2015



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO E
HISTOPATOLOGICO
TEMA:

“VALORACION DE ANTIGENOS ADQUIRIDOS POR USO DE
ALTERNATIVAS TRANSFUSIONALES MEDIANTE LA TIPIFICACION EN
GEL PREVINIENDO REACCIONES HEMOLITICAS CON MUESTRAS DE
SANGRE RECOLECTADAS EN EL SERVICIO TRANSFUSIONAL DEL
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE DE RIOBAMBA EN EL PERIODO ABRIL
— SEPTIEMBRE ANO 2015

Tesina de grado previo a la obtencién del titulo de Licenciada en Laboratorio

Clinico e Histopatolégico

APROBADO Y CALIFICADO POR LOS MIEMBROS DEL TRIBUNAL

Lic. Ximena Robalino (Preside)

Lic. Fernando Jaramillo (Tutor)

Lic. Mercedes Balladares (Tribunal)




ACEPTACION DEL TUTOR

Por la presente, hago constar que he leido el protocolo del Proyecto de Grado
Presentado por las Srtas. Karina Guano y Janneth Sanchez para optar al titulo de
Licenciadas en Laboratorio Clinico e Histopatologico, y que acepto asesorar a las
estudiantes en calidad de tutor, durante la etapa del desarrollo del trabajo hasta su

presentacion y evaluacion.

Riobamba, noviembre del 2015

-----------------------------------

Lic. Fernando Jaramillo



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SUBDECANATO

Oicio No.0613-SD-FCS-2015
Sobamba, 05 de mayo del 2015

Seiioritas

Sinchez Paguay Janneth Alexandra

Guano Chimborazo Sayda Karina

ESTUDIANTE DE IA CARRERA DE LABORATORIO CLINICO E
HISTOPATOLOGICO

FPresente

Seilor (es) Istudiante (5):

£ base al mlorme emitido por la Direccion de la Carrera de Laboratorio Clinico ¢
Histopatologico, me permito iformarle que la Comision de Carrera ha aprobado el tema de
tesina:  “VALORACION - DE  ANTIGENOS ADQUIRIDOS POR USO DE
ALTERNATIVAS TRANSFUSIONALES MEDIANTE LA TIPIFICACION EN GEL
PREVINIENDO REACCIONES HEMOLITICAS CON MUESTRAS DE SANGRE
RECOLECTADAS. EN EL SERVICIO TRANSFUSIONAL DEL HOSPITAL
PROVINCIAL DOCENTE DE RIOBAMBA EN EL PERIODO ABRIL, -
SEPTIEMBRE ANO 2015” Tutora: Lic. Fernando Jaramillo; por lo que, en base a I
resolucion del H. Consejo Directivo de Faculiad No. 0538-HCDFCS-03-07-2013, se autoriza

continuar con el desarrollo y tramite respeclivo.

Particular que comunico para los fines legales pertinentes.

Atentamente,

2,
Mg, Mmﬁ -
SUBDECANA DE LA FACULTAD

R

Copia: Tutor: Lic. Fernando Jaramillo, Docente

NOTA: Este documento debera ser presentado en Secretaria de Escuelas para
tramites de graduacién. :

Anita Ma.

Zzmpus Universitario Ms.C. Edison Riera R, Av. Antonio José de Sucre Km 11 camino a Guano Teléfono: 2364314 Ext. 224 Fax 117 ROBAKSA- CHIRBORAZ0  ECUDOR




DERECHO DE AUTORIA

Nosotras, Sayda Karina Guano Chimborazo y
Janneth ~ Alexandra Sanchez Paguay; somos
responsables de este trabajo investigativo, los
derechos de autoria pertenecen a la Universidad

Nacional de Chimborazo.

Sayda Guano Janneth

C.I: 020213712-1 C.I: 060507286-7



DEDICATORIA

Esta tesis se la dedico a Dios quién guia mi camino, por
darme fuerzas para seguir adelante y no renunciar en los
problemas que se presentaban, a mis Padres por su apoyo
moralmente y econdmicamente, quienes me ayudaron en
los momentos dificiles para continuar con mis estudios
hasta el final, gracias a ellos he podido alcanzar una de mis
metas que es la profesion con la cual ponderarme defender
en mi vida futura, A mis hermanos por estar siempre

presentes.

Karina

DEDICATORIA

Dedico a Dios por haberme concedido la vida y guiar
cada uno de mis pasos. Con mucho carifio a mis padres
Miguel y Gloria porque gracias a su amor, comprension y
apoyo incondicional he alcanzado esta meta.

A nuestro tutor Lic. Fernando Jaramillo, por ser nuestro
apoyo, guia y por su apertura y apoyo en la realizacion de
esta tesis. A los profesores por compartirnos sus
conocimientos y experiencias profesionales a lo largo de
nuestra vida universitaria. A nuestros amigos, por su

amistad, apoyo y compresion.

Janneth

Vi



AGRADECIMIENTO

Primeramente doy gracias a Dios, por la vida, salud
y por darme fuerzas para seguir adelante y asi poder
alcanzar mis metas, en especial a mis padres por
haber  ofrecido su apoyo economico e
incondicionalmente y por su orientacion, por hacer
que culmine con mis estudios y a la Universidad
Nacional de Chimborazo que junto con los maestros
me brindaron todos los conocimientos para crecer

profesionalmente.

Karina.

AGRADECIMIENTO

Agradezco A Dios por ser mi luz y darme la
oportunidad de terminar mi carrera, a mis Padres por
brindarme su apoyo y amor de manera constante e
incondicional durante toda mi existencia. Por
demostrarme que con esfuerzo, dedicacién y
disciplina se puede alcanzar todas las metas
propuestas en la vida. A mi tutor por ser el pilar

fundamental para culminar este objetivo.

Janneth.

vii



RESUMEN

El Hospital Provincial General Docente de Riobamba cuenta con el servicio de
Medicina Transfusional donde se realizd nuestro tema de investigacién, valoracion
de antigenos adquiridos por uso de alternativas transfusionales mediante la
tipificacion en gel previniendo reacciones hemoliticas con muestras de sangre
recolectadas en el servicio transfusional del Hospital Provincial de Riobamba en el
periodo abril — septiembre afio 2015, cuyo propoésito es valorar antigenos adquiridos
durante la transfusion, para la cual se realizo la prueba de tipificacion, Coombs
directo e indirecto mediante la técnica en gel la cual actualmente es uno de los
procesos de mayor confiabilidad y exactitud que deben tener los servicios
Transfusionales. Se utiliza la variable independiente que es la valoracion de los
antigenos adquiridos por el uso de alternativas transfusionales y la variable
dependiente es la prevencion de reacciones transfusionales, para el desarrollo de este
tema se trabaja con el método cientifico, deductivo, inductivo, analitico y sintético.
Los resultados obtenidos en servicio de hospitalizacion se registraron 75 despachos
de hemoderivados con caracter emergente, de acuerdo al tipo de componentes mas
solicitados fueron el 80% de concentrados de globulos rojos y el 20% de plasmas,
los grupos sanguineos de pacientes transfundidos emergentemente se registraron 17
pacientes grupos A, 8 pacientes grupos B y 2 pacientes grupos AB en estos pacientes
son los que se despacha sangre cero por la emergencia y 48 grupos 0O, luego de la
transfusion se valora el grupo sanguineo en el paciente y se mantienen la
interpretacion originario, en la técnica de gel se evidencia doble poblacion de
reaccion , por tanto se valora la carga antigénica H en los pacientes antes de la
transfusion, al transfundir sangre grupo cero la carga antigénica H es mayor tiene una
intensidad de 3 +, esto sin ejercer reaccion inmediata o tardia en el paciente
transfundido.
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ABSTRACT

The Provincial General Hospital from Riobamba has the Transfusion Medicine where
our research topic, evaluation of antigens acquired by use of transfusion alternatives
through typing gel preventing hemolytic reactions with blood samples collected in the
transfusion service of Provincial General Hospital from Riobamba during the period
April to September 2015, its aim is assess antigens acquired during transfusion. for
which the typing test was performed, Coombs direct and indirect through gel technical
which is one of greater reliability process and accuracy that transfusion services should
have. The independent variable is the assessment of the antigens obtained by the use of
transfusion alternatives and the dependent variable is the prevention of transfusion
reactions, to develop this research got worked the scientific. deductive, inductive,
analytic and synthetic method. The results obtained in 75 hospitalization patients
service were: according to the type of major components were 80% of packed red
blood cells and 20% of plasmas, the blood groups of patients transfused emergently
were registered group A of 17 patients. 8 patients groups B and AB 2 patients groups in
these patients are who dispatched zero blood by the emergency and 48 groups 0, after
transfusion blood type the patient is valued and original interpretation remain, gel
technique shows double population reaction, therefore the antigenic load H is measured
in patients before transfusion, the blood transfusion zero antigen load H group is larger
and it has an intensity of 3+, without exerting immediate or delayed reaction to the

transfused patient.
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INTRODUCCION

La medicina transfusional ha alcanzado grandes avances en los ultimos tiempos,
obteniendo un gran éxito en la mayoria de los procedimientos realizados
continuamente relacionados a la tecnologia del momento y obteniendo como
resultado un crecimiento de la expectativa de la vida en los receptores de productos
sanguineos o pacientes. A pesar de estos adelantos se ha ido generando muchas
complicaciones que han causado reacciones postransfusionales después de ser

administrado el hemoderivado, pudiendo ser estas inmediatas o tardias.

Las transfusiones sanguineas pueden salvar o mantener una vida, sin embargo es un
tratamiento transitorio o no definitivo y debe considerarse como un trasplante de
tejido con vida corta y autolimitada. Sin embargo, su administracion no es 100%
segura ya que incluye riesgos infecciosos (virales, bacterianos, parasitarios) y no

infecciosos que pueden tener consecuencias graves o mortales.

En el Ecuador existe reglamentos que se encuentran descritos en el manual de
criterios técnicos administrativos del MSP-Ecuador, fundamentandose en los
criterios y estandares de bancos de sangre de la OMS/OPS, en el que se menciona
que debe ser analizada “todas las pruebas de compatibilidad sanguinea” incluyendo
la identificacion de anticuerpos y antigenos irregulares a todos los donantes y
receptores antes de ser utilizados los componentes a ser transfundidos; sin embargo,
a nivel de algunos bancos de sangre no se los realiza, ocasionando retrasos en la
entrega de hemoderivados, una de las causas para que se produzca esto constituye la
falta de conocimientos de publicaciones que mencionen la importancia de la
realizacion del rastreo de anticuerpos para evitar las reacciones transfusionales y la
disponibilidad de recursos econémicos que les permitan adquirir los reactivos

necesarios

Para las transfusiones de sangre se requiere de factores irremplazables como son el
justificativo clinico que sustente la necesidad de las transfusiones, documentar el

pedido de la sangre o sus derivados, incorporar en el pedido la muestra de sangre del



paciente para estudios pre-transfusién, una adecuada transfusion en tiempo y

velocidad de infusion.

Estos aspecto descritos marcan un principio del éxito transfusional, a esto se suman

otros factores que pondran también en riesgo o beneficio a la transfusion.

Numerosos son los casos en los que se requieren transfusiones emergentes, en donde
el factor tiempo no cubre la realizacién de las pruebas pre transfusionales y ante la
necesidad transfusional se despacha correlacionando el grupo sanguineo del paciente,
para luego reportar alguna novedad que se presente conforme se ha realizado las

pruebas en tiempos post despacho de sangre.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mujeres de edad fértil como neonatos son pacientes de sumo cuidado para el proceso
de la transfusion, esto no descarta a los demés pacientes por edad o por condiciones

clinicas que requieran de la transfusion de sangre o sus derivados.

Cuando la composicion de los grupos sanguineos obedece a la carga antigénica y que
esta condicion pre dispone a resultados discrepantes, se podria tratar entonces de una
variacion o subgrupo sanguineo, esto sucede en el grupo A y AB frecuentemente en

nuestro medio.

Las técnica de tipificacion en tubo quedan limitantes no se diga las practicadas en
lamina porta objetos, mismas que se han descartado su aplicacion en los servicios de

transfusiones como en los bancos de sangre.

El uso de alternativas transfusionales permiten en el paciente transfundido, adquirir
antigenos que no forman parte de su estructura organica y que podrian comprometer
el estado seroldgico del paciente convirtiéndose asi en paciente propenso a las
reacciones transfusionales como a la sensibilizacion de los hematies para futuras

donaciones.

Este impacto sin provocar reacciones se evidencia mediante la técnica de gel, con
esta tecnica se puede observar doble o triple carga antigénica y su poder
reaccionante, por ello se plantea este tema para poder realizar practicas

transfusionales seguras a futuro.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA,

¢Al valorar la presencia de antigenos adquiridos por transfusiones de sangre
alternativa mediante la técnica de gel se puede prevenir reacciones transfusionales

hemoliticas?



1.3. OBJETIVOS.
1.3.1. OBJETIVO GENERAL.

Valorar antigenos adquiridos por uso de alternativas transfusionales mediante la
técnica de tipificacion en gel en prevencion de reacciones transfusionales
hemoliticas con muestras de sangre recolectadas en el servicio de Medicina
Transfusional del Hospital Provincial Docente de Riobamba durante el periodo Abril

— Septiembre afio 2015.

1.3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS.

e Identificar el grupo y subgrupo sanguineo del paciente que requiere de
transfusiones sanguineas mediante la técnica directa e indirecta que permite la
evaluacion de antigenos y anticuerpos.

e Valorar la carga antigénica de los antigenos propios del paciente y los adquiridos
por transfusiones alternativas pre y postransfusionales con la técnica de gel para
evidenciar los antigenos adquiridos por la transfusion asi prevenir reacciones
hemoliticas.

e Evaluar mediante la prueba cruzada la compatibilidad sanguinea, para administrar
componentes o sus derivados con unidades alternativas al grupo sanguineo del

paciente.
1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA.

Las reacciones transfusionales se clasifican por su poder inmunologico al someterse
un paciente a transfusiones de sangre o sus derivados sin importar la cantidad de
estos componentes o su volumen, el organismo siempre responderd como defensa
cuando detecte la presencia de antigenos o moléculas que no son parte estructural de
su cuerpo, a esto se le reconoce como respuesta inmune. Transfusiones de igual
grupo sanguineo responden a generar reacciones transfusionales, mas aun cuando
se transfunde sangre de grupo o factor sanguineo indistinto o diferente al del
paciente. Cuando un paciente recibe sangre diferente a la producida por su organismo
se puede generar una carga antigénica indistinta y tener ese paciente doble grupo

sanguineo, esto se puede identificar con la tipificacion de sangre realizada por la



técnica de gel, la misma que deja una interpretacion doble de reaccién, evidencia
que no puede ser valorada por otras técnicas como es la de placa o la de tubo. Esta
prueba es de gran utilidad en los servicios de sangre para poder prevenir en aquellos
pacientes las reacciones transfusionales a causa de transfusiones multiples o por

alternivas a la carga antigenica.

El servicio de Medicina Transfusional del Hospital Provincial General Docente de
Riobamba, brinda atencion a usuarios que requieren de transfusiones con las
practicas de igual grupo sanguineo y de uso alternativo también, por ello la
importancia de poder disponer de esta tecnologia para prevenir complicaciones a
causa de la transfusion y asi no se marquen a las transfusiones de sangre como

procedimientos de riesgos e inseguros.

La finalidad es mejorar la garantia que presta dicha técnica en la institucién que
colabora en gran mayoria en el desarrollo de la investigacion. Se trabajara con
pacientes que son hospitalizados en el Hospital General Provincial Docente de
Riobamba especialmente con pacientes que requieren transfusion sanguinea.
Conociendo satisfactoriamente los beneficios de esta investigacién consideramos de
suma importancia y de gran relevancia realizar el presente estudio en el proyecto de
tesis con el fin de dar a conocer la efectividad de la técnica en gel y conocer un
resultado veraz que ayude tanto al paciente como al profesional y asi prevenir ciertas
enfermedades.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO.
2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

La presente investigacion se caracteriza por ser de caracter original, para comprobar
que no existen investigaciones de este tipo a nivel de la UNACH, ni publicaciones en
alguna institucién, al igual que en el lugar donde se va a participar con la
investigacion, se realizd la busqueda sobre este proyecto por el internet, en las
bibliotecas y a nivel provincial de tal manera que se transforma en un proyecto
original y de autoria de los investigadores y que puede servir como apoyo a otras
investigaciones posteriores, asi que es de gran relevancia servir a la comunidad con

el presente trabajo.

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

finales de este proceso investigativo.

Segun Karl Landsteiner en 1901, se fundamenté en el sistema de grupos sanguineos
ABO, quien demostré que los tipos A y B son antigenos distribuidos universalmente
en la poblacién humana y que los individuos de tipo A contienen naturalmente
anticuerpos anti-B, los de tipo B contienen el anticuerpo anti-A y los de tipo O no
tienen antigenos pero si anticuerpos anti-A y anti-B, lo que permitio la clasificacion

de las personas de acuerdo con los grupos sanguineos. (Aguiar Maria, 2009).

También se fundamentd en el sistema Rh la cual fue descubierto por Alexander
Wiener y Karl Landsteiner en 1940 donde inocularon en la sangre de un conejo, una
pequefia porcién de sangre de mono Macacus Rhesus, comprobaron la existencia de
una sustancia completamente nueva, que puesta en contacto con la sangre humana
producia aglutinacion de globulos rojos, con la consiguiente hemolizacién en los
monos Macacus Rhesus. El factor Rh es una proteina que se encuentra en los
globulos rojos de la sangre. Cuando alguien tiene esa proteina se le considera “Rh

positivo”. Cuando no la tiene es “Rh negativo”. El factor Rh es hereditario y se



transmite en dos genes, es dominante es decir si una persona tiene un gen positivo y
otro negativo, su factor Rh sera positivo. El problema ocurre si la madre es Rh

negativo y él bebé es Rh positivo. (Flagel & willy., 2007).

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.
2.2.1. TRANSFUSIONES DE SANGRE.
2.2.1.1. GENERALIDADES.

Grafica 1. Transfusion sanguinea.

Fuente:http://blogs.21rs.es/trastevere/2009/07/07/1a-corte-suprema-de-canada-avala

La transfusion sanguinea es un procedimiento médico relativamente sencillo que
consiste en restituir hemoderivados compatibles a una persona que ha sufrido pérdida
o destruccién de los componentes sanguineos por via intravenosa. Esta via es un tubo

muy fino que se introduce en la vena con una pequefia aguja.

Es muy factible que los pacientes sientan el pinchazo de la aguja, una transfusion de
sangre es relativamente indolora. Sin embargo, cualquier procedimiento que
implique el pinchazo de una aguja tiende a causar nerviosismo principalmente en los

NIA0S. ( Ortega Vargas & Zuares Vazquez, 2009).

Para ello debemos explicarle al paciente las caracteristicas del procedimiento, los
sintomas subjetivos de la reaccidon adversa, como son cefaleas, escalofrios, etc... nos
debe firmar, si es posible el consentimiento informado debido a que es una técnica

con riesgo potencial. (Lépez & Buenaventura, 2008).



Esta administracion, por via venosa, de componentes, con fines terapéuticos o
profilacticos, bajo prescripcion médica. Es una técnica no exenta de riesgos por lo
que se administra solo lo que necesita el paciente, en términos generales, con el fin
de evitar reacciones adversas por elementos innecesarios, y un mejor

aprovechamiento de los recursos del banco de sangre. ( Arias, Aller , & Fernandez , 2004).

Una transfusion sanguinea se puede realizar por diversas razones entre las que se
encuentran:

¢ Perdida exagerada de sangre debido a una lesion, enfermedad o cirugia

e Anemia severa.

¢ Inmunodeficiencia.

¢ Desordenes sanguineos.

e Leucemia.

e Enfermedades autoinmunes.

e Incompatibilidad de Rh en recién nacidos. (Lépez & Buenaventura, 2008).
2.2.1.2. REQUERIMIENTOS PARA LA TRANSFUSION DE SANGRE.

¢ Solicitud de sangre.
e Consentimiento Informado

e Muestra de sangre 0 componentes sanguineos.
Solicitud de Sangre.

La solicitud de la transfusién es un documento que debe ser diligenciado por el
médico que conoce la condicion clinica del paciente.

Esta solicitud es un documente legal que debe incluir informacion del paciente o
receptor entre la que figura:

e Nombres y apellidos completos del receptor (siempre y cuando esta sea posible).

e Numero de historia clinica.

o Nombre del servidor del hospital en que se encuentra el paciente.

e Numero de habitacion y de cama.

e Impresion diagnostica y la indicacion para la transfusion.



¢ El 0 los productos sanguineos requeridos y la cantidad solicitada.

e Firma, sello y registro del médico responsable de la solicitud.

A parte de la informacién que debe ser exigida por ley, es conveniente que en la
solicitud de transfusion el médico informante al banco de sangre aspectos de igual

importancia como son:

¢ Antecedentes de la transfusion y de embarazos del paciente.
¢ Antecedentes de reacciones adversas a la transfusion de sangre y hemoderivados.
e Informe de hemoclasificacion anteriores.

e Medicamentos que recibe el paciente.

La solicitud de transfusion debe diligenciarse completamente con tinta y letra legible,
evitando los tachones o enmendaduras que puedan ocasionar malos entendidos en la
informacion que ella contiene. Esta solicitud debe hacerse llegar lo méas pronto
posible al banco de sangre, acompafiada de muestras adecuadas de sangre necesarias

para la realizacion de las pruebas pretransfusionales de compatibilidad. (victor Hugo
Duenias, 2003).

Consentimiento Informado.

En el consentimiento informado se plantea que no solo debe ser el paciente
competente para consentir, sino que, ademas, debe contar con una informacién
suficiente. Por ello el médico debe dar una informacion sobre la técnica que pretende
aplicar, sus ventajas, limitaciones y posibles riesgos, asi como de las alternativas

disponibles.

Dentro de los riesgos se distingue entre los tipicos, que son aquellos frecuentemente
asociados a esa técnica, y los atipicos, que son los no esperables o infrecuentes. Los
riesgos tipicos deben indicarse siempre y, los atipicos, solo cuando sean graves o lo
solicite explicitamente el paciente. En la practica esto se ha resuelto mediante un
doble criterio: EI médico debe aportar la informacion que considera necesaria para
que el paciente pueda decidir adecuadamente (criterio objetivo). El paciente debe

recibir toda la informacion que desee (criterio subjetivo).



A la hora de informar al paciente es importante considerar su nivel cultural pues, en
numerosos casos no basta con exponer la informacién, sino que resulta necesario
adaptarse al nivel cultural del paciente, simplificando conceptos y, especialmente en
estos casos, comprobar que la informacién sustantiva (criterio objetivo) ha sido

comprendida por el paciente.

La primera pregunta que debe formularse el médico cuando va a recabar el
consentimiento de un paciente es competente 0 no para consentir. Para consentir, el
paciente debe tener suficientemente conservadas su capacidad de juicio y voluntad,

elemento que el médico ha de valorar.

Hay cuatro circunstancias fundamentales en las que el paciente no es capaz de

consentir:

Menor de edad: EI menor de edad ha de ser oido por el médico, y su opinion tenida
en cuenta, tanto mas cuanto mas maduro sea este. Obligadamente deben tenerse

consideracién sus deseos cuando es mayor de 11 afios.

Situaciones de urgencia: Cuando el paciente no estd, temporalmente, en
condiciones de consentir por ejemplo el paciente se encuentra en coma tras un
accidente, la ley sefiala que debera recabarse el consentimiento de sus familiares o
allegados, entendiendo por estos a las personas cercanas al paciente, y si tampoco se
dispusiera de ellos, el médico puede actuar segun su criterio en el mejor beneficio del

paciente.

Paciente que se evalian como no competentes para consentir: En estos casos, Si
la causa que restringe la competencia del paciente se considera permanente, debe
iniciarse el tramite de incapacitacion judicial. Inmediatamente después de iniciados

este, el juez puede adoptar medidas provisionales sobre la actuacion médica.

La incapacitacion judicial del enfermo puede iniciarse por iniciativa de la familia o,

si esta no colabora, a través de la fiscalia.

Pacientes discapacitados: En este enunciado se incluye a aquellos pacientes sobre

los que ha recaido una sentencia judicial de incapacitacion. En esta sentencia ha de



designarse un tutor o tutores que seran los responsable de otorgar el consentimiento.
Arias, Aller , & Fernandez , 2004).

Componentes Sanguineos.

La terapéutica transfusional esta orientada a la resolucion de manifestaciones clinicas
generalmente agudas, en los pacientes que presentan deficiencia en la produccion,
vida media o funcionalidad de los componentes de la sangre.

El uso de los productos derivados de la sangre se considera solamente como una
terapia de apoyo, mientras se pretende resolver el problema de base que genera la
condicion patolégica en un paciente y siempre debe considerarse que su uso puede
desencadenar efectos adversos, razén por la cual su indicacion siempre debe estar

sustentada en la relacion riesgo-beneficio del paciente.

Existen una gran variedad de productos para transfusion que puede solicitarse en los

bancos de sangre como:

e Sangre total

e Concentrado eritrocitario.
e Concentrado plaguetario.
e Plasma fresco congelado.

o Crioprecipitado.

Productos de aféresis: eritrocitos, plaquetas, granulocitos, linfocitos. (Lermoli Dvorkin
Cardinali, 2010).

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 500 mL y es
recolectada en una solucion con anticoagulante y conservante —CPD (citrato-
fosfato-dextrosa) o CPDA- 1 (citrato-fosfato-dextrosa-adenina) — que permite la
supervivencia de sus elementos. El hematocrito (Ht) de cada unidad se corresponde
con el Ht de la Palabras clave: transfusion de sangre, componentes de la sangre,
medicina transfusional. Donante (como minimo, 38%) (3). La temperatura de
almacenamiento es de 1 a 6 °C. La sangre modificada se obtiene devolviendo a la
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unidad de GR el plasma que queda después de extraer las plaquetas o el

crioprecipitado.

Es el tratamiento de pacientes con hemorragia activa que presenten una perdida
sostenida de mas de 25% de su volumen sanguineo total y que puedan llegar a sufrir

chogue hemorragico (Mauricio Salazar, 2003).

Gréfica 2. Sangre total.
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Fuente: http://slideplayer.es/slide/1073847/

Gloébulos rojos congelados: Es una preparacion en la que los glébulos rojos se
suspenden en una solucion de glicerina y se congelan a temperaturas que oscilan
entre los -80°c — 120°c. Hay dos tipos de preparaciones; en la que se utiliza una
concentracion baja de glicerina y congelamiento rapido, y la otra, en la que se usa
una concentracion elevada de glicerina y congelamiento lento. El periodo de
vencimiento es de 3 afios. Antes de su uso, se descongela la suspension y se
reemplaza el medio glicerinado por solucion fisiologica. En esta etapa, la preparacion
se llama concentrado de glébulos rojos desglicerinado. El periodo de vencimiento de

la preparacion descongelada es de 24 horas.

Concentrado de eritrocitos: Es el producto resultante de una sangre total a la que se
han restado los otros componentes. Su objetivo es aumentar la capacidad de
transporte de oxigeno, no la volemia, y, dado que en normo volemia no se afecta al

transporte de O2 hasta que la hemoglobina no esté por debajo de 7 g/dL, no se suele
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transfundir por encima de estos valores a no ser que haya patologia asociada por

ejemplo descompensacion cardiopulmonar severa.

Las ventajas sobre la transfusion de sangre total son que evita la sobrecarga
circulatoria, reduce la Aloinmunizacion a otros componentes, y permite la utilizacion
de estos en otros pacientes no se transfundira si en una anemia que puede corregirse
con la terapia especifica (hierro, folatos, etc.) y no hay sintomas de hipoxia, si la
hemoglobina esta por encima de 10 g/dL o como tratamiento inicial de la anemia
aguda (se debe corregir primero la volemia administrando cristaloides o coloides)

salvo que este sea masiva.

Tiene un volumen de 200 ml de hematies y un hematocrito de un 70%. Su validez es
de 35-42 dias segun el conservante. Cada conservante aumenta la hemoglobina
aproximadamente en 1g/dL y en un 3% el hematocrito. Se almacena a una
temperatura de 2 — 6 °c dura 42 dias, debe ser administrada dentro de los 30 minutos

después de haber retirada la unidad de la refrigeracion. (Genaro Alfonso, 2003).

Concentrados de Plaquetas: Los concentrados de plaquetas (CP) pueden obtenerse

de sangre total o mediante procedimientos de aféresis.

Grafica 3. Concentrado de plaquetas.
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Fuente: http://hemo-blog.blogspot.com/2010/05/por-que-e-tao-importante-doar-sangue.html

Los obtenidos de sangre total se consiguen dentro de las 6 horas siguientes a su
extraccion. Se adquiere mediante centrifugacion de la sangre total y el tiempo de

conservacioén oscila alrededor de 3 - 5 dias, posee un volumen de 50 - 60 ml se
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almacena a temperatura de 20 a- 24°c. Se usan en el tratamiento de las hemorragias
que cursan con trombopenia, en pacientes con insuficiencia de la medula 6sea o0 en
los que han sufrido una transfusién masiva para contrarrestar la trombocitopenia

dilucional gque se produce.

Plasma fresco congelado (PFC): Es el componente liquido de la sangre total que se
obtiene una vez retirados los elementos formes por centrifugacion, congelado
preferentemente dentro de las seis horas de obtenido a menos de 30°c en un lapso de

una hora, posteriormente se conserva a menos de 18°c hasta por un afio.

Grafica 4. Plasma fresco congelado.
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Fuente: http://slideplayer.es/slide/1073847/

El proceso de descongelacion para su administracion debe ser rapido hasta llevarlo a
una temperatura de 30 a 37°c y debe ser administrado en un periodo no mayor de 6
horas. Tiene un volumen de 200-300 ml. Contiene niveles normales de factores de la
coagulacién estables, albumina e inmunoglobulinas. Contiene mas de 70 Ul de factor
VI por 100mL y cantidades similares de los demés factores de la coagulacion. Esta
indicado en el tratamiento de enfermedades como la purpura trombocitopenia
trombotica (PTT), el sindrome urémico hemolitico, la purpura fulminante del recién
nacido, exosanguinotransfusion en neonatos, plasmaféresis en PTT. No debe usarse
para reemplazar deficiencias de factores de coagulacion cuando se tenga acceso al

concentrado de factor especifico que se requiere, ni con expansor de volumen. (Lermoli
Dvorkin Cardinali, 2010).
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Crioprecipitado: Es un concentrado de proteinas plasméticas de alto peso molecular
que se precipitan en frio y se obtiene a partir de la descongelacion (4 a 6 °C) de una
unidad de PFC, que deja un crioprecipitado de color blanco que permanece en la
bolsa. Su volumen es de aproximadamente 15 a 20 mL después de eliminar el plasma
sobrenadante. Se vuelve a congelar a temperaturas de —18 a —20 °C en la hora

siguiente a su preparacion y tiene una vida media de 1 afio.

Gréfica 5. Crioprecipitado.
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Fuente: http://es.slideshare.net/EspinozaColonia/banco-de-sangre-y-agentes

Se usa para tratamientos como la Hemofilia A y enfermedad de von Willebrand
cuando no se dispone de concentrados liofilizados, déficit congénito o adquirido de
fibrindgeno y factor XllIl, y tratamiento de hemorragias asociadas con la uremia,
especificamente en pacientes que no responden a la desmopresina junto con la

trombina. (Mauricio Salazar, 2003).

Concentrados de granulocitos: Estos productos se obtienen solamente mediante
procedimientos de aféresis de un donante Unico. Su uso es controvertido y cada vez
menos comun; sin embargo, puede ser administrado en paciente con neutropenia

grave con sepsis neonatal y en disfuncion de granulocitos.

Para su administracion se requiere compatibilidad ABO si existe contaminacion con
mas de 2 MI de eritrocitos, y compatibilidad en el HLA solo en casos de pacientes

sensibilizados por transfusiones previas. (Lermoli Dvorkin Cardinali, 2010).
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Tabla 1. Componentes sanguineos.

Fuente: Capitulo 11 autores francisco Hernandez Pérez, Leticia Neria Lépez manual de medicina de
urgencias México 2014.

2.2.1.3. PROCESO DE LA TRANSFUSION.
Recomendaciones para el Manejo del Tiempo de la Transfusion:

Lo que primero se debe hacer es llenar el formulario que envia el banco de sangre

con la entrega del primer hemoderivado.

Si en el caso que el paciente necesite de otras unidades se realizara otra solicitud y el

banco de sangre enviara otro formulario de registro de la transfusion:

e Aclarar las dudas con respecto a la transfusion sanguinea que se le realizara al
paciente.

o Reunir el equipo que utilizara, lavar las manos antes de manejar el producto a
transfundir.

e Corrobore en la bolsa de la unidad a transfundir el nombre del donador, grupo,

factor Rh, tipo de hemoderivado, cantidad y duracion de la transfusion
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o Verifiqué la cantidad real del producto y prepare su aplicacion a la temperatura
que fue entregado por el personal del banco de sangre Yy asegurese de su
instalacion inmediata para su transfusion

e Coloque los guantes.

e Inserte el equipo de transfusion en la bolsa con todas las normas de asepsia
correspondientes para evitar contaminarla.

e Lleve el hemoderivado a la unidad del paciente.

e Verifique nuevamente los datos del paciente y del hemoderivado e inicie la
transfusion.

e Registre y anote los signos vitales del paciente, en la tarjeta de control del banco
de sangre.

e Programe la velocidad de infusidn para que la transfusion se efectué en el lapso de

2 a 3 horas. ( Ortega Vargas & Zuares Vazquez, 2009).

La transfusion sanguinea debe ser monitoreada desde su inicio, con el fin de poner en
evidencia tempranamente algunas anormalidades que puedan ocurrir en el transcurso

de la transfusion.

Recomendaciones Durante la Transfusion:

Gréfica 6. Manejo de hemoderivados durante la transfusion.

|

Fuente: http://milienfermeria.blogspot.com/2010/12/manejo-de-hemoderivados.html

Durante la transfusion se debe realizar los siguientes pasos:
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e Tome y registre los signos vitales con un intervalo de tiempo de 15 a 30
minutos durante la transfusion.

e Valore integralmente a su paciente durante los primeros 15 minutos de la
transfusion.

e Mantenga estrecha vigilancia durante todo el procedimiento.

e La transfusion debe ser retenida inmediatamente. (Victor Hugo Duefias, El Banco De
Sangre, 2003).

Recomendaciones ante la Sospecha de una Reaccion Adversa Asociada a la

Transfusion:

Si se observa una reaccion adversa, como fiebre, escalofrios, urticaria y otras, de

inmediato se debe suspender la transfusion, avisar al médico, realice las anotaciones

de la situacién, y comunicarse de inmediato con el departamento de medicina

transfusional para regresar el componente con la tarjeta de control y una muestra de

sangre del paciente para verificar las pruebas de compatibilidad.

e Registre los signos vitales, cantidad administrada, tipo de hemoderivado, duracion
de la transfusidn: anote las reacciones locales, tempranas o tardias de la transfusion.

¢ Mantenga una via venosa permeable durante el periodo postransfusion.

e Envié una tarjeta de control al banco de sangre.

« Comenzar el tratamiento pertinente. (Reportar en los formatos de reacciones

adversas a la transfusion). (Carolina Ortega Vargas, 2009).

Recomendaciones para la Finalizacion de la Transfusion: Anotar la hora y
finalizacion en la tarjeta del banco de sangre y colocar una copia de esta con la bolsa
o frasco vacios. Firmar y adherir la etiqueta o rétulo en la hoja de indicaciones

médicas de la historia clinica.

Colocar otra copia de la tarjeta en la planilla. (Si no se va a administrar mas sangre,
reemplazar la tubuladura de transfusion de sangre por la tubuladura IV o la conexion
de infusion).

Adbherir la etiqueta o rétulo a la hoja de indicaciones médicas de la historia clinica

del paciente: hoja de evolucion. ( smith & Joyce, 2007).
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2.2.2. SISTEMA DE GRUPO SANGUINEO ABO.

El sistema ABO fue el primer sistema sanguineos descubierto y sigue siendo el mas
importante con relacién a la transfusion sanguinea, ya que la compatibilidad ABO es
la base fundamental de la transfusion sobre la cual descansan todas las demés
pruebas pretransfusionales.

Gréfica 7. Antigenos del sistema ABO
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Fuente: http://www.centrosangreconcepcion.cl/GruposSanguineos.php

El grupo sanguineo ABO fue descubierto en 1900 por Karl Landstainer, quien
observo que los glébulos rojos humanos podian ser clasificados en tres grupos (A, B
y O), de acuerdo a la presencia de antigenos especificos en la membrana de los
eritrocitos. Este descubrimiento se hizo merecedor del Premio Nobel 20 afios
después. El cuarto grupo (AB) de menor frecuencia fue descubierto en 1902 por VVon
Decastello y Sturly. En el banco de sangre es importante conocer la distribucion en
los grupos sanguineos en la poblacion general, con el fin de establecer las reservas de
sangre que de cada grupo se deben mantener y asi poder atender de manera eficiente

las demandas que se presenta. (Garibay Escobar Adriana, 2006).
2.2.2.1. ANTIGENOS ABO.

Los antigenos del sistema ABO estan presentes en la membrana del globulo rojo en

forma de glicolipidos, dependiendo el estado secretor del individuo se encuentra en
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las secreciones acuosas como saliva, lagrimas y leche en forma de glicoproteinas.
(Victor Hugo Duefias, 2003).

Los antigenos de grupos sanguineos son un conjunto de polisacaridos complejos.
Estos antigenos, junto con los de histocompatibilidad, constituyen importantes
antigenos de trasplante y son responsables de las reacciones postransfusionales que

aparecen cuando administra sangre no compatible de un individuo u otro. (Oscar rojas
Espinoza, 2006).

El sistema ABO comprende dos partes: antigenos presentes en los eritrocitos y los
correspondientes anticuerpos presentes en el suero. Bajo condiciones normales, todos
los individuos poseen los anticuerpos contra los correspondientes antigenos A y B,

que no estan presentes en sus propias células.

De esta manera se establece una interrelacion constante y predecible entre los
antigenos y anticuerpos del sistema, lo cual constituye la base fundamental para que
en la determinacion del grupo ABO, se realicen las pruebas celulares para evidenciar

los antigenos y pruebas séricas o grupo inverso para determinar los anticuerpos.

Tales anticuerpos son principalmente de la clase IgM, por lo que son altamente
aglutinantes y fijadores de complemento. La determinacion antigénica de estos
sistemas son moléculas de carbohidratos, cuya especificidad reside en los azUcares
terminales de un oligosacarido. En la superficie del eritrocito y células endoteliales,
la mayor parte de los antigenos se unen a glicoproteinas, aunque algln carbohidrato

también se une al lipido de la membrana.

El control genético ocurre a través de la produccion de enzimas transferasas que
conjugan los azucares terminales a un carbohidrato original. Los carbohidratos que
forman las estructuras antigénicas A y B en la membrana de los globulos rojos,
también estan presentes en otros materiales bioldgicos como bacteria, alimentos y
otros agentes, constituyendo un estimulo continuo. Los humanos reaccionan a este
estimulo produciendo anticuerpos contra aquellos antigenos que no forman parte de
su propia estructura celular. De ahi el anticuerpo anti-A se produce en personas del

grupo O y B, y el anti-B en los del grupo O y A, mientras que las personas del grupo
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AB, que contienen ambos antigenos, no forman tales anticuerpos, conocidos como

isohemaglutinacion. (Garibay Escobar Adriana, 2006).

Grafica 8. Determinacion antigénica ABO
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Fuente: http://geneticacom.blogspot.com/p/herencia-de-los-grupos-sanguineos.html

Los antigenos de este sistema no estan bien desarrollados en el nacimiento aunque
los aglutindgenos pueden detectarse en hematies de embriones de 5 0 6 semanas. El
desarrollo completo de los antigenos del sistema ocurre entre los 2 y 4 afios de
edad.

Los antigenos propios de este sistema se conocen como antigenos eritrocitarios
fundamentalmente podemos encontrar 6: Al, A2, B, O, A1B, A2B, los dos antigenos
Al y A2 reaccionan de igual forma con anticuerpos contra el antigeno A, sélo los

diferencia la reaccion de las lecitinas. ( Silva Garcia & Garcia B, 2004).
La Sintesis de Antigenos ABO

Ocurre por la adiccion secuencia de residuos de azUcares especificos a una sustancia
precursora comun a todos ellos. La transferencia de estos residuos de azucares a la
sustancia precursora se da por la accion de enzimas denominadas glicosil-
transferasas. Los antigenos A y B son glicoproteinas, producidas por genes alélicos
en un locus Unico, localizados en la parte proximal del brazo corte del cromosoma

9.El gen H esta en el cromosoma N°19.
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Gréfica 9. AzUcares de grupos sanguineos ABO.
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Fuente:http://trasplantealdia.pulsointeractivo.com/modules.php?name=libro&op

Transferasas responsables de la sintesis de los antigenos ABH son:

e L-Fucosil-transferasa: codificada por el gen H y que cataliza la transferencia de
L-fucosa a la molécula de D-galactosa de la sustancia precursora, formando la
sustancia o antigeno H presente en los hematies O. el antigeno H se constituye en el
precursor de los antigenos A y B en casos que existan los genes respectivos.

¢ N-Acetilgalactosaminil-transferasa: producida por la accién del gen A, esta
enzima transfiere una molécula de N-acetilgalactosamina a la D-galactosa terminal
de la sustancia H formando el antigeno A.

e D-Galactosil-transferasa: codificada por el gen B y que liga D-galactosa a la
sustancia H formando el antigeno B.

e Grupo O: no tiene ninguna (A o B) en la superficie del glébulo rojo.

Tipos de grupos sanguineos.

Gréfica 10. Tipos de grupos sanguineos
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Fuente: http://hnncbiol.blogspot.com/2008/01/grupos-sanguneos.html
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Subgrupos de A

Los subgrupos mas comunes de A son el Aly el A2, los cuales comprenden el 99%

de todos los subgrupos.

Puesto que las células Al y A2 reaccionan muy bien con los antisueros anti-A
comerciales su diferenciacion se hace poniendo a reaccionar las células A con suero
humano absorbido anti-Al o con la lectina anti-Al obtenida de las semillas de la
planta Dolichosbiflorus, estos reactivos aglutinan las células Al pero no las A2. Un
80% de las personas que poseen el antigeno A reaccionan con estos reactivos y son
clasificados como Al o AlB, mientras que el 20% restante no lo hace son

clasificados como A2 o0 A2B.

El aztcar inmunodominante para Al y A2 es el mismo, la diferencia se establece
porque el anti-Al solo reacciona con hematies en los cuales los antigenos A se
encuentran cercanos unos a otros y la proximidad de ellos esta dados por el niumero

de sitios antigénicos presentes en la membrana del eritrocito.

Gréfica 11. Grupos y subgrupos del sistema ABO.
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Fuente: http://es.slideshare.net/edwin1211/grupos-sanguineos

Subgrupo de B

Se han descrito varios subgrupos de B que no reaccionan o lo hacen débilmente con

el antisuero anti-B. Salmon propone que en la terminologia empleada para los
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subgrupos de B sea igual a la utilizada en los subgrupos de A; sin embargo no se

conoce un subgrupo de b analogo al A2. (victor Hugo Duefias, 2003).

Meétodo para el Tipo de Grupo Sanguineo.

Gréfica 11. Determinacion del tipo del grupo sanguineo.
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Fuente: https://cienciasomostodos.wordpress.com/2013/10/11/que-conoces-de-tu-sangre/

Para los tipos de grupo sanguineo se toma dos gotas de sangre; una de ellas se

mezcla con una gota de suero tipo A y la otra con una gota se suero tipo B y son de la

siguiente manera:

¢ Si en ninguna de las dos mezclas hay aglutinacion, la sangre pertenece al grupo
“0” (dador universal).

e Si en las dos mezclas hay aglutinacion, pertenecera al grupo “AB” (receptor
universal).

¢ Si solo se aglutina en la mezcla que tiene suero tipo B, se trata de la sangre del
grupo “A”.

¢ Si solo hay aglutinacion en la mezcla que tiene suero tipo A, se trata de sangre

perteneciente al grupo “B”. ( Ledesma Pérez, 2005).

La mayor parte de los caracteres hereditarios estan determinados por un par de
alelos, pero existen caracteristicas en las que intervienen alelos multiples. En el caso

de los grupos sanguineos del sistema ABO de la especie humana ( Belart Rodriguez, 2008).
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2.2.2.2. ANTICUERPOS DEL SISTEMA ABO.

Los anticuerpos del sistema ABO son de gran importancia clinica en todos los
individuos que son capaces de montar una respuesta inmunolégica. Los anticuerpos
se producen contra los antigenos ABO de los cuales carece el individuo (anticuerpos
antitéticos); son validos los producidos a partir de los cuatro a seis meses de edad, ya
que, antes de ese tiempo, los anticuerpos circulantes en los bebes provienen de la

madre, pues les han sido transferidos a través de la placenta.

Los anticuerpos anti-AB en realidad son xenoanticuerpos porque su produccion
obedece al estimulo de estructuras bioquimicas de gran semejanza con los azucares
inmunodominantes humanos con otros ampliamente distribuidos en la naturaleza

como son los de las bacterias. (Rodriguez Moyano & Quintanar Garcia, 2004).

Gréafica 12. Anticuerpos del sistema ABO.
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Fuente: http://neuronasenlatadas.blogspot.com/2011/08/incompatibilidad-sanguinea-en-el.html

En el sistema ABO se forma bajo condiciones normales anticuerpos anti-A y anti-B
cuando los respectivos antigenos estan ausentes en los hematies. La existencia
predecible de estos anticuerpos tiene gran utilidad en las pruebas de clasificacion
inversa o sérica puesto sirven de apoyo para la confirmacion del grupo sanguineo

hematico y para la resolucion de problemas en la clasificacion sanguinea.

En las personas del grupo sanguineo O, aparte del anti-A y el anti-B se encuentra

otro anticuerpo denominado anti-A, B que se caracteriza porque su actividad anti-A 'y
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anti-B no puede ser separada mediante pruebas de absorcion. Este anticuerpo ha sido
[lamado anti-C por Wiener y se ha sugerido que reacciona con una estructura comun

a los determinantes antigénicos de A y B.

La importancia de este anticuerpo radica en su utilidad para evidenciar subgrupos
débiles de Ay B.

El anticuerpo anti-H que se ha encontrado en individuos A2 (1-2%) y A2B (25%), es

generalmente un anticuerpo frio que carece de importancia clinica.

El anti-H que se produce en los individuos Bombay si tiene importancia clinica,
siendo un anticuerpo que reacciona a 37°C causando destruccion a los hematies in-
vivo. Los anticuerpos mencionados se encuentran también presentes algunos lipidos
organicos como la leche, liquido ascitico, saliva, lagrimas, y menos frecuentemente

en secreciones cervicales. (Victor Hugo Duefias, El Banco De Sangre, 2003).

Los individuos de grupo sanguineo AB no producen anticuerpos antitéticos puesto
gue conocen ambos antigenos. Los de grupo O producen un anticuerpo anti-AB que
no es la suma de anti-A mas anti-B, ya que es capaz de aglutinar tanto células A
como B y su actitud no puede ser separada por adsorcion diferencial con globulos
rojos A o B provenientes de individuos B y A, respectivamente. (Rodriguez Moyano &

Quintanar Garcia, 2004).

Los anticuerpos del sistema suelen ser en su mayoria 1gG e IgM, aunque en algunas
ocasiones podemos encontrar anticuerpos del tipo IgA.

Estos anticuerpos son naturales, el paciente los tiene desde su nacimiento, y suelen
ser de tipo regular permaneciendo de forma constante y en cantidades apropiadas en
el organismo del paciente. En algunos casos estos anticuerpos son irregulares y solo

aparecen en determinadas ocasiones. ( Silva Garcia & Garcia B, 2004).
Incompatibilidad ABO

Cerca del 20% de los embarazos existe incompatibilidad ABO materno fetal, pero en

menos del 2% de los casos se produce hemolisis en el feto, que por lo general es
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leve. Esta afeccion es casi exclusiva de lactantes del grupo A o B nacidos de madres
del grupo O, que tiene anticuerpos IgG anti-A y anti- B que atraviesan la placenta. La
mayoria de los grupos A y B tiene solo anticuerpos IgM anti- A o anti-B, que no

atraviesan la placenta.

Tabla 2. Incompatibilidad sanguinea.

Tipo de sangre Puede recibir de

Fuente: http://enfermeriaceu.blogspot.com/2010/03/grupos-sanguineos.html

Caracteristicas: La enfermedad es leve, pues hay poca cantidad de sitios antigénicos
Ay B en la membrana de los hematies en el feto y esto no se expresan antes de los 2-
4 afos. Ademas los antigenos A y B se encuentran en los tejidos y secreciones fetales
y compiten con los antigenos de los hematies por la pequefia cantidad de anticuerpos

IgG maternos.

Manejo: En estos embarazos no es necesario tomar medidas especiales ni realizar un
tratamiento prenatal, ya que la enfermedad es muy leve. Tras el parto se controla el
desarrollo de hiperbilirrubinemia en el neonato y en caso de que se produzca se

realiza una exanguinotransfunsion. (Gratacos, Gémez, Nicolaides, & Romero, 2007).
2.2.3. SISTEMA DE GRUPO SANGUINEO Rh.

Descubierto por Landsteiner y Wiener 1940 el inyectar hematies de monos Rhesus a

conejos y comprobar la aglutinacion sanguinea en estos, es el segundo en
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importancia debido a las reacciones hemoliticas postransfusionales y enfrentaron el
suero resultante con hematies humanos que desencadena y, sobre todo, por la
incompatibilidad feto-materna de la cual es responsable. En el sistema Rh, al
contrario que en el sistema ABO, no existen en la sangre aglutinas naturales, luego el
individuo serd primero sensibilizado, para que éstos aparezcan, con una primera
transfusion sanguinea (contacto feto-materno). Pero a diferencia que en el sistema
ABO si aparecen antigenos en la sangre que van a determinar que el individuo sea

Rh positivo 0 Rh negativo. (Maria del Carmen silva Garcia, 2006).

Este hallazgo indico que habia un antigeno comdn en los eritrocitos humanos y de
mono. El antigeno se denomind factor Rh (Rh por mono Rhesus), alrededor del 85%
de la poblacion cuyas células poseen este antigeno se denomina Rh+; los que carecen
de este antigeno de los eritrocitos (cerca del 15%) son Rh-. Los anticuerpos que
reaccionan con el antigeno Rh no aparecen de modo natural en el suero de los
individuos Rh pero la exposicion a este antigeno puede sensibilizar sus sistemas

inmunitarios para producir anticuerpos anti — Rh.

Transfusiones de sangre e incompatibilidad Rh. Si se transfunde sangre de un
donante Rh+ a un receptor Rh- los eritrocitos del donante estimulan la produccion de
anticuerpos anti-Rh en el receptor. Si el receptor recibe eritrocitos Rh+ en una

transfusion posterior se desencadenara una reaccion hemolitica rapida y grave. ( Funke
Case, 2007).

2.2.3.1. ANTIGENOS DEL SISTEMA Rh.

Este sistema antigénico es altamente complejo ya que estd formado por mas de 45
antigenos; sin embargo, cinco son de mayor importancia. La herencia de este
antigeno esta determinada por un complejo de dos genes estrechamente relacionados
en el brazo corto de cromosoma 1, uno de ellos codifica para el antigeno D y otro

para las proteinas C o c y la especificidad E o e.

Asi las personas que son Rh+ tienen tanto el antigeno D como el CE, a diferencia de
los Rh- que solo tienen CE. Dependiendo de las combinaciones de estos genes

existen ocho posibles genotipos para el antigeno Rh.
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La prueba de determinacion de antigeno Rh es la segunda prueba de compatibilidad
mas importante realizada en el banco de sangre y de todos los antigenos del sistema
el mas inmunogénico es el D, por ello las personas con antigeno D positivo son

Ilamadas Rh positivas y las antigeno D negativo (d) son Rh negativas. (Lermoli Dvorkin
Cardinali, 2010).

Gréfica 13. Sistema del grupo sanguineo Rh.
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Fuente: http://factorrhdu.blogspot.com/

La mayoria de los antigenos de este sistema son lipoproteinas que se encuentra en la
membrana de los eritrocitos, al igual que del sistema ABO. Ademas de los antigenos

mencionados podemos encontrar en este sistema algunas alteraciones del antigeno D.

El principal es el denominado Du, también conocido como antigeno débil. Este
antigeno es menos reactivo que el D pero a la hora de ser transfundida la sangre D
debe considerarse como un Rh, si se administrara a un Rh, este se sensibilizaria
contra el antigeno D. por eso en los bancos de sangre a todas las muestras
clasificadas como Rh se les realiza la prueba Du, para saber si son Rh verdaderos o si
por el contrario solo poseen un antigeno D debil, que no reacciona con el suero anti-

D empleado.

Antigeno D incompleto: variacion de antigeno D que no presenta su forma

completa.
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El antigeno D normal se forma por conjunto de subunidades, es posible que un
paciente no presenta la totalidad de este antigeno, solo parte del mismo. Si a un
individuo con este antigeno se le transfunde siempre Rh, este puede quedar

sensibilizado contra las partes del antigeno D que no estan presentes en su gen.

Antigeno G: se encuentra presente en todos los eritrocitos D o C positivos y es capaz

de originar anticuerpos especificos contra él.

Antigeno F: actualmente conocido como antigeno ce, se origina por la union de dos
genes vecinos pero en posicion diferente a lo normal; este tipo de antigenos da lugar

a anticuerpos muy potentes.

Genes amorfos o silenciosos (dd): en este caso se denominan Rh nulos, no teniendo

su sangre ningun tipo de antigenos. (Silva Garcia, Garcia Bermejo, Caballero, fernandez , & Silva
Garcia, 2006).

2.2.3.2. ANTICUERPOS DEL SISTEMA Rh.

Los anticuerpos de este sistema no existen de forma natural en el hombre, este ha de
ser sensibilizado para que aparezcan, aunque de forma excepcional se han

encontrado anticuerpos naturales de tipo IgE.

En general los anticuerpos de este sistema son IgG calientes, que reacciona solo a
temperatura corporal y que pueden causar reacciones postransfusionales
desencadenan enfermedad hemolitica en el recién nacido, siendo raro hallar

anticuerpo IgM o antigenos anti-D.

Los Rh nulos, son aquellos que solo han heredado antigenos amorfos o silenciosos,
producen anticuerpos contra los determinantes antigénicos que no poseen; si lo
precisa puede recibir sangre normal, pero podria formar un tipo de anticuerpo que
reacciona con todos los antigenos del sistema Rh y que se denomina anti-Rh 29,
ademas de los anticuerpos especificos anti-D, anti-C. Los anticuerpos anti-D se
emplean para prevenir la inmunizacion de las personas rh que han recibido sangre Rh
a través de una transfusion erronea o de un embarazo. La administracion inmediata,

antes de las 72 h de la inmunoglobulina anti-D consigue destruir los hematies Rh
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antes de que el sistema inmune del receptor se active y quede inmunizado. Asi se
evita la formacion de anticuerpos que permanecerian en el paciente durante afios y
que provocarian una reaccion inmediata e intensa en el individuo si aparece otro
contacto con sangre Rh. Esta inmunoglobulina la elimina el paciente en algunas

Semanas. ( Alcaudete & Puente Genil , 2006).

Herencia del gen o factor Rh

Tabla 3. Fenotipos y genotipos del sistema Rh.

Fenotipos | Genotipos

Rh™ RhRh ou DD
Rhrh ou Dd

Rh Rhrh ou dd

Fuente: http://viamedicina.blog.com/2011/06/06/biologia-sistema-abo-parte-1/

Este factor es también constante en la especie humana, se debe a la herencia del gen
o factor Rh (D) o rh (d). Estas dos formas alélicas primarias son la causa de que se
presenten los dos tipos distintos fenotipicamente, el llamado Rh positivo o rh
negativo. En este caso la forma Rh (+) es dominante sobre el rh (-); y el Rh (+) tiene
antigenos activos frente a una persona rh (-); es decir, que la sangre Rh (+) inyectada

a una persona rh (-) provocara en esta, la formacion de anticuerpos anti-Rh.

Este factor tiene importancia en los casos de mujeres que son rh (-), porque si gestan
hijos Rh (+), estos inmunizaran a la madre (por via placentaria) provocando en ella la
formacion de anticuerpos anti- Rh, los que pueden atacar a los glébulos rojos del
hijo, hemolizando; y esto conduce a la produccion de una forma de anemia grave,
Ilamada eritroblastosis fetal, por eso, es importante saber el factor de la mujer y de su

conyugue.
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Refiriendo el factor Rhesus, solamente a los genes Rh y a su alelo rh, una persona rh
(-) solo puede ser rh / rh (por ser rh recesivo); en cambio, una persona Rh (+) puede

ser homocigoto o heterocigoto (Rh/ Rh o Rh/rh).

Ademaés de los genes alélicos Rh-rh (D-d) hay otros genes que acompafian a estos y
sonel Cysualelocyel Eysualelo e. estos dos pares C-c y el E-e se comportan
como codominantes. Se trataria de un conjunto de tres genes asociados en el mismo

lugar (LOCUS) del cromosoma para este cardcter o rasgo de la sangre. (Raul
Montenegro, 2001).

Grafica 14. Gen dominante y recesivo Rh.

GEN DOMINANTE » fh#

GENRECESIVO -

Fuente: http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2005/ims051b.pdf

Incompatibilidad Rh

La incompatibilidad Rh puede inducir una reaccion transfusional hemolitica y en los
neonatos puede causar la enfermedad hemolitica conocida como eritroblastosis fetal.
La eritroblastosis fetal ocurre en neonatos Rh (D) + con madres Rh (D)- vy es el
producto de una reaccién inmunitaria de las inmunoglobulinas anti- D maternas que

han atravesado la placenta.

Los anticuerpos anti-D son producidos por la madre en respuesta al antigeno D
expresados en los eritrocitos fetales que se dé hacia la circulacion durante el
embarazo. La administracion de anticuerpos anti-D a la madre durante la gestacion y

después del parto destruye cualquier eritrocito fetal Rh (D)+ circulante que persistan

32


http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2005/ims051b.pdf

en la sangre materna y asi previene las reacciones de incompatibilidad Rh en

embarazos futuros. (Ross Michael, 2007).

Gréfica 15. Sensibilizacion del sistema Rh.
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Fuente: http://drsergiogarza.com/embarazo_04.html

Cuando una mujer quede embarazada de nuevo, existe el peligro de que dichos
anticuerpos pasen, a través de la placenta a la circulacion sanguinea fetal,

perjudicando al feto por lo tanto y eventualmente, produciendo incluso su muerte.

En el segundo embarazo, al entrar en contacto los hematies fetales con la sangre
materna esta originaria los anticuerpos anti-Rh que atravesarian la placenta para
atacar a los hematies fetales provocando la lisis de los mismos y, por lo tanto, la

enfermedad hemolitica. (Maria del Carmen silva Garcia, 2006).

La incompatibilidad Rh entre la madre Rh-negativa sensibilizada con anterioridad al
antigeno Rh D y un feto Rh positivo puede conducir a una anemia hemolitica

isoinmune de gravedad variable.

La enfermedad clinica comienza en el periodo intrauterino como consecuencia de la
transferencia placentaria activa de inmunoglobulina G (IgG) anti-Rh. Se manifiesta
con una anemia hemolitica moderada, al nacer y el desarrollo de hipebilirrubinemia

no conjugada durante el periodo neonatal temprano. ( Gomella & Zenk, 2009).
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Gréfica 16. Incompatibilidad Rh.
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neréndole una anemia. Las consecuen-
cias de ello, pueden ser muy graves para la salud
del bebé, quien puede llegar a morir.

Fuente: http://www.monografias.com/trabajosé3/factor-rh/factor-rh.shtml

2.2.3.3. NOMENCLATURA DEL SISTEMA RH.

Tres nomenclaturas diferentes se usan para designar los antigenos del sistema Rh. La
importancia de conocerlas es que algunas publicaciones utilizan una u otra o una

combinacion de ellas.

Grafica 17. Comparacion de la nomenclatura del antigeno Rh.

Fuente: https://www.google.com.ec/search?q=nomenclatura+del+sistema+Rh

Dos de las tres nomenclaturas surgen de las teorias que explican el control genético

de la sintesis de los antigenos del sistema Rh. Por un lado Fisher — Race propuso un


http://www.monografias.com/trabajos63/factor-rh/factor-rh.shtml
https://www.google.com.ec/search?q=nomenclatura+del+sistema+Rh

modelo segun el cual la sintesis de los antigenos era gobernada por tres pares de
genes alelos ubicados en tres locus unidos estrechamente en el cromosoma; tal union
tan estrecha hace casi imposible el entrecruzamiento “crossover” y en esta forma,
los genes se heredan como un complejo genético. Por ejemplo, si el padre es DcE/
dce, el hijo podré heredar los complejos genéticos DCE o dce y no una combinacion
de ellos.

En esta teoria, los genes fueron denominados D con alelo d, E con su alelose y C
con su alelos c. cada uno de ellos excepto el gen d es el responsable de la expresion
del antigeno correspondiente en la membrana del hematie. Pese a que no se ha
encontrado aun un anticuerpo que distinga el antigeno d y la mayoria de autores que
el determinante antigeno d no existe, esta homenclatura CDE es la més utilizada
dado que emplea el mismo simbolo para designar tanto el gen como el antigeno

correspondiente. (Victor Hugo Duefias, EI Banco De Sangre, 2003).
Segun la nomenclatura de Fisher tenemos los siguientes antigenos:

Antigeno D: es un antigeno mosaico y el mas inmundgeno de todos, va a marcar que
el individuo sea positivo o negativo. Este es predominante, luego solo podemos
diferenciar entre individuos DD y otro Dd con métodos indirectos, ya amorfo y no

induce a la sintesis de ningun anticuerpo.

Antigeno C-c. Antigeno E-e: Estos ultimos antigenos, aunque en ocasiones
producen reacciones postransfusionales tienen mucho poder sensibilizante que el D.
Existen otras nomenclaturas como la de Wiener o la Rosendfield, a continuacion
podemos observar una tabla con las equivalencias entre estas nomenclaturas. (Maria del

Carmen Silva Garcia, 2004).

En la segunda teoria, propuesta por Alexander Wiener se menciona que la sintesis
del antigeno Rh esta determinada por la presencia de un solo gen, el cual induciria la

produccidn de aglutindgeno sobre la superficie del hematie.

Este aglutindgeno podria estar a su vez compuesto por numerosos factores o

determinantes antigénicos. Por ejemplo, si el individuo hereda el gen R, en la
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membrana de sus hematies se encontrara presente el aglutinégeno Rh1 el cual a su
vez estard compuesto por los factores o determinantes antigénicos Rho, Rh, Rh”,
Rhi.

En 1962 Rosenfield y col, proponen una nueva nomenclatura numérica, basada en la
presencia 0 ausencia de los antigenos en el hematie. Esta nomenclatura no presenta
informacidn genética, sino el comportamiento serolégico de los hematies frente a
antisueros especificos. Para denominar los antigenos se les da un nimero a cada uno
segun el orden en que fueron reportados y se utiliza el simbolo Rh: seguido del

namero para expresar la presencia del antigeno en la membrana del glébulo rojo.

Si el antigeno estd ausente se utiliza la misma denominacion pero el numero va
precedido del signo menos (-). Por ejemplo, si los hematies dan una reaccion positiva
frente al antisuero anti-Rh1 (anti-D), se nombra como Rh: 1; por el contrario, si la

reaccion es negativa indicaria la ausencia del antigeno y se anotaria Rh:-1. (victor Hugo
Duefias, El Banco De Sangre, 2003).

Tabla 4. Antigenos de Grupos Sanguineos ABH.

Fisher-Race| Wiener | Rosenfield

D Rho RH |
h RH 2
h' RH 3
hr, -ee-
hr RH 4
hr' RH 5

Fuente: http://www.bvs.hn/RMH/pdf/1952/pdf/\Vol20-3-1952-5.pdf

M o | e O

2.2.3.4. TECNICA DE TIPIFICACION EN GEL.

Fue asi que en la década de los 80, el Dr. Yves Lapierre desarrolla y patenta el
método de hemaglutinacion en gel, el cual fue comercializado por la empresa

Diamed-Suiza a partir del afio 1988.
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La microtécnica de aglutinacion en gel representd un avance cuantico en cuanto a la
inmunohematologia. En una época en la cual las enfermedades transmisibles

dominaban el interés de quienes trabajaban en Medicina

El método tradicional de evidenciar la interaccion entre anticuerpos de grupos
sanguineos y sus respectivos antigenos en los hematies es la reaccion de
aglutinacion, sea esta en medio salina, macromolecular, de baja fuerza ionica, a
diferentes temperaturas con hematies tratados o no por enzimas proteoliticas y por
pruebas con el suero antiglobulina humana. Durante décadas y hasta nuestros dias,
estos ensayos se realizaron en tubos de vidrio o de material plastico descartable.

El Sistema DiaMed de Micro Tipificacion en Gel revoluciono el trabajo en los
laboratorios de inmunohematologia de los grupos sanguineos. Ha sido desarrollado
tanto para la determinacion de grupo sanguineo, investigacion, identificacion,
titulacion de anticuerpos irregulares y pruebas de compatibilidad sanguinea
pretransfusionales en un nuevo formato cuya lectura no admite dudas de
interpretacion y mas aln permite nuevas lecturas hasta 48 horas después de la

ejecucion de la prueba.

El catidlogo ID-System de Bio-Rad retine 65 variedades de tarjetas de gel con una
gama que abarca la determinacion de grupos sanguineos ABO y Rh D para donantes,
pacientes y recién nacidos, prueba inversa, fenotipo Rh, Kell, antigenos simples, test
de coombs directo, investigacion e identificacién de anticuerpos irregulares, pruebas

de compatibilidad y estudios en medio enzimatico entre otras aplicaciones.
Principio del Método

El ID MICROTYPING SYSTEM DE DIAMED incorpora dentro de la columna de
gel el reactivo conteniendo: un anticuerpo especifico, cloruro de sodio o suero
antiglobulina humana. Los hematies sensibilizados reaccionan con el antisuero
especifico durante la centrifugacién dejando los liquidos reactantes (incluyendo
cualquier globulina no fijada) en la camara de reaccion. Solamente los hematies
ingresan en la matriz de gel. Los hematies no sensibilizados, en la fase de

centrifugacion de la prueba, forman un “punto” o “botdén” en la base del microtubo
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en tanto que aquellos que hayan sido aglutinados se distribuiran a lo largo de la

columna de gel.

Gréfica 18. Microtecnica de aglutinacion en gel.

Gel Technique
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Fuente: http://slideplayer.es/slide/1105651/

Segun sea la intensidad de la reaccién, los hematies podran ocupar la parte superior
de la columna de gel o dispersarse a lo largo de la misma.

Forma de los Microtubos: L0os microtubos estan incorporados en una pieza integral de
70 milimetros de largo por 53 milimetros de alto, denominada “tarjeta” (ID-Card).
La extremidad superior de los mismos es ancha (4 milimetros de didmetro) de

manera tal de permitir en él la incubacion de los reactantes.

Grafica 19. Microtubos para la Tipificacion en Gel.
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Fuente: http://www.grifols.com/es/web/brazil/diagnostics/-/product/dg-gel-cards
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Al extremo superior se lo conoce también como “Camara de reaccion”. La parte
intermedia o “COLUMNA”, es larga y estrecha, lo cual permite en la fase de

centrifugacion un contacto prolongado de los hematies con el gel.

El fondo del microtubo tiene aspecto “CONICO”. Cuando los hematies atraviesan la
columna de gel durante la fase de centrifugacion forman un punto en el fondo del

mismo segun sea el gradiente de aglutinacion.

Composicion del gel.: El gel utilizado es el SEPADEX G ultra fino y se presenta en
tres modalidades bésicas:

Gel Neutro.

Gel Especifico.

Gel Antiglobulina Humana.

Ventajas de la técnica en gel.

Se trata de una técnica estandarizada en sus procedimientos lo cual conduce a

reacciones e interpretacion de los resultados en forma OBJETIVA.

La prueba de Coombs, sin necesidad de realizar los lavados (que si requiere si se
hiciera en la cldsica prueba en “tubo”) disminuye las posibilidades de errores

técnicos y aumenta la sensibilidad de la prueba.
¢Por qué no se lavan los eritrocitos, previo a la fase de Coombs?

La técnica de gel tiene la capacidad de separar los hematies del fluido que lo rodea.
Durante la centrifugacion de la tarjeta, los hematies son removidos fuera de la
suspension por accién de la fuerza centrifuga e ingresan al gel, en tanto que las

inmunoglobulinas no conjugadas permanecen sobre el gel.

En forma simultanea se pueden procesar gran cantidad de muestras y por tratarse de

una microtécnica se utilizan pequefios volumenes de reactantes.
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La lectura de las pruebas se realiza en forma MACROSCOPICA y también pueden
ser leidas por lectores automaticos. 17 Cada tarjeta de gel tiene en su reverso un
codigo de barras para su identificacion. Si bien la macrolectura es posible, un lector
automatico y con un software especial, permite visualizar en pantalla los resultados y
también transcribirlos a una impresora con lo cual acotamos los errores

administrativos.

Estos equipo permite leer e interpretar las reacciones de las tarjetas ID-Cards
proyectando imagenes claras de los resultados de las pruebas en el monitor. A su vez
los resultados pueden ser validados, almacenados, imprimirse y enviarse a la

computadora.
Diluyentes.

Diluyente 1:

Grafica 20. Reactivo Diluyente 1.

Fuente:http://www.donasangre.uy/wpcontent/uploads/2014/07/Microtecnica_de_Aglutinacion

“ID-Diluente 1 es una soluciéon de bromelina modificada, con actividad enzimatica
estabilizada por un prolongado periodo.

Se utiliza para preparar suspensiones de hematies destinadas a la determinacion de
grupos sanguineos de tarjetas en gel con reactivo de origen humano y como aditivo
para pruebas enzimaticas con hematies no tratados para deteccién de anticuerpos y
pruebas de compatibilidad.
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Diluyente 2: Liss modificada para suspensiones de hematies. La solucion de baja
fuerza idnica (Liss) aumenta la tasa de asociacion de anticuerpos, con lo que potencia

las reacciones antigeno — anticuerpo.

Gréfica 21. Reactivo Diluyente 2.
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Fuente:http://www.donasangre.uy/wpcontent/uploads/2014/07/Microtecnica_de_Aglutinacién

“ID-Diluente 2” es una soluciéon modificada de baja fuerza idnica destinada a
preparar suspensiones de hematies al 5% para determinacion de grupos sanguineos
en tarjetas de gel con reactivo de origen monoclonal asi como suspensiones de
hematies al 0,8% para pruebas de compatibilidad, pruebas de la antiglobulina

humana, y hematies de prueba preparados en el laboratorio.

Almacenamiento.

Conserve el producto abierto de 2-8 °C hasta la fecha de caducidad detallada en la
etiqueta. Si el producto no se conserva a la temperatura correcta, por ejemplo, si se
guarda a temperaturas mas elevadas o si se somete a ciclos repetidos de congelacion

y descongelacidn, puede perderse rapidamente la actividad del reactivo.

Prueba Antiglobulinica Humana.

La prueba antiglobulinica directa (PAD) se usa para demostrar la sensibilizacion
eritrocitaria “in vivo” mediada por anticuerpos o fracciones del complemento.

Esta prueba se aplica para:
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Diagnostico de la Enfermedad Hemolitica del Recién Nacido.

Investigacion da Anemia Hemolitica Autoinmune.

Investigacion de hematies sensibilizados por medicamentos.

Investigacion de reacciones transfusionales.

(13

La prueba antiglobulinica indirecta (PAI) pone de manifiesto las reacciones “in
vitro” entre los hematies y los anticuerpos libres presentes en el suero, que
sensibilizan, pero no aglutinan. Esta prueba se aplica para:

e Deteccion de anticuerpos irregulares.
e Pruebas de compatibilidad.

e Determinacion de fenotipos.

Gréfica 22. Test Antiglobulina Humana Directo practicado en ID-Card.

Fuente:http://www.donasangre.uy/wpcontent/uploads/2014/07/Microtecnica_de_Aglutinacion

Método ABO-Rh en pacientes.
Preparacion de la muestra de sangre:

Una vez obtenida la muestra de sangre, centrifiguela a 3500rpm durante 10 minutos
y separe hematies del plasma o suero. Si optd por extraer la muestra en tubo seco (sin
anticoagulante), la centrifugacién evitard la presencia de residuos de fibrina que
podrian interferir con el patron de reaccion.
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Preparacion de la suspension:

Prepare una suspension de los eritrocitos a analizar al 3% en diluyente 2 de la

siguiente manera:

Deje que el diluyente alcance la temperatura ambiente antes de utilizarlo.

Pipetee 1ml de ID-Diluente 2 en un tubo limpio.

Afada 10 ul de sedimento de hematies y agite suavemente.

La suspension asi preparada puede utilizarse inmediatamente.
Procedimiento de la prueba:

e Marque la tarjeta con el nombre o nimero del paciente.

e Despegue la lamina de aluminio sujetando la ID-Card en posicion vertical.

e Afiada 50 landas de la suspension de eritrocitos a todos los microtubos de la
tarjeta ID-Card.

e Luego llevamos a la serofuga para tarjetas de gel dejamos 10 minutos a 3500 rpm.

e Leay registre los resultados.

Interpretacion de los Resultados:

Gréfica 23. Reacciones de las aglutinaciones.
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Fuente:http://www.donasangre.uy/wpcontent/uploads/2014/07/Microtecnica_de_Aglutinacién
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Reaccion 4+: Las células rojas aglutinadas forman una banda solida en la parte
superior del gel.

Reaccion 3+: Las células rojas aglutinadas comienzan a dispersarse por la columna
de gel y se concentran en el tercio superior de la columna de gel.

Reaccion 2+: Las células rojas aglutinadas comienzan a dispersarse por la columna
de gel y se las observa ocupando toda su longitud.

Reaccion 1+: Las células rojas aglutinadas se dispersan por el gel y se concentran en
el tercio inferior del microtubo.

Reaccion Negativa: Todas las células rojas atraviesan el gel y forman un boton
celular bien definido en la base del microtubo.

Doble Poblacién: La reaccion de doble poblacion también conocida como campo
mixto se caracteriza por una banda de células rojas aglutinadas en la parte superior
de la columna de gel en tanto que las células no aglutinadas se depositan en el fondo
del microtubo.

Observaciones: Para dar por validos los resultados, el control negativo siempre debe
mostrar una reaccion negativa. Si el control negativo (ctl) arrojara reaccion positiva,
lave inicialmente los eritrocitos en estudio con solucién salina templada o bien con
ID-Diluente 2 antes de preparar la suspension de eritrocitos. Si a continuacion, el
control negativo muestra resultado negativo, las reacciones pueden interpretarse y

darse por validas.

Si la reaccion del control negativo persiste en su positividad, los resultados ABO/Rh
no son validos y deben realizarse estudios ulteriores para saber la causa que origind
la discrepancia. En la tarjeta que a modo de ejemplo se utilizo en la descripcion de la

técnica, se concluye que se trata de un paciente grupo B Rh Negativo, CDE negativo.
(Golffed Jorge, 2014).

2.24. REACCIONES TRANSFUSIONALES.

Aunque las transfusiones de sangre tipificada son un procedimiento seguro, en
algunas ocasiones (0,5 a 3%) se pueden presentar reacciones adversas conocidas
como reacciones transfusionales. La causa mas comun de las reacciones hemoliticas

es la incompatibilidad en el sistema ABO. Las isohemaglutininas del receptor, anti-
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A 0 anti-B, reaccionan con los eritrocitos transfundidos formando complejos que
activan al sistema del complemento, y colateralmente a los sistemas de la

coagulacién desencadenando una serie de complicaciones de magnitud variable.

Cuando la lisis de los eritrocitos es extensa se libera una gran cantidad de
hemoglobina, la cual es fijada por la haptoglobina y por la albumina, y el exceso es
depurado por el rifion produciendo hemoglobinuria. Aparte de la lisis de los
eritrocitos, la activacion del complemento trae como resultado la liberacion de
potentes vasodilatadores que promueven la generacion de trombina y la activacion
plaquetaria, procesos que dan lugar a hipotension y coagulacién intravascular, la cual

consume plaquetas y factores de la coagulacion produciendo hemorragias internas.

Los signos generales de la reaccion hemolitica son fiebre, escalofrios, hipotension,
hemoglobinuria y oliguria o anuria; los sintomas incluyen nauseas, vomito, dolor
corporal, disnea y otros. La transfusion de sangre a un individuo (no compatible) que
la requiera, puede ser causada las reacciones adversas. La severidad de esta
reacciones postransfusionales dependera de la cantidad de sangre transfundida y de la
respuesta inmunitaria del individuo. En algunos casos, el embarazo de mujeres por
conyuges de distinto grupo sanguineo puede ocasionar dafio hemolitico en el feto o

en el recién nacido. (Oscar rojas Espinoza, 2006).

Aunque las transfusiones sanguineas se llevan a cabo para la mejoria del individuo y
como un proceso terapéutico, existen, en ocasiones, reacciones inesperadas entre la

sangre del donante y la del receptor.

Estas reacciones transfusionales pueden aparecer durante la administracion del
preparado, 0 muy poco después, denominandose inmediatas, o pueden aparecer al
tiempo, denominandose retardadas. Existen otro tipo de reacciones transfusionales
no inmunoldgicas donde podemos citar la transmision de enfermedades, sobrecarga
de liquido u otras con peor pronostico como la septicemia o la embolia gaseosa. La
transmision de enfermedades por transfusiones sanguineas, hoy en dia, casi se puede
decir que no existe, debido al control que se ejerce sobre los donantes de sangre y
sobre la sangre donada, a la cual es obligatorio hacerle pruebas para saber si esta

contaminada por determinadas infecciones, como se ha explicado antes.
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Clasificacion.

Tabla 5. Clasificacion de las reacciones transfusionales.

REACCIONES INMUNOLOGICAS REACCIONES NO INMUNOLOGICAS
Reaccion hemolitica inmediata Sobrecarga de potasio (hiperpotasemia)
Reaccion hemolitica retardada Sobrecarga de hierro (hemocromatosis)
Reacciones febriles Sobrecarga de liquidos (circulatoria)
Edemas pulmonares Transfusion masiva

Purpura postransfusional Contaminacion bacteriana

Reacciones alérgicas Hemolisis

Reacciones anafilcticas Tromboflebitis

Reaccion nohemplitica Transmision de enfermedades

Fuente:https://books.google.com.ec/books?id=009mSTz6lowC&printsec=frontcover&dq

Las reacciones transfusionales se clasifican en dos grandes categorias: inmunoldgicas
y no inmunolodgicas. Ambas pueden ser inmediatas o tardias segin se muestra en la

tabla. (Aller, Fernandez , Arias, & Aldamendi, 2000).

Reacciones transfusionales inmunoldgicas.

Reaccion hemolitica inmediata: Las reacciones por transfusion hemoliticas son
resultado de la lisis intravascular, por lo general debida a una incompatibilidad del
sistema ABO. En pacientes que desarrollan hemolisis intravascular importante saber
que después de una transfusion incompatible puede haber sangrado anormal por una

coagulopatia por consumo o una coagulopatia intravascular diseminada.

Los sintomas empiezan minutos u horas después de la transfusion y pueden incluir
escalofrios, fiebre, urticaria, taquicardia, nduseas y vomitos, dolor toracico y lumbar.
Shock, anafilaxia, edema pulmonar e insuficiencia cardiaca congestiva. (Rodak
Bernadette, 2005).Si sospechamos de una reaccion hemolitica aguda debemos parar

inmediatamente la transfusion y volver a realizar las pruebas cruzadas. Mientras,
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trataremos, al paciente administrando liquidos para la hipotensidn y para asegurarnos

una buena funcion renal. (Silva Garcia, Garcia Bermejo, Caballero, fernandez , & Silva Garcia, 2006).

Gréfica 24. Reacciones hemoliticas inmediatas.
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Fuente: http://www.aibarra.org/manual/General/hemoderivados.htm

La reaccion antigeno-anticuerpo tiene como resultado la lisis de los hematies
transfundidos, la hemoglobina liberada en esta lisis se va a fijar a las proteinas
circulantes sobre todo a la albumina, cuando estas proteinas se satura la hemoglobina

sera aclarada por el rifion, pasando a la orina y dando lugar a una hemoglobinuria.

Grafica 25. Reaccion hemolitica aguda
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Fuente: http://www.aibarra.org/manual/General/hemoderivados.htm

El diagnostico de laboratorio de una reaccion hemolitica aguda se basa en la

evidencia de hemolisis y de la incompatibilidad del grupo sanguineo. Hay
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hemoglobinemia, hemoglobinuria, o ambas cosas. El nivel de bilirrubina esta
aumentado y el de haptoglobina es bajo. Debe examinarse la orina en busca de
hemoglobina. Todos los procedimientos de tipificacion y reaccion cruzada deben

repetirse para identificar la incompatibilidad de grupo sanguineo (Rodak Bernadette, 2005).

Reaccidn febril: Son debidas a las reacciones entre los leucocitos del donante y los
anticuerpos del receptor, suelen aparecer al final de la transfusion, pudiendo aparecer
algun tiempo después de finalizada la misma (2 horas). Si la fiebre aparece al
comienzo de la transfusién debemos pensar en una septicemia, estas reacciones se

caracterizan por escalofrios y fiebre.

Edemas pulmonares: La aparicion de edemas relacionados con transfusiones
sanguineas suelen deberse a la aparicion de hipervolemia. Si realizamos la
transfusion en un espacio de tiempo demasiado corto el organismo no se puede
adaptar a la nueva cantidad de sangre. Existen ocasiones en las que podemos realizar
transfusiones en espacios reducidos de tiempo, ya que el paciente se encuentra en
estado de hipovolemia y necesitamos restituir el volumen normal, tal es el caso de

hemorragias intensas 0 deshidratacién. (Maria del Carmen silva Garcia, 2006).

Reacciones hemoliticas retardadas:

Grafica 26. Reacciones hemoliticas retardadas..

e :
v 1° Transfusion
it

(& roduccion do anticuerpos

Fuente: http://www.aibarra.org/manual/General/hemoderivados.htm
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La reaccion hemolitica aparecerd a las 2 — 3 semanas de la transfusion. En ocasiones
excepcionales la reaccion inmune se acelera y aparece a las 24 horas de haber
realizado la transfusion. Esto dependerd del tiempo que tarde el individuo en
reaccionar frente a los antigenos extrafios que hemos introducido en su torrente

sanguineo.

Hay ocasiones en las que el individuo esta sensibilizado contra alguno de los
antigenos presente en la sangre donada, aunque su nivel de anticuerpos es demasiado
bajo para ser detectado en las reacciones cruzadas, si esto ocurre, al entrar en
contacto estos antigenos con la sangre del receptor, este desencadena una reaccion

inmunolégica aumentando su nivel de anticuerpos IgG. (Luis Rodriguez, 2005).

Purpura postransfusional: La purpura postransfusional es una reaccion
postransfusional muy poco frecuente, en la que aparece trombocitopenia por la
produccidn de anticuerpos contra las plaquetas del donante, que afectan también a las

del receptor. (Aller, Fernandez , Arias, & Aldamendi, 2000).

Reacciones alérgicas: Las reacciones alérgicas a la transfusion sanguinea,
generalmente se presentan como un brote y/o urticaria y prurito. Este tipo de
reaccion ocurre entre el 1-2% de todas las transfusiones. La principal causa de las
reacciones alérgicas es la presencia de anticuerpos IgE dirigidos contra

inmunoglobulinas contenidas en el plasma transfundido.

La mayoria de las reacciones transfusionales alérgicas son leves y se piensa que se
deben a la presencia de proteinas extrafias en la sangre transfundida. De igual
manera, la presencia de sustancias solubles en el plasma transfundido (alimentos,
medicamentos, etc.) pueden ser la causa de algunas reacciones alérgicas. Para
prevenir las reacciones alérgicas de este tipo, puede administrarse antihistaminicos

antes de la transfusion.

Reaccion anafilactica: La reaccion anafilactica, aunque poco comuin, ocurre en
individuos deficientes de IgA y que han formado anticuerpos anti-IgA. Este tipo de
reaccion comienza después de transfundido los primeros mililitros de sangre. Los

sintomas estan asociados a la afeccion de varios sistemas entre los que se cuentan el
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tracto respiratorio, el sistema circulatorio, la piel y el sistema gastrointestinal. (victor
Hugo Duefias, 2003).

Reacciones transfusionales no hemoliticas: Las reacciones transfusionales no
hemoliticas a la transfusion sanguinea no suelen ser graves y son de naturaleza febril

0 alérgicas.

Los casos infecciosos de las reacciones febriles, la fiebre puede ser el primer signo
de reaccion hemolitica o de contaminacion bacteriana. Los sintomas son escalofrios,
fiebre, cefalea, mialgias, nauseas y tos no productiva, que aparece poco después de la

transfusion. (Miller Ronald, 2010).
Reacciones transfusionales de tipo no inmunitario.
Reacciones inmediatas:

Sobrecarga de potasio (hiperpotasemia): Los niveles de potasio aumentan durante
la conservacion (sale de las células) y este puede conducir a hiperpotasemia y
acidosis en el receptor. Los mas expuestos a sufrir hiperpotasemia son los recién
nacidos, los enfermos con insuficiencia renal y aquellos que reciben transfusiones

masivas.

Sobrecarga de hierro (hemocromatosis): Los mecanismos de excrecién de hierro
son insuficientes para evitar la acumulacién excesiva de este metal, por lo que en
pacientes como por ejemplo los talasémicos, la transfusion ocasiona un depdsito
continuo y progresivo, dando lugar a hemocromatosis, pudiéndose alterar 6rganos

como el corazon, higado y el sistema endocrino.

Sobrecarga de liquidos (circulatoria): La sobrecarga por circulacion sanguinea es
mas frecuente en nifios, anciano, hipertensos y cardiopatas. Es consecuencia de una
mala adaptacion al exceso de liquidos. Aparecen signos de insuficiencia cardiaca

aguda durante o poco después de la transfusion.

Transfusion masiva: Se denomina transfusion masiva a la transfusién de un

volumen similar a la volemia del receptor en un periodo inferior a 24 h y entrafia una
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serie de efectos adversos derivados de las caracteristicas de la sangre conservada. En
la transfusion masiva se produce una alteracion de la hemostasia por disminucion

dilucional de la concentracion de plaquetas y de factores de la coagulacion.

Contaminacion bacteriana: Los productos sanguineos pueden contaminarse por
una bacteriemia del donante, por la limpieza insuficiente de la piel al realizar la
donacion, o durante la manipulacion del hemoderivado. Aun asi el riesgo es minimo,
porque la mayoria de las bacterias no crecen a temperaturas bajas, salvo algunas

Gram negativas que produciran endotoxinas responsables del cuadro de shock.

Hemolisis: La hemolisis puede suceder por transfusién de unidades de sangre
caducadas, contaminadas por bacterias, hemolizadas por almacenamiento a
temperatura inadecuada, por calor excesivo en calentadores de sangre defectuosos,
por traumatismo mecénico directo de los hematies en bombas de infusion a presion o

en agujas de pequefio calibre o por forzar el exceso la velocidad de perfusion, etc.

Tromboflebitis: La tromboflebitis puede aparecer por descuido de los
procedimientos de asepsia al cateterizar la vena o bien al manejar la zona de puncion
o las conexiones, aumentando el riesgo cuanto mas tiempo se mantenga el catéter. La

clinica es de dolor, rubor, y calor a lo largo de la vena.
Reacciones tardias.

Transmision de enfermedades: La transmision de enfermedades infecciosas es una
complicacion tardia que supone un riesgo para la vida y salud del paciente. Las
hepatitis y el SIDA son las mas importantes, En los bancos de sangre, se hace
siempre un despistaje seroldgico del virus de la hepatitis By C y del SIDA (VIH), asi

como el agente causante de la sifilis (treponema pallidum). ( Aller, Fernandez , Arias, &
Aldamendi, 2000).

2.2.4.1. ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE (AHAI).

Las anemias hemoliticas autoinmunes (AHAI) son trastornos hematoldgicos
adquiridos caracterizados por destruccion eritrocitaria mediada por anticuerpos

dirigidos contra antigenos de la membrana del hematie. (Fernando Anaya, 2005). Las
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AHAI son adquiridas, causadas por mecanismos inmunes, ya que la destruccion esta
mediada por wuna reaccion antigeno-anticuerpo. En primer término, las
manifestaciones clinicas son consecuencia del padecimiento base, ya que en la
mayoria de los casos la anemia hemolitica es secundaria; en segundo término, son

consecuencia de la hemolisis y del sindrome anémico. (Malva & Arregui., 2005).

En 5 a 10% de pacientes con AHAI en quienes pueden demostrar anticuerpos unidos
a la membrana eritrocitica, la reaccion de aglutinacion ocurre a temperaturas bajas, y
es mas facil de evidenciar si se emplean sueros de Coombs que reaccionan

primordialmente con IgM y con fracciones C3 y C4 del complemento. (Ruiz Guillermo,
2009).

Grafica 27. Anemias hemoliticas autoinmunes.

MIAS HEMOLITICAS AUTOINMUNES

Fuente: http://cientificosenfurecidos.blogspot.com/2014/08/anemias-hemoliticas-autoinmunes.html

Sintomas y Signos

e Palidez, ictericia.

e Taquicardia con un soplo si anemia intensa.

e La presentacion mas frecuente es disnea y cansancio.

e Los pacientes con hemolisis intravascular pueden presentar orinas oscuras y

lumbalgia. (Ferri Fred, 2006).

Diagndstico

El diagndstico depende de la presencia de anticuerpos, complemento o ambos sobre

la superficie eritrocitaria. La prueba de antiglobulina directa (PAD, o prueba de



Coombs) identifica los anticuerpos y componentes del complemento sobre la
superficie de los eritrocitos circulantes y se usa como analisis de rutina. El principio
general de la PAD se basa en que la superficie del eritrocito tiene una carga negativa
neta. (Esta carga hace que los eritrocitos se repelan entre si, de manera que los
anticuerpos inmunoglobulina G (IgG) no puede unirse a dos eritrocitos y no puede

producir aglutinacion). (Rodak Bernadette, 2005).

Diagnostico de Laboratorio

e indirecta elevada

e Las La prueba de Coombs positiva.

e En las pruebas de laboratorio encontramos

e Hemoglobina libre en orina

e Deshidrogenasa lactica y velocidad de sedimentacion elevadas

e La bilirrubina haptoglobinas disminuidas

e Frotis podemos encontrar esquistocitos, esferocitos y formacion de pilas de
monedas (Malva & Arregui., 2005)

¢ Reticulocitosis

e Leucocitosis

e Plaquetas normales (German Stemmelin, 2013).

Nota: La prueba de Coombs directa positiva indica la presencia de anticuerpos o
complemento de la superficie de los hematies mientras que la positivad de la prueba
de Coombs indirecta presencia de anticuerpos frente a los hematies circulando con

libertad en el suero del paciente

Tratamiento

Los corticoides son la base del tratamiento en los casos de AHAI por anticuerpos
calientes. La dosis habitual es de 2 a 10 mg/kg/dia de 6-mettilprednisolona. El efecto
puede ser rapido, y la elevacion del nivel de hemoglobina puede aparecer en los
primeros dias de tratamiento. Cuando el hematocrito comienza aumentar la dosis

puede ser disminuida lentamente hasta su retirada lo cual puede llevar varios meses.

53



El uso de inmunoglobulina humana intravenosa a altas dosis ha resultado ser efectivo
en algunos casos de AHAI refractarios al tratamiento con corticoides, incluso cuando
la AHAI se asocia a alteraciones del sistema inmune. Esta también indicada cuando
se requiere un aumento rapido del nivel de hemoglobina. La dosis de choque de
inmunoglobulina humana intravenosa es de 1g/kg/dia por 5 o 7 dias consecutivos. En
casos severos que no responden al tratamiento, la plasmaféresis o la

exanguinotransfunsion puede evitar la necesidad de esplenectomia urgente. ( Ruza
Tarrio, 2002).

2.2.4.2. SINDROME DE ANEMIA HEMOLITICA

El sindrome de anemia hemolitica involucra un grupo de patologias como la
destruccion y remocién de los globulos rojos de la circulacién antes de que se
cumpla su vida media de 120 dias. Los procesos infecciosos, toxico-metabolicos y
neoplésicos, puede ser la primera manifestacion de una enfermedad hereditaria.

En la hemdlisis intravascular, la destruccién del glébulo rojo se debe a trauma
mecénico secundario, asi mismo la fijacion, activacion del complemento en la
superficie celular (anemia hemolitica autoinmune) y los agentes infecciosos (malaria,
VIH) pueden causar dafio directo a la estructura del glébulo rojo, condicionando la

degradacion y destruccién del mismo.

Signos y Sintomas

Tabla 6. Signos y sintomas.

SINTOMAS SIGNOS
. Asintomatico |. Taquicardia
Disnea . Palidez
Fatiga . Ictericia
. Confusién . Orina oscura
ANEMIA HEMO- |. Dolor lumbar |. Ulceras miembros
LiTICA . Debilidad inferiores
. Dolor toraco- |. Hepato-
abdominal esplenomegalia
. Colelitiasis

Fuente: file:///C:/Users/Usuario_PC/Downloads/SINDROME%20DE%20ANEMIA
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La fisiopatologia de la anemia hemolitica se puede englobar en dos mecanismos que
son:

Hemolisis intravascular: consiste en la destruccion del globulo rojo dentro de la
circulacion con liberacion del contenido celular en el plasma.

Hemolisis extravascular: consiste en la remocién y destruccion de los glébulos

rojos con alteraciones en la membrana celular.

Tabla 7. Laboratorio.

Hemograma 4 Deshidrogenasa

Reticulocitos lactica (DHL)

Frotis de sangre peri- |. Bilirrubinas Indirec-
Laboratorio férica tas

Coombs Directo/ . Haptoglobinas

Indirecto . Hemoglobinuria

Medula Osea . Hemosideruria

Electroforesis de he-

moglobina

Fuente: file:///C:/Users/Usuario_PC/Downloads/SINDROME%20DE%20ANEMIA%20HEMOLITICA

Examenes de laboratorio

En general los exdmenes de laboratorio nos permiten confirmar o descartar si un
paciente tiene anemia hemolitica. ElI hemograma es uno de los estudios
fundamentales ya que nos indica si realmente existe anemia; nos permite determinar
si se presenta alteracion en alguna de las otras lineas celulares (por ejemplo en
fendmenos inmunoldgicos o infiltrativos de tipo neoplasico en la médula 6sea) y nos

brinda datos indirectos de la existencia o0 no de algin proceso infeccioso.

Un aspecto importante es que nos permite catalogar las anemias segun los indices
eritrocitarios (Volumen Corpuscular Medio — Hemoglobina Corpuscular Media —

Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media). (Clinton Juan, 2008.)
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2.2.43. ANEMIA HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO.

La enfermedad hemolitica del recién nacido (EHRN) es una afeccion inmunoldgica
autoinmunitaria en la cual la vida del hematie estd acortada como resultado de la
accion de anticuerpos maternos que pasaron a través de la placenta y que son
especificos contra antigenos de origen paterno presentes en las células rojas del

recién nacido.
Grafica 28. Enfermedad hemolitica del recién nacido.
Glébulo
Rh negativo O O

Globulo
Rh positivo

Fuente: http://umm.edu/health/medical/spanishency/presentations/incompatibilidad-rh-serie

La enfermedad hemolitica del recién nacido por incompatibilidad ABO es la méas
frecuente de todas las incompatibilidades de grupo sanguineo entre la madre y el

recién nacido.

La etiopatogenia de la EHRN esté basada en la incompatibilidad de grupo sanguineo
madre/neonato, lo que origina el desarrollo de una respuesta inmunitaria en la madre
(excepto en la incompatibilidad ABO, donde los anticuerpos estan preformados), el
paso de anticuerpos de la clase 1gG a través de la placenta y su union a la membrana

del hematie.

La EHRN por incompatibilidad ABO (EHRN-ABO) entre la madre y el recién
nacido es la mas frecuente de las EHRN y se produce en gestantes de grupo O con
hijo A, B o AB. Esto es asi, porque los individuos de grupo O ademas de la

inmunoglobulina (Ig) M natural contra el antigeno ABO del cual carecen, presentan
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cierta cantidad de 1gG. Asi pues, la 1gG anti-A o anti-B presente en el suero de la
gestante de grupo O podra atravesar la placenta y unirse a los hematies fetales o del

recién nacido. Salvo raras excepciones se produce en gestantes de grupo A o B. (
Villegas Cruz, y otros, 2007).

Clinica
Los signos principales de enfermedad hemolitica en los recién nacidos son:

e Ictericia: suele manifestarse en las primeras 24 horas de vida.
e Palidez

¢ Hepatoesplenomegalia.

Anemia: esta refleja la severidad del proceso hemolitico y la capacidad del nifio para

responder a él con aumento de la produccién de eritrocitos.

Pueden observarse petequias y purpura en recién nacido con anemia severa, como
resultado de la trombocitopenia y alteracion en el sistema intrinseco de la

coagulacion.
Diagnostico

Gréfica 29. Coombs directa.

Prueba de Coombs directa

\ Legend
LS .
Antigenos enla
superficie del
gldbulo rojo
Anticuerpo
£ Y especifico del
'JK % % gldbulo rojo
L %\= Anticuerpo anti-
% < humano (reactivo
de Coombs)

Muestra de sangre tomada de un paciente L0 glébulos rojos lavados Los globulos rojos se aglutinan:
con anemia hemolitica: se indican los se incuban con anticuerpos anti-humanos vinculan las
{ ligados a la superficie de los icuerpos anti-humanos  celulas, uniéndose a los anti en
globulos rojos. (reactivo de Coombs). los glébulos rojos.

Fuente:http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=prueba%20de%20coombs&lang=2
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El diagndstico de enfermedad hemolitica en los recién nacidos son dificiles debido a
que muchas de las pruebas utilizadas en los nifios mayores y adultos son de escaso
valor durante los primeros dias de vida. La enfermedad hemolitica en los adultos se
diagnostica si existen signos de rapida disminucion de la concentracion de
hemoglobina, aumento de la produccion de eritrocitos en ausencia de hemorragia,
morfologia anormal de los eritrocitos y destruccion aumentada de eritrocitos en el
torrente sanguineo con liberacién de hemoglobina libre o dentro del sistema
reticuloendotelial con produccién de bilirrubina. En el recién nacido estos signos de

proceso hemolitico son de valor limitado y requieren ulterior interpretacion. ( Gordon,
Fletcher , & MacDonald, 2001, pags. , 2001).

Tratamiento

El manejo del nifio recién nacido con Enfermedad Hemolitica por ABO. En los casos
ligeros, fototerapia puede ser suficiente; en los casos severos es necesario la
exanguinotransfunsion utilizando sangre completa con CPD no mayor de 5 dias

después de obtenida.

Cuando se selecciona la sangre adecuada debe ser ABO compatible con el suero
materno compuesto por glébulos rojos del mismo tipo ABO de la madre y plasma del
mismo tipo ABO del nifio o plasma AB y debe ser Rh negativo si el Recién Nacido
es Rh negativo. El Primer cruce se debe hacer entre el suero materno y glébulos rojos

del donador y posteriormente con el suero del recién nacido.
Enfermedad hemolitica por Rh.

El principal objetivo de la exanguinotransfunsion inicial es la remocion de eritrocitos
cubiertos por anticuerpos para evitar la rapida destruccién de éstos y por
consiguiente la hiperbilirrubinemia. La prueba de Coombs directa usualmente es
positiva. La sangre que se debe utilizar para exanguinotransfunsion no debe ser
mayor de cinco dias después de colectada en CPD, de tipo Rh negativo y grupo ABO
especifico; si la madre y el nifio poseen el mismo grupo ABO, de lo contrario debe

usarse grupo 0.
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La sangre para la exanguinotransfunsion debe ser cruzada a través de la fase de
Coombs indirecta con el suero materno para la primera transfusion y con el suero del
recién nacido para las transfusiones subsiguientes: Si los eritrocitos del nifio son
Coombs positivo pero no se requiere exanguinotransfunsion deben hacerse
determinaciones seriadas de hemoglobina durante el primer mes de vida debido al
riesgo siempre existente en este periodo.

Gréfica 30. Exanguinotransfunsion.

Fuente: http://dcs.ugroo.mx/paginas/atlaspediatria/ix011.html

Técnica de exsanguinotransfusion: 1) frasco de sangre por transfundir; 2) vigilancia
médica estrecha; 3) lampara de calentamiento: 4) catéter arteria umbilical; 5)
solucion de heparina; 6) solucién de gluconato de calcio; 7) catéter vena umbilical;

8) oxigeno, y 9) frasco de sangre recolectada
Transfusion intrauterina

Constituye la Unica forma de tratamiento, en pacientes muy prematuros (menor de 32
semanas) en los que existe riesgo inminente de muerte por enfermedad hemolitica.
Debido al riesgo relativamente alto de mortalidad fetal, el procedimiento debe
realizarse después de haber hecho una evaluacién cuidadosa del caso y por personal
médico con experiencia. Debe utilizarse sangre O Rh negativa, ya sea congelada o
lavada, esta Ultima para eliminar plaquetas y de reaccion injerto huesped. ( Gordon,

Fletcher , & MacDonald, 2001).
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Aglutindgeno: Suspension de células empleada en las pruebas de aglutinacién

utilizadas para determinar el factor Rh de la sangre.

Alelo: Uno de un conjunto de formas alternativas de un mismo gen. Las celulas
diploides poseen dos cromosomas homologos (uno proveniente de cada padre) y por

lo tanto, dos copias de cada gen.
Anafilaxis: Reaccion alérgica sistémica severa y de rapida progresion.

Anemia: La condicion de tener un nimero de glébulos rojos o de hemoglobina en la

sangre menor al normal, que resulta en una disminucion del transporte de oxigeno.
Anemia hemolitica: Anemia causada por hemdlisis (ruptura de los glébulos rojos).

Angina de pecho: Dolor generalmente experimentado en el pecho, pero que algunas
veces se irradia a los brazos o a la mandibula, debido a la falta de suministro de

oxigeno al masculo cardiaco.
Anticoagulante: Una clase de compuestos que inhibe la coagulacion sanguinea.

Anticuerpo: Es una proteina producida por el sistema inmunitario del cuerpo cuando

detecta sustancias dafiinas, llamadas antigenos

Anticuerpos antitéticos: Los anticuerpos contra los antigenos ABO de los cuales
carece el individuo (anticuerpos antitéticos) se encuentran en circulacién lo cual

queda enmarcado en la regla de Landsteiner
Anticuerpos Calientes: aglutinacion es mejor observada a 37°C.

Anticuerpos frios: aquellos cuya aglutinacion es mejor observada a temperatura

ambiente o menos (4°C) 4.

Anticuerpo Irregular: Inmunoglobulina inusualmente presente en el plasma (o

suero) que puede causar enfermedad a través de diferentes mecanismos.
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Anticuerpo monoclonal: anticuerpo homogéneo producido por una célula hibrida
producto de la fusion de un clon de linfocito B descendiente de una sola y Unica

célula madre y una célula plasmatica tumoral.

Anticuerpos naturales: son anticuerpos que estan presentes en el suero del

individuo sin la evidencia de un estimulo antigénico previo.

Antigeno: Es una sustancia ajena al cuerpo que el sistema inmunoldgico reconoce

COMO una amenaza.

Antigenos leucocitarios humanos: Se trata de una proteina que puede ser
encontrada en las células y que debe presentar compatibilidad entre el donante y la
persona que recibira el trasplante, antes de que dicho procedimiento sea llevado a

cabo.

Apoptosis: Muerte celular dirigida genéticamente o muerte celular programada que
se produce cuando el envejecimiento, una enfermedad, o el estado de salud celular

asi lo determinan.

Arritmia: Ritmo cardiaco anormal. El ritmo cardiaco puede ser demasiado rapido

(taquicardia), demasiado lento (bradicardia) o irregular

Céancer: Se refiere a células anormales, las que tienen la tendencia a crecer de

manera descontrolada y metastatizar o extenderse hacia otras areas del cuerpo.

Componentes de sangre: Fracciones separadas de una unidad de sangre u obtenida

por aféresis.

Concentrado de Eritrocitos: Fraccion que contiene principalmente globulos rojos,

como resultante de la remocion casi completa del plasma de la sangre recolectada.

Concentrado de eritrocitos pobre en leucocitos: Es la unidad de globulos rojos en
los que se ha eliminado la mayor parte del plasma y de otras células sanguineas por

remocién de la capa blanca sobrenadante.
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Concentrado de eritrocitos lavados: Glébulos rojos de los que se han removido en
proporcion suficiente el plasma y otras células sanguineas, mediante bafios sucesivos

con solucion salina isoténica estéril.

Concentrado de eritrocitos congelados: Globulos rojos en una solucion crio
preservadora, que permite incrementar su periodo de vigencia conservados a bajas

temperaturas.

Concentrado De Leucocitos: Glébulos blancos recolectados por aféresis o
preparados mediante fraccionamiento de unidades de sangre total de no mas de seis

horas.

Concentrado de Plaquetas: Trombocitos recolectados por aféresis o preparados

mediante fraccionamiento de unidades de sangre total de menos de seis horas.

Concentrado Plaquetario (CP): es el hemocomponente que contiene la fraccion de

la sangre entera rica en plaquetas.

Consentimiento Informado o Consentimiento Legal: Es el documento firmado por
un Donante o receptor por el cual otorga su consentimiento al procedimiento

invasivo.

Crioprecipitado: Fraccion proteica del plasma fresco congelado que precipita al
congelarse en condiciones controladas, dura maximo 12 meses a menos 20 grados

centigrados

Dermatitis: Inflamacion de la piel. Este término se usa con frecuencia para describir
un sarpullido en la piel.
Desmopresina: Es un medicamento sintético que tiene un efecto similar a

la hormona antidiurética o vasopresina.

Edema: Hinchazdn; acumulacion excesiva de fluido en los tejidos subcutaneos

(debajo de la piel).
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Electrocardiograma (ECG): Registro de la actividad eléctrica del corazon,
utilizado para diagnosticar arritmias cardiacas, isquemia miocardica e infarto al

miocardio.

Endogeno: Que proviene del interior del organismo. La sintesis endogena hace

referencia a la sintesis de un compuesto por parte del organismo.

Enfermedad autoinmune: Condicion en la cual el sistema inmune del cuerpo

reacciona en contra de sus propios tejidos.

Enfermedades cardiovasculares: Literalmente, enfermedades que afectan al

corazén y a los vasos sanguineos.

Fijacion del complemento: reaccién inmunolédgica en la que un antigeno se
combina con un anticuerpo y su complemento, haciendo que el factor del

complemento esté inactivo o "fijado".

Glucoesfingolipidos: son esfingolipidos compuestos por una ceramida (esfingosina
+ &cido graso) y un glucido de cadena corta; carecen de grupo fosfato.

Haptoglobina: Es una proteina producida por el higado que se fija a un cierto tipo

de hemoglobina en la sangre.
Hemolisis: Ruptura de los glébulos rojos.
Hemorragia: Sangramiento excesivo o descontrolado.

Hemovigilancia: Es el seguimiento clinico y para clinico de los receptores, llevado a

cabo en forma sistematica y prospectiva, con un sistema de reporte de casos.
Hepéatico: Relacionado al higado.

Hipervolemia: Aumento del volumen total de sangre que circula por el torrente

sanguineo
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Incompatibilidad sanguinea: Es determinada por la presencia de uno o mas
anticuerpos en el suero del receptor dirigidos contra antigenos eritrocitarios de la

sangre a transfundir o viceversa.

Inmunoglobulina: Proteina plasmatica asociada a procesos inmunes. Todos los
anticuerpos son inmunoglobulinas, pero no todas las inmunoglobulinas tienen

funcion de anticuerpo.
Intravenoso: Dentro de las venas.

Leucemia: Formaagudao crénica del cancer que involucra a los d&rganos
formadores de la sangre. La leucemia se caracteriza por un incremento anormal del
namero de glébulos blancos en los tejidos del cuerpo con o sin un incremento

correspondiente.

Locus: Es el lugar especifico del cromosoma donde esta localizado un gen u otra

secuencia de ADN, como su direccion genética.

Quelante: Secuestrante o sustancia de naturaleza quimica que tiene la facultad de

unirse a los iones metélicos.

Rhesus D (Rh D): El antigeno mas inmunogénico del grupo sanguineo Rhesus. Es

una causa importante de enfermedad hemolitica del recién nacido.
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GLOSARIO DE SIGLAS

AC: anticuerpo

Ag: antigeno

AHAI: anemia hemolitica autoinmune

AGH: antiglobulina humana

CID: Coagulacion Intravascular Diseminada
CP: concentrados de plaquetas

CPD: Citrato fosfato dextrosa

Ctl: control

DPG: difosfoglicerato

EHRN: enfermedad hemolitica del recién nacido
FvW: factor de Von Willebrand

Hb: hemoglobina

HGPDR: Hospital General Provincial Docente de Riobamba.
IgMK: inmunoglobulina M Kell

HLA: Antigenos leucocitarios humanos
ID-Card: término comercial con el que se conoce a las tarjetas para trabajo en
inmunohematologia

Ig: inmunoglobulina

LDH: deshidrogenasa lactica

Liss: solucién de baja fuerza iénica

PAD: prueba antiglobulinica directa

PAI: prueba antiglobulinica indirecta

PCD: prueba de Coombs directa

PFC: Plasma fresco congelado

PTT: purpura trombocitopénica trombotica
SIDA: sindrome de inmunodeficiencia humana

VIH: virus de inmunodeficiencia humana
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2.4, HIPOTESIS Y VARIABLES.
2.4.1. HIPOTESIS.

Se puede prevenir las reacciones transfusionales hemoliticas al valorar antigenos

adquiridos por uso de alternativas transfusionales aplicando la técnica de gel.

2.4.2. VARIABLES
2.4.2.1. VARIABLE INDEPENDIENTE.

Valoracién de antigenos adquiridos por uso de alternativas transfusionales.
2.4.2.2. VARIABLE DEPENDIENTE.

Prevencion de reacciones transfusionales.
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

hemoliticas

INDICADORES | TECNICAS E INS-
VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA
TRUMENTO
Independiente:
Valoracion de an-
tigenos adquiridos
por uso de alterna-
tivas transfsiona- | oo adquiridos Transfusiones apli- f = iy
e Tetania Transfu 4 Técnica: Observacion
erapia Transfi- | cadas
por ¢l prooeso de _ _ Instrumentos:  Guia
transfusiones de san- | stonal Transfusiones  sus- .
_ de observacion.
gre. pendidas
Dependiente:
Prevencion de Reacciones _ _ _
_ Efectos adversos a la ) [nmmediatas Técemica: Observacion
reacciones trans- o transfusionales
. administracion ~ de » Instrumentos:  Guia
fusionales hemoliticas y no _
sangre Tardias de observacion.
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CAPITULO III

3. MARCO METODOLOGICO.
3.1. METODO

Metodo cientifico: El presente método es utilizado durante el proceso de
investigacion en vista de que nos fundamentamos con teorias, conceptos cientificos,
leyes e hipotesis. Todo esto basado en observaciones sistematizados y verdades
objetivas, siendo cognoscible para el pensamiento humano de tal manera que se
penetra en el conocimiento de la valoracion de los antigenos adquiridos por
transfusiones de sangre alternativa mediante la técnica de gel cumpliéndose asi de la
percepcién viva al pensamiento abstracto dando lugar al conocimiento cientifico y

objetivo.

La presente investigacion aprovecha de los conceptos cientificos del problema
planteado interrelacionando con las observaciones adquiridas en el presente

proyecto.

Método deductivo: En el proceso investigativo se utiliza el método deductivo que
consiste en pasar de afirmaciones de caracter general ha hechos particulares
elaborando ideas de caracter particular una vez que se consideraron las estadisticas
de carécter general tomando en cuenta la forma como se definen los conceptos, los

elementos y las relaciones que se dan en el proceso valorativo.

Este método parte del andlisis de la valoracion de los antigenos adquiridos de los
pacientes que necesitaron de una transfusion sanguinea a las reacciones

transfusionales llevando en caso extremo a la muerte del paciente.

Meétodo inductivo: Este método es utilizado cuando nos referimos al movimiento
del pensamiento que va desde los hechos particulares a las afirmaciones generales es
decir del estudio de los casos particulares de pacientes que presentan anemias
hemoliticas adquiridas, se utiliza las muestras de sangre y soluciones especificas
cuyos efectos permiten llegar a conclusiones de compatibilidad entre el donante y el

receptor, asi evitar reacciones transfusionales.

68



LA APLICACION DEL METODO ANALITICO.

Este proceso se utiliza en la presente investigacion para desintegrar, descomponer el
método en sus partes y descubrir los elementos, sus funciones y relaciones entre si
con el todo asi por ejemplo la observacion de los antigenos en la prueba y los
diluyentes, el proceso de la sedimentacion de los hematies y las conclusiones
formuladas a las cuales se llevan. Este anélisis va de las experiencias concretas a lo
abstracto proceso en el que interviene la abstraccion que consisten en separar las
partes del todo, ayudando a analizar las muestras del donador como del receptor de

los componentes sanguineos.
LA UTILIZACION DEL METODO SINTETICO.

en el presente proyecto se utiliza para reconstruir, volver a integrar las partes del
método comprendiendo la esencia del fendmeno estudiado las relaciones bésicas de
sus partes del todo comprendiendo la escena de los casos estudiado las relaciones
basicas de sus partes llegando a la conclusion de si existe la compatibilidad del

donante con el receptor.
3.2. TIPO DE INVESTIGACION

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

experimental.

Descriptiva: Se utiliza la presente investigacion para describir de manera exacta el
uso de técnicas y cientificos durante doto el proceso de desarrollo. Por ejemplo

anticuerpos antigenos transfusiones etc.

Explicativa: permite explicar los principios, las razones y causas que ocasionan
durante la transfusion sanguinea, las reacciones transfusionales y de las anemias

hemoliticas autoinmunes.

3.3. DISENO DE INVESTIGACION

Esta investigacion fue de campo experimental.
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DE CAMPO: La investigacion se llevd a cabo en el laboratorio del servicio de la
Medicina Transfusional del HPGDR, donde los datos estadisticos fueron archivados
y se encuentran a disposicion de las investigadoras a fin de analizar minuciosamente
cada uno de los casos clinicos de los pacientes.

EXPERIMENTAL.: La valoracién de los antigenos adquiridos mediante la técnica
en gel se realizard dentro del departamento de medicina transfusional del Hospital
General Provincial de Riobamba, constituyéndose esta variable de estudio, la mismo
g sera analizada tal y como se indicara en el protocolo, y sera sujeta a manipulacion

por parte de las investigadoras.
3.4. POBLACION Y MUESTRA.
POBLACION

La presente investigacion esta constituida por 75 casos el total de ensayos que se

realiz6 durante un periodo de 6 meses, de Abril a Septiembre del afio 2015.
MUESTRA

En vista que la poblacion es muy pequefia la muestra se considera a toda la

poblacion.
3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.
TECNICAS:

Observacion

Recopilacion de bibliografias.
Anélisis de datos
INSTRUMENTOS:

Guia de observacion de datos de los resultados.
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3.6. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION QUE REQUIEREN DE
TRANSFUSIONES EMERGENTES SIN PRUEBAS CRUZADAS PERIODO
ABRIL - SEPTIEMBRE.

Tabla 8. Transfusiones emergentes.

SERVICIOS QUE REQ}JIEREN CANTIDADES %
DE TRANSFUSION DESPACHADAS
Emergencia 8 11
UTI 13 17
Centro Quirdrgico 9 12
Centro Obstétrico 21 28
Medicina Interna 7 9
Ginecologia 17 23
Total 75 100%
Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez
Grafica 31. Transfusiones emergentes.
TRANSFUSIONES EMERGENTES ABRIL -
SEPTIEMBRE 2015
B EMERGENCIA
GINECOLOGIA 11%
23%
MEDICINA
INTERNA
9% CENTRO
QUIRURGICO
CENTRO 12%
OBSTETRICO
28%

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez

Interpretacion: En el periodo de investigacién se registran 75 despachos de

hemoderivados. Los servicios mas solicitados de sangre emergente son centro

obstétrico el cual esta representado por el 21%, seguido de Ginecologia con el 17%,

y UTI con

el 13% de peticiones.
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TIPO DE HEMOCOMPONENTES SOLICITADOS EMERGENTEMENTE
EN LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS DEL HPGDR

Tabla 9. Tipo de componentes solicitados.

UNIDADES QUE REQUIEREN | CONCENTRADO DE PLASMA %
TRANSFUSIONES GLOBULOS ROJOS

Emergencia 5 2 8
UTI 13 0 22
Centro Quirurgico 6 3 10
Centro Obstétrico 17 4 28
Medicina Interna 7 1 12
Ginecologia 12 5 20
Total 60 15 100%

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez

Grafica 32. Tipo de componentes solicitados.

TIPO DE HECOMPONENTES

SOLICITADOS
GINECOLOGIA: EMERGENCIA:
MEDICINA 12 CGR 5CGR uTI:
INTERNA: 5PFC 2PFC 13 CCR
| 0 PFC
7 CGR
1 PFC

CENTRO

QUIRURGICO;
CENTRO 6 CGR
OBSTETRICO; 3PFC
17 CGR
4 PFC

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez

Interpretacion: Los componentes mas solicitados emergentemente son los
concentrados de glébulos rojos representados por el 80% de los productos solicitados
a diferencia de los plasmas los cuales son representados por el 20% de los

hemoderivados.
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GRUPOS SANGUINEOS SOLICITADOS PARA TRANSFUNSIONES

EMERGENTES

Tabla 10. Grupos sanguineos en pacientes transfundidos emergentemente.

GRUPOS SANGUINEOS

n

%

A 17 23
B 8 10
AB 2 3
@) 48 64
Total 75 100%

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez

Gréfica 33. Grupos sanguineos en pacientes transfundidos emergentemente.

GRUPOS SANGUINEOS EN PACIENTES
TRANSFUNDIDOS EMERGENTEMENTE

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez

Interpretacion: Durante el periodo investigativo se registran 75 solicitudes para
transfusiones sanguineas: con frecuencia de 17 grupos A con mayor porcentaje del
23%, seguido con la frecuencia de 8 grupos B con un porcentaje del 10% y con una
frecuencia de 2 grupos AB con porcentaje del 3%, en estos pacientes son los que se

despacha sangre cero por la emergencia a quienes se les valorar posteriormente el

grupo sanguineo para evidenciar los antigenos adquiridos.
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VALORACION DE ANTIGENOS ADQUIRIDOS DE GRUPOS
SANGUINEOS A, By AB.

Tablg 11. Valoracion del grupo sanguineos A’, B, AB.
GRUPO§ ANTIGENOS PROPJOS DE ANTIGENOS H ADQUIRIDO POR
SANGUINEOS GRUPOS SANGUINEOS TRANSFUSION GRUPO “0”
A 17 17
B 8 8
AB 2 2
Total 27 27

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez

Gréfica 34. Valoracion del grupo sanguineos A, B, AB.

VALORACION DE ANTIGENOS ADQUIRIDOS

AB
B
A
0 5 10 15 20
A B AB

= ANTIGENOS H ADQUIRIDOS

POR TRANSFUSION DE 17 8 2

GRUPO O
= ANTIGENO PROPIOS DE 17 8 2
GRUPOS SANGUINEOS

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez.

Interpretacion: Se valora los antigenos propios de los grupos sanguineos A, B, AB,
en los pacientes tomando en cuenta que el grupo A se encontré con mayor
constancia, de las cuales se analizé los antigenos H adquiridos por transfusion de

grupo cero, el total de ensayos fueron 27 grupos sanguineos




VALORACION DE LA CARGA ANTIGENICA H

Tabla 12. Valoracion de la carga antigénica.

Pacientes por
transfusiones de
sangre “0O”

Valoracion del antigeno H antes de la
transfusion  por intensidad de
reaccion

Valoracion del antigeno H

postransfusion

intensidad de reaccion

por

A 2+ 3+
B 1+ 3+
AB 0+ 3+

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez

Gréfica 35. Valoracion de la carga antigénica.

ADQUIRIDA

VALORACION DE LA CARGA ANTIGENICA

2,5

2

1,5

1
05
0

AB

® VALORACION DE ANTIGENO H
ANTES DE LA TRANSFUSION

® VALORACION DE ANTIGENO H
POST TRANSFUSION POR 3 3
INTENSIDAD DE REACCION

Interpretacion: Se valora la carga antigénica H en los pacientes antes de la
transfusién de tal manera que el grupo A presenta una reaccién de 2+, el grupo B
presenta una reaccion de 1+ y el grupo AB presenta reaccion negativa. Posterior a la
transfusion de sangre grupo cero la carga antigénica H en los grupos sanguineos se

evidencian una mejor reaccion de los resultados dando una intensidad de 3 +, esto

Fuente. Servicio de medicina transfusional-HPGDR
Disefio. Karina Guano y Janneth Sanchez

evita reaccion transfusionales inmediata o tardia en el paciente.
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3.7. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

HI. Se puede prevenir las reacciones transfusionales hemoliticas al valorar antigenos

adquiridos por uso de alternativas transfusionales aplicando la técnica de gel.

Comprobacion. Si se pudo prevenir reacciones transfusionales tipo hemoliticas al

valorar antigenos adquiridos por transfusion de sangre alternativa.
INTERPRETACION

Los grupos sanguineos ABO tienen como parte estructural antigénica al antigeno (H)

también conocido como sustancia H.

La cantidad de este antigeno depende de la combinacion con el antigeno A y B de los
grupos sanguineos; asi el grupo AB evidencian una reaccion negativa para el
antigeno H; esto se mejora la visualizacion de la reaccién cuando se transfunde al
paciente grupo “O” su interpretacion de reacciones 3+. Al aumentar la reaccion del
antigeno H; se puede prevenir reacciones transfusionales cuando el pacientes posee

anticuerpos anti H.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1.

4.2.

CONCLUSIONES.

La tipificacion sanguinea debe ser valorada siempre por los antigenos y
anticuerpos que los estructura como pruebas de tipificacion indirecta e inversa
en este caso de la investigacion se lo hace con mayor precision y exactitud.

La carga antigénica adquirida fue valorada mediante la intensidad de reaccion
considerando que la sangre cero tiene mayor canga antigénica H por lo tanto sus
resultados aumentaran.

Toda compatibilidad sanguinea debe ser realizada mediante las pruebas de
pretransfusionales las cuales liberan antigenos y anticuerpos que involucran

reacciones inmediatas o tardias.

RECOMENDACIONES.

Se recomienda que la valoracién de los grupos sanguineos para la transfusién de
sangre antigenos y anticuerpos sea recomendable por su alta confiabilidad.

Es importante valorar la carga antigénica porque esto dependera de los antigenos
transfundidos o que posee el receptor.

Se recomienda que para la garantia de la transfusion se practique siempre las
pruebas de compatibilidad y si los despachos fueran emergentes las pruebas de
compatibilidad deben de tomar un proceso un tiempo o espacio y si de darse una
positividad se reporta de manera inmediata al servicio para que se detenga la

transfusion.
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ANEXOS

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO DE LA TECNICA EN GEL

ANEXO. 1

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez

ANEXO. 2

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.
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ANEXO. 3

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.

ANEXO. 4

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.
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ANEXO. 5

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.

ANEXO. 6

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.
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ANEXO. 7

A

b\ ¥
Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.

ANEXO. 8

Y

i ,7/
N o ﬁ

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.
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ANEXO. 9

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.

ANEXO. 10

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.
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ANEXOS DE LAS TECNICAS

DiaCell ABO

Espafiol B109411 0.1

human
Hematies reactivo para la prueba inversa o grupo sérico

INTRODUCCION

La determlnacian de grupos sangulneos realizada con sueros anti-A, 2nti-B y anii-AB sélo debe considerarse valida s} al mismo tiempo se analizan
mediante prusba sérica inversa los antlcuarpos naturales de Jos grupes sanguineos {iscaglutininas).

tos pematies reactivo DlaCell ABO se obtlanen de la sangre de donantes selacclonados y son adecuados para la determinacién del grupo sangolineo
mediante prueba Inversa, Ia deteccién de hemolisinas y anticuerpos A y B inmunes y el control de sussos de prueba ABO en técnicas convencionales.

REACTIVOS

‘Todos Jos reactivos erltrocitos son de origen humano, en una suspensidn tampenada al 3% x1.
GConservantes: los antiblaticos trimetoprim y sulfametoxazol,

DiaCall ABO: A ALB O
A,' coddee
A, ceddee
B ccddee
fo) CcD.Ee

Se eqvian bajo suscripeldn cada 4 semanas.

Precaucion: los materiales utilizados en la elaboracidn de estos productos resultaron ser no reactivos para H8sAg, VHC y VIH (1+2) en pruebas con
reactivos autorizados. Sin embargo, no se conoce ningtin mélode de prueta que pueda garantizar complatamente ia fa de tes infaccioso:
Los preductos derivados de sangre humana deben conslderarse como potenclalmente infecclosos.

8°C
Establfidad: véase lecha de caducldad en la etiqueta.

2°C

OTROS MATERIALES NECESARIOS

+ Tubos de suspanslén

« Gradilla para tubos

- Pipsta

+ Centrifuga Inmunchematoldgica

MUESTRAS

Para un resultado épting, 1a determinacidn debe reallzarse con una muestrairecién extraida, o cumpllende la normativa local del laboratorlo en cuanto a
criterios de aceptabilldad de las muestras, Preferiblemeants, las muestras de sangre deben recogerse utlfizando cltrato, EDTA o GPD-A como anticoagu-
Jante. Tamblén es posible utilizar muestras recogidas en tubos sin anticoagulante.

Cuando sea necesario amplear suero en vez de plasma, el suero debe someterse a una centrifugacidn a 1500 g durante 10 minutos antes de si uso,
para evitar la presencia da resfduos da flbrina que pedifan interferir con el patrén de reaccién.

CONTROLES

Deben Inclulrse muestras conocidas de acuerdo con las normas de garantia de calldad aplicabies,

UTILIZAGION DE LOS REAGTIVOS HEMATICOS

+ Resuspenda slempre sttavementa los erfiroclios Invirtiendo el frasco varlas veces antes de su uso.
« Asegurese de que [os aritrocitos se emplean a temparatura amblente (18~25 "C).

- Al utilizarlos, asegurase que los ertrocitos reactiva estdn resuspendidos.

- Evlia Ja contaminacién de los reactive hematicos,

« Después de usarlos, cierre los frascos e Intrediizcalos de nueva dentro det trigatifico.

PROGEDIMIENTO DE LA PRUEBA
Prueha en tubo

1. Marque fos tubos como A, A, By O,

2. Afiada a cada tubo 2 gotas {100 p}) del suero o plasma que debe analizarse,

3, Aflada 1 gota (50 pl) de los correspendientes eritrocitos de prueba,

4. Mezcle bien agitando suavemente y centrifugue 20 segundos a 1000 ¢ (3400 rpm) ¢ 1 minuto 2 125 g {1000 rpm).

5, ResLéspanda cuidadosamente los eritrocitos y reallce una observacion macroscopica sobre una fuente de luz indirecta ¥ compruebe sl existe agluti-
nacién,
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DiaCell ABO

Espafiol B109411 0911

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
A} Principlo -
* La aglutinacién indica la presencia de anticuerpos,

* La hemélisis tamblén indica fa presencla de anticuerpes [ver observaciones 3),
* l.a Inexistencla de aglullnacién {o hemollsis) indica Ja ausencia de anticuerpos ABO,

B) Reaccidn con DiaCalt ABO

A A, B o] !soagliutininas Grupo sanguineo
" - + - Antl-B A
+ + - - Anti-A B
i - - - ninguna AB
+ + + - Antl-A y Anti-B o

Nota: Los resuitados de la determinacion de! grupe mediante pruetia laversa o grupo sérico deben colncldlr con los obtenidos e fa determinacién
directa o grupo hemdtice, En gaso de aparecer discrecancias dabe realizarse un estudio adicional, preferiblemanta con una nueva muestra,

OBSERVACIONES

1. La temparatura de reaccldn ptima para las fsoaglutininas es de 4 °C, 51 se¢ observan redcclones déblles o dudosas con el procedimiento de analisis
nosmai, repita la prueba Incubandc a 2-8 *G durante 15 minutos.

2. Las reacciones atfpicas requieren estudios vlieriores,

3. Stla muestra no est4 hemollzada, pero se ohserva hemalisls despuds de testaria, se recomienda repatlr fa determinacion con suerc Inactivado [cu-
bacldn durante 10 minutos a 56 °C}, La hemollsis de Jos edirocitos Ay B puede Indicar la presencla da niveles elevados de ispaglutininas y de anti-A
y antl-B Inmunes, Estos anticuerpos inmunes pusden provecar enfermedad hemolitica def recién naclde por Incompatlbilidad ABG,

4, En general, en reclén nacldos y lactantes no son detectables iscanticuerpos anti-A y anti-8. Los anclanos ¥ paclentes cen agammaglobulinemla pue-
den carecer también de estos Iscanticusrpos, :

LIMITACIONES
a) La contaminacién de los materiales empleades, bacteriana o de otro tipo, puede provocar falses positivas o falsos negativos,

b} Es esencial atenerse estrictamente a los procedimiantos ¥ equipos recomendadas. E equipe debe comprobarse periddicamente segin la normathva
de précticas de laboratorio correctas (GLP),

BIBLIOGRAFIA

1. Technical Manual of the American Assoclation of Elood Banks, 13* edition, 1899,
2. Human Blood Groups, sacond edition, Gaolf Danlals, Blackwsl Sclance LTD, 2002,

PRODUCTOS

DiaCell ABO A, A, B, O Juego de 4 viales . Ax5Mlaeaiiiinn, ... REF 108445
{Id-n*; 45111) . :

DlaCell ABO AyA,B, 0 Juege de 4 frascos 4%x10ml......0......, REF 109414
(Id-n": 45081)

DiaCeil ABO A, B Juegao de 2 frascos 2X10mliuiiasyien, .. BEF 108418
{Id-n*; 45107}

DiaCell ABC A frasca dinlco TX5mba, ..., .- PEF 108405
(Id-n*: 16011) Tx10ml., . iieean ..., REF 189410
DiaCell ABO A, frasco Gnlco Txsmli.. i eoio.. . . REF 109408
{1ld-n" 16021} 1x10mliaeeaae., ... .. BEF 109411
DlaCell ABO B frasgo tnleo tx5ml.....ova..,.. REF 109407
{[d-n" 16031} 1x10ml.........,,... REF 108492
DlaCell ABC O frasco finlco Ix5mle..,yiviiaa..  REF 109408
{Id=n" 16041) 1x10mliiiiiiv.. .. REF 109413

Se garantiza que estos productos se compertardn segin Jo descrito en la etiqueta y en fa hoja de instruccionas, £ fabricante declina toda rasponsabiij-
dad en casc de que los productos se utilicen o vendan para cualquler otra uso diferents de los allf descrltos,
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Coombs-Contro! 1gG :

Espariol B109510 08.10

humana
Eritrocitos para el control de la prueba de antigiobulina

Identificacion del producto: 16070

INTRODUCCION

Bio-Rad "Coombs-Control Ig” se emplea para confirmar la presencia de ant-lgG funcional después de un resurta‘do negativo en la prueba;ie la antiglabulina
en tubo, Un restitade posltiva asegura que el lavado ha efiminado totalmente las prateinas no fijadas a los hematfes, antes de afadir la antlg!ubu[ma hgmana
{AGH) 2 fa reaccion, Es de vital importancia confirmar esto, porque Incluso pequefias trazas de suera o pYasma‘que permanezcan an el medio de reaccion.
después da la fase de lavado pueden nsutralizar la AGH, dande v resultado felsamente negativo o tna reaccién positivia debilitada.

REACTIVOS

“Coombs-Control Ig&, eritrocitos sensibiiizados con IgG, en suspensitn al 4% =1%, listas para usar, en frascos de 10 mL
Conservantas: los antibidticos timatoprim y sulfametoxazol.

Precauclon: los materiales utilizados en la elahoracion de estos productos resultaron ser no reactivos para HBsAg, VHC y VIH (1+2) en pruebas con reactivos
autorizados, Sin embarge, no se conoce ningin método de prueba que pueda garartizer completamente la ausencla de agentes infecclosos. Los productos
derivadas de sangre humana deben considerarse como potencialmenta infeccicsos,

8°C
Estabifidad: véase fecha de ceducidad en la eliqueta,

2°C

OTROS MATERIALES NECESARIOS

+ Tubas de suspension

+ Gradilla para tubos

+ Pipeta

» Cantrifuga inmunchemateldgica
« Estufa para Incubacién a 37 °C

PRUEBA EN TUBO

1. Resuspenda culdadosamente fos eritrocitos {gG-Control en el frasco,
2. Afada 1 gota de "Coombs-Control IgG™ a cada prusba AGH con reacclén negativa o dudosa,

3. Mezcla bien y centrifugue 20 segundos a 1000 g o 1 minute a 125 g.
4, Resuspenda cuidadosamente los eritrocitos y realice una observaclén macroscépica sobtre Una fuente de.fuz Indirecta y compruebe si existe aglutinacién,

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Aglutinacién de los eritrocitos control {véase el apartado "Observaciones”)

presencia de anti-IgG funcional en la prusba AGH. Por consigulents, se confirma el resultado negativo de la pruaba AGH.

Ausencia de agfutinacién de |os erfrocitos control:

ausencla da anti-lgG funcional en la prueba AGH, Por fanto, el resultado negative de la prueba AGH ne es valide, y Ja prueba debe repetirse,

Aglutinacién débil de las eritracitos control {véase el apartado “Cbservaciones®)
puede haberse neutralizado la anti-gG incluida en la prueba de AGH, Debe repetirse la prueba AGH.

OBSERVACIONES

a) Cada laboratorio debe estandarizar su procedimiento de AGH (favado, centrifugacidn, adicién de suero AGH y técnica de lectura) de modo gue fos resultas
dos electivamente negativos en la fase de AGH, den reacciones de intensidad ¢ptima con los eritrocitos “Coombs-Control g, 2 fin de faciftar la interpre—
tacién da aglutinaciones débiles. £l procedimlenio de utilizacidn da fa célula Coombs-Contrel 1gG, debe tamblén estandarizarse como parte del proceso
de interpretacidn de la prueba de' AGH.

b} No deben utlllzarse eritrocitos "Goombs-Centrol IgG™ qua presenten hemolisis,

¢} Lina conservacion & manipulacién inadecuada puede provocar fa pérdida de actividad da los eritrochos Gontrol,

PRODUCTOS

Caombs-Control gG TX10m,iriiirnnnnn.. REF 108510

Se garantira que estos productos se comportardn sagin lo descrito en Ja eliqueta y en la hola da Instrucclones, £l fabricante declina toda responsabilidad en
casc de que Jos productos se utilicen o vendan para cuslquier otro use diferente de Jos allf dascritos.
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DiaClon Anti-A, DiaClon Anti-B, DiaClon Anti-AB

Espafiol B100710 12,10

monocional, 1lgM antibody, for slide and tube test
para la determinacién del grupo sanguineo ABO

tdentificacién del producto: Anti-A: 10291 / Anti-B: 10301 / Anti-AB: 10270

INTRODUCCION

Segiin Moilison {1), !a frecuencia de Jos grupos sanguinecs del sistema ABO enla poblacion caucasica &s la siguiente:

Para detectar la presencia o ausancia de los antigencs A [ABO1) y 8 (ABO2) en los eq itos se 1 (05 car anticuerpos antl-A, antl-B y
antl-AB, que pusden ser de origen humana o monaclonal, La determinacion del grips ABO na puede considesarse completa sin someter el suerc del pacien-
te a una prueba lnversa frente a erirocitos A,, A, By O conocidos.

Los anticuerpos monaclonales antl-A, antl-B y anti-AB de Diaclon se elaboran a partic del sobrenadante de cuitivos celulares de hibridomnas, Los anticuerpos,
de fa clase de Inmunoglobulinas Jgh, son especificos contra los antigenos de los grupos sanguineos A (ABO1) y B (ABO2).

REACTIVOS

Anticuerpos monoclonales (pibridoma murina), en frasces de 10 mL.
Listos para usar, no diluyal

Conservante: < 0,1% NaN,.
Precaucida: Todos los reactivos deber tratarse como potenclalmente infecciosos.

«DiaClon Anti-A" inea celular AS]
«Diallon Anti-B” [linaa celular G12]
. <DiaClon Antl-AB [linea celular Birma-1, ES-4, ES 131 {E5-15]]

8°C
Estabilidad: véase fecha de caducidad en la etiqueta,

2°C

REACT!VOS ADICIONALES NECESARIOS

- Solucién salina isoténica al 0,9% para suspension de erifrocitos.

OTROS MATERIALES NECESARIOS

« Tubos de suspensidn

- Gradilla para tubos

- Pipeta

* Portaobjetos

« Centrifuga inmunchematoldgica
+ Bastoncillos para mezclar

- Visor calafactado

MUESTRAS

Para un resultado dptimo, la detenminacién debe realizarse con una muestra recién extraida, o cumpliendo la normativa lecal del laboratorio en cuante a crite-
rios de aceptabilldad de las muestras. Preferlblemente, Jas muestras de sangre deben recogerse utllizando citrate, EDTA o CPD-A como anticoaguiante.

PREPARACION DE LA MUESTRA DE SANGRE

|. Prueba en portacbjetos
Debe Utilizarse sangre completa o total.

tl. Prueba en tubo

Prepare Una suspensidn de eritrocltos al 3-5% en solucidn salina isotdnleca como slgue:

1. Pipetee 0,5 mL da solucién salina Isoténica &n un tubo de vidria lmpio.

2. Ahada 1 gota {50 pL} de sangre completa o 25 pl.de concentrade de eritrocitos ¥ agite suavementa.

CONTROLES

Deben incluirse muestras positivas y negativas conocidas de acuerdo con las normas de garantia de calldad aplicables.

PROCEDIMIENTO DE LA PRUEBA 1 .
I. Prueba en portacbjetos

1. Pipetes 1 gota {50 pL) de cada une de los corespondientes reactlves DiaClon Antl-A7, DiaClon Antl-B” y DiaGlon Antl-AB” scbre un portaocbjetos de vidrio
limpic (he precalentado).

2. Junto a cada gata de anticuarpo, aflada una gotita da sangre completa, de tamada 4 veces menor que la gota de reactive (12,5 pL).

3. Utlizanda bastoncillos, mezcle uniformemente el anticuerpe ¥ la sangre en una superficle de unos 2,5 om®.

4. Observe macroscdpicamente el portacbjatos girandola sobre Lna fuenta de luz Indirecta y compruebe si axiste aglutinacién,

En la mayoria de los casos, la aglutinacién se produce en unes segundos. Para na pasar por alta antigencos més débiles, interprete los resultados pasados 2 minutes.
Il. Prueba en tubo

1. Marque 3 tubos como A, B y AB y aflada la identlficacién dal pacients o donante,

2. Pipetee 1 gota (S0 pL} ce cada uno de los comespondientes reactivos “DiaClon Antl-A7, DiaClon Anti-B™y DiaClon Antl-AB” en el tubo correspondlenis.

3, Afiada 1 gata [S0 pl} de la suspensién da eritrocitos a cada tube.

4. Mezele y centrifugue 24 segundos a 1000 g o 1 minuto a 125 g.

5. Resuspenda cuidadosaments los edtrochos y realice una obsevacién macroscopica sobre una fuents de luz Indirecta y compruebe sl exista aglutinacidn.

Tubos con reaccionas negativas: centrifugua y lea de nuevo los resultadss transcurides & minutcs, para no pasar pol alte antigenos débiles.
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DiaClon Anti-CDE, -C, -E, -c¢, -e a

Espafol B700014 02.12

anficuerpos lgM monoclenales

Reactivos para el sisteima Rh

INTRODUCCION

Ademas del antigena RhD (BH1}, el sisterna Rh incluye otros a‘m{genos importamtes (nGmero 004 en la terminclogla ISBT 004) son: G (RH2), E (AH3), c {AH4),
e {RH5). Segtn Issitt [1], sus frecuencias en la poblacién caucdsica son las sigulentes:

La presencia de unc de estos antigenos en las artrosites puede estimular la produccién da anticuerpos en Individuos negatives para C, ¢, Ey e, su presencia
puede provocar la destruccion de los eritrocitos portadores del antigeno, Por consiguiente, la deterrninacién del fenotipos Rh es impartante durante el emba-
raza, en pacientes transfusiones previamente y en pacientes conocldos con anticuerpos irregulares circulantes [2].

REACTIVOS

Antlcuerpes mencclonales Igh, liquides, listos para usar, en frascos de 5 mly 10 ml.
Conservante; < 0,1% MNaMs,

Precauclén: Todos 1os reactivos deben tratarse como potencialmente infecciosos,

DiaClan Antl-CDE (Ilneas celulares MS-24, M5-28, MS-201, M5-80)
DiaClen Anti-G (Ilnea celular MS-24)

DiaClon Anti-E (inea celular MS-260)

DiaClon Anti-¢ {nea celular MS-33}

DiaClon Anti-e {neas celulares MS-18, MS-21, MS-63)

8°C

Estabilldad: véase fechs de caducidad en iz etlqueta,

2°C

REACTIVOS ADICIONALES NECESARICS
~ Soluclon salina isotonica al 0,9% para suspension de eritrocltos.

{vdazg el prospecto comespondients)

OTROS MATERIALES NECESARIOS

« Tubos de suspension

+ Gradllta para fubaos

* Pipstas da 50 i, 0,5 mi

* Portachjetos

« Bastoncilles para mezclar

* Visor calefactado

« Centffuga para inmunohematelogica

MUESTRAS

Para un resultado &ptimo, la determinacién debe realizarse con una muesta reclén extraida, o cumnplietds fa nomativa focal del laboratario an cuanto a
riter] bilidad da fas m Preferiblerments, Jas muestras de sangre deben recogerse utliizanda cltrate, EDTA, o CPD-A como antlcoagulante,

e P
También es posible utilizar muestras recogldas en tubos sin antlcoagulante,

PREPARACION DE LA MUESTRA DE SANGRE

I. Prusba en portachjetos

Deba utiilzarse sangre total

il, Prueba eq tubo

Prepare tina suspensién de etitrocitos al 3-5% en sciucién sallna isoténica comao sigue:

1. Dispense 1,0 ml de solucién salina Isoténica en un tuba de vidro limplo convenlentemente Identificado,
2. Afada 2 gotas {100 pf) de sangre total ¢ 1 gota {50 pl de concentrads de erltrocites y agite suavementa,

CONTROLES

Deben inclulrse muestras poslilvas ¥ negativas conocldas de actierdo con Ias normas de garantla de calldad aplicables,

PROCEDIMENTOS DO TESTE
1. Prusba en portacifetos

1. Identique un portacbjatos de vidiio con el nombre o nimero del paclente,

2. Coloque el portacb]stos sobire el visor calefactado (37 “G).

3. Plpetee sobre el portacbjetos 1 gata (50 ul) del reactive cerrespondlents,

4, Afiada 1 gota (S0 pl} de sangre completa, .

5. Mezels blen utilizando un bastoncillo limpio.

6. Mientras gira el portachjetos, observe macroscoplocaments sl existe aglutinacisn,

En /2 mayorfa de los casos, Ja aglutinacin tlene lugar muy répidamente, Intarprate las reacclones en 2 minutos.
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DiaClon Anti-CDE, -C, -E, -c, -e

Espafiol B700014 02.12

. Prueba en tuba
Deje que el reactivo alcance la temperatura ambiente {18-25 °C) antes de utilizarlo,

1. ldentifique § tubos da vidio limpios para los ¢onespondientes reactivos COE, C, 6, E ¥ &, afadlendo el nombre o nimere dal paciente.

2. Plpetee en cada tubo 1 gota (50 1) del reactivo corespondiente.

3, Afiada 1 gota {50 p) de la stispensién de eritrocitos. .

4. Mezcle bien e Incube durante & minutos a temperatura amblente (18-25 *C).

5. Centrifugue 28 sagundos a 1000 g o 1 miouto a 125 g.

6. Resuspenda cuidadosaments los erftrocitos y realice una observacién macrescdpica sobre una fuente de Juz indirecta y compruebe sl existe aglutinacién.

Encasc dar i ' o it , Incube jos tubos durante 5 minutos a 37 *C y repfta los puntos 5y &.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
4) Principio P
Positlvo: Una aglutinacion entre + y +-+++ indica una reaccién entre ¢l anticuerpa y los ertrocitas.

Negativa: Si no existe aglutinacian visible es gue no se ha producido reaccién entra el anticuerpa y los entrocitos,

B) Reacclones para DiaClon Anti-GDE, ~C, -E, «c, e

* Una reaccion pasitiva indica la presencla del comespondiente antigeno.
= Una reaccldn negativa Indica la ausencia def comrespondiente antigeno,

OBSERVACIONES

1. Cuando los reactives DiaClen Bh se utllizan como parte de una datenminacién completa del fenotipa y se obtlene al menos un resultado negative, na es
necesaric un control negative adiclonal, Sl todos los resultados son positives, o si se utiliza solamente uno de los anticuerpos, utilice DlaClon Rhesus
control” como control negatlve.

2. Un resultada positivo en la prueba directa de antiglobulina {recubrimients de IgG} en ausencia de una avtoaglutining directa 2n la solucién sallna ne suela
dar lugar a un falso posttive con reactivos monocionales.

8. No pbstante, se sabe que algunos estados patelégices, come ef mieloma miltiple o la enfermedad de aglutinina #rie, dan Jugar a una agregacisn asponta-
nea de los edtrocitos, En la mayoria de los casos, el preblema se resuelve lavando las eritrocitos con sclucién salina isaténica templada antes da realizar
la prueba.

4. DiaCfon Anti-CDE, Antl-C, Anti-E, Anti-¢ ¥ Anti-g son anticuempos keM y na pueden utlizarsa enla prueba de antiglobulina indirecta.

S. Por [a propta paturaleza de los anticuerpos monocionales, esto e3, i reconocimlento de un finlca epftope, pueden hallarse resultados discrepantes {inten-
sidad de la reaccion) en comparacién con sueres de prueba humanass policionales. Esto pueds deberse a vardantes de antigenos, w I

€. Mutaciones an el gen que codifica el grupe sanguineo puede dar lugar a formas débiles o variantes de un antigeno, la cual pueda producir inesperados
resultados débiles o negativos. El antlsuero DiaClon antl-C es especifico para el antlgena G (RH2} y no reacciona con el antigeno G (AHE). El antigeno G
puede exprasarsa muy débil en Indhviduos Cw 0 en otros fenotlpos con expresién deprimida del antlgeno G, En estas raras circunstancias pusden obsar-
varse reacciones débiles o negativas, Muestras con el rare haplotipo BF (DCE) o ¥ [dCE) puede dar una reaccin negativa eon o antl-C,

7. Los sueros antl-D fueren seleccionades para qua NO reaccionen con la varfante DV,

LIMITACIONES

! negativas.

a} La contaminacidn bacteriana o de otro indole de los materiales empleados, puede provocar reacelones fal posltivas o
by Es fal seguir estr los procedimientos y usar equipos feco R

El equipo debe comprobarse periddicamente segin la normatlva de practicas de laboratorie comectas {GLP).
€} Las suspenslones de eritrocitos demaslado concentradas ¢ demasiada diluidas pueden dar Jugar a resultados aberrantes.
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ANEXOS DE RESULTADOS

AMTI-B

AMTI-D

COMNMTROL
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MUESTRAS AN TI-A

1

2 positivo

3 positivo

4

5

(=]

r

a8

o
10
11
12
13
14
15
16
17
18 negativo
19 negativo
20 negativo
21 negativo
22 negativo
23 negativo
24 negativo
25
26
27T negativo
28 negativo
29 negativo
30 negativo
31 negativo
32 negativo
33 negativo
34 negativo
35 negativo
36 negativo
37 negativo
38 negativo
39 negativo
40 negativo
41 negativo
42 negativo
43 negativo
A4 negativo
A5 negativo
A6 negativo
AT negativo
48 negativo
49 negativo
S50 negativo
51 negativo
52 negativo
53 negativo
54 negativo
55 negativo
56 negativo
57 negativo
58 negativo
59 negativo
G0 negativo
61 negativo
62 negativo
63 negativo
= negativo
65 negativo
66 negativo
67 negativo
68 negativo
59 negativo
TO negativo
71 negativo
T2 negativo
T3 negativo
Ta negativo
s negativo

negativo

negativo

positivo

negativo

OOOOOOOOOOOO0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO0OOOOOOOOOOOOEEWWWWWWW}P}PI’I’J’J’I‘PM’PI‘I‘M’

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.
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VALORACION PRE TRANSFUSION DEL ANTIGENOH

MUESTRAS GRUPO A GRUPO B GRUPO AB

1 2+

2 2+

3 2+

4 2+

5 2+

6 2+

7 2+

8 2+

9 2+

10 2+

11 2+

12 2+

13 2+

14 2+

15 2+

16 2+

17 2+

18 1+

19 1+

20 1+

21 1+

22 1+

23 1+

24 1+

25 1+

26 0
27 0

Fuente: departamento de medicina transfusional del Hospital General Docente de Riobamba.
Disefio: Karina Guano y Janneth Sanchez.
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