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Transfusiones 2010

ARICA ANTOF. H.CV.B. |H.G.F

N % | N° 9% [ N° 9% | N° %
G. Rojos |3.705 59.3|5.142 59.2|4.251 58.4 |7.618 41.5
Plasma 965 15.5|2.296 26.4|1.610 22.1 [4.006 21.8
Plaquet. | 891 14.3|1.220 14.0|1.222 16.8 |5.624 30.7
Criopp. 662 106| o9 3| 197 271083 59
TOTAL |6.223 100 |8.687 100 |7.280 100 |18.331 100




TRANSFUSIONES POR ANO
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TRANSFUSIONES PLASMA POR ANO
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TRANSFUSIONES PLAQUETAS POR ANO
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TRANSFUSIONES PEDIATRICAS POR ANO
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SHOT — mortalidad asociada a
transfusion

Decline in mortality definitely related to transfusion 1996-2008

NB The ‘year’ 2001-2002 was a 15 month period
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Sugerencia a esta guia:

e Si Ud. considera que algunos datos contenidos
en este Manual son mejorables o0 no se ajustan
a la evidencia cientifica, por favor, hagalo saber
enviandome su opinidn por escrito acompanada
del soporte bibliografico correspondiente.

Muchas gracias

Dr. Pedro Meneses C.



Consejo de Europa

Todos los actores involucrados en el proceso de
la Txs., son responsable de:

Asegurar el componente sanguineo correcto.
En la cantidad correcta.

Que llegue al paciente correcto.

En el momento correcto.

“ Transfundir lo que haga falta siempre que se
demuestre que hace falta”. (Dr. J.A. Garcia Erce
2002).



PUNTOS CLAVES
en la practica clinica transfusional

* “El medico al decidir si indica o no una transfusion, debe
sopesar los riesgos de transfundir contra los riesgos de
no transfundir”.

 “Transfunda solo cuando los beneficios superen a los
riesgos”.

e “La utilizacion excesiva o inapropiada de los
componentes sanguineos se basa en un conocimiento
Insuficiente de las indicaciones y/o subestimar los
peligros potenciales y reales de la sangre”.



PUNTOS CLAVES
en la practica clinica transfusional

En la terapia transfusional el riesgo nunca es “0”.

La transfusion es sélo un elemento mas en el
tratamiento global de un enfermo.

La transfusion usada correctamente junto a otras
medidas terapéuticas, puede salvar vidas. Eluso
Inapropiado de la misma puede poner en peligro la vida.

No produzca efectos adversos en el enfermo.



PUNTOS CLAVES
en la practica clinica transfusional

Se debe identificar la causa de la deficiencia.
Administrar s6lo el componente deficitario.

Debe haber la maxima seguridad en el producto

sanguineo (no transmita enfermedades) y en su
administracion.

Sea eficaz: mejoria en el pronaostico clinico.



PUNTOS CLAVES
en la practica clinica transfusional

La transfusion de un componente sanguineo
es:
 solamente una medida transitoria

o |a deficiencia volvera a producirse a
menos gue la causa de la misma sea
debidamente identificada y corregida
(siempre que sea posible).



1914- 2009
95 ANOS DE LA PRIMERA TRANSFUSION DE

SANGHE EN EL MUNDO

El Dr. Luis Agote, medico arganting, realzando la primera transfusidn da sangre
citratada del mundo, an Buenos Aires, &l dia 8 de noviembre da 1814




Etica Transfusional

El paciente debera ser informado:

* de los riesgos de la Txs.

* de los beneficios de la Txs.

e de las terapias alternativas disponibles
e y de su derecho de aceptar o rehusar el procedimiento.

La transfusion debera ser administrada bajo la
responsabilidad global de un medico tratante.



Etica Transfusional

Una necesidad clinica legitima debera ser la
unica base para la administracion de terapia
TXs.

El paciente debera recibir solamente aquellos
componentes sanguineos (hematies, plaquetas,
plasma, o sus derivados) que sean:

e clinicamente apropiados
* Yy due brinden la mayor seguridad.



 El Médico es el unico responsable de
solicitar y completar el formulario de la
transfusion, como también requerir el
Consentimiento Informado del
paciente.



“Uso Optimo” de los componentes
sanguineos implica:

e Reducir las Txs. a las estrictamente necesarias

e Debe existir un balance correcto entre:
- los beneficios esperados

- los riesgos posibles
- y la“evidencia de su eficacia”,

e Por lo tanto, sb6lo se deben indicar las Txs. en el
tratamiento de agquellos enfermos y situaciones
clinicas en que sean estrictamente necesarias.



Razones para reducir las Txs.

 Costos de produccion elevados.
e« Sangre humana: un recurso limitado.
 Txs.no estan libres de riesgos.

Regan y Taylor. BMJ 2002
Shander, Semin Hematol 2004
Munoz Med Clin (Barc) 2007



Porqué el uso optimo de los
componentes sanguineos?

e Porgue su uso no siempre es acorde con la
evidencia cientifica disponible, ni su uso en
Innumerables situaciones clinicas mejora el
pronostico del enfermo.

» Porque persiste el riesgo asociado al
tratamiento transfusional.

* Porgque necesitamos optimizar un recurso tan
escaso como necesario.



Uso optimo de componentes sanguineos.
OMS (1988).

 Mejorara la condicion del enfermo?

 La Txs. se debe basar en la situacion clinica del
enfermo y no en los datos del laboratorio (importancia
de las guias).

* Reqgistrar en las historias clinicas las razones para la
transfusion.

 Se debe monitorizar al enfermo transfundido y
responder de forma inmediata si se produce algun
efecto adverso.



Uso optimo: guias de uso
Transfusional

 La distribucion de las guias no garantiza por si misma
un mejor uso de los C.S.

« Se recomienda combinarlas con otras intervenciones
para mejorar y mantener el cambio:

» Promover su discusion en sesiones clinicas
hospitalarias (Comité Txs).

» Facilitar la informacidn cientifica en la que se
apoyan las guias locales.

» Facilitar en la web del S. Salud u hospital
informacion sobre la transfusion.



Buen uso de componentes
sanguineos

e Estudios internacionales continlan detectando una
extraordinaria variabilidad en el uso de la Txs.

 Disparidad en laindicacion Txs.:

- en idénticas situaciones clinicas
- dentro de un mismo hospital
- e Incluso en un mismo servicio clinico,

ha sido bien documentado, y nace por las preferencias
de los médicos individuales, o los protocolos
Institucionales los que motivan el uso variable.



Disparidad en la indicacion Txs.

 Los indices de uso inapropiado de los
componentes sanguineos, cualquiera gue hayan
sido los criterios utilizados para definir el “uso
apropiado”, son con frecuencia elevados.

e Lo que es “uso apropiado” para un Hospital,
guia clinica, protocolo....es de “uso
Inapropiado” para otro equipo de salud.

No existen Guias de uso consensuadas.



Auditoria Transfusional. Hospital de
Hartford — E.U.

* Hospital universitario con 850 camas.
 Con programa de trasplante y cirugia C.V.
e Con Centro de Trauma nivel I.

e Al ano con egresos de 4.500 a 5.500
pacientes.

e Con 29.000 componentes transfundidos.
e Se realiza Auditoria Prospectiva.



Hospital de Hartford — E.U.

Criterios para transfusion de Plaguetas:
 Rcto. <20.000 ul (profilactica).

* Rcto. <50.000 ul con sangramiento activo
O previo procedimiento invasivo.

e Rcto. < 70.000 ul pre o post cirugia mayor
0 post trauma.

e Rcto. < 100.000 ul bypass cardiopulmonar.
e T. Sangria > 16 minutos.



%o Inappropriate 5)
transfusions

Red cells FFP Matelets

Hg. 3. Reductlon In Inappropriate transfuslon In adult Intensive care units (based on
transfuslons of RBCs to nonbleeding patients with an Hb of more than 8 g per dL,
and FFP or PLTs to nonbleading patients with anormal coagul ation screen or PLT
count).

Murphy MF. Transfusion 2007; 47: 149S- 15185
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Recomendacion R (2002) 11 of the Committee of
Ministers to member states on the Hospital” and
clinician’s (10.octubre 2002).

Desarrollo de una Politica Nacional de Medicina
Transfusional Clinica.

Educacion y entrenamiento en el uso clinico de
componentes sanguineos.

Creacion de Comités de transfusion, que ayuden a
Implementar “una politica nacional de uso clinico de los
C.S”. (Auditorias, Hemovigilancia,....)

L a existencia de Guias Nacionales de uso clinico de
componentes sanguineos.



El médico antes de transfundir debe
preguntarse

Requiere el paciente una transfusion?
Que se va a transfundir

Cuanto transfundir

Que urgenciatiene la transfusion
Cuales sintomas se aliviaran con la Txs.
Ritmo de indicacidon de la transfusion
Considerar terapias alternativas

El beneficio es mayor que el riesgo?



No tiene justificacion cientifica la
practica de emplear transfusiones

Como profilactica en ausencia de sintomas.

Para normalizar el nivel de Hb., Hto., recuento
de plaquetas, etc.

Como una forma segura y eficaz de compensar
las proteinas séricas (uso de PFC.).

Transfundir G.Rojos para mejorar las
“condiciones generales del enfermo” o como
“expansor de volumen”.



No tiene justificacion cientifica la
practica de emplear transfusiones

e Para mejorar la cicatrizacion de las heridas
operatorias.

o Para expandir el volumen vascular cuando la
capacidad de transporte de 02 es adecuada.

e La indicacion de concentrados plaguetarios
como profilaxis en pacientes con purpura
trombocitopénica inmune sin evidencia de
sangrado activo.



Autocriticas de la practica TXS.

Las indicaciones Txs. son facilmente accesibles para
los médicos?

Es necesaria una mayor educacion y en base a que
nace este razonamiento?

Se han entregan los resultados del laboratorio que ha
solicitado el médico con suficiente rapidez, y en
especial en aquellos que trabajan en las unidades
Criticas?

Los formularios de solicitud transfusionales carecen de
claridad o son confusos?

Quien hizo los formularios de solicitud transfusional: el
Jefe de la UMT. o el de Banco de Sangre; el Comité
Transfusional del establecimiento?; fue concensuado?



No olvidar el grado de urgencia

Urgente: con estudios completos de
compatibilidad. La Txs sera administrada hasta
el plazo de 1 hora después de su solicitud.

Dentro del dia o noche: con estudios
completos de compatibilidad: La Txs. sera
administrada hasta el plazo de 8 hrs. después
de su solicitud.

Pabellon.
Otros.




CUIDADOS DURANTE LA
TRANSFUSION

1 El profesional debe permanecer con el
paciente durante los primeros minutos
después de empezar esta.

1Reacciones anafilacticas o hemalisis masiva
provocada por incompatibilidad ABO se
manifiestan, después de que un volumen de
sangre muy pequeno haya entrado en la
circulacion del paciente.



CUIDADOS DURANTE LA
TRANSFUSION

 Sino seobserva problemaen los primeros
5-15 min el riesgo de complicaciones
disminuye, pero las reacciones adversas
siguen existiendo durante todo el proceso e
Incluso despues.

 Valorar periodicamente al paciente durante la
transfusion.



Causas Comunes de Errores

Incorrecta identificacion del paciente
Paciente no tiene identificacion clara
Muestras erroneamente etiquetadas

Situacion de emergencia donde no se sigue el
POE de transfusion

Error técnico en la UMT. o Bco. de sangre
(muestra incorrecta, interpretacion de la prueba
cruzada equivocada, tipo de sangre distribuida
es incorrecta)



Causas Comunes de Errores

Falla en identificacion de indicios y sintomas de
una reaccion adversa transfusional

Componentes distribuidos para otro paciente
Escasez de personal transfusional

Documento de transfusion con el nombre
equivocado

Falla en la identificacion del componente

Entrenamiento deficiente del personal
transfusional



No olvidar de los Principios Txs.
Es responsabilidad del clinico

Completar correctamente el formulario de la Txs:
- Letraclaray legible.

ldentificacion del paciente.
Tipo de hemocomponente y N° de unidades
requeridas.

Cuando y donde se requiere la Txs.

La urgencia de la transfusion.

Solicitar la transfusion con anticipacion cuando sea
posible.

Registrar en la historia clinica (o donde corresponda)
la transfusion solicitada.

El Consentimiento Informado.



REGLAS QUE DEBEMOS
DESTERRAR

ala 10/30.

\J

Transfundir al menns 2 CH.

Por c2%a 2-3 CH, transfundir 1 un'dad de
rFC.



Datos de los estudios de |la practica
transfusional

e EIlI 80% de las historias clinicas no documentan la razon
de la transfusion.

 Un alto % de enfermos se transfunden con G.Rojos para
“alcanzar” un nivel de Hb.

* No se considera:

la edad

estado clinico preexistente
hemodilucidn transitoria
tolerancia clinica a la anemia
recomendaciones...



No olvidar

e Las diferentes tipo de reacciones
adversas a las transfusiones pueden
manifestarse en forma similar, por tanto
cada sintoma debe considerarse
Importante y hay que determinar la
transfusion hasta que se determine la
causa.



TRANSFUSION DE SANGRE TOTAL

 Transfundir Sangre Total a pacientes que solo
requieren parte de ella, significa “Privar” a otros
enfermos de componentes necesarios y puede
Implicar riesgos para el receptor.

o Utilizar Sangre Total de rutina, no solo es un
criterio ingenuo sino también peligroso.



TRANSFUSION DE GLOBULOS RO0OJOS
PUNTOS CLAVES

No existe un grado de Anemia definido y general que
senale la necesidad de transfundir.

Debe ser la situacion clinica del paciente y no la cifra de
Hb. — Hto. la que nos indicara la necesidad de
transfundir.

La Unica indicacion verdadera para la transfusion de
Globulos Rojos, “es la necesidad de mejorar la entrega
de 02 a los tejidos en un corto tiempo”.

Una intervencion quirdrgica no es en si, una indicacion
transfusional.



Historia

En 1988, en una conferencia sobre las transfusiones
de sangre el profesor Howard L. Zauder pregunto:

“¢.Como llegamos a un ‘numero magico?”.

“La etiologia del requisito de que el paciente tenga
10 gramos de Hb. antes de recibir un anestésico esta
envuelta en tradicion, rodeada de oscuridad y
desprovista de comprobacidén clinica o
experimental”.

iPlense en los miles y miles de pacientes que
recibieron transfusiones por un requisito ‘oscuro,
sin comprobacion’!



Indicaciones Transfusiones de G. Rojos

« Las Anemias con Hb <10 gr/dl o Hto. < 30 %,
0 en caso que la pérdida aguda sea mayor a 15 % del
volumen sanguineo estimado, se puede plantear una
transfusion en:

» Aquellos pacientes con Hipoxia Tisular: disnea,
taquicardia, mareos, angor...

» Pacientes con patologias asociadas que hace que
disminuya la tolerancia a la hipoxia (cardiopatias,
Insuficiencia respiratoria cronica, etc.).

» Valorar la edad del paciente.



Indicacion de trasfusion de
hematies: 2008
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Evaluacion de indicacion de CH/ 2008
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Indicaciones Transfusiones de G. Rojos

Anemias agudas : (Hemorragicas y Hemoliticas).

« Larepercusion de una hemorragia severa aguda, depende mas de
la pérdida de volumen que la disminucion de la capacidad para el
transporte de oxigeno.

 La utilizacion rapida y juiciosa de expansores de volumen pueden
salvar la vida de un enfermo con shock hemorragico agudo,
mientras se valora la necesidad de transfundir.

« En pacientes anestesiados con S|gnos vitales estables y sin riesgo
de isquemia miocardica o cerebral, “la reposicion de volumen
intravascular es mas importante que la transfusion de globulos
rojos ”.



Indicaciones Transfusiones de G. Rojos

Anemia aguda
 Mantener volemia con cristaloides o coloides.

 Transfusion de G.Rojos Sl:

-Hb <7 g/dl : en paciente previamente sano.
- Hb <8 g/dl : en paciente con hemorragia incontrolada o

dificultad de adaptacion a la anemia (diabetes, >65 afios,

enfermedad cardio-vascular, respiratoria)
- Hb <9 g/dl en paciente con antecedentes de insuficiencia

cardiaca o coronaria.

 Reponer factores de coagulacion segun estudio de hemostasia
(a partir de pérdidas sanguineas del 100% volemia)



Grupo de edad

HUS. Hematies: 2008
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>90 1; ‘ ‘

81-85

71-75 "

|
I

| |
- |

51-55

I —— ; . Hujar
41-45

31-35 ——
21-25 |

11-15

0-5




Anemias cronicas

La mayoria de ellas no revisten una gravedad tal, para que
requieran transfusion.

Tratamiento etioldgico: ferroterapia, vit B12, ac. Folico, etc.

La transfusion esta indicada cuando la anemia es sintomatica y
refractaria al tratamiento etiologico.

Con Hemoglobina < 7.0 gr/dl: transfundir.

Con Hemoglobina 7.0 — 10 gr/dl: transfundir en pacientes
con signos de hipoxia tisular o patologias asociadas.

Con Hemoglobina > 10 gr/dl: no transfundir, salvo en anemias
congénitas de la infancia.

Anemia por cancer: _
En general se intenta mantener unos niveles de Hb entre 8 y 9 g/dl



Anemia pre operatoria

No existe una cifra de hemoglobina
determinada, por debajo de la cual no se
pueda practicar una anestesia general o
regional.

Transfundir con cifras de Hb. <10 gr/dl o
Hto. <30 % :

siempre y cuando el procedimiento quirdrgico
esté asociado con pérdidas sanguineas e
iInestabilidad hemodinamica.



ANEMIA PRE Y PEROPERATORIA

 Paciente quirtrgico normovolémico sin signos de
descompensacion cardiopulmonar, sometido a
Intervencion en breve plazo:

- solo se Txs. sila Hb es inferior a 7 g/dl,
- preferentemente durante el acto quirdrgico o en el

postoperatorio inmediato.

* Por el contrario, pacientes con sintomas de enfermedad
vascular (cerebral o coronaria) o respiratorios cronicos:
esta justificada la Txs. preoperatoria con el objeto de
aumentar la cifra de Hb por encima de 8 g/dl.



ANEMIA PRE Y PEROPERATORIA

 Es necesario recordar gue los pacientes
con anemia cronica (insuficiencia renal
cronica, mielodisplasias, etc.) toleran bien
cifras de Hb mas bajas (6 gr/dl).

e Cirugia programada: AutoTxs. y
Hemodilucion normovolémica.



ANEMIA POSTOPERATORIA

e En situaciones de estabilidad hemodinamica
(paciente normovolémico) y sin evidencias de
sangrado, en adultos jovenes, es dificil justificar
Txs. de G.Rojos con niveles de Hb superiores a
7- 8 g/dl.

* Los pacientes con signos de Enf. vascular
cerebral o coronaria, respiratoria cronica,
mayores de 65 anos, sépticos, etc., requieren
generalmente niveles mas altos de Hb 9-10 g/d|



Uso apropiado de la transfusion de CS
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No olvidar en Transfusion de G.
Rojos

El anciano y el lactante tienen peor tolerancia a la
anemia.

La anemia instalada lentamente es mejor tolerada que
la hemorragia aguda.

Pacientes con dafno vascular ( coronario, cerebral,
periférico ) pueden ser sintomaticos con pequefas
caidas de hemoglobina.

La anemia bien tolerada en reposo puede ser muy
sintomatica en actividad.

La transfusion de 1 Unidad de globulos rojos eleva en el
adulto de 70 kg., la hemoglobinaen 1 gr./dly el
hematocrito en un 3.0 %.



Hematies: revision 2008

Distribucion por servicio

V.V. Qul
V.V. NEF
RESPIRAT
V.V. NEU
NEONATOL
RADIOTER
V.V. CIR
CORONARI
PEDIATRI
O.R.L.
REANIMAC
V.V. MED
CARDIOLO
V.V, UCI
V.V. URG
GINE.-TO
NEFROLOG
UROLOGIA
TRAUMATO
V.V.TRA
UNIDAD V
MEDICINA
ONcOLOGI
URGENCIA
CIRUGIA
HEMATOLO

% Transfusion médica # 75%
% Transfusion quirdrgica ® 25%

T T T T
0 50 100 150 200 250 300

N=1224



“r*'l«"‘:-'

> ,
PP LLLLLLLE
AN I N U O T

%%%%%Q‘%%%,@P

AR

Prosfufac?omm Transurefr'ul % de enfermos transfundidos con CH




TRANSFUSION DE COMPONENTES
ESPECIALES

Componentes Pobres en Leucocitos
Componentes lrradiados

Componentes Citomegalovirus negativos

Xs. G. Rojos lavados



Transfusion de componentes
especiales.

Una unidad de sangre estandar contiene 1-3x 10 9
leucocitos, que pueden causar efectos adversos :
reacciones febriles, aloinmunizacion a antigenos
leucocitarios, refractariedad plaquetaria, distress
respiratorio, Enfermedad Injerto contra Huésped e
Infecciones.

Componentes desleucocitados o leucorreducidos :
los globulos blancos deben guedar con menos de 5 x 10 8
/ bolsa (<20 % ).

Componentes leucodepletados : los globulos blancos
deben quedarcon<de 5x 106/ bolsa (<2.0% ). Uso de
filtros especiales.



Indicaciones Txs. componentes
pobres en Leucocitos

Prevenir o disminuir la intensidad de las reacciones
febriles no hemolitica (RFNH) recurrentes causadas
por concentrados de G.Rojos y Plaguetas
(Leucorreduccion).

Prevenir o retrasar la Aloinmunizacion y la
Refractariedad plaquetaria en ciertos pacientes que
vayan arequerir transfusiones durante un largo
periodo de tiempo ( Deplecion).

Prevencion de latransmision de CMV — HTLV por
componentes celulares ( Deplecion).



Globulos Rojos Irradiados

e En sujetos severamente inmunodeprimidos, los linfocitos
T Inmunocompetentes que contiene la sangre del
donante pueden ocasionar graves efectos adversos,
destacando la Enf. Injerto contra Huésped (EICH-AT).

 Los LT. inmunocompetentes reconocen como extranos
antigenos celulares del receptor y desencadenan una
respuesta inmunoldgica gue resulta en un proceso
inflamacion y destruccion tisular.

« Lairradiacion inactiva a los linfocitos, produciendo un
dafno biologico impidiendo la multiplicacion.



Globulos Rojos Irradiados

La probabilidad de desarrollo de la EICH-AT se relaciona
con:

- el grado de inmunodepresion del receptor
- el numero y viabilidad de los linfocitos transfundidos

presentes en el componente sanguineo
-y la disparidad de los Ags. menores y mayores

de histocompatibilidad entre donante y receptor.

La prevencion, mas que el tratamiento, es la clave para
reducir la mortalidad asociada.



Globulos Rojos Irradiados

Entre los efectos adversos asociados con la irradiacion esta:

- la liberacion del potasio intracelular (despues del 7° al 14° dia).
- aumento de la hemoglobina libre en plasma.

- transfusion de mutaciones y de lineas celulares malignas
radioinducidas.

La cantidad de potasio libre no es clinicamente importante para
transfusiones de pequefio volumen administradas lentamente
(es decir, 3 a5 mL/kg por hora).

Galel SA. Therapeutic techniques: selection of blood components for
neonatal transfusion. NeoReviews. 2005;6 :e351 —e355.

Utilizar s6lo glébulos rojos frescos ha creado controversia; sin
embargo el calculo de la cantidad de potasio que recibirian si no
fueran frescos parece no tener relevancia clinica en las cantidades
pequeias que se transfunden (15 mL/Kg).



Globulos Rojos Irradiados

La hiperpotasemia es una complicacion frecuente en las
primeras 48 horas de edad en neonatos con muy bajo
peso al nacer (peso al nacer < 1500 g) o muy
prematuros (< 32 semanas de edad gestacional).

El requerimiento basal de potasio es de 1-3 mEqg/kg/dia.

En el caso de las plaguetas parece claro que la
irradiacion no afecta ni a la capacidad hemostatica ni al
Incremento en el recuento postransfusional.

La leucorreduccion no es un metodo aceptable de
prevencion de EICH-AT.






Globulos Rojos Irradiados

Indicaciones:

Trasplante de progenitores hematopoyéticos
Pacientes con inmunodeficiencias congénitas
Neonatos de peso inferior a 1250 gramos
Neonatos que reciban Txs. intrauterinas.
Pacientes con Enf. de Hodgkin.

Receptores de donaciones procedentes de un familiar
consanguineo (de ler grado).

Receptores de donaciones procedentes de donantes HLA
compatibles.

Pacientes tratados con analogos de las purinas: fludarabina,
cladribina y pentostatina.

Anemia aplastica severa.



Riesgos de transmision de enfermedades por
transfusion (Intercept plaguetas — amotosaleno)

5. Bacterias
Se introduce durante la
recoleccion, normalmente

. proceden la piel del donante
4. Virus Emergentes

/desconocidos - 1. Limitaciones del Cribado
Desde 1994 se han detectado TOdOS los t,es_ts actuales
unos 6 virus nuevos que pueden A ‘ tienen un limite de
afectar a la seguridad de la sangre : deteccion que puede

generar falsos negativos

3. Leucocitos y Citocinas ‘
Respuesta inmune adversa, EICH

y reacciones transfusionales

' 2. Patogenos conocidos
Para los que no hay tests
disponibles o no se llevan
a cabo en rutina ( CMV,

HTLV1y2...)y

Parasitos

Receptor de Transfusion



TRANSFUSION DE G. ROJOS
LAVADOS

INDICACIONES:
» Anemia con anticuerpos antileucocitarios.

> Anemia con anticuerpos antiproteinas
plasmaticas.

» Prevencion de isoinmunizacion HLA.
= Anemia hemolitica autoinmune.
» Hemoglobinuria paroxistica nocturna.



Componentes Citomegalovirus
negativos

Existe elevada prevalencia de donantes CMV ( +). La transmision
por transfusion solo es relevante en caso de primoinfeccion (paciente
seroldgicamente negativo). Los pacientes inmunocomprometidos
pueden tener infecciones graves por el CMV.

Indicaciones :

« Embarazadas CMV (- )y sus fetos.
 Prematuros de < 1.200 gr. y RN. de madres seronegativas.

« Trasplantados alogenicos de médula 6sea CMV (-), si el donante
era también seronegativo.

* Trasplantados autdlogos de médula 6sea, si previo al trasplante
eran CMV ( -).

« Pacientes CMV ( -) con infeccion VIH.



TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO
CONGELADO

En las que su uso esta establecido y demostrada su
eficacia:

 Purpura Trombotica Trombocitopénica.
( usar Plasma sin Factor VIII ).

* Purpura Fulminante del Recién nacido, secundaria a
deficiencia congénita de la proteina C 0 S, siempre que
no se disponga de concentrados especificos de dichos
factores.

« Exanguineo transfusion en neonatos para reconstituir el
concentrado de globulos rojos.



TRANSFUSION DE PLASMA FRESCO
CONGELADO

* Reposicion de los factores de la coagulacion en
las deficiencias congénitas, cuando no existen

concentrados especificos.

e Revertir urgentemente accion de TACO.



Indicaciones Injustificadas TXS.
Plasma

Como expansor de volumen o para recuperacion o
mantenimiento de presidon oncotica y/o arterial.

Como parte integrante de esqguemas de reposicion
predeterminados. P.Ej.. 1 U. de PFC porcada 2 — 3
unidades de G. Rojos.

Como aporte de Inmunoglobulinas.

Como soporte nutricional o correccion de una
hipoproteinemia, ni alimentacion parenteral prolongada.



Indicaciones Injustificadas TXS.
Plasma

Prevencion de hemorragia intraventricular del
RN. prematuro.

En pacientes con hepatopatia cronica e
Insuficiencia hepatica en fase terminal.

Correcion del efecto anticoagulante de la
heparina.

Coagulopatia de la transfusion masiva.



Transfusion inapropiada de PFC por
servicios en los dos periodos

Preintervencion

- — — = Postintervencio
Onco- Servicios Servicios

Hematologi  Médico Quirdrgico

a s s




No olvidar en transfusion de
Plasma Fresco Congelado

* Principal punto de desencuentro entre
hemoterapeutas y otros especialistas.

« En muchas situaciones clinicas en que se
emplea plasma, no hay estudios que apoyen la
Indicacion o la falta de ella.

o “ Existen muy pocas indicaciones clinicas claras
para la transfusion del Plasma, por lo cual
siempre gue no exista una indicacion formal, se
considerara que su uso esta contraindicado ”



T ramEusin 8 pNeEms ) Jemyacos P smancas

Coagulopatia de la transfusion masiva:
opiniones sobre el uso del plasma

“FFP iz rarely indicated in massively transfused patients.
Hemostasis is best achieved by transfusing platelets”

Petz LD &t &, Clinical Practice of Transfusion Medicine (3 ad, 1997)
El plasma fresco es un producto que deberia desaparecer
cel petitorio de los bancos de sangre”

Marcels Condraras. X Congresa de fa SETS. Barcalons, 2001




TRANSFUSION DE PLAQUETAS
Indicaciones

e 1.- Trombopenia por fracaso de produccion
medular

e 2.- Trombopenia por aumento del consumo

e 3.- Alteraciones Funcionales de plaquetas



Indicaciones Trombopenia por
1.- Fracaso de produccion medular

 En Leucemias agudas, en el Fracaso medular
secundaria a quimioterapia y/o radioterapia, Anemia
Aplastica, en los Sindromes Dismielodisplasicos :
“ transfunda s6lo cuando sea necesario ”.

« Transfundir para mantener un recuento superior a
10.000 / ul, si hay factores de riesgo asociados.



Indicaciones Trombopenia por
2.- Aumento del consumo

En estas situaciones la transfusion de
plagquetas tiene utilidad limitada :

e Purpura Trombocitopénica Inmunoldgica : solo
en caso de hemorragia con riesgo vital.

 C.I.D.

e Trombocitopenia Dilucional ( Transfusion
masiva ) : solamente si recuento < 50.000 /ul. y
sangramiento mayor de lo esperado.



Indicaciones Trombopenia por
3.- Alteraciones funcionales de las plaguetas.

e La transfusion de plaguetas en estos
casos puede ser util si fracasan las
medidas terapéuticas alternativas o no es
posible esperar su efecto.

e Tanto en las Disfunciones Congénitas
como las Adguiridas es mejor utilizar la
desmopresina.



TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE
PLAQUETAS

DOSIS:

* 1 unidad de CP por cada 10 Kg. de peso del
receptor o el equivalente de plaquetas por
aféresis.

* No es posible definir con certeza la cifra
de plaguetas a partir de la cual se
requiere la administracion profilactica de
CP.



Profilaxis ante técnicas invasivas,
obteniéndo un recuento plaquetario previo:

Biopsia de Médula Osea : > 20.000/u
Puncion Lumbar > 20.000/u
Colocacion via central > 20.000/u
Bronco/gastroscopia > 40.000/u
Arteriografia > 40.000/u
Biopsia Hepatica > 50.000/u
Laparotomia > 50.000/u

Craneo y Torax > 50.000/ul



Profilaxis ante cirugia mayor.

 En general, conseguir un recuento al
menos de 50.000 /ul previo a la cirugia y
mantenerlo por encima de 40.000 /ul
durante las 72 hrs. siguientes al
procedimiento.

 En neurocirugia y cirugia oftalmologica:
Intentar recuentos superiores a 80.000 /ul



HUS. Plaquetas 2008

Distribucion por diagnéstico ICD-10 N: 172 trasfusiones
11 KOOK93 Diseases of the digestive 3%
system

3 D50D89 Diseases of the blood and
blood-forming organs and certain 5.3,
disorders involving the immune m 0

9 100199 Diseases of the circulatory

system 5,9%
1 A0D0B99 Certain infectious and 11.2%
parasitic diseases :
2 C00D48 Neoplasms 74,6%
[ [ ] ] T
0 20 40 60 80

Porcentaje



HUS. C. Plaquetas 2008

Distribucion por servicio

Urologia — 0,61%
Cirugia general = 0,61%
Reanimacién — 0,61%
Oncologia R
ucl 21,8%
Hematologia 74,8%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Porcentaje N: 291 trasfusiones



No olvidar en transfusion de
Plaguetas

« En los neonatos prematuros se aconseja las
transfusiones profilacticas de plaquetas, con
recuentos < a 50.000 / ul.

 Factores de riesgo para la transfusion de plaguetas :
» Fiebre > 38° C con o sin sepsis.

» Plaguetas en rapido descenso (> 50 % en 24 horas)
» Leucocitosis > 100.000 / ul.

» Uso de Anfotericina.

» Trasplante de Médula Osea.



No olvidar en transfusion de
Plaguetas

 La dosis correcta de plaguetas es la minima
necesaria para alcanzar una hemostasis,
teniendo en cuenta que un recuento > de
50.000 plaquetas /ul en general no se asocia
con sangrados.

 Latransfusion de 1 Unidad de plaguetas
eficaz, en términos de recuento, debe
producir un aumento > de 10.000 plaguetas /
ul alahoray >5.000/ul alas 24 hrs.



Indicacion de la trasfusion de plaquetas
2008

100%
920%
80% 66.6%
70%
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Profilacticas Terapeuticas



Indicaciones Injustificadas

e Purpura Trombotica Trombocitopénica.

 Trombocitopenia asociada a la Heparina.



TRANSFUSION DE CRIOPRECIPITADOS

* Los Crioprecipitados contienen Factor VI,
Factor Von Willebrand, Factor Xlll y Fibrindgeno.

Indicaciones :

 Hemofilia A, Enfermedad Von Willebrand.

» Deficiencia de FibrinGbgeno y Disfibrinogenemias.
» Deficiencia Factor XIII.

« Alteraciones Adquiridas de la hemostasia : CID,
Sindrome Urémico, transfusiones masivas...




TRANSFUSION DE CRIOPRECIPITADOS

INDICACIONES:

Enfermedad de Von Willebrand y la
nipofibrinogenemia.

Hemofilia A (déficit congenito factor VIII).

Déficit congenito de factor Xl (mas
eficaces los concentrados de factores
especificos).




TRANSFUSION MASIVA

 Se define como lainfusidon dentro de un
periodo de 24 horas de sangre o de
componentes sanguineos que igualan o
exceden el volumen de sangre del paciente.

e En un adulto, se estima el volumen de
sangre en 70ml/kg. de peso, lo que equivale
a alrededor de 10 unidades del total de
sangre.



TRANSFUSION MASIVA

* Indices de mortalidad > entre el 31y el
50%.

 Estarelacionada con la gravedad de la
patologia que requiere de la Txs.
masiva, mas gue con las reacciones
adversas de la transfusion de sangre.



Coagulopatia de la transfusion masiva:
estudios clasicos

Conclusiones:

« La transfusion profilactica de PFC o plaquetas no previens

la coagqulopatia asociada a la transfusion masiva.




ANEMIA EN PACIENTES PEDIATRICOS

 R.N. son los que mas se transfunden.

e N°de Txs. han disminuido notoriamente los
ultimos 20 anos.

e Pacientes post alta Neonatologia y UTI.,
practicamente no requieren TXs.

e Continla busqueda de marcador ideal para
establecer la necesidad de Txs.

 Exponer al RN. al < N°. De donantes.

e Sangre cordon Umbilical / oclusion tardia del
cordon (30 seg., 10 — 15 ml/Kg).



ANEMIA EN PACIENTES PEDIATRICOS

« Hb <10 g/dl enla 12 semana de vida y clinica anémica.

« Hb <13 g/dl y enfermedad cardiopulmonar grave, que preC|sa
ventilacidon mecanica y/o oxigeno suplementario con FiO2 = 0,4.

 Hb < 8 g/dl y anemia sintomatica (sindrome apneico, taquicardia,
taquipnea, mala curva ponderal, actividad disminuida,).
Los nifios que estan clinicamente estables, con buen crecimiento
ponderal y aspecto sano, no precisan transfusion.

« Hemorragia aguda con perdida 2 25% de la volemia o con
sintomas clinicos de hipoxia persistentes tras la correccion de la
hipovolemia con cristaloides / coloides.



Anemia en pacientes pediatricos

Hay que distinguir segun la edad del niio. Niveles de hemoglobina minimos
requeridos segun la edad y situacion clinica

Periodo Situacion Lactante prees-
Perinatal Clinica colar y escolar
10 gr/dl Cirugia > 8 gr/dl
13 gr/dl Enf. cardiopul- 12 gr/dl

monar grave
10 gr/dl Enf. cardiopul- 10 gr/dl
monar moderad.
8 gr/dl (10 gr/dl |Anemia 8 gr/dl
el la 1lera sema- |sintomatica

na de vida).




LACTANTE, PREESCOLAR Y ESCOLAR

Hay indicacion de transfundir si:

» Pérdida sanguinea aguda con sintomas clinicos de hipoxia
persistentes tras la correccion de la hipovolemia con cristaloides /
coloides.

* Preoperatorio con Hb < 8 g/dl en cirugia urgente o que no puede
ser corregida con tratamiento especifico.

e Postoperatorio con Hb <8 g/dl y clinica de anemia.

« Hb <12 g/dl y enfermedad cardiopulmonar grave, que precisa
ventilacibn mecanica y/o oxigeno suplementario con FiO2 =[D,4.

 Hb <10 g/dl y enfermedad cardiopulmonar moderada, que precisa
oxigeno suplementario con FiO2 < 0,4.



LACTANTE, PREESCOLAR Y ESCOLAR

« Recomendaciones especificas en los nifios con
anemia drepanocitica homocigota, conviene
situarlos con Hb preoperatoriade 10-13 g/dl, con
unatasa de Hb S que no sea superior al 30-40%,
garantizando ademas una adecuada hidratacion,
oxigenacion y mantenimiento de temperatura
corporal.

« En caso de cirugia cardiovascular, neurocirugia,
cirugia ortopeédica y accidentes cerebro vasculares
Isquémicos es deseable mantener |la Hb en el rango
superior de los valores descritos y latasade Hb S
Incluso por debajo del 30%.



Txs.en Trombocitopenia. Pediatria.

Contraindicacion:

En purpura trombdtica trombocitopénica y trombopenia inducida por
heparina. Valorar en trombopenia inmune.

Indicacion:
Segun cifra de plaguetas y situacion clinica. Transfusion en:

Neonato prematuro:

» <50 x 109/l
» <100 x 109/l y factor de riesgo (infeccion grave,...)

Otros neonatos:

» <10 x 109/ (<5 x 109/l en trombopenia estable de larga evolucion
como en la aplasia medular)
» <20 x 109/l y factor de riesgo (infeccion grave, anticoagulacion,...)

» <50 x 109/l y procedimiento invasivo o hemorragia
» <100 x 109/l y cirugia SNC o globo ocular



Calentamiento de la sangre

 No hay evidencia que calentar la sangre sea beneficioso
para el paciente cuando la transfusion es lenta.

* A velocidades de infusion > de 100/ml minuto, la sangre
fria puede ser un factor contribuyente a arritmias. Sin
embargo, mantener al paciente caliente probablemente
es mas importante que calentar la sangre infundida.

e La sangre solo debe ser entibiada en “Calentadores
especiales para sangre”



Medicamentos y componentes
sanguineos

 No agregue ni mezcle a ningln componente
sanguineo medicamentos o soluciones de
iInfusion diferentes al suero fisioldgico.

e Use vias e/v separadas si una solucion
Intravenosa diferente al suero fisiologico, debe
ser administrada al mismo tiempo gue los
componentes sanguineos.



No olvidar en una emergencia
transfusional

“Los enfermos exanguinados realmente no
existen, no son enfermos, son muertos....”

El enfermo que llega a la emergencia vivo, tiene
por lo menos un 35% 0 40% de la volemia.

Un enfermo que tiene un 40% de la volemia tiene
en terminos de los factores de la coagulacion,
todo lo que necesita para sobrevivir si se le
repone el volumen: “No se le repone sangre ni
plasma”. (Dr. Carlos Reyes).



Sangre Fresca para todos?

Centro de Sangre region Valparaiso.
Dr. Pedro Meneses C.
2010



Causas de la perdida de la supervivencia
G.Rojos post Txs.

 Perdida de 2.3 difosfoglicerato (DPG).
 Deplecion de ATP.

e Reduccion de gradiente Na+ - K+.

* Incremento de la fragilidad osmatica.

e Cambios de la membrana celular
(microvesiculacion y hemalisis).

Muchos de estos cambios son reversibles a
raiz de la transfusion.



Sangre Fresca

 Es razonable predecir que hay un limite de
almacenamiento mas alla del cual la
transfusion pudiera ser desfavorable.

e La identificacion de este limite es una prioridad
cientifica fundamental y evitaria la eterna
discusidn del uso de “sangre fresca” vs “sangre
almacenada’.



Sangre Fresca

Es bastante controvertido en relacion al tiempo
gue la define:

e para algunos es aquella que tiene menos de 6
hrs. de extraida,

e y para otros la que tiene menos de 24 a 48 hrs.
plazo en el que empiezan a deteriorarse ciertos
elementos y componentes de la sangre.

(Revista Panam. Salud Publica. Dr. M Salazar. 2003)



Resumen Definicion Sangre
Fresca

Menos de 6 hrs. extraida.

Que ha sido recogida 6 a 24 hrs. antes de ser
administrada

Menos de 24 a 48 hrs. extraida.
< de 8 dias.

Hasta 5 dias.

< de 14 dias.

Aquella sangre que no hallegado a su limite de
expiracion, segun lo establecen los estandares y

regulaciones gubernamentales. (Dr. H. A. Perkins,
Banco de Sangre Irwing Memorial de San Francisco).



Sangre almacenada

e La antiguedad de |la sangre que reciba el
paciente depende de la cantidad de su
tipo de sangre que disponga la U.M.T. ese
dia y en ese momento.

e La antiguedad promedio de la sangre en
los bancos estadounidenses es un poco
mas de 16 dias.



Cual seria el limite ideal del
almacenamiento?

 Hasta el momento todas las pruebas y técnicas aplicadas
sobre el almacenamiento son deficientes.

o EXxiste un fracaso de obtener datos sobre la supervivencia de
las células despueés de la transfusion:

P.Ejemplo: alicuota de células autologas almacenadas y
marcadas radioactivamente y luego inyectadas al propio
donante. Se mide % de celulas inyectadas circulando 24
hrs. después de la Txs. Se espera observar al menos 75%
recuperacion de las células almacenadas después de 24
hrs.



Cual seria el limite ideal del
almacenamiento?

* Lo mas importante es disponer de un Estandar
gue no solo se base en la presencia de las
células circulando, sino en su “capacidad
funcional”.

e Por tanto, se debe considerar la sangre
almacenada que estara presente en la
circulacion después de la Txs, pero seria mejor
demostrar que éstas células entregan 02 a
los tejidos y como.

(Blood Txs. Service, Massachusetts General Hospital.
Harvard Medical School).



Cual seria el limite del
almacenamiento?

e La creciente disponibilidad de nuevas
técnicas para evaluar la Oxigenacion de
los tejidos, se mantiene hasta el momento
actual como una gran promesay
permitira la evaluacion de las propiedades
del almacenamiento de los G.Rojos
despues de la transfusion.



Conclusiones Sangre fresca

* Los diversos estudios gue privilegian la sangre fresca,
no demuestran una prueba concluyente para su uso.
En algunos trabajos los pacientes mas enfermos
recibieron la sangre mas antigua.

» Seria recomendable para A.A. en transfusiones masivas
en especial prematuros.

e Para complicar la controversia, otros estudios no
hallaron diferencia en el resultado de los pacientes en
relacion con la antigliedad de la sangre recibida.



Conclusiones Sangre fresca

* Enlaactualidad, el uso de sangre fresca de menos
de 24 hrs. es una practica transfusional
desaconsejada y del pasado:

» Dado la disponibilidad limitada de donantes,

» Mayor posibilidad de transmision de enfermedades
virales

» No suele estar disponible de forma fresca dado los
complejos y numerosos controles que requiere la sangre

> Y la utilizacidon mas eficiente de los componentes
sanguineos.



Conclusion Sangre Fresca

No hay datos que indiquen que el uso
de sangre fresca se asocia a una mejor
evolucion clinica en las Hemorragias

agudas.

Revista Panam. Salud Publica. M Salazar. 2003



Conclusiones del trabajo

* En pacientes sometidos a cirugia cardiaca, la
transfusion de G.Rojos que habian sido
almacenadas por mas de 2 semanas se asocio
con un riesgo significativamente mayor de
complicaciones postoperatorias, asi como
disminucion de la supervivencia a corto plazo y
largo plazo.

Se justifica esta conclusion?

(Copyright 2008 Massachusetts Medical Society).



Conclusiones del trabajo

 Dos semanas parece ser el plazo limite
de conservacion, dado que cuanto mas
tiempo permanece en reserva, mayores
son las complicaciones gue la transfusion
genera.

e Una solucion seria emplear tecnicas para
disminuir la necesidad de transfusiones.



Conclusiones del trabajo

 Numerosos autores y trabajos de
Investigacion internacionales refutan
éstas conclusiones.



Transfusion R. Nacidos

» Utilizar s6lo globulos rojos frescos ha creado
controversia.

e Sin embargo el calculo de la cantidad de potasio
gue recibirian si no fueran frescos parece no tener
relevancia clinica en las cantidades pequeias que
se transfunden (15 mL/KQg).

e Las concentraciones plasmaticas de potasio en
unidades de glébulos rojos se aproximan a 50
mEQ/L (0.05 mEqg/mL) luego de 42 dias de
almacenamiento.



Transfusion R. Nacidos

o La transfusion de gldbulos rojos de un lactante promedio
es de 15 mL/Kg, que equivale a recibir solamente 0.15
mEq de potasio. Esta dosis es bastante pequefa en
comparacion con el requerimiento diario habitual de
potasio (2 a 3 mEqg/Kg).

o Este fundamento no se puede aplicar a transfusiones en
volumenes grandes (mayores de 25 mL/Kg) en los
cuales las dosis mas grandes de potasio pueden ser
peligrosas, en especial si se administran con rapidez.



Edad de la sangre transfundida:

. Es mejor la fresca?

GIEMSA

Prof. Manuel Munoz Gémez
Medicina Transfusional
Malaga (Espana)

ﬁm




Es mejor |la sangre fresca?

e Honestamente, no lo sé todavia.

e Siempre considero que éste es un excelente
topico para discutir.

e Algunas senales en la cual Ud. puede encontrar
SuU propia respuesta:

» Son los GR. almacenados seguros?
» Son los GR. almacenados eficaces?
» Datos de estudios clinicos.

» Los nuevos estudios previstos.
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Influence of Erythrocyte Concentrate Storage Time on
Postsurgical Morbidity in Cardiac Surgery Patients

Santiago R. Leal-Noval, M.D., Ph.D.,* Irene Jara-Ldpez, M.D., Ph.D. 1 José L. Garcig-Garmendia, M.O., Fh.OL T
Ana Marin-Niebla, M.D., T Ange! Herruzo-Avilds, M.D..§ Pedro Camacho-Larafda, M.O.,§ Jesds Loscerfales, M.D., Ph.D.||

Relation between Morbidity and Transfusion

No Transfusion Transfusion
Morbidity (n = 210), % (n = 585), % P

Postoperative infection 15 (7.1) 82 (14) 0.009

Pneumonia 3(1.4) 44 (7.5) 0.001

Mediastinitis 9 (4.3) 21 (3.6) NS

Sepsis 3(1.4) 17 (2.9) NS
POMI 8 (3.8) 80 (13.7) 0.0001
VMT > 1d 6 (2.9) 76 (12.9) 0.0001
ICU-LOS = 4d 47 (22.4) 265 (45.3) 0.0001

ICU-LOS length of stay at intensive care unit; NS not significant;
FOMI perioperative myocardial infarction; VMT ventilation mechanical time.
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|



Amneshesislogy K HR15-12 R A ey

i Sowcseny of Anesthesishogists, e, Lippacotn Williams & Wilkins

Influence of Erytbrocyte Concentrate Storage Time on
Postsurgical Morbidity in Cardiac Surgery Palients

Santiago R. Leal-Noval, M.O., Ph.D." lrene Jara-Lopez, M.O., Fh.OLT Jose L. Garcia-Garmendia, MO, Ph.OLT
Ana Marin-Miabla, M.D., T Angel Herruzo-Awlds, M.D.,§ Pedro Camacho-Larafia, M.D. § Jesus Loscerfales, M.D., BPh.D.||

Relation between Morbidity and Transfusion

No Transfusion Transfusion
Morbidity (n =210}, %% (n = 585), % P

Postoperative infection 15 (7.1) 82 (14) 0.009

Pneumonia 3(1.4) 44 (7.9) 0.001

Mediastinitis 9 (4.3) 21 (3.6) NS

Sepsis 3(1.4) 17 (2.9) NS
POMI 8 (3.8) 80 (13.7) 0.0001
VMT =>1d 6 (2.9) 76 (12.9) 0.0001
ICU-LOS > 4 d 47 (22.4) 265 (45.3) 0.0001

ICU-LOS length of stay at intensive care unit; NS not significant,

POMI perioperative myocardial infarction; VMT ventilation mechanical time.
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Prof. Manuel Munoz GoOmez. Espana

* La evidencia disponible parece sugerir que tal
vez algunos problemas pudieran surgir con la
sangre almacenada.

e Sin embargo, ain no tenemos evidencia que la
sangre fresca pueda evitar esos problemas.

e Por lo tanto, siempre que sea posible ningun tipo
de sangre ofrece la mejor opcidn.



Oxido Nitrico

* Grupo de investigadores informo que la sangre
donada rapidamente pierde el 6xido nitrico
de las células, que es clave para transferir
oxigeno a los tejidos sanguineos. Pero si el
Oxido nitrico es restaurado, la sangre
almacenada recuperaria su potencial.

(equipo de la Duke University — Carolina
del Norte — octubre 2009).



Factor Oxido Nitrico

Cuanto oxigeno y cuanto oxido nitrico contienen los
globulos rojos?

El 6xido nitrico (NO) es esencialmente un vasodilatador.
Es transportado en los globulos rojos por la Hb.

Cuando la hemoglobina se encuentra con un tejido de
contenido relativamente bajo de oxigeno, libera NO, lo
gue hace gue los vasos sanguineos se vasodilaten y
faciliten la entrada de los globulos rojos a los tejidos,
donde pueden liberar su oxigeno.



Factor Oxido Nitrico

« Stamler y McMahon encontraron que la sangre
almacenada pierde rapidamente la gran mayoria de su
NO. dentro de las tres horas siguientes a la recoleccion.
Su capacidad para inducir la vasodilatacion también
disminuye.

e "Todo el mundo piensa que si se suministran
globulos rojos portadores de oxigeno, mas oxigeno
llegara a los tejidos”, dijo Stamler. "Pero no es asi.
La sangre que administramos no puede abrir los vasos,
asi que no puede suministrar oxigeno, y creemos gue es
porque le falta gas de oxido nitrico".



..Se puede introducir oxido nitrico en la

bolsa?".

El grupo de Stamler enfrentd ese desafio en estudio
llevado a cabo con perros. Encontraron que la actividad
vasodilatadora de los glébulos rojos humanos podia
restablecerse en cualquier momento hasta 40 dias
después de la recoleccidon mediante tratamiento con NO,
lo que mejora el flujo sanguineo al corazén de los
receptores de la sangre.

"La esperanza es que esto también funcione en
humanos", (Stamler). "Ya sabemos que la sangre que
transfundimos a los pacientes no es normal y que no
puede abrir los vasos de manera apropiada. Nuestra
esperanza es que si volvemos a introducirle 6xido
nitrico, podriamos solucionar el problema.



“Transfusion de G. Rojos y Plaguetas
de donantes Rh D(+) a pacientes Rh
D(-) no sensibilizados”.

Dr. Pedro Meneses C.
2011



Desde 1995 a fecha actual
(B.S. HCVB. y C.S.region Valparaiso).

e De 112.904 donantes, 6.031 (5.34%) se
clasificaron como Rh (-), de los cuales
2.600 son voluntarios (43.1%).



Dificultades historicas

 En general ha costado mucho
Implementar en la comunidad médica de
nuestros Hospitales un protocolo de
administracion de G.Rojos Rh(D) positivo
a los pacientes Rh(D) negativo.

 Es mas, en la mayoria de los Hospitales
simplemente todavia no se lo han
planteado.



Fundamentos internacionales para
aplicar este criterio

* En situaciones de urgencia en las cuales
no se dispone de componentes
sanguineos Rh D(-).

* En pacientes varones no sensibilizados.

 En mujeres postmenopausicas no
sensibilizadas.



Fundamentos internacionales para
aplicar este criterio

* Incluso en forma excepcional se podria transfundir
componentes Rh D(+) a una mujer joven Rh D (-), en
situaciones de extrema urgencia con riesgo vital,

y definitivamente no se dispone y no se podra disponer
en un corto tiempo componentes Rh D(-), que no esté
sensibilizada y que exista la posibilidad de indicar
Inmunoglobulina Anti D. post transfusion.

» Estos criterios transfusionales no se aplicaran para
Recién nacidos y pacientes dependientes de la
transfusion, ya sea en forma permanente o temporal.



Fundamentos internacionales para
aplicar este criterio

Lo ideal es intentar disponer de buenos stocks en el Centro de
Sangre de G.Rojos Rh D (-) para las ninas y mujeres Rh (-) “que
realmente lo necesitan”.

Que la gran mayoria de los pacientes se transfunde una sola vez en
la vida.

Que el 50% de nuestros GR se transfunde a pacientes que mueren
dentro del afo de la transfusion (UK — Dra. Contreras).

Que para aquellos que se inmunizaron con Rh D, el Centro de
Sangre hara todos los esfuerzos posibles para disponer GR Rh D (-)
cuando tengan que ser transfundidos nuevamente.



En relacidn a Txs. Plaguetas

* Las plaguetas presentan en su superficie los antigenos
del sistema ABH mientras que los antigenos del Sistema
Rh, asi como otros, no estan presentes en la membrana
plaquetaria.

 Pero en el interior de un concentrado de plaguetas
se pueden encontrar hematies.

» Estos hematies si expresan los Ags. del sistema Rh en
su membrana, y por ello, se convierten en el estimulo
antigenico necesario para que un receptor Rh D (-)
desarrolle una respuesta inmunitaria primaria que
finalizara con la formacidon de un aloanticuerpo de
especificidad Anti D.



En relacion a Txs. Plaguetas

 Con las modernas tecnicas actuales que utiliza

el Centro de Sangre region Valparaiso para la
oreparacion de cada unidad de concentrados de
nlaguetas, como también el nuevo sistema de
preparacion en base a un Pool de Plaguetas, el
volumen de hematies es practicamente
iIndetectable y muy dificilmente capaz de
provocar una respuesta inmunitaria.

» Puede ser equivalente al volumen de hematies
en los concentrados de plaquetas obtenidos con
sistemas de Aferesis que también es minimo.



Otro punto a considerar

 Es qgue cuando mayor sea la
Inmunosupresion del paciente receptor,
menor seran las posibilidades de
formacion de Anticuerpos Anti D al
transfundir un paciente Rh D(-) no
sensibilizado con Rh D(+).



Estudios Internacionales

9 estudios internacionales realizados con pacientes Rh D(-) con
enfermedades Oncohematolégicas que recibieron componentes
sanguineos celulares Rh D(+):

« En 5 estudios la incidencia de aloinmunizacion fue de 0%, mientras que en
los 4 restantes, la incidencia vario entre el 2.7% vy el 18.7%.

» Uno de estos 9 estudios fue realizado por el grupo del Centre Transfusio |
Banc de Teixits y una actualizacion de los datos a julio 2004 nos sefala:

una muestra de 32 pacientes Rh D (-) con enfermedad hematoldgica que
recibieron concentrados de Plaquetas provenientes de donantes Rh D(+) y
en ningun caso ha aparecido la formacion de Anti D tras un seguimiento
mediano de 15.5 semanas.



Estudios Internacionales

e Otros estudios han demostrado que se necesita
cComo minimo, es necesario esperar 4 semanas
para que aparezca Anti D en el plasma de los
voluntarios sanos tras la inyeccion de hematies
Rh D(+).

e La aparicion Anti D antes de las 4 semanas
Situa la incidencia entre 1.7% - 6.0%.



El grupo de Frohn et al. 2004

« /8 pacientes Rh(D) negativos recibieron una
media de 8 unidades de Gr. Rh(D)(+) y
encuentran inmunizacion Anti D sélo en 16
casos.

e Discreparon las cifras segun el periodo de
seguimiento, puesto que los pacientes
sometidos a una inmunosupresion inducida por
el stress inicial (Politraumatizados) tiene menor
prevalencia de formar el AloAc.



Estudios Internacionales

« Organismos competentes admiten hasta un maximo de
1 x 10 9/L de Gr. en CP.

 Molnary col.: por citometria de flujo midieron cantidad
de Gr. en CP. por aféresis: volumen medio de 0.00017
ml X unidad.

e Voluntarios sanos : inyeccion 1 ml de GR Rh(D) positivo
provoco la aparicion de Anti D en el 26.1% de los
casos. tal 46.1% cuando se repitio la inyeccion de 1 ml a
los voluntarios al cabo de 6 meses.



Estudios Internacionales

e Zipurky y col.: iInmunizan voluntarios sanos con
0.05 ml de Gr. Rh(D)(+) en el 26.6% de los
casos.

e Mollison y col.: inmuniza el 12.3 % de los casos
con tan so6lo 0.03 ml Gr. Rh(D)(+).

« La dosis minima de hematies inyectados en una
persona inmunocompetente capaz de producir
una respuesta inmunitaria es de 0.03 ml.



Estudios Internacionales

* Dos estudios con pacientes sometidos a
Trasplante de pulmon y corazdn aparecio
AntiD enel 15.8% vy en el 1.9% de los
casos respectivamente, aunque en todos
ellos aparecio el AloAc. a los 11-15 dias
de la Txs. de componentes Rh(D)(+).



Experiencia MD. Anderson Cancer
Center 2004

* 62 pacientes Rh(D)(-) que recibieron trasplante
de M.Osea de donantes Rh(D)(+).

 Los 62 pacientes recibieron Txs. de plaguetas
orovenientes de donantes Rh(D)(+), y ademas 6
pacientes recibieron tambien unidades de Gr.
Rh(D)(+).

e 3 pacientes (4.8%) desarrollaron Anti D
después de Txs. CP.



Dra. Contreras

e “Es una pena que desde el comienzo, cuando
empezamos a transfundir sangre almacenada,
no reservamos la sangre Rh negativa solo para
ninas y mujeres en edad fértil. Parece que
todavia hay colegas que creen gue los varones

en algun futuro van a poder embarazarse”.

« Respuesta a Dr. Eduardo Muniz-Diaz
Cap de la Divisio d'Immunohematologia
Banc de Sang | Teixits



Dra. Contreras

Nosotros, con Mahes de Silva y Robin

Knight, implantamos la practica de transfundir hematies
D (+) avarones D (-) y mujeres post menopausia, no
sensibilizadas, hace mas de 10 afnos. Esta practica la
introdujimos para aquellos casos en que anticipabamos
hemorragia masiva y a veces, en casos de

escasez, para todos los pacientes, excepto para recien
nacidos y pacientes dependientes de la transfusion, ya
sea en forma permanente o temporal.

Al inicio, hubo algunos colegas (solo hematodlogos) que
se resistieron, sin buenas razones, pero luego aceptaron
después de conversaciones con nosotros. Nuestros
mayores argumentos eran:



GRACIAS



Indice de satisfaccidon de demanda

N° Unidades de componente sanguineo
transfundido x 100

N° Unidades de componente sanguineo
solicitado
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