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UTILIZACION DE LA SANGRE Y SUS COMPONENTES CELULARES
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RESUMEN

La terapia transfusional es una ciencia en constante renovacion. En la actualidad las
ventajas de la transfusién de componentes individuales han limitado el empleo de
sangre total. Los parametros clinicos y no la cifra de hemoglobina son determinantes
al decidir una transfusion de concentrados de hematies. Se ha podido comprobar que
la refractariedad a la administracién de plaguetas como consecuencia de la
aloinmunizacion es elevada, por lo tanto, las indicaciones para su empleo son precisas.
La poca efectividad de los concentrados de granulocitos y sus multiples efectos
adversos han cuestionado su empleo. Los componentes celulares especiales son
costosos y requieren de procedimientos engorrosos para su elaboracion, por lo que
deben utilizarse en pacientes seleccionados con indicaciones estrictas. Las
caracteristicas anatomo-fisiolégicas de los pacientes pediatricos y especialmente de
los recién nacidos y lactantes, hacen que la terapia transfusional tenga sus
particularidades. Los beneficios de la transfusion de componentes celulares son reales,
sin embargo, pueden presentarse efectos adversos importantes y por eso cada
indicacion requiere una valoracion profunda que garantizara un mejor aprovechamiento
y éxito de la hemoterapia.

Descriptores DeCSRANSFUSION SANGUINEA; PEDIATRIA; TRANSFUSION
DE COMPONENTES SANGUINEOS.

La transfusion de sangre ha adquirido las complicaciones como la reaccion febril
en nuestros dias un gran desarrollo y no hemolitica (RFNH) y la urticaria se
seguridad; sin embargo, una practica trans- presentan en 1:100 unidadesnsfundidas,
fusional adecuada requiere de una la hemdlisis inmune en 1-6 OQhidades y
constante y critica valoracion clinica, si se la hemolisis inmune fatal en 160 000
tiene en cuenta que la transfusion de sangreunidades; el riesgo deansmision dbepatitis
alogénica continda siendo riesgosa. En un By Cesde 1 x 65000y 1100 000 unidades,
estudio publicado recientementeEstados respectivamente, mientras que para el VIH
Unidos de Norteamérica se determind que es de 1 x 500 000 unidades y los virus



linfotropicos humanos | y Il tienen una - Concentrados de hematies congelados.

probabilidad de 1 x 50 00@. — Concentrados de hematies libres de
Algunos de los problemas presentes leucocitos por filtracion.

en la practica transfusional corriente, son - Plasma rico en plaquetas.

la elevada proporcion de transfusiones que — Concentrados de plaquetas.

son catalogadas como innecesarias y la- Concentrados de plaquetas obtenidos

variabilidad en los criterios para por aféresis.

determinar la necesidad de una transfusion, - Concentrados de leucocitos.
los que suelen ser complejos y de dificil — Componentes irradiados.
aplicacion a una poblacion heterogéhga. - Plasma fresco congelado.
Estos hechos representan una - Plasmahomélogo.
preocupacién para la medicina - Crioprecipitado.

transfusional y exigen una revision sobre
el uso de la sangre y sus componentes.

SANGRE TOTAL FRESCA

LA TRANSFUSION DE SANGRE

Y SUS COMPONENTES El empleo de sangre fresca de menos

de 24 horas es una practica transfusional
del pasado. Una unidad de sangre total
contiene hematies, leucocitos, plaquetas,
proteinas plasmaticas, globulinas, anti-
cuerpos, factores estables de la coagu-
lacion, etc., y 63 mL de anticoagulante.
Tiene un hematdcrito ligeramente menor
al del donante, debido a la dilucion por el
anticoagulante / preservativo (CPDA-1) y
su volumen es de 450 +/- 45 mL. Existen

el empleo de componentes individualizados V2710S EIEMENtOS que no aconsejan su uso,
a partir de la sangre total, recomendaban la€°M© son: mayor posibilidad de
utilizacion de hematies desplasmatizados en {fansmision de enfermedades virales; no
la anemia sin hipovolemia y el uso solo de suele estar_dlsponlble de forma fresca dado
plasma en caso de quemaduras graMes.  10S complejos y numerosos controles que
fue hasta la década de los 60, con el requiere la sangre; las plaquetas y proteinas
desarrollo de material plastico para las delacoagulacion contenidas en una unidad
bolsas y equipos de transfusién, que se hizode sangre total fresca son insuficientes en
una préactica rutinaria la separacion de la cantidad y calidad para corregir defectos
sangre en componentes, lo que permitié unaespecificos, solo aportados por los
mayor racionalidad y respetar las concentrados de plaquetas y factores de la
necesidades del enfermo. coagulacion. No obstante, algunas insti-
tuciones emplean la sangre total en las
siguientes circunstancias:

La sangre es una mezcla de diversas
poblaciones celulares y proteinas
plasmaticas en un medio acuoso. Cada uno
de estos elementos tiene una funcién bien
definida. El objetivo de la transfusion es
remplazar el producto sanguineo deficitario
en el paciente desde el punto de vista
cuantitativo o cualitativo. Desde los inicios
del siglo XX, algunos médicos predicaban

SANGRE Y SUS COMPONENTES
— Transfusion masiva.

— Sangre total fresca. — Exanguinotransfusion.
- Concentrados de hematies. - Cirugia cardio-pulmonar carirculacion
— Concentrados de hematies lavados. extracorpoérea.
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En estas situaciones, es mas adecuado
el empleo de concentrados de globulos
rojos combinados con sustancias -
cristaloides y coloides y segun los
resultados de laboratorio y la existencia
de sangramiento microvascular, se
administraran otros componentes
(concentrados de plaquetas, plasma fresco
congelado o ambos). No esta indicada
como expansor de volumen.

Dosis: debe ajustarse a las necesidades
clinicas del paciente. Una unidad debe
producir un incremento de la concentracion _
de hemoglobina (Hb) en 10 g/L.

La duracion de la administraciéon no
debe ser mayor de 4 horas.

Concentrados de hematies

Se obtienen después que la sangre total
ha sido centrifugada y separado el plasma
y la capa leucoplaquetaria. Las células
rojas en solucion CPDA-1 se almacenan
hasta 35 dias a una temperatura entre 2 y
6 °C; tiene un volumen de 250 a 300 mL y
un hematdcrito final no mayor del 80 %.
El objetivo fundamental de su empleo es
mejorar la capacidad de transportar
oxigeno.

Una unidad de concentrado de
hematies debe incrementar los niveles de
hemoglobina en 10 g/L y el hematdcrito
en 3 % en un receptor de 70 kg de peso.
En la actualidad, los criterios mas
aceptados para la transfusién de
concentrados de hematies son los
siguientesz®

1. Anemia sintomatica en un paciente
normovolémico independiente de los
niveles de Hb. El estado clinico del
paciente y no el resultado de laboratorio
es el factor mas importante para deter-
minar las necesidades transfusionales.

2. En las pérdidas agudas de sangre la
necesidad de la transfusion de glébulos
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se correlaciona con la cuantia de esta 'y
el estado clinico del pacient&?®
Pérdidas menores del 20 % del
volumen sanguineo estimado no suelen
ocasionar sintomas y la transfusion de
hematies no es necesaria, salvo en
aquellos pacientes que previamente
tenian niveles de Himenores de 100 g/L

o0 exista alguna enfermedad de base que
determine la apariciéon de trastornos
cardiovasculares y sintomas de
hipovolemia.

Las pérdidas mayores o iguales al 20 %
del volumen sanguineo estimado suelen
ser sintomaticas y deben administrarse
gldbulos rojos precedidos de sustancias
cristaloides y coloides para reponer el
volumen sanguineo y la capacidad de
transporte de oxigeno; otros com-
ponentes de la sangre se administraran
segun los resultados de los examenes
de laboratorio.

La transfusion perioperatoria: la practica

de la anestesia quirurgica ha sido guiada

por la creencia de que un valor de Hb
menor de 100 g/L o un hematdcrito
menor del 30 % es una indicacién para
la transfusion. En nuestros dias estos
criterios son discutidos y se sefiala con
insistencia que en lugar de corregir un
valor de laboratorio, deberan tomarse en
consideracion multiples factores como
la duracién de la anemia, el volumen
intravascular, extensién de la cirugia,
probabilidad de una pérdida masiva de
sangre, asi como otras condiciones
coexistentes, como son: deterioro de la
funcion respiratoria, gasto cardiaco
inadecuado, isquemia miocardica o
cerebrovascular y la enfermedad
vascular periférica.

Si la persona esta sana y no existen
factores de riesgo adicionales asociados
a la naturaleza de la cirugia, los niveles
de Hb menores o iguales a 80 g/L seran
bien tolerados si el paciente esta bien
controlado. Un estudio de 82 pacientes
con un hematocrito medio de 24,5 %



no reveld un aumento de la morbilidad
intraoperatoria, ni de la mortalidad
posoperatoria.

. Hemoglobina menor o igual a 90 g/L
en un paciente en régimen de
hipertransfusién crénicg3(talasemia
mayor)t

. Complicaciones de la drepanocitosis:

la transfusion de glébulos suele ser
necesaria en muchas de las com-
plicaciones como son la crisis apléstica,
crisis de secuestro, accidentes vas-
culares enceféalicos, sindrome toracico
agudo, priapismo, entre otras. Teniendo
en cuenta las caracteristicas y la
gravedad de estas se emplea la
transfusion simple, la exanguino-
transfusion o el régimen de transfusion
cronicat?13
Hemoglobina menoroiguala80g/L en
pacientes que reciben radioterapia o
quimioterapia.
No constituyen indicaciones de
transfusion de hematies la promocién
de la cicatrizacion de heridas, la
prevencion de infecciones o la co-
rreccion del tiempo de sangria prolon-
gado.

CONCENTRADOS DE PLAQUETAS
Y PLASMA RICO EN PLAQUETAS
(PRP)

La transfusion de plaquetas es
apropiada para prevenir o controlar los
sangramientos asociados a defectos
cualitativos o cuantitativos de las
plaquetas. El concentrado de plaquetas

plaquetas del paciente, el valor que se desea
alcanzar, el volumen sanguineo y la
presencia de factores secundarios que
compliquen la respuesta; sin embargo,
empricamente se ha adoptado la dosis
de 1 unidad / 10 kg de peso 0 4 unidades / m
de superficie corporal, con lo cual se logra
un incremento de la cifra de plaquetas
mayor o igual a 50 x 2Q. sobre el conteo
previo y se obtiene un efecto terapéutico
satisfactorio. El intervalo entre las
siguientes dosis lo determinara el estado
clinico del paciente y la existencia de
situaciones que disminuyan la sobrevida
plaguetaria; en casos de trambocitopenia
no complicada la transfusion esta indicada
2 6 3 veces por semana, mientras que en
pacientes que presenten fiebre, sepsis,
hepatoesplenomegalia, sangrado activo,
sometidos a quimioterapia y otros
agravantes, es necesario suministrar
plaquetas 2 veces al dia. El PRP suele ser
similar al concentrado de plaquetas
obtenido de un donante, con la desventaja
de contener un mayor volumen de plasma.
La velocidad de administracion estéa
determinada por la tolerancia al volumen
y el tiempo maximo de infusion debe ser
de 4 horas. Las plaquetas se almacenan en
agitacion continua a 22 °C por un periodo
de 5 dias, si permanecen a 4 °C sin
agitacion su viabilidad disminuye. La
transfusién de plaquetas puede ser
profilactica o terapéutica y los criterios
para su indicacion son los siguientés?**

TRANSFUSION PROFILACTICA

obtenido de una unidad de sangre enteraj Trombocitopenia hipoproliferativa con:

contiene de 0,55-0,75 x #(plaquetas en

40-60 mL de plasma y en condiciones -
optimas es de esperar que eleve el recuento
plaquetario en un receptor de 70 kg de peso -
en 5000 a 10 000. Para establecer la dosis
optima y la frecuencia de administracion,
se deben tener en cuenta el numero de
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Recuento plaquetario menor o igual a
10 x 10/L sin sangramiento.

Recuento plaquetario menor o igual a
20 x 10/L sin sangramiento, pero con
factores que favorecen la ocurrencia
del mismo: infecciones, fiebrespleno-



megalia, lesion anatdmica, medicacion tromboférasis. Contiene una dosis
anticoagulante, coagulopatia. terapéuica para un paciente adulto (>3 x
Recuento plaguetario menor o igual 10 plaqetas). Evolumen oscila entre 200
a 50 x 10/L y cirugia mayor o y 500 mL.

proceder invasivo. El contenido en leucocitos varia segun
Recuento plaquetario menor o igual a el separador celular empleado y si el
100 x I@/L y cirugia de cerebro. procedimiento incluye filtrado pre-

Los pacientes con leucemia y recuento almacenaje.
de blastos mayor de 100 000 en sangre Estan particularmente indicados en
periférica deben mantener niveles de aquellos pacientes que van a recibir

plaguetas mayores de 50 ¥/l0por el multiples transfusiones de plaquetas
peligro de leucostasis cerebral o (trasplante de médula 6sea), para disminuir
pulmonar. el nimero de exposiciones a donantes y asi

. En pacientes con disfuncion plaquetaria reducir el riesgo de sensibilizacién a
y cirugia inminente, parto, proceder antigenos leucocitarios y plaquetarios.
invasivo, extraccion dentaria, teniendo También si se necesitan plaquetas tipadas
presentes las caracteristicas indivi- HLA-HPA o con prueba cruzada compatible
duales de cada paciente. para aquellos pacientes que desarrollan una
refractariedad de tipo inmunolégico.
No son mas utiles que los concentrados

TRANSFUSION TERAPEUTICA de plaguetas en la coagulacion intravascular

diseminada, purpura trombocitopénica

1. Sindromes hemorragicos en el curso de autoinmune y esplenomegalia.

trombocitopenia; en estos casos cons- La conservacién, caducidad vy
tituye una meta razonable alcanzar cifras administracion es similar a los concentrados
en el recuento plaquetario postrans- de plaquetas habituales.

fusional mayores o iguales a 40 X/10 El aumento esperado de recuento
. Sangramiento microvascular difuso en plaquetario es de 30 a 60 x°/10a los 60

un paciente con coagulacion intra- minutos posteriores a la transfusién.
vascular diseminada o transfusion

masiva y un recuento de plaquetas no

disponible o menor de 50 x°1I0. CONCENTRADOS DE

. Sangramiento microvascular difuso que  GRANULOCITOS

se presenta posterior a uypass

cardiopulmonar o balén intraadrtico y Se preparan por 2 métodos: leucoféresis
recuento plaquetario no disponible o por centrifugacion con flujo continuo o
menor de 100 x 2Q.. intermitente y leucoféresis por filtracion, se

. Sangramiento microvascular y almacenanentre 20y 24 °C durane 24 horas,

disfuncién plaquetaria con tiempo de pero lo mejor es transfundirlos tan pronto

sangramiento prolongado. como sea posible luego de la extraccion, ya
gue a partir de las 8 horas de almace-
namiento muestran una reduccion de la

CONCENTRADOS DE PLAQUETAS capacidad circulante y migratoria de los
OBTENIDOS POR AFERESIS granulocitos.

Aunque los primeros estudios
Suspension de plaquetas de donante mostraron beneficios en adultos con

Unico obtenido mediante procedimiento de neutropenia reversible e infecciones por
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gérmenes gramnegativos que no
respondian al tratamiento antibidtico, la
experiencia acumulada posteriormente en

pacientes sometidos a trasplante de médula

O0sea con infecciones ha sido decep-

cionante, es por eso que su eficacia clinica —

en adultos es un tema de controversia
actualmentés® Se sefialan otros
elementos que han reducido su empleo,
como el uso de nuevos agentes
antimicrobianos mas potenté¥, los
factores estimuladores de colonias que
acortan el periodo de apla¥ig los
efectos adversos, que suelen ser
frecuentes y de importancia clinica
(transmision de citomegalovirus, reaccion
pulmonar fatal, enfermedad de injerto
contra huésped (EICH), inmunomo-
dulacion, reacciones febriles no hemo-
liticas) 1617

Dosis: es otro aspecto en discusion.
Los concentrados habitualmente (75 %)
tienen al menos 10neutrofilos, lo que
para unpaciente de 70 kg de peso
equivale a 1,5/10neutrdfilos x kg de
peso. Sin embargo, un individuo saludable
tiene un recambio diario de 0
neutréfilos y es mucho mayor en pacientes
con enfermedades inflamatorias. La dosis
de 10° es sélo la décima parte del
recambio diario, si fuera posible
suministrar 18 neutréfilos por

gue a las 48 horas no responde al
tratamiento antibiético agresivo, con
hipoplasia mieloide y la posibilidad
razonable de recuperar la funcién de la
médula 6sea.

Los pacientes con disfuncion granulo-
citica documentada (enfermedad
granulomatosa cronica) y sepsis
bacterianas progresivés’

Siempre que se decida indicar una
transfusion de concentrado de granu-
locitos, debe administrarse una dosis diaria
hasta que se controle la infeccion o cese el
periodo de aplasia. La velocidad de infusion
debe ser lenta, de 1 a 4 horas y se debe
tener presente no administrar Anfotericin
B en las primeras 4 horas posteriores a la
transfusion de granulocitos, ya que se ha
observado un aumento en la incidencia de
disfuncién pulmonar agudé.

La transfusiéon profilactica no es
aceptada.

TRANSFUSION EN PEDIATRIA

Muchos de los lineamientos sefialados
para la transfusién en adultos son aplicados
en pacientes pediatricos, aunque existen
diferencias anatomofisiolégicas que

transfusion podria esperarse una respuestadeterminan indicaciones particulares,

clinica convincenté?
En lactantes sépticos los resultados

principalmente en recién nacidos y
lactantes. Estos pacientes tienen un

obtenidos han sido satisfactorios, esto se volumen sanguineo mayor en relacién con

ha atribuido a la dosis relativamente mayor
en receptores con menor superficie
corporal o porque esta ausente la
aloinmunizacion 5716

A pesar de que el uso de la transfusion
de granulocitos ha disminuido con-
siderablemente, los criterios clinicos para
su empleo no han cambiatfg®

— Pacientes con neutropenia menor de
0,5 x 10, e infeccion bacteriana severa
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su superficie corporal (85 mL x kg de

peso), los mecanismos de compensacion
cardiovascular son inmaduros, esto los
hace més susceptibles a la hipovolemia y
el control de la temperatura corporal no
es eficiente con peligro de desarrollar
hipotermia si se emplean componentes sin
la temperatura adecuada. El defecto
fisiologico del sistema inmune ocasiona
una mayor susceptibilidad a las infecciones



transmitidas por la sangre, asi como la  flebotomias para exdmenes de

inmadurez de drganos vitales (rifién e laboratorios exceden el 10 % del
higado) determina el empleo de compo-  volumen de sangre, en una semana.

nentes frescos (menores de 5 dias) para— Hemoglobina menor de 80 g/L en un
evitar las complicaciones metaboli¢as. recién nacido con manifestaciones

clinicas de anemia.

SANGRE TOTAL O SANGRE
RECONSTITUIDA NINOS MAYORES DE 4 MESES DE EDAD

Los criterios para su uso son: Indicaciones192

1. Exanguinotransfusién por enfermedad — Hemoglobina preoperatoria menor de
hemolitica del recién nacido u otra 80 g/L cuando la terapia alternativa no
entidad que ocasiona aumento de la €S aconsejable o la Hb posoperatoria
bilirrubina no conjugada con peligrode €S menor de 80 g/L y el paciente tiene
kernictero. sintomas y signos de anemia.

2. Oxigenacion por membrana extra- Pérdida aguda mayor o igual al 15 %

corpérea Yypasgardiopulmonar. del volumen de sangre o existen

3. Reposicién de mas de un volumen de  Sintomas y signos de anemia que no
sangre en 24 horas responden a la administracion de

fluidos.
— Hemoglobina menor de 130 g/L vy
- enfermedad cardiopulmonar severa.
CR;SJI\(IDCSENTRADOS DE GLOBULOS - Hemoglobina menor de 80 g/L en
pacientes que reciben quimioterapia

. . /o radioterapia.
Se empleardn arazénde 5a 15 mL/kg _ )éomplicacic?nes de la drepanoci-

de peso y la velocidad de infusion debe ser  {gjg1213

de 2 a5 mL/kg de peso x hora. - Hemoglobina menor de 80 g/L en
pacientes con anemia cronica sin
. esperanza de respuesta a medicamen-
NINOS MENORES DE 4 MESES DE EDAD tos o sintomas y signos de anemia.
- Enfermedades con régimen de
La transfusion de gldbulos rojos en transfusion crénica (talasemia, etc).
este grupo de edad esta generalmente
relacionado con la anemia del prematuro y
menos comlnmente con la pérdida aguda CONCENTRADOS DE PLAQUETAS
de sangre, aplasia de células rojas y Y PRP

episodios agudos de hemdlisis secun- )
darios a esferocitosis hereditaria, déficit En los pacientes prematuros menores de
enzimaticos. eté 37 semanas de edad gestacional, la

Indicaciones:s & 1920 administracion de este componente tiene
’ indicaciones especificé¥:

— Hemoglobina menor de 130 g/L y

enferm_edad. pulmonar severa, cardio- _ Recuento de plaquetas menor de 50 x
patia cianotica o fallo cardiaco. 10° L en ausencia de sangrado.
- Pérdida aguda de méas del 10 % del - Recuento de plaquetas menor de

volumen de sangre o cuando las 100 x 10 /L y hemorragia activa.
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especiales, estos son costosos, requieren
tiempo adicional de preparacion y su vida
media es corta; es por eso que su indicacion
debe ser previamente justificada.

En los no prematuros:
- Neonatos con menos de 20 ¥/10

Si el exceso de volumen representa un
problema potencial, se debe extraer

plasma de la unidad y la velocidad de CONCENTRADOS DE HEMATIES

infusidon estara determinada por esta -
situacién, aunque no debe ser mayor de 4 DESLEUCOCITADOS POR FILTRACION

horas. En neonatologia el objetivo
habitualmente es aumentar tifra de
plaquetas por encima de 100 x°10

Los componentes celulares que
contienen células blancas pueden causar

Siempre que sea posible transfundiremos €féctos adversos, incluyendo reacciones
isogrupo. La transfusién de plasma febriles, aloinmunizacion, refractariedad

incompatible es mas peligrosa que en plaguetaria}, enfermedad d(_a, injerto con_tra
adultos, debido a que su volumen de sangrehuésped, inmunomodulacion e infeccio-
es menor. El plasma incompatible debe Nnes. La reduccion de leucocitos en los
eliminarse hasta donde sea posible y concentrados de hematies previene
resuspender las plaguetas en plasmaalgunos de estos efectos. Existen varios
compatible. tipos de filtros disponibles para la
remocion de leucocitos, que pueden
extraer entre el 70 y el 99,9 % de los
leucocitos presentes en la unidad, en
dependencia del tipo de filtro utilizado.
Sus indicaciones mas frecuentes

CONCENTRADOS DE GRANULOCITOS

Indicaciones en neonat®¥:?!

. . . . son*67.22
- Infeccién bacteriana en recién nacido
menor de 2 semanas de edad con conteo . .,
de neutréfilos menor de 3 x ID. - Prevenc.|on d? la reac,c_|on
— Infeccion bacteriana o fungica dise- transfusional febril no hemolitica
recurrente.

minada que no responde al tratamiento
antibidtico en pacientes mayores de ~
2 semanas dedad y conteo de

Prevencién o retraso de la aloinmu-
nizacion por antigenos leucocitarios de

neutréfilos menores de 0,5 x*10

- Infecciéon que no responde a los
antibiéticos y la presencia de un
defecto cualitativo de los neutréfilos
independiente del recuento.

La dosis promedio es de 10 mL/kg de

histocompatibilidad (HLA) y de la
refractariedad plaquetaria en pacientes
seleccionados que requieren transfu-
siones repetidas.

Prevenir la trasmision de virus
intraleucocitarios particularmente
CMV.

peso y la velocidad de infusion lenta (4

horas). Su utilidad para prevenir &nfermedad

de injerto contra huésped es discutida y no

COMPONENTES CELULARES es una técnica aceptada para prevenir la
reaccion pulmonar aguda, ya que en ella el

ESPECIALES . _ :
elemento fisiopatogénico mas importante es

En ciertos grupos de pacientes es el paso de anticuerpos del donante con
aconsejable el empleo de componentes especificidad por antigenos leucocitafios.
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CONCENTRADOS DE HEMATIES - Unidades para la transfusion de
LAVADOS pacientes aloinmunizados, cuando las

de

unidades antigeno negativas son de
Este proceso elimina la mayor parte dificil obtencion por poseer mdltiples
las proteinas del plasma, aloanticuerpos o ser un antigeno muy

microagregados y citocinas, asi como frecuente en la poblacion.
cantidades variables de plaquetas y - Reservas para movilizaciones militares
leucocitos. Su desventaja reside en que son  y catastrofes civiles.

mas costosos, tienen una corta vida de - Como en su preparacién se emplean

almacenamiento (6 horas), ocurren  Javados mdltiples, las indicaciones de
perdidas hasta del 20 % de eritrocitosy es  hematies lavados y desleucocitados se
menos efectivo que los filtros en la hacen extensivas a este tipo de
eliminacién de los leucocitos. Los componente.

criterios para su uso sén??

Pacientes con historia de reaccion COMPONENTES LIBRES DE CMV
anafilactica a componentes de la

sangre.

Déficit de IgA documentada con
anticuerpos anti IgA.

Reacciones urticarianas severas no

No es necesario suministrar sangre
CMV-negativa o libre de leucocitos a todos
los pacientes porque la infeccion adquirida
prevenibles con antihistaminicos. de CMV raramente causa secuelas clinicas
Prevencion de la aloinmunizacion €0 individuos inmunocompetentes. Los
contra antigenos leuco-plaquetarios y Pacientes inmunocomprometidos pre-

la reaccion febril no hemolitica cuando Sentan riesgo de enfermedad grave; los
se carece de filtros de absorcion de métodos habituales que reducen el riesgo

leucocitos y plaquetas. de infeccion por CMV son la transfusion
Reacciones febriles no prevenibles por de sangre de donantes seronegativos y los
el empleo de hematies desleuco- concentrados desleucocitados, sin

citados. embargo, el primer método es mas seguro.
- Purpura aloinmune neonatal cuando la Indicaciones de sangre seronegativa
madre es la donante. para CM\V$22.23
. - Mujeres embarazadas y fetos CMV-
HEMATIES CONGELADOS Seronegativos
Y DESGLICEROLIZADOS — Recién nacidos con un peso menor

suele ser costosa y engorrosa. Ademas, _
ocurre cierto grado de hemdlisis con
disminucién del hematdcrito inicial
cuando se conservan a —196 °C en _
nitrégeno liquido. Hay un aumento del
potasio extracelular. La no desgliceroli-

., 1 200 g nacidos denadres sero-
La produccién de estos concentrados negativas.
Receptor de trasplante de médula 6sea
(TMO) alogénico CMV-seronegativo y
donante también seronegativo.
En pacientes con infeccién por VIH y
gue son CMV seronegativos.

zacion total puederoducir hemalisisn . . o
vivo. El periodo de almacenamiento es Son mas controvertidas las siguientes
largo, de 10 afios o mas, lo cual le indicaciones de concentrados libres de

confiere indicaciones precis&s??

Para almacenamiento de unidades de — Receptor de trasplante de 6rg&idV-
hematies autologos por mas de 42 dias.  seronegativo y donangeropositivo.
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- Pacientes CMV seronegativos can- — Pacientes con tumores s6lidos con
didatos potenciales a TMO al6genico tratamiento inmunosupresor.
0 autélogo. - Prematuros con peso menor de 1 200 g.

- Receptor de TMO autélogo CMV
seronegativos.

— Pacientes CMV seronegativos que se
les ha practicado esplenectomia.

En los dltimos afios, la percepcion del
riesgo-beneficio de la transfusidn san-
guinea ha cambiado dramaticamente. Al
exponer en este trabajo criterios actaalbs
COMPONENTES SANGUINEOS en relacion con el empleo de la sangre total
IRRADIADOS y sus componentes celulares, no preten-

demos imponer esquemas de indicaciones

Con lairradiacion de los componentes gpsolutas, sino que cada institucién

se reduce el riesgo de EICH al reducir la tenjendo en cuenta su experiencia clinicay
respuesta proliferativa de los linfocitos. La los recursos a su alcance, sea capaz de
dosis habitual es de 25 Gy en la parte central . '

de la unidad con un minimo de 15 Gy en las introducir estos nuevos conceptos en la

indicados erj®7:22 transfusion debe formularse las siguientes
preguntas: ¢ existe una indicacion real para
- Receptores de TMO. la transfusién de sangre o sus compo-

- Pacientes con sindromes

! > L0 14 de nentes?, ¢cual es el componente ideal que
inmunodeficiencia congénita.

; ., necesita el paciente? ¢ cudles son los efectos
- Fetos que reciben transfusion | fUsiG -
intrauterina o recién nacidos a los que adversos de la transfusion, su-prevenuon
se les practica exanguinotransfusion Y control? La adecuada valoracu_)n de cada
siguiendo la transfusién intrauterina. ~ respuesta redundara en un mejor aprove-
- Pacientes con enfermedad de Hodgking. chamientoy éxito de la terapia transfusional.

- Receptores de donaciones directas de
un miembro de la familia.

S ., AGRADECIMIENTO
Algunas instituciones también

incluyen, aunque no de forma absoluta, los Aarad | (a cientifica d
casos siguientes: gradecemos la asesoria cientifica de

la Dra. Maria Elena Alfonsoaldésegl Lic.
- Pacientes con otras enfermedades Antonio Bencomo Hernandgzl Prof José
malignas que no sean Hodgking. Manuel Ballester Santovenia.

SUMMARY

Transfusion therapy is a science of ongoing development. At present, the advantages
of the individual blood component transfusions have restricted the use of whole blood.
The clinical parameters rather than hemoglobin figures are determining in deciding
transfusion of red cell concentrates. It has been proved that refractoriness to platelet
administration as a consequence of alloimmunization is high, so indications for their
use should be clear. The low effectiveness of granulocyte concentrates and their multiple
adverse effects have questioned their use. Special cellular components are expensive
and require embarrassing procedures for their manufacture and therefore, they should
be used in selected patients under strict indications. The anatomical and physiological
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characteristics of the pediatric patients specially infants and newborn provide
transfusion therapy with certain particularities. The benefits of transfusion of cellular
components are real; however, important adverse effects may come up and that is why
each indication demands a thorough assessment that assures a better use and the
success of hemotherapy.

Subject headingsBLOOD TRANSFUSION; PEDIATRICS; BLOOD COMPONENT
TRANSFUSION.
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