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Editorial

La AABB [American Association Blood Banlks), cumplié 50 afios
de fundada y como miembros de esa importante Inmstitucion Mundial,
estuvimos presente en Denver donde se realizo la reunion y lugar que
también concurrieron médicos de nuestro pais, como el Dr. René Carde-
nas —Jefe del Banco de Sangre del Hospital Guillermo ALmenara-, la
Dra. Elizabeth Carrillo ~Jefe del Banco de Sangre del Hospital Rebagliatti,
asi como los Drs. Boudri y Zubieta.

La cantidad de concurrentes fue cerca de siete mil personas; es-
pecial mencién merece la organizacidn y las demostraciones de las Ca-
sas Comerciales de todo el mundo, que_fueron inmejorables.

En cuanto a la parte cientifica nos parece que no hubo mayor dife-
rencia con respecto a la reunién del ario pasado, realizada en Orlando,
destacando si, la mayor orientacion de los trabajos en cuanto a la ob-
fencion , conservacion de las plaguetas, asi como el control de calidad.

La SOCIEDAD LATINO-IBERO AMERICANA DE MEDICINA
TRANSFUSIONAL, sigue adelante, preparando para el proximo ano en
Colombia su primer Gran Congreso.

Entre nosotros debemos destacar que las Comisiones Organiza-
doras del Congreso Latino Americano de Patologia Clinica y de
Medicina Transfusional siguen trabajando arduamente para los en-
cuentros que se realizardn en noviembre de 1998, que esperamos sean
un éxito, con la masiva concurrencia de lodos ustedes.

Dr. Emesito Manrique V.
Director
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Estudio de la deficiencia de hierro en
donantes del Banco de Sangre del
Hospital Santa Rosa-Pueblo Libre

Dra. Mariela Delgado Burga

Jefe del Banco de Sangre del Hospital Santa Rosa
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Introduccion:

La deficiencia
de hierro se usa
para designar la
condicion en la
cual el contenido
total de hierro del
organismo ha sido
depletado, sin im-
portar la causa.
La anemia es un
estado final de la
deficiencia de hie-

ITO.

En la etapa mas leve, deficiencia
de hierro prelatente, los depdsitos de
hierro en los macrdofagos son

~ subnormales, pero no existe eviden-

cia bioquimica de la deficiencia, ex-
cepto quizas, por la disminucion en
los niveles de ferritina sérica.

La tinica consecuencia fisiologica
de la deficiencia prelatente o etapa
de depleccion de hierro es el incre-
mento compensatorio en la propor-
cién de absorcion de hierro.

La deficiencia de hierro latente se
dice que existe cuando se han extin-
guido los depésitos de hierro, pero el
nivel de hemoglobina se mantiene
por encima del limite inferior normal.

El presente trabajo tiene por fina-
lidad estudiar la presencia de ane-
mia latente o deficiencia de hierro sin
anemia en donantes de sangre no
habituales que acudieron al Banco
de Sangre del Hospital Santa Rosa
entre Agosto y diciembre de 1996.
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Material v métodos

Se estudiaron 100 donantes no
habituales de sangre, de ambos
sexos, cuyas edades fluctuaban en-
tre los 20 y 47 anos.

Todos cumplian con los requisitos
minimos adecuados para donar san-

gre:

1.- Relacion peso/talla adecuado

2.- No haber donado sangre en los
12 meses anteriores

3.- En el caso de los donantes de
sexo femenino no habian

TRANSFUSION

gestado en los altimos 12 me-
ses, ni estar dando de lactar en
el momento de la donacion.

Método para la determinacién
del Hierro Sérico y el TIBC

Se utilizo el set de reactivos para
la determinacion colorimétrica del
hierro y capacidad de fijacion de hie-
o en suero (TIBC), de laboratorios
VALTEK.

Tubos de extracciéon al vacio
Sherwood.

Fundamento del Método:

El hierro sérico se determina di-
sociando el Fe (III) unido a proteinas
mediante un buffer Acido que con-
tiene como reductor clorhidrato de
hidroxilamina. El Fe(ll) producto de
esta etapa reacciona con el agente
cromogénico generando un comple-
jo coloreado que se mide
fotométricamente a 560 nm.

LA capacidad de fijacién del hie-
rro (TIBC) se obtiene matematica-
mente como producto de la suma
entre el valor del hierro sérico y la
cantidad de hierro absorvido en un
medio alcalino al saturar la reacién
con una cantidad de Fe(ll) conocida.

Resultados
[Cuadro 1)

Rango de referencia % de saturacion:
20-55%.
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Comentarios

Se estudiaron 100 donantes no
habituales de sangre para verificar
la presencia de deficiencia de hierro
sin anemia, de las cuales el 20 %
presento niveles de hierro sérico por
debajo de lo normal o en el limite in-
ferior esperado.

De este 20%, el 16% corresponde
a personas que estudian y/o desem-
pefian labores que no les permite
mantener una dieta balanceada.

Si bien es cierto que la prueba
ideal para el estudio de esta patolo-
gia es el dosaje de Ferritina sérica,
con el método empleado en este es-
tudio hemos podido apreciar que
existe un numero de donantes de
sangre gue, sin corresponder al gru-
po de «donantes comercialess ya pre-
sentan déficit en sus depdsitos de
hierro sin anemia evidente al contar
con hematocritos normales, pero que
la donacion de sangre efectuada pue-
de precipitar el cuadro de anemia.

12
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RESULTADOS

RANGO DE REFERENCIA:  Hierro Sérico
Varones: 50 - 160 ug%
Mujeres: 40 - 150 ug%

MUESTRA N* HTO HIERRO TIBC % SAT. OBSERVACIONES
456 49 50 358 13.96 92K M- 43A
457 41 3 | 348 1001 | 65K M - 244
463 46 48 | 300 16.00 T8.5K M - 204
455 38 a3 a95 8.00 57K M- 334
470 45 a1 400 7.75 B4k M - 204
486 43 36 JE2 0,04 GOK M- 204
491 47 50 260 23,07 B3K M - 244
497 48 48 208 16.10 B2K M- 27
E04 42 49 206 16,55 EBK M - 37
505 | 44 49 272 18.00 57K F-20
510 a7 33 320 | 12.18 83K M - 30
512 47 a9 320 1218 B4 5K M - 36
523 50 a5 340 10.44 TEK M - 204
E26 40 17 345 4,02 103K M-37
542 47 50 310 16.12 1K M- 31
547 47 45 2890 15.51 B4k M - 30
550 40 49 295 16.61 68K M- 25
SHG 46 45 ara 12,16 G4 .5k M-32
587 45 42 350 12.00 TOK M- 47
653 44 47 380 12,36 B K M- 45
La Dra.

Mariela Deiga-

do, es felicita-

da por el Pre-

sidente de la

Socledad Pe-

ruana de

Hemoterapia v

Banco de

Sangre por su

fncorporacion

como miem-

bro de dicha

Orden, en la

noche de su

exposician

cientifica reafi-

Zada en el

auditorium de

la Clinica Ri-

cardo Palma.
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El Dr. Miguel Melg;
Sociedad Peruana de Hem

El Dr. Miguel Melgar Vasquez,
Jefe de Banco de Sangre de la
Fuerza Aerea del Peru, es el nue-
vo Presidente de la Sociedad Pe-
ruana de Hemoterapia y Banco
de Sangre, conjuntamente con
destacados medicos de de la Or-
den, espera gue a inicios del IIT
Milenio al concluir su manda-
to, se cristalizen las obras y ob-
jetivos que la Sociedad requie-
re para sus asociados.

Agui sus expresiones vertidas
en la siguiente entrevista.

Dr. Melgar, ;cudles son los proyec-
tos de su Junta Directiva?

Mire Ud. es el deseo nuestro, el re-

conocimiento de la especialidad de
Hemoterapia en el Colegio Médico del
Pertl, asimismo la formacion de espe-
cialistas en Hemoterapia en las uni-
versidades del pais, como segunda es-
pecializacién, por su importancia en el
tratamiento médico a los pacientes.

iLa Ley 26454 que norma la obten-
cidén, donacion y transfusiéon de san-
gre humana, cree Ud. que estd ade-
cuada a nuestra realidad médica?

Esta ley fue un logro por mucho
tiempo esperado y deseado por todos
los médicos que lo consideran muy ne-
cesario por ser instrumento fundamen-
tal para la salud, sin embargo tiene
muchos vacios, habria que adecuarla y
perfeccionarla para un progreso cuali-

El Dr. Santos Hinostroza (Secretario), el Dr. Ennigue Argumamis (Vocal), el Dr. Alefandro Padron (Past
Presidenta), el Dr. Miguel Melgar (Presidente), el Dr. Emesto Manrique (Vice Presidente) y la Dra.
Carmen Estacio (Tesorera)

14
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ar V. y los retos de la
oterapia y Banco de Sangre

et
= -
-

o

ol n

El Dr. Miguel Melgar V. {(Presidente de la Sociedad Peruana de Hemoterapia y Banco de Sangre), &l Dr.
Emesto Manrique V. (Director de ia Revista Peruana de Transfusidn) v el Past Presidente Dr. Alejandro
Padrdn, en el Auditorium de la Clinica Ricardo Palma.

tativo de la medicina transfusional.

4El Programa Nacional de Hemote-
rapia y Banco de Sangre, incluida en
esta ley, brinda facilidades a los Ban-
cos de Sangre?

Bueno, el PRONAHEBAS, se en-
cuentra en formacion, considerando
gue la ley 26454 y su reglamento data
de 1995, esta estructurado y ya inicid
una buena labor educativa.

Dr. Melgar, Uds. van a realizar, en el
mes de noviembre, el Primer Congre-
so Latinoamericano de Patologia Cli-
nica y Medicina Transfusional, ;/qué
nos puede Ud. decir al respecto?

Las gestiones van por buen cami-
TRANSFUSION

no, se estan realizando e implemen-
tando comisiones de trabajo; por otro
lado me place mencionar que vamos a
seguir realizando las Plenarias men-
suales de la Sociedad con incorpora-
cién y promocién de nuevos asociados,

LAlgo més que agregar Dr. Melgar,
para los lectores de la Revista Pe-
ruana de Transfusiéon?

Deseamos lograr una fluida relacién
con el Ministerio de Salud ya que las
gestiones con este organismo rector
van por buen camino y espero que la
revista, que acertadamente dirige el Dr.
Emesto Manrique, cumpla las metas
trazadas para que nuestra especiali-
dad se enaltezra y progrese para be-
neficio de todos. Muchas gracias.
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Estudio de la eficacia Leucorreductora de
los filtros selectivos usados en el servicio
de Hemoterapia y Banco de Sangre del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti

Introduccion

Son conocidos los problemas
ralacionados a la transfusion indeseada
de leucocitos junto con otros componen-
tes sanguineos en los distintos servicios
de Hemoterapia. En efecto, se ha compro-
bade que varias reacciones
transfusionales no deseadas, como pro-
cesos febriles no hemoliticos,
aloinmunizacién a antigenos HLA,
inmunomodulaclén, enfermedad injerto
contra huésped, e inclusive la transmi-
sifin de enfermedades virales como las
causadas por el Citomegalovirus (CMV) y
el virus de la Leucemia T del Adulto-1
(HTLV-1) son causadas por la interraccion
de los leucocitos del donante con el pa-
clente receptor de la transfusion.

Asi, una de las armas con las que con-
tamos para prevenir o reducir la inciden-
cia de estos problemas relacionados a
transfusién sanguinea es la
eucorreduccion. Esta estrategia ha segui-
do una evolucién historica, la cual, pa-
sando por técnicas tales como sedimen-
tacion, centrifugacion, lavado de globu-
los rojos, congelacion —descongelacion y
otras~ y que tenian un limitado poder
leucorreductor, amén de provocar signi-
ficativas pérdidas de tlempo y de elemen-
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Martins - IPSS - 1995

Lic. TM. J.A. Martin Cornejo G.

tos celulares utiles al paciente, ha llega-
do ahora a la era de la utilizacion de fil-
tros leucorreductores.

Estos filtros, elaborados con materia-
les diversos, como acetato de celulosa, ma-
llas de algodén y actualmente fibras de
poliéster, significan una revolucion al in-
terior de los Servicios de Hemoterapia, dado
su gran poder leucorreductor (mayor a dos
log) v a la poca pérdida de elementos atiles
a la transfusion (menor al 15%).

Por lo expuesto lineas atras se puede
dilucidar en consecuencia que la utiliza-

.cion de filtros leucorreductores, junto con

el eriterio clinico de saber para qué y con
qué pacientes utilizar el procedimiento,
augura una mejora sustancial en las pers-
pectivas de lucha contra los problemas
conexos con las transfusiones sanguineas.
Existen en el mercado filtros especial-
mente disefiados segtin el componente por
transfundir, como los filtros leuco-
rreductores usados en transfusion de
plaquetas, o los utilizados en transfusion
de paquete globular. En el presente tra-
bajo se muestran los esfuerzos encamina-
dos alainstauracion y seguimiento de un
protocolo de Control de Calidad de los fil-
tros usados en el Servicio de Hemoterapia
y Banco de Sangre del HWERM para la

transfusién de paquetes globulares.
TRANSFUSION



MATERIALES Y EQUIPOS

-Tubos de plastico de 13 x 100 con tapa
de goma.

-Pinza rodillo

-Pipetas automaticas de 100uL

-Tips para pipetas

-Solucion diluyente de Tirk

-Dispensor de solucion diluyente
-Gradillas para tubos

-Camaras de Weubauer

-Laminillas cubrecamaras.

-Balanza eléctrica

-Filtros leucorreductores para paquete glo-
bular Leucostop 4LT (BIOTEST)

-Cinta adhesiva rotuladora

-Analizador hematolégico Technicon H-1

MUESTRAS

Se analizaron un total de 22 paquetes
globulares, tomandose tres muestras por
cada paguete globular:

-Primera muestra: pre-filtrado

-Segunda muestra: post-filtrado inicial

-Tercera muestra: post filtrado final

Metodos v Procedimientos

a) Coleccion de las muestras:

Una vez verificada la conformidad de
todos los items a la transfusion —como
identidad del paciente, fecha de expira-
cion del paguete globular, examenes
serologicos negativos (como ELISA para
HIV, hepatitis B, etc.), grupo sanguineo,
etc.— se tomd el paquete globular de la
conservadora, se homegenizo y se proce-
dit a tomar con ayuda de una pinza ro-
dillo wuna  primera muestira
PREFILTRADO de uno de los tubos de
goma conectados a la bolsa, a fin de evi-
tar que se rompa el sistema cerrado.

De inmediato se tomdé un filtro
leucorreductor y se conectd a la bolsa
cuyo contenido empezd a pasar por el fil-
tro. Antes de conectar el sistema paque-

TRANSFUSION

te globular-filtro al paciente se tomo una
segunda muestra POST-FILTRADO INI-
CIAL.,

Una vez concluida la transfusion se
tomo una tercera muestra (una vez des-
conectado el sistema del paciente) POST-
FILTRADO FINAL

b) Recuento leucocitario:

- De la muestra pre-filtrado: realizado
por el Analizador Technicom H-1.

- De las muestras post-filtrado: reali-
zado en camara de Neubauer, con una
dilucién de la muestra 1:4 y lectura en
los 8 cuacdrantes para leucocitos de un
lado de la camara.

Es importante sefalar la sensibilidad
de las técnicas: 50 leucocitos por ul para
el analizador electronico de particulas
Technicon H-1 y de 5 leucocitos por uL
por el método manual en camara de
Neubauer.

) Obtencioén del volamen promedio
de lencocitos por bolsa:

Para el efecto se pesaron 21 paquetes
globulares a fin de obtener, luego de res-
tar el peso combinado de bolsa mas
anticoagulante, el peso real del paquete
globular y finalmente el volamen prome-
dio (en mL).

RESULTADOS:

Los resultados iniciales obtenidos al
analizar las muestras se observan en el
Cuadro 1. Estos valores individuales se
refieren al namerp inicial ¥ remanente
post-filtrado inicial y final en miles /ul,
asi como el porcentaje de remocion y la
disminucién en log de cada una de las
unidades procesadas.

En el cuadro 2 se resumen los valores
promedio obtenidos al realizar el corres-
pondiente analisis estadistico, como el
porcentaje de remocién promedio, la des-
viacion estandar, el coeficiente de varia-
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CUADRO 1
CARGA LEUCOCITARIA INICIAL Y LEUCORREDUCCION POST-FILTRADO

(VALORES INDIVIDUALES)
PAG. N° de leucocitos{miles/ul) % remocién reduccién(log)
PRE- POST- POST- POST- POST- POST- POST-

GLOB. FILTRADO INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
ar20 4.23 0.000 0.150 10:0.00 B6.45 3.5 14
8063 4.96 0.025 0.200 88.50 95.97 23 1.4
Q0E7 2.60 0.040 0.065 88 .46 97.50 1.8 1.8
9325 3.84 0.045 0.070 98.83 98.18 18 1.7
9408(a) 513 0.250 1.250 85.13 75.63 1.3 0.6
8490 7.87 0.000 0.040 100.00 89.49 35 2.3
9883 12.67 0.435 1,430 86.57 88.71 1.5 0.8
9927 15.79 0.040 0.080 89.75 99.43 2.6 2.2
9932 10.79 0.005 0.80 99.65 99.26 33 21
BETS(b) 0.98 0.025 0.150 87.45 84.69 1.6 0.8
B12 7.85 0.150 0.500 98.08 93.63 1.7 1.2
8515 12.07 0.200 2.500 98.34 79.20 1.8 0.7
9324 5.34 0.080 0.650 98.50 B7.83 1.8 0.9
10329 9.27 0.080 1.000 99,14 89.21 2.1 1.0
10253 7.38 0.000 0.600 100,00 891.87 3.5 1.1
10081 15.13 0.045 0.550 §9.70 96.36 25 1.4
10397(b) 1.02 0.000 0.165 100.00 B3.82 a5 0.8
10307 6.54 0.000 0.085 100.00 98,55 3.5 1.8
10637 6.32 0.020 0.710 99.68 B8.77 25 0.9
9754 4.97 0.040 0,930 99.20 B81.29 24 0.7
10441 1.71 0.015 0.330 89,12 80.70 24 0.7
11015 5.86 0.025 0.350 9957 84.03 2.4 1.2
10828(c) 8.06 0.040 - §9-50 o 2.3 -

fal Los valores ablenidos sobrapasaron & limile de alerta (+ 25) por lo que no ingresarcn 8 la estadistica.
b} Paquete giobular que recibid iavado previe con suero fisioldgico. Otsérvese que el numero de leucocilos Al sulric una
mancada disminucide sn los valores pra-fifrads,

fcl  Nose pudo obtener mussia post-iltrado fnal

CUADRO 2
LEUCORREDUCCION POST-FILTRADO INICIAL Y FINAL PROMEDIO ANALISIS ESTADISTICO
POST- PROMEDIO (%) DESVIACION COEFICIENTE REDUCCION EN
FILTRADO DE REMOCION ESTANDAR DE VARIACION log (PROMEDIO)
IMICIAL 89.15 0.92 0.93 2.07
FINAL 21.67 673 6.57 1.07
CUADRO 3

PESO Y VOLUMEN PROMEDIO DE UN PAQUETE GLOBULAR (MUESTREO REALIZADO
EN EL SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE DEL HNERM)

n  PROMEDIQ DE PESO DEL PG.{g) RANGO DE PESO PROMEDIO DE VOLUMEN
BRUTO NETO(a) PROMEDIO NETO (%) | DEL P.G. NETO (mL){b)
21 376.2 3175 | 274 - 352 / 281

PG Paguels globular
ja):  Obtenide al restare af prom. bruts 58.75 pipeso de la baisa mas la cantidad de anlicoagulante aprox presene: 25 mds 33, 75 (an gil.
fby:  Obtanido al dividicef peso neto promadio anfre 1,13 (densidad de [a sangna]
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cion por ciento y la reduccién en log pro-
medio tanto de la columna de valores co-
rrespondientes a las muestras post-fil-
trado inicial como post-filtrado final.

En el cuadro 3 se aprecian los resul-
tados del pesaje y posterior deduccion del
volimen en mL de un paquete globular
promedio.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Podemos ver en primer lugar que aun-
que el numero de leucocitos /ul varia
consideranblemente de uno a otro paque-
te globular, esto no esta relacionado con
la eficacia leucorreductora del filtro, como
ya fue senalado por otros autores. Pero
ya que lo realmente importante es el ni-
mero absoluto de leucocitos
transfundidos al paciente, si previamen-
te al uso de filtros utiliziramos un méto-
do complementario, como el lavado de GR
—¢l cual también remueve plasma- aun-
que la eficacia del filtro no aumente, el
nimero de leucocitos absoluto
transfundido descenderia en cifras muy
significativas,

Apréciese asimismo en algunos casos
que aparece una eficacia reductora post-
filtrado inicial de 100% (Cuadro 1), lo que
no significa realmente una remocion
leucocitaria total, sino fundamentalmen-
te que el namero de leucocitos remanen-
te es inferior al limite de sensibilidad.
Esto se superaria concentrando mas la
muestra o usando un método mas sen-
sible (v.g. cAmara de Nageotte, de sensi-
bilidad igual a 0.1-0.2 leucocitos ful.)

En el segundo cuadro se pueden ob-
servar diferencia significativas entre los
resultados obtenidos al procesar las
muesiras post-filtrado inicial con relacién
a los resultados post-filtrado final, Dis-
minuye en efecto la eficacia en los valo-
res post-filtrado final en mas de 7% v en
mas de un log en promedio con respecto
a los valores post-filtrado inicial, al mis-
mo tiempo que hay un aumento muy sig-

TRANSFUSION

nificativo de la desviacién estandar y el
coef, de variacion en los valores promedio
del post-filtrado final respecto al inicial.
Si la eficacia leucorreductora fuese la
misma a lo largo de la transfusion no
hubieran problemas para determinar el
numero de leucocitos que ingresan al
paciente. Pero ya que dicha eficacia va-
ria tanto entre el comienzo y el final de
la transfusion, tendriamos que hacer una
curva en la cual tomaramos méas pun-
tos, por ejemplo muestras a los 15, 30,
45 minutos ademas de las muestras post-
filtrado inicial y final para poder asi ver
cual es el nimero absoluto de leucocitos
transfundido. Por esto, se imposibilitd el
obtener este valor tan importante (ver re-
comendaciunes al respecto adelante)

RECOMENDACIONES Y
CONCLUSIONES

Por los resultados del estudio v por
las indicaciones clinicas de Ila
leucorreduccion se pone en relieve la
necesidad de implementar un Control de
Calidad serio y riguroso en el Servicio de
Hemoterapia v Banco de Sangre. Aun-
que en nuestro estudio el porcentaje de
remocion promedio alcanza en el peor de
los casos mas de 90%, segian estudios
publicados se alcanzaria con ello elimi-
nar la sintomatologia clinica peri o
posttransfusional debida a leucocitos
(como fiebre, por ejem.), pero no asi la
sensibilizacion primaria a leucocitos (se
requieren filtros de eficacia superior a
99.5%), o la posibilidad de infeccion con
virus como el CMV o el HTLV-1 (se nece-
sita de leucorreduccion de 99%), o la
inmunomodulacion (son necesarios nii-
meros tan pequenos como 5-10 leucocitos
por ul. para producirla).

Lo anterior lleva a varios autores a
sostener que un filtro adecuado para
leucorreduccion debe realizar una
depleccion leucocitaria igual o superior
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PROPUESTA DE FICHA DE CONTROL DE CALIDAD DE FILTROS USADOS EN
LEUCORREDUCCION: ANVERSO (1) y reverso (2)

HOSPITAL NACIONALEDGARDO REBAGLIATTI MARTINS
SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE
CONTROL DE CALIDAD INTERNO - FILTROS LEUCORREDUCTORES

ESFECIFICIDAD PG VT 1= To) YR
PQ T - T R Sy 22
i1 470 D S FECHA EXP.

N UNIDAD| [ TT ] omexmraccion | | | | oia Ransrusion L1 [ 1]

PESO DE sruto [ ] VOLUMENDE O e

LA UNIDAD NETO [ | LAUNIDAD

PHRE POST - FILTRADO
FILTRADO | INICIAL | Alos15” | Alos30’ | Alosd5” | FINAL

M® leuo

(milesiul)

% REMOCION

REDUCC (iog)

] =

ML i x10 MLIP maximo permisible ................ x10

=TVl | = | =S e P B

T IECNOLOGO MEDICO

(Ver instrucciones abajo)

INSTRUCCIONES

1. ESCRIBIR CON LETRA CLARA Y LEGIBLE
PARA HALLAR EL N® ABSOLUTO DE LEUCOCITOS INFUNDIDOS AL PACIENTE (NLIP)
a) Si el % de remocién es en promedio igual o mayor a 99.9% (3 log):
Donde A: Promedio de leucocitos post-filtrado (miles /ul)
1000: factor de conversién de ul a mL

VB: volumen en mL netos de la unidad
b} Si el % de remocion es en promedio menor a 99.9% (3 log) :

NLIP: AMALISIS ESTADISTICO (PROGRAMA AE-F1):

NOTA: Peso de la unidad neto: Peso bruto - 59
Volimen de la unidad neto: Peso neto - 1.13

3. S| TIENE ALGUNA DUDA, CONSULTE PROTOCOLO E - 1A
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a 3 log (99.9% de remocion) para evitar o
disminuir la incidencia de estos proble-
mas citados.

Algo importante: los valores de porcen-
taje de remocion y disminucion en log ci-
tados como estandares para prevenir la
aparicion de problemas conexos a la trans-
fusion indeseada de leucocitos han sido
obtenidos tomando en cuenta el nimero
absoluto de leucocitos por bolsa, situado
en aproximadamente 2-3 x 109 para pa-
quetes globulares y 107-108 para concen-
trados plaguetarios, teniendo en cuenta un
peso por unidad extraida de 500 gramos.

Tentativamente surge la propuesta de
una FICHA DE CONTROL DE CALIDAD
DE FILTROS USADOS EN LEUCO-
RREDUCCION (ver aparte) en donde se
dan varios items a ser tomados en cuen-
ta con éste fin. Dada la gran variabilidad
en el peso de los paquetes globulares
(desv. estandar de 40) obtenido en el
muestreo (ver Cuadro 3) se haria nece-
sario para efectos del Control de Calidad
determinar el peso individual de la bolsa
en estudio.

El uso de filtros leucorreductores mas
eficaces haria también necesario consi-
derar el uso de técnicas de conteo post-
filtrado mas sensibles, realizadas por
personal idéneo. Se recomienda realizar
el C.C. de filtros una vez al mes por lo
menos, al cambiar de lote o marca o al
tener sospechas clinicas de falencia
leucorreductora post-filtrado.

Al igual que en otros campos del la-
boratorio, se hace necesario que cada
Servicio establezca sus protocolos de tra-
bajo y C.C., asi como que realice sus pro-
pios estudios clinicos en pacientes que
reciben sus servicios y de esta manera
obtener datos fidedignos y confiables
basados en la experiencia propia.
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EL BANCO DE SANGRE Y
LA INFORMATICA

Dr. Sergio Alvizuri

En la actualidad, dada la complejidad
del manejo del area de Bancos de Sangre,
se hace cada vez mayor la necesidad de
contar con sistemas de informacion que
permitan, entre otras cosas, contar con
informacion detallada y al dia del estado
de stock de componentes, numero de
donaciones realizadas, contingencias so-
bre los estudios serologicos, etc. de ma-
nera que la gestion de este tipo de Servi-
cios pueda mejorar y a la vez disminuir
sus costos de operacién. La idea del uso
de la informatica en el area médica puede
conceptualizarse de la siguiente manera:

sLa informatica médica es el area que
involucra los conocimientos, proceso de
informacion y las herramientas de comu-
nicaciém de la practica médica incluyen-
do informacién cientifica y soporte tec-
nologicos.

SISTEMA INFORMATICOS PARA BAN-
CO DE SANGRE

La informacién en los Bancos de San-
gre. basicamente se orienta a tener regis-
tros de donacién, hacer seguimientos de
la calidad de los donantes, y resultados
de las pruebas, asi como seguimientos de
los componentes sanguineos.

1. Registro de donantes
- Historia
- Duplicacion de registros
- Marcadores de enfermedades
hemotransmisibles
2. Manejo de inventarios
3. Solicitud de componentes y auditorias
4. Pruebas de compatibilidad

REGISTRO DE DONANTES
“Los donantes de sangre son guienes
marcan el inicio de la terapia
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transfusional, la calidad de los compo-
nentes sanguineos depende de la calidad
de los donantes”
a. Historia del donante
- Cuestionarios, inquirir por factores
de riesgo
- Autoexclusitn
Sistemas informdticos
- Disefio de cuestionarios orientados
a detectar factores de riesgo para VIH
- Alternativas de respuesia: «sis, 0¥,
mo comprendos, sprefiero no respon-
der»
- Se analiza: viajes, historia médica,
habitos sexuales, uso de drogas.
Ventajas
- No se requiere personal dedicado a
esta labor
- Cuestionarios adecuados con una
bajisima variabilidad
- Mejor empleo del recurso humano
Inconvenientes
- Método impersonal
- Donantes con poca capacidad de
seguimiento de insirucciones
- Falta de sinceridad frente al sistema

b. Duplicacién de Registros
- Listas de donantes diferidos
- Uso de indices de basqueda: nom-
bre, documentos de identidad, fecha
de nacimiento, grupo sanguineo, nu-
mero telefonico.

¢. Estudio de Enfermedades Hemotrans-
misibles
- Se pueden establecer criterios de
prioridad para obtener unidades cali-
ficadas por un puntaje de acuerdo a
una serie de reglas gue incluyen va-
riables de la entrevista al donante, ¥
los resultados obtenidos en los estu-
dios. Las unidades se catalogan como
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saptass o wno aptass. Los resultados
de laboratorio como «positivos, mega-
tivos, e sindeterminados.

MANEJO DE INVENTARIOS

En el Banco de Sangre, el poseer de
un stock de seguridad adecuado es una
de sus metas primordiales. Sin embar-
go, se presentan momentos en que la
reserva disponible no es capaz de suplir
las necesidades, lo que da lugar a racio-
namientos, retrasos terapéuticos, can-
celacion de procedimientos quirargicos,
ete.

Un segundo objetivo del Banco de
Sangre es el uso adecuado de los donan-
tes v los recursos financieros. Se requie-
re disminuir el namero de componentes
que cumplen el tiempo de almacena-
miento.

Los inventarios deben manejar tanto
la falta de provision como los vencimien-
tos.

Los programas se han orientado pre-
ferentemente al manejo de stocks de
plagquetas, se empled como parametro el
consumo promedio diario y el promedio
de consumo de los fines de semana (dia,
fin de semana).

En el caso de componentes distintos
a las plaquetas se emplearon como
parametros:

- demanda diaria
edad de las unidades despachadas
- tiempo de la prueba cruzada
- costos por vencimientos
niveles de inventario criticos, tanto
altos como bajos.

SOLICITUD Y USO DE COMPONENTES
SANGUINEOS

“La transfusién sanguinea es una te-
rapia que salva vidas. Pero en una gran
parte de casos la solicitud no se justifi-
ca, debido a el desconocimiento por par-
te del médico de las indicaciones y ries-
gos del uso de componentes”.

TRANSFUSION

Sistema HELP (Health Evaluation
trough Legical Programming)

Antes de la solicitud:

- Identificacion del paciente

- Registro de las solicitudes realiza-
das 24 horas antes

- El estado (disponible, transfundida,
etc)

= Datos de laboratorio: Hb. Hto, reto.
de plaguetas, etc.), de las 48 horas ante-
riores.

En el momento de la solicitud:

- El requerimiento debe cumplir con
los criterios establecidos en el sistema
para aprobar la transfusion.

- 5i no acredila y se indica la terapia
el requerimiento pasa para ser evaluado
posteriormente por el Comité Trans-
fusional.

Beneficios:

- Reduccién de costos

- Se compromete al cuerpo médico en
el establecimiento de criterios de trans-
fusion

- Educacion continua

- Deteccion vy prevencion de transfu-
siones inadecuadas

- Informacion acerca de el estado del
paciente y los componentes sanguineos.

PRUEBA CRUZADA POR COMPUTADORA

La meta de este tipo de prueba es re-
ducir el tiempo y esfuerzo requerido para
obtener unidades compatibles a través
de la prueba serologica.

a. Criterios del paciente

- No tener historia de anticuerpos irre-
gulares y en una muestra actual

- Por lo menos dos determinaciones
de grupo sanguineo y uno actual

- Identificacion adecuada

- Muestra rotulada para grupo y prue-
ba de compatibilidad
b. Criterios del Sistema

- Debe hacerse una validacion in situ
para evitar la entrega de unidades equi-
vocadas, o ABO incompatibles.
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. SANGRE EN SUDECIMO ANIVERSARIO Y
LA REVISTA PERUANA DE TRANSFUSION
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SEROPREVALENCIA DE ANTICUERPOS A

ENFERMEDADES HEMOTRANSMISIBLES EN
DONANTES DE SANGRE - EVALUACION DE
4 ANOS DE TAMIZAJE DE 6 MARCADORES

Dra. Elizabeth Carrillo Ramos

Jefe del Servicio de Medicina Transfusional Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins,
Instituto Peruano de Seguridad Social . Lima Perd

OBJETIVOS

Evaluar la seroprevalencia de los anticuerpos a enfermedades
hemotransmisibles en donantes de sangre desde 1993 a 1996, en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliatti Martins.

MATERIAL y METODO

Se tabularon los porcentajes de positividad a los 6 diferentes marcado-
res de enfermedades hemotransmisibles:

. Anticuerpo contra el Virus de Inmunodeficiencia Humana 1-2 (HIV 1,2)
- Antigeno de Superficie del Virus de la Hepatitis B (HBsAg).

- Anticuerpo contra el Antigeno core total del Virus de la Hepatitis B (HBc)
- Anticuerpo contra el Virus de la Hepatitis C (HCV)

- Anticuerpo contra el Virus Linfotrépico Humano I, 1T (HTLV 1, TI)

- Determinacién de reaginas contra Sifilis (RPR).

Se usé la técnica de ELISA para la determinacion de antigenos y
anticuerpos. Para determinar sifilis se usé aglitinacién con particulas de
carbon.
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ENFERMEDAD DE CHAGAS YA EXISTE EN EE. UU.

MAL DE CHAGAS ES CUARTO PROBLEMA
DE SALUD EN AMERICA LATINA

Cochabamba, Bolivia - lo llaman el
insecto que besa, pero se trata de un
eufemismo.

Dicho insecto, la triatomina, lo muer-
de a uno, le chupa la sangre y a veces,
usa después la herida como letrina. Si
uno anda realmente con mala suerte,
el insecto estara ademas infectado con
el pardsito Trypanosoma cruzi, porta-
dor de la enfermedad de Chagas, que
es capaz de matar a la persona.

El cuarto problema de salud més im-
portante en Ameérica Latina después de
las enfermedades respiratorias, la dia-
rrea v el sida, es la enfermedad de
Chagas, que acaba cada ano con unas
45,000 vidas segun la Organizacién
Mundial de la Salud. Unos 18 millones
de personas estan infectadas en la re-
gion.

La triatomina, es sigiloso asesino,
pica de noche, tan suavemente que al-
gunas personas nunca se dan cuenta
que han sido atacadas. Después la en-
fermedad de Chagas, como el sida, pue-
de desarrollarse durante anos sin dar
sintomas de su presencia, hasta que se
manifiesta en recrecimiento del corazon,
el colon o el esofago.

Bolivia presenta la mas alta tasa de
infeceién, con uno de cada cinco de sus
ciudadanos infectados por la enferme-
dad. La mayoria vive en las empobreci-
das aldeas indigenas del pais, donde la
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Por: Katherine Ellinson

Redactora de «El Nuevo Heralds

triatomina se esconde en las grietas de
las casas, hechas de adobe.

Lo que preocupa actualmente a los
expertos estaunidenses es que el insecto
se propaga, la enfermedad es capaz de
viajar y en los afnos recientes se ha pre-
sentado en Honduras, Meéxico y...
Miami.

«La gente por fin se esta dando cuen-
ta de que ésto no es ya una enfermedad
de indios pobress, dijo Eduardo
Gamarra, profesor de ciencias politicas
de la Universidad Internacional de la
Florida. Gamarra se dio cuenta de que
tenia la enfermedad de Chagas en oc-
tubre de 1994, después de descubrir
que su corazon latia a un ritmo de 256
pulsaciones por minuto al cabo de una
CAITETA.

Gamarra crecié en La Paz, donde la
triatomina practicamente no existe.
Sospecha que contrajo la enfermedad
de Chagas como consecuencia de una
transfusién de sangre recibida en la
infancia.

La trasmisién a través de transfu-
siones se ha convertido en algo comun
en Bolivia, donde por lo menos en tres
ciudades importantes la mitad de la
reserva de sangre esta contaminada. Y
ésto, dicen los académicos implica una
pregunta: con la creciente inmigracion
latinpamericana, cudl podria ser el ries-
go para Estados Unidos?
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LA SOCIEDAD DE HEMOILKAPIA Y BANLU
LA PRESENTACION DE SU EDICION OFICIAL;

SOCIEDAD DE HEMOTER
RESUMEN DEL TRATAMIENTO

PRODUCTO

CONTENIDO

INDICACIONES PARA SU
uso

Hematias Concanirada

Hematies,60g ds Hb.

Factoras de coagulacion

Algo de plasme Aumentar el HTO y la Hb 250 - 30
Leucocitos v plaquetas
Hemalias Concentrados
Pobres en Laulocitos Hematies Aumantar el HTO y la Hb an
Plasma en escasa cantidad enfermos con reacciones 250 mi
Ezcazos Laucocitos fabrilas por laucoagiutininas
Aumentar gl HTO y ka Hb,
Hematies Congelados prevenir sensibilizacion y
Hematies Antigencs Leucocitasios y 200 mi
plaquetarios. Evitar reaccicnes
febriles y anaflacticos.
Leucociios v Plagustas
Concentrado Leucociios Plasma Granulocitosponias 400 -
Hematles an canlidades Apgranulociiosls
vanas
1a ]
Plagustas Trembocitoponia
Concentrados de Plaquetas Plasma Profilaxds yio tratamiento de la Unidad
(CP) Leucocios en cantdades Hemorragia 50-T70
Variable Trombo
Albumina Expansor del vollmen
Globulinas sanguineo aparts de:
Factores estables Albirnina 200
Plazma coagulaciin Globulinas

ldam mas factores

Idem

Labilas da Aporte de factores labiles 200 -
Fiasma Fresco & Congelado coagulacion {V ¥ Vil
Factar VIl Hemofilla A ofros déficits de
Factar Xl Factor Vill, von Willebrand 25-30
Criopracipitado Fibrindgena Hipofibrinogencmia
Factor Vil purificado Hemifilia A Liofilizad
10 - 50
Factor |X concenirado Factor IX Hamuolfilia B Lifil
Fibrindgano Fibrinogeno Plazma;
Hipofibrinogenemia Crip:
Concan:

3o
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)| SANUKE EN SU NUVENU ANIVERSARIO Y
4 A REVISTA PERUANA DE TRANSFUSION

IA Y BANCO DE SANGRE
N COMPONENTES SANGUINEOS

MEN CANTIDAD DE SUSTANCIA
\AMADO ACTIVAUNIDAD DURACION DOsSIs
| TRANSFUNDIDA
j 200 ml de Hematies 1 unidad aumenta en 1.5 g la
g B0 g de Hb 18 - 21 dias Hb., de un adulto en 3 &l HTO
|
!
B B
' 190 ml de Hemalies
B0 g de Hemaglobina 18 - 20 dias Idem
, 24 haras una vez abiero
|
—
| 170 - 190 mi de Hematias Afios congalado
&0 - 55q de Hamoglobina 24 horas una vez desconge- | Idem
lada
5 20 x 10 leucocios & horas Uina leuceferesis por dia

3, 4 x 10= lsucocitos

.5 1.0 x 10= plaguetas
Trombof: 4-8 x 10

UG d46-7T2horesad o 22" G
Trambalorosis 24 horas

U.E.: 4°C: 1u da cp0 Kg idia
22%C: 1 u da cpf10Kg /2-3 dies.
Trombotaresis: 1

|
! plaquetas
400 mi. Aferesis segun situacién clinica
‘] Afburninga 10g/u
Fibronogena: 0,5-0,7 giu
Fact. Coag.: w'ml 1 afo congelado
Glabulinas (P)+ Segin situacion clinica
00} idem 1 congelado Nivelas Hemostdticos 20 - 30
i da factores delicienta:
_; 40 “H‘ﬂ e
! Factor VIIl: 80-110u 1 afio congetado
vmi Factor XIll: 30 40° C Tasa Factor VIIl al 20°
; Fibrinogeno 4 horas descongalado 1 CRIOP/ 6 - 7 Kg. de Peso
-3
o, Preparados de 250 - 1.000 u Afics
vl Calculos segin fémula: Vol. Plas,
_:|".- - -
wlo 250 - 1.000 u Afas
: i
1 | 200 mi Plasma 0,5 glu
- 30 mi Criopracipitado 100 mg/u Sagin producto utiizado C.5.P. Elevar & Fibrincgenc a
% | 100 mi Fib, Concentrado 1g 50 - 100 mg/dl

TRANSFUSION
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LAS TRANSFUSIONES
PEDIATRICAS

Dr. Ernesto Manrigue V.

esde hace un buen tiempo,
se esta recomendando que en
todo establecimiento de sa-
lud, se organizen los Comités de
Transfusiones, los cuales tendrian la
misién de normar dentro de cada es-
tablecimiento, todo aquello que esté
relacionado con la medicina
transfusional.

Una de las acciones a realizar se-
ria la revision de lo adecuado de las
transfusiones, intentando corregir
aquellas practicas que se alejan de
lo que se considera estandar, revi-
sando los expedientes médicos de
forma continua y utilizando las guias
de transfusion desarrolladas por el
Comité Transfusional del estableci-
miento .

Una de las normas a revisar se-
rian las concernientes a las transfu-
siones pediatricas, sugiriéndose las
guias que mas adelante se expon-
dran, pero dejando constancia que
no todos los pacientes a ser
transfundidos, basados en esas
guias, se beneficiaran necesariamen-
te al recibirlas ya que por ejemplo,
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no estd claro, cual es el limite para
transfundir plaquetas de forma
profilactica a infantes a pre-térmi-
I10.

También creemos la convenien-
cia de que los médicos obtengan un
consentimiento escrito de los padres,
para aquellas transfusiones que no
son de emergencia y atin para aque-
llas que tengan este caracter, lo mis-
mo que se deje claramente escrito en
la historia clinica,las razones para
cada transfusion y la eficacia de las
mismas.

Como consta que estas sugeren-
cias para las transfusiones
pediatricas han sido confeccionadas
por el Comité de Hemoterapia local,
éstas deben estar en concordancia
con los objetivos generales para un
cuidado optimo del paciente.
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CRITERIOS PARA LA REVISION
DE TRANSFUSIONES
PEDIATRICAS

TRANSFUSIONES DE SANGRE
COMPLETA O SANGRE
COMPLETA RECONSTITUIDA

1. Exaguinotransfusion
a. Enfermedad hemolitica del
recién nacido.
b. Hiperbilirrubinemia
c. Septicemia
d. Coagulacibn intravascular
diseminada

2. Cirugia con derivacién
cardiovascular (bypass).

3. Oxigenacion extracorporea por
membrana.

4. Transfusion masiva ( > 1 volumen
sanguinec en 24 horas) o pérdida
aguda de sangre

TRANSFUSION DE CELULAS
ROJAS

PACIENTES MENORES DE 4 MESES:

1. Hemoglobina venosa < 13 gr/%
en neonatos menores de 24 horas.

2. Hemoglobina < 13 gr/% y enfer-
medad pulmonar severa, enferme-
dad cardiaca ciandtica o fallo
cardiaco.

3. Pérdida aguda de sangre > 10%
del volumen sanguineo total.

4. Extraccion de sangre para prue-
bas de laboratorio, cuando el
volumen acumulado excede el
10% del volumen sanguineo del
infante en un periodo de una

TRANSFUSION

semana y el valor de homoglobina
es menor de 13 gr/%.

5. Hemoglobina <8 gr/% en un
infante estable con sintomas o
signos de anemia.

PACIENTES DE 4 MESES O MAYORES:

1. Anemia preoperativa significati-
va en casos quirargicos de urgen-
cia 0 en casos no urgentes, cuan-
do un método alterno para tratar
la anemia no esta disponible (p.e.
tratamiento con hierro en un nifo
con deficiencia de hierro).

2. Pérdida de sangre intraoperatoria
> 15% del volumen sanguineo
total.

3. Hemoglobina postoperatoria <8
gr/% y sintomas o signos de
anemia.

4. Pérdida aguda de sangre con
signos y sintomas de
hipovolemia, que no responden a
cristaloides o coloides.

5. Hemoglobina <13 gr/% en pacien-
tes con enfermedad pulmonar
severa.

6. Hemoglobina <8 gr/% en pacien-
tes que estén recibiendo radiote-
rapia o quimioterapia.

7. Anemia drepanocitica y uno de
los siguientes:

a. Accidente Cerebrovascular

b. Sindrome agudo de torax

c. Secuestro esplénico o hepatico
d. Priapismo recurrente

e. Preparacion para cirugia con
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anestesia general

8. Anemias crénicas, congénitas o
adquiridas, sin respuesta adecua-
da al tratamiento médico, con una
hemoglobina <8 gr/% y sintomas
y signos de anemia.

9. Programas de transfusion croni-
ca, en pacientes escogidos de
sindromes de talasemia u otras
enfermedades que dependen de
transfusién.

TRANSFUSION DE CONCEN-
TRADOS DE PLAQUETAS

PREMATUROS (EDAD GESTACIONAL
<37 SEMANAS):

1. Plagquetas <50 x 10°/L en un
prematuro estable.

2. Plaquetas <100 x 10°/L en un
prematuro enfermo.

TODOS LOS DEMAS PACIENTES:

1. Flaquetas <20 x 10°/L en un
paciente con fallo en la produc-
cion de las plaguetas.

2. Plaquetas <50 x 10°L con sangra-
do activo, o procedimiento
invasivo, en un paciente con fallo
en la produccion de las plaquetas.

3. Flaquetas <100 x 10°/L con
sangrado activo, o la realizacion
intravascular diseminada u otras
alteraciones de la coagulacién.

4. Sangrado con un defecto cualita-
tivo de las plaquetas y prolonga-
cidn significativa del tiempo de
sangrado, independientemente del
contaje de plaquetas.

5. Cirugia con derivacién
cardiovascular (bypass) con san-
grado excesivo no esperado,
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independientemente del contaje

de plagquetas.
TRANSFUSION DE CONCEN-
TRADOS DE GRANULOCITOS

(Algunos servicios de transfusién
revisan todas las transfusiones de
granulocitos).

1. Septicemia bacteriana en
neonatos »>2 semanas con un
contaje de neutrdfilos y bandas <3
x 10°/L.

2. Septicemia bacteriana o infeccion
por hongos diseminada que no
responde a antibiéticos en
pacientes >2 semanas con un
contaje de neutrdfilos y bandas
<0.5 x 10°/L.

3. Infecciones documentadas que no
responden a antibiéticos méis un
defecto cualitativo de los
neutréfilos, independientemente
del contaje de neutréfilos y ban-
das.

TRANSFUSION DE PLASMA
FRESCO CONGELADO

1. Sangrado, o un procedimiento
invasivo, en un paciente con
deficiencia documentada de
factores de coagulacién o un PT
y/o PTIT prolongado
significativamente y que no esté
disponible el concentrado de
factor espécifico.

2. Sangrado durante una transfu-
sion masiva (en exceso de un
volumen sanguineo en 24 horas)
no debido a trombocitopenia
dilucional.

3. Tratamiento de reemplazo en
deficiencia de antitrombina III,
proteina C y proteina S.

4. Tratamiento de reemplazo duran-
te la plasmaléresis terapéutica

para aquellas condiciones en que
TRANSFUSION



el plasma fresco congelado es
beneficioso.
TRANSFUSION DE

CRIOPRECIPITADO

(Algunos servicios de transfusion
revisan todas las transfusiones de
crioprecipitado)

1. Sangrado, o un procedimiento
invasivo, en pacientes con la
enfermedad de von Willebrand
cuando en tratamiento con
DDAVP no es efectivo.

2. Sangrado, o un procedimiento
invasivo, en pacientes con
hipofibrinogenemia o
disfibrinogenemia.

3. Sangrado o un procedimiento
invasivo en pacientes con defi-
ciencia del factor XIIL

TRANSFUSION DE CONCEN-
TRADOS DE FACTORES DE
COAGULACION

1. Sangrado, o trombosis, en pacien-
tes con deficiencias documenta-
das de factores de coagulacion o
antitrombéticos, tales como
hemofilia A o B o deficiencia de
antitrombina IIIL.

2. Enfermedad de von Wilebrand
severa o variante de esta.

TRANSFUSION DE ALBUMINA

1. Correccion aguda de
hipoalbuminemia cuando esté
clinicamente indicado.

2. Correccion de hipovolemia, cuan-
do esté indicada la transfusion
de coloides.

3. Tratamiento de reemplazo en
flebotomia terapéutica o
plasmaféresis.

TRANSFUSION



INMUNOHEMATOLOGIA EN SIDA (V)

Prevalencia de Anemia

“nmg!f_!;: NDraoca ..llll'lll{ida {AHD!}
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Gonzalez Carlos A., Guzmadn Liliana M., Nocetti Gabriela,
Area Inmunchematologia, Seccién Hemoterapia e Inmunchematologia
Hospital de Infecciosas “F. J. Mufiz”, Buenos Aires, Argentina

Objetivo:

Determinar la prevalencia de AHDI
en pacientes infectados por VIH que
desarrollan Anemia Hemolitica
Autoinmune (AHAI).

Pacientes:

Los infectados por VIH con diagnés-
tico AHAI internados en nuestro Hos-
pital.

Material y Métodos:

Se empled metodologia convencio-
nal en tubo y Test en Gel Sephadex
G100 superfino en miecrotiibulos
(DiaMed) en la presentacion con Gel
Neutro y con LISS-Antiglobulina. Se
investigo en suero y eluido la presen-
cia de:

1) Anticuerpos Anti-Hematies
Recubiertos (AHR) (Modificado de
Garratty G. 1979).

2) Complejo Anticuerpo-
Droga_Hematie (CADH) (Modificado
de Salama 1992).
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Resultados:

De 53 pacientes con AHAI 23 fue-
ron AHDI (43.39%) 11 pacientes for-
maron anticuerpos detectados por
CADH y 5 por AHR. Los 7 pacientes
restantes fueron AHDI por ambos me-
canismos (AHR y CADH]). No se detec-
taron ni sospecharon Anticuerpos
Droga-Independiente (tipo alfa-
metildopa).

Conclusion:
Este estudio demuestra que la pre-
valencia de AHDI] en pacientes infec-

tados por VHI es superior a la reporta-
da en no infectados.

TRANSFUSION



INMUNOHEMATOLOGIA EN SIDA (VII)
Requerimiento Transfusional en Anemia
Hemolitica Droga-Inducida (AHDI)

Gonzdlez Carios A.
Area Inmunchematologla, Seccion Hemoterapia & Inmunohematologia
Hospital de Infecciosas “F. J. Mufiiz®, Buenos Aires, Argentina

Pacientes:

Los infectados por VIH con diagnéstico de AHDI internaos en nuestro hospital.
Resultados:

De 23 pacientes con AHDI, 9 de ellos (39%) necesitaron soporte terapeatico

adicional. 5i disponible, se empled Inmunoglobina Intravenosa (IGIV) (SandoglobulinaR),
transfusion de glébulos rojos (GR), corticoterapia v tratamientos combinadas.
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Conclusion:

La AHDI en infectados por el VIH, puede requerir soporte terapéutico adicional,
no siempre remite con la discontinuacion de la/s droga/s que provocan la hemaélisis.
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