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EDITORIAL

emos tenido un trimestre bastante activa, se han realizado nuestros acostum-

brados Jueves Cientificos, después de un descanso de noviembre a marzo.

En el mes de mayo se iniciaron los del presente afio con la charla sobre El
Donante de Sangre, punto que nos parecié de sumo interés, pues como manifesta-
mos los bancos de sangre no podifan funcionar sin donantes do si?, creemos que no,
pese a los avances cientificos para conseguir los llamados sustitutos de la sangre, ello
todavia no es posible, pues, de las noticias que tenemos al respecto, siguen los experi-
mentos y estos en la actualidad nos permiten fener un producto que puede ser utilizado
en emergencias sin necesidad de tener en cuenta los grupos sanguineos, pero cuya
duracicén es efimera. Por lo pronto, fenemos que seguir dependiendo de los donantes
gue en lo posible deben ser valuntarios y alfruistas, por ello debemos seguir sensibilizan-
do a la poblacidn.

La ausencia del Dr. René Cardenas en el sequndo jueves cientifico, nos privo tam-
bién de un tema de mucho interes, felizmente a iniciativa del Dr. Santos Hinostroza,
realizamos una mesa redonda sobre leucorreduccion, interviniendo el Dr. Miguel Melgar,
nuestro FPresidente, la Dra. Delia Huavanay, guien nos ofrecio sus conocimientos v vasta
experiencia en el fema v gue elfa desarrolla en el Hospital Rebagliali, ef Dr  Santfos
Hinosiroza v quien escribe este ediforial

En ef Hotel Las Américas, los dias 10 v 11 de mavo, se desarrolld el taller de
Garantia de Calidad en Bancos de Sangre v Medicina Transfusional, auspiciade por la
Oficina Panamericana de la Salud v el Programa Nacional de Hemoterapia v Banco de
Sangre. Tuvimos la oportunidad de conversar nuevamente con la Dra. Nancy Benitez,
quien conjuntamente con el Dr. José Ramiro Cruz, el Dr. Alexander Indrikovs y el Dr.
Elio Moraes de la OPS nos dieron las pautas de sus ampilios conocimientos. Previamen-
te los mencionados profesores visitaron los bancos de sangre de algunos hospitales v
clinicas sometiéndonos a infensos interrogatarios con el objeto de conocer cudl es el
estado actual de la hemoterapia en nuestro pais.

EL DIRECTOR
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TRANSl-'I.lSlON PERIOPERATORIA
DE COMPONENTES SANGUINEOS

medida salvadora de vidas
en una gran variedad de condicio-
nes clinicas y quinirgicas. Los mo-
dernos métodos de que disponen
los bancos de sangre han permiti-
do separar la sangre de sus compo-
nentes celulares (glébulos rojos, pla-
quetas, leucocitos) v plasmaéticos v
éstos a su vez han sido fracciona-
dos en elementos mas purificados
como concentrados de factor VIII,
de factor IX; albimina, inmunoglo-
bucina sérica polivalente, inmuno-
globucina anti-Rh, anti-hepatitis B,
etc. Esta enorme capacidad de pro-
duccion v disponibilidad de produc-
tos de alta efectividad terapéutica
ha constituido uno de los mayores
logros de la medicina moderna.

a transfusion completa wo
5Uus componentes &5 una

Los componentes sanguineos
usados para reemplazar deficiencias
especificas, han permitido que pa-
clentes como los hemofilicos pue-
dan llevar una vida casi normal. En
ell rea de la hematologia v onco-
logia, se han podido implementar
v desarrollar protocolos de quimio-
terapia mucho mas agresivos, lo-
grandose un mavor nimero de re-
misiones a largo plazo, o decuracio-
nes de pacientes con enfermedades
malignas. En el campo de la ciru-

6

Por:

Dr. Jesis Linares
(Venezuela)
Voeal Grupo Coopera-
tivo Ibercamericano de
Medicina Transfusional

“Quien es virfuaso es sabio, quien es sabio es bueno, quien Hﬁuennes.ﬁ:&z

gia, se ha facilitado la realizacién de
procedimientos quirirgicos tan
complejos como la cirugia cardio-
vascular v el transplante hepéfico,
en igual forma, la mortalidad por
traumnatismos ha mejorado v todo
ello, por disponer del valioso recur-
so fransfusional. A pesar de tantas
bondades, se debe estar claro que
el uso de estos productos no cons-
tituye una terapia definitiva, Por
ejemplo, la transfusién de compo-
nentes celulares es sélo un trans-
plante transitorio de uno o mas ele-
mentos para mejorar un estado de-
ficitario especifico. Cuando alguno
de dichos productos debe ser usa-
do en forma crénica, es porque no
existe un tratamiento definitivo u
ofro mejor, para la deficiencia que
presenta el paciente,

Los beneficios aportados por la
terapia con componentes sangui-
neos han sido de tal magnitud, que
a menudo los médicos incurrimos
en el exceso v el abuso, olvidando
que hay limitaciones para su uso v
que ademas existen multiples ries-
gos ¥ complicaciones que conlleva
este tipo de terapia.

La comprobacién en afios re-
cientes de que e virus causante del
Sindrome de Inmunodeficiencia

Iﬂﬂlﬂﬂﬂllli Y EFECTOS M\"Illﬂl

ir

Cicerdn
Adquirida (SIDA), podria trasmitir-
se a traveés de la transfusién causé
un gran impacto en la humanidad,
cambidndose la percepcidn tanta a
nivel del piblico como del médico,
de que la transfusién constituia un
procedimiento benigno. A partir de
entonces, se realizé un constante es-
fuerzo para desarrollar una prueba
que permitiera detectar las donacio-
nes de sangre contaminadas con
dichos virus. Cuando esa prueba
fue introducida en 1985, el publi-
co, los gobiernos v los profesiona-
les de la medicina sinfieron un gran
alivio. El nivel actual de temor de
la transfusién es notable, a pesar del
uso universal de las pruebas para
SIDA, Hepatitis B, Hepatitis C, v de
la esterilizacién de los concentrados
comerciales de coagulacién, Ello ha
estimulado a los investigadores para
dirigir su trabajo hacia la bisqueda
de sustancias sintéticas capaces de
realizar ciertas funciones de la san-
gre. En la actualidad, algunas se
pueden sustituir como es el mante-
nimiento de la volemia v de la pre-
sion oncitica, mediante el uso de
soluciones cristaloides v macromo-
leculas coloidales. Para transportar
el oxigeno, se han producido per-
fluorocarbonos, soluciones de he-
moglobina modificadas v liposomas

@
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de hemoglobina. Hasta el momen-
to se han hecho avances significati-
vos pero los resultados son modes-
tos v no es probable que reempla-
cen los glébulos rojos en un futuro
inmediato. Mediante la tecnologia
del DNA recombinante se ha podi-
do producir el factor VIIl C y el fac-
tor [X, cuyo uso en clinica esta en
progreso, sin embargo, esta biotec-
nologia todavia no podra reempla-
zar los productos sanguineos de uso
convencional.

El abuso de la tecnologia médi-
ca es un factor de mayor conside-
racion en el incremento de los cos-
tos de los programas de salud en
forma universal, Dentro de este
marco, la tfransfusion es de particu-
lar importancia debido a su alto
costo v riesgo potencial. Por esta ra-
26n, la American Joint Commission
on Accreditation of Hospitals la cla-
sifict como de “elevado volumen,
alto riesgo y predispuesta al
error”. Expertos en Medicina
Transfusional, clinicos e institucio-
nes internacionales a fravés de di-
versidad de publicaciones han pre-
sionado a la opinidn médica sobre
el uso adecuado - vs inapropiado
de la sangre y sus componentes. En
este sentido, estudios bien docu-
mentados han demostrado que en
situaciones especificas tales como
cancer terminal, cirugia colorectal
e histerectomias, una considerable
proporcién de todas las transfusio-
nes fueron inapropiadas (40%). Por
ejemplo, Mozes sefala que en un
grupo de 560 pacientes que recibie-
ron un total de 1930 transfusiones
de diferentes componentes sangui-
neos, el 39,1% fueron inapropia-
das, es decir, no habia una indica-
cién formal. Pudo observar que la
decision terapéutica descanso en las
siguientes bases: a) en el 41% de
los casos, el médico exagerd su
apreciacion sobre la condicién cli-
nica del paciente; b) en el 36% pri-

mé el deseo de mejorar la calidad
de vida aliviando los sintomas in-
mediatos sin tomar en cuenta la re-
lacién beneficio/riesgo de la trans-
fusién: ¢) por dltimo, en un 25% fue
el resultado de la ignorancia o ema-
nea concepcion sobre el papel de
la sangre v sus productos en el tra-
tamiento actual de los problemas
médicos especificos, tales como
heridas operatorias infectadas o
depresion de la médula dsea.

En los dltimos afios han apare-
cido miltiples publicaciones, tanto
en el campo experimental como el
clinico, que sefialan que la transfu-
sitn puede inducir una variedad de
efectos inmunolégicos, los cuales

van mias alla de los bien conocidos
de aloinmunizacién a antigenos de
los elementos formes de la sangre.
Hay evidencia que los cambios en
la reactividad del sistema inmune
de los receptores, inducidos por la
transfusion pueden tener gran sig-
nificacion clinica.

Un ejemplo notable es el bene-
ficio de la supresién de la respuesta
inmune mediante la transfusién pre-
via, en la sobrevida de los transplan-
tes renales. Este hecho desperto en
los investigadores la interrogante de
si las transfusiones podrian dismi-
nuir también la respuesta inmune a
las células cancerosas y de esta for-
ma favorecer el desarrollo de me-
tastasis v la recurrencia de tumores.
La primera evidencia al respecto fue
publicada por Burrows v Tarter en
1982, quienes sefialaron que un

grupo de pacientes operados de car-
cinoma colorectal v que recibieron
transfusiones, hicieron recurrencia
del tumor mas precozmente que los
no trnasfundidos. Desde entonces
un gran nimero de experimentos
en animales v estudios de control
en humanos han aportado suficien-
te evidencia de que la transfusién
puede modificar, suprimir o alterar
la respuesta inmune. Hasta el mo-
mento, mas de 40 estudios han sido
publicados sobre la asociacion en-
tre transfusién perioperatoria y re-
currencia precoz de tumaores o mor-
talidad por enfermedades malignas
del colon, recto, pulmones, senos,
rifiones v tejidos blandos. Algunos
investigadores no han podido en-
contrar esta correlacion, sefalando
que la recurrencia v mortalidad no
tuvieron relacién con la transfusion
misma pero si con las circunstan-
cias gue determinaron su uso y que
son estos factores los que en reali-
dad establecen el prondstico. Debi-
do a estas discrepancias, se consi-
dera que se requieren més estudios
clinicos para extraer conclusiones
finales.

Sin embargo, es recomendacién
universal y definitiva que durante
el periodo perioperatoric, se debe-
rén administrar transfusiones sélo
cuando existe un serio compromi-
50 de la oxigenacidn tisular, debido
a la deficiencia de eritrocitos.

Aproximadamente las 2/3 partes
de todas las transfusiones de glé-
bulos rojos se administran en el
periodo perioperatorio. Recientes
conocimientos de la fisiologia v de
los efectos de la anemia durante v
después de la cirugia, han permiti-
do la reevaluacién de las indicacio-
nies para la transfusidn durante este
lapso; la aplicacion de esta nueva
informacion a la practica es muy im-
portante v apropiada. Por otro lado,

&
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la t-ansfusion autéloga v el desarro-
llo de otras estrategias que reempla-
zan a la transfusion homéloga, son
alternativas que deben ser seria-
mente consideradas v aplicadas
durante este periodo.

Para respaldar esta iniciativa ei
grupo de instituciones que confor-
man The National Institutes of Heal
th de EE. UL y el FDA patrocina-
ron la Conferencia de Desarrollo de
Consenso en Transfusién Periope-
ratoria de Glébulos Rojos, que tuve
efecto entre el 27-29 de junic de
1988. El panel de expertos estuvo
conformado por 14 profesionales
médicos de diversas especialidades,
quienes enfocaron sus presentacio-
nes hacia la transfusién en adultos
v adolescentes. El panel respondié
a las siguientes preguntas:

1. {Cual deberia ser el criterio para
la transfusion de glébulos rojos
durante el periodo perioperato-
rio?

2. (Cuél es la morbilidad por ane-
mia en este perioda?

3. (Cuéles son los riesgos inmedia-
tos v a largo plazo de la transfu-
sidin?

4. {Qué alternativas existen?

5. ¢Cudles son las directrices de in-
vestigacion para el futura?

En respuesta a estas preguntas
de investigacidn, se sefald lo si-
guiente:

1. La préctica de la modema anes-
tesia quinirgica ha sido guiada por
la creencia de que un valor de he-
moglobina menor de 10gr/dL o de
un hematocrito por debajo del 30%
es indicacion para la transfusién.
Esta regla del “10/30" se basé en
calculos que sugerian que la dis-
ponibilidad de oxigeno a los teji-
dos v drganos podrian alterarse
cuando la hemoglobina disminuia
de 10g/dL, Sin embargo, tal anali-
515 no tomd en consideracidn co-

6

rrecciones para el gasto cardiaco,
extraccion del oxigeno o alteracio-
nes de la afinidad de la hemoglobi-
na por el oxigeno. Dicho concepto
fue reanalizado en 1960, tomando
en cuenta la experiencia clinica v
quirurgica en pacientes severamen-
te anémicos como aquellos con in-
suficiencia renal crénica y con otras
condiciones. El conocimiento actual
sugiere que pacientes con anemia
severa pueden tolerar la anestesia
y la cirugia sin mayor riesgo de
morbilidad o mortalidad resultante
de la anemia

La evidencia de que valores de
hemoglobina menor de 10g/dL son
tolerados durante el acto quirtigico
ha sido evaluada por estudios clini-
cos y fisiologicos. Reporte de varias
series de pacientes quienes recha-
zaron las transfusiones demostraron
que opeTacionas quinirgicas mayo-
res, son tolerados con escasa mor-
bilidad o mortalidad. Otros datos
también sugieren que el gasto car-
diaco no se incrementa exagerada-
mente hasta que los valores de he-
moglobina bajan de 7 g/dL.

La decisién para transfundir un
paciente debera tomar en conside-
racién la duracion de la anemia, el

Lome eventos morbidos se
consideran: infeccion de Ia
herida operaforia v retar-
do de su cicatrizacion, san-

gramirenioe ¢ refraso en fa

e e rac nonn

volumen intravascular, la extensién
de la operacidn, la probabilidad de
una pérdida masiva de sangre y la
presencia de condiciones coexisten-
tes tales como funcién pulmonar
deteriorada, funcién cardiaca ina-
decuada, isquemia miocardica y en-
termedad cerebrovascular periféri-
ca. Estos factores representan el
universo de consideraciones que
deben ser analizados para un erite-
rio clinico adecuado.

Una simple medida no puede re-
emplazar un buen juicio clinico
como base para una decisién de
transfusién, Debera depender de las
condiciones clinicas del paciente,
ayudada por datos de laboratorio
tales como la determinacion de la
oxigenacidn arterial, la tensidn ve-
nosa de oxigeno, el gasto cardiaco,
la propercién de oxigeno extraido
v el volumen sanguineo, cuande
esté indicada su determinacién.

Es importante reconocer que la
combinacién de hipovalemia v ane-
mia puede conducir a severa mor-
bilidad wo mortalidad v que existe
un valor minimo de hemoglobina
para cada individuo, por debajo del
cual el riesgo de morbilidad v/'o
mortalidad es grande vy peligroso.

2. Cualquier efecto adverso que
ocurra inmediatamente antes, du-
rante o después de la operacién se
considera como morbilidad perio-
peratoria. Como eventos mérbidos
se consideran: infeccion de la heri-
da operatoria y retardo de su cica-
trizacidin, sangramiento v retraso en
la recuperacién. Tanto médicos
como pacientes les preocupa que
la anemia podria incrementar Ja
morbilidad perioperatoria.

En adultos, se considera anemia
cuando los valores de hemoglobi-
na y hematocrito son menores de:
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HEMOGLOBINA HEMATOCRITO
Hombres menor de
125gidL.  menorde 40%
Mujeres menor de

La anemia puede ser moderada
o severa, aguda o crénica. Uno de
los primeros factores a considerar
si la causa de la anemia puede
inifluir para que la enfermedad sub-
vacente altere o no el curso del pe-
riode perioperatorio. La severidad
de la enfermedad subyacente pue-
de ser determinante de la morbili-
dad vy no la anemia moderada.
lgualmente es importante tomar en
cuenta v separa los efectos de la
hipovolemia y de la disminucién de
la perfusién tisular, de los efectos de
la anemia propiamente dicha. 5i
ambos son normales, no habian
efectos adversos sobre la funcién
cardiovascular a menos que la ane-
mia sea profunda.

La cicatrizacién de la herida ope-
ratoria depende la angiogénesis, de-
paosicidn del coldgeno v de la epita-
lizacidn, La tensién de oxigeno y la
adecuada perfusion son elementos
importantes para la cicatizacién de
las heridas, Sin embargo, la cicatri-
zaclén no se ve comprometida por
la anemia normovolémica a menos
que sea extrema. La experimenta-
cidn en animales sugiere que la ci-
cafrizacion se deteriora cuando el
hematocrito es menor de 15%, por
lo tanto no hay soporte para la in-
dicacion transfusional como induc-
tora de la cicatrizacion. Igualmen-
te. no hay clara evidencia de que la
anemia produzca aumento de infec-
ciones o agrave las infecciones

postoperatorias. Tampoco hay da-

tos que sugieran que las transfusio-
nes de eritrocitos tengan un efecto
beneficioso sobre [a infeccidn ni haw
estudios controlados que establez-
can una relacién entre el retardo en
la recuperacion postoperatoria o el
aumento de los dias de hospitaliza-
cion.

En pacientes con insuficienia re-
nal, con alteraciones metabélicas
asociados y anemia pueden tener
un tiempo de sangria alterado que
parece corregirse elevando el hema-
tocrito. En animales también se ha
observado alargamiento del tiem-
po de sangria cuando se disminuye
el hematoerito, Sin embargo, en hu-
manos no urémicos no se ha podi-
do establecer relacién entre anemia
v tiempo de sangria prolongado;
mas aln, no hay evidencia clinica
de que pacientes anémicos tengan
tendencia al sangramiento durante
0 en el postoperatario,

3. La decisién de suministrar glo-
bulos rojos durante este lapso para
mejorar el transporte de oxigeno,
amerita igualmente considerar los
riesgos de consecuencias adversas
tanto a corto como a largo tiempo.
Estos son de dos tipos fransmision
de infecciones vy alteraciones del
mecanismo inmune.

Cualquier agente infeccioso pre-
sente en la sangre donada es po-
tencialmente transmisible al recep-
tor.

Las consecuencias, morbilidad o
maortalidad se verdn después de un
periodo de incubacién tipico del
agente infeccioso v podrén ser con-
firmados por pruebas de laborato-

rio. Si el agente produce infeccién
cromica, la morbilidad o mortalidad
puede no ser vista sino afos des-
pués de la transfusién. En la practi-
ca moderna del banqueo de san-
gre, la contaminacién bacteriana es
rara, pero en cambio, la transmision
de virus es muy importante.

Virus causantes de hepatitis son
los agentes méas frecuentes fransmi-
tidos. La incidencia de la hepatitis
no A, no B, después de establecer
criterios para la seleccidn de los do-
nantes y de la introduccion de las
pruebas surrogadas (anti-core v
ALT) fue de 1:100/ unidades trans-
fundidas.

Sin embargo, con el descubri-
miento del virusno A-noB-6Cy
el desarrollo de la prueba para de-
tectar el anticuerpo, la incidencia
actual estimada puede ser de
1.3.300 transfusiones.

Para otros virus v agentes infec-
ciosos la incidencia es como sigue:

Citomagolovirus Comiin (1:2}
Hepatitis B 1:200.000
VIH

1:225.000
HEE HTLV  1:50.000

La infeccion por citomegalovirus
se obseva con moderada frecuen-
cia en aquelos receptores sin pre-
via infeccion. La mayoria son asin-
tomaicas, excepto en pacientes in-
munosuprimidos.

La presencia de los virus HTLV
han estado asociados con el desa-
rrollo de leucemialinfoma v para-
paresia espastica tropical (HTLV-1;
el HTLVA) no se ha determinade
si es patolégico). La transmisién se
hace por los leucocitos v es practi-
camente negativa en sangre conser-
vada por mas de 14 dias,

[CONTINUA EN EL PROXIMO NUOMERO)
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“Lo gue sabernos es una gota de agqua, lo que ignoramaos es el océano de la verdad”.

CONCENTHADCYS D
FACTDRES DE

COAGULACION

Concentrados de Factor VIII

Composicion

Producto liofilizado que contiene
grandes cantidades de Factor V11
Este producto se prepara a partir del
plasma de muchos donantes, pero
durante el proceso de fraccio-
namiento se trata con calor v'o
solventes con lo que se elimina el
riesgo de transmitir enfermedades
virales.

Indicaciones
Tratamiento de deficiencia

moderada a severa de Factor VIII,
(Hemofilia A)

Dosis para adultos v nifos
La dosis se calcula de acuerdo

al peso corporal v a la actividad
deseada del factor. Cada frasco de
concentrado indica el nimero de
unidades. Se pretende alcanzar un
nivel de actividad de factor VIII
anticoagulante de 30 a 50 por
clento.

Velocidad de adminisiracion,

adultos y ninos
El concentrado liofilizado se

reconstituye con un diluyente
estéril. Se administra por inyeccion
intravenosa a través de un filtro de

&

170 micras o por goteo intravenoso
utilizando un equipo de infusidn de
componentes,

Precauciones especiales

Deben hacerse determinaciones
de Factor V1l a intervalos regulares
para evaluar la respuesta al
tratamiento. Algunos preparados de
concentrado Factor VIl pueden
utilizarse en el tratamiento de la
enfermedad de von Willebrand.
Revisar las instrucciones incluidas
con el producto.

Resultados esperados
Hemostasis debido a un aumento
de Factor VIl wo en actividad de
Factor de von Willebrand

Concentrado de factor IX
Producto liofilizado que contiene
grandes cantidades de Factor [X.
También contiene los factores [1, VI
y X. Este producto se prepara a

Mewton

partir del plasma de muchos
donantes pero durante el proceso
de fraccionamiento se trata con
calor ylo solventes, con lo que se
elimina el riesgo de trasmitir
enfemedades virales.
Indicaciones

Tratamiento de deficiencia de
Factor [X, también conocida como
hemofilia B o en enfermedad de
Christmaas. También puede utilizarse
para tratar deficienclias congénitas
de Factores VIl o X para tratar
hemofilia A con inhibidores del

Factor VII

Dosis para adultos y ninos

La dosis se calcula de acuerdo
al peso comporal v a la actividad del
Factor deseada. Cada frasco de
concentrado indica el niimero de
unidades de Factor [X que contiene.

Velocidad de administracion,

adultos v nifios
El concentrado licfilizado se

reconstituye con diluyente estéril. Se
administra por inyeccién
intravenosa a través de un filiro de
170 micras o por goteo infravenoso
ufilizando un equipo de infusién de
componentes.

Precauciones especiales

Deben hacerse determinaciones
de Factor [X a intervalos regulares
para evaluar la respuesta al
fratamiento,

&
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Resultados 0%
Hemostasis debida al aumento

en los niveles de actividad del Factor
IX.

SOLUCIONES

COLOIDALES: ALBUMINA Y

FRACCION PROTEICA DEL
PLASMA (FPP)

Composicién
Albiimina: 94 por clento de al-

biimina, 4 por ciento de globulinas
y otras proteinas extraidas del
plasma. Esta disponible en dos tipos
de preparados: solucidn al 5 por
ciento, gque es oncdlicamente
equivalente al plasma; y también en
una solucién a 25 por dento.

Fraccion protéica del plasma: 83
por ciento de albimina y 17 por
ciento de globulinas extraidas del
plasma. Es menos pura gue la
albdiimina v contlene mas cantidad
de otras proteinas plasmaticas. Esta
disponible solamente en una
solucién al 5 por dento.

Volumen

Albtimina: 250 ml y 500 mil {5 par
ciento); 50 ml v 100 ml (25 por
ciento). FPF: 250 ml v 500 ml.

Indicaciones

Para proveer expansién de
volumen en aguellas situaciones en
que las soluciones de elecirolitros no
sean adecuadas, tales como en el
intercambio de plasma, el shock v
hemorragia masiva. También se
utiliza para el tratamiento de fallo
hepético agudo, quemaduras y
enfermedad hemolitica del recién
nacido.

Dosis promedio para adultos

AlbGmina: 1ghkg = 20mlkg (5
por ciento), 1 gkg = 4 mlkg (25
por ciento).

FPP: 1 g’kg = 20 mlkg
Velocidad de administraciéon en
adulios

Albimina: 1 al 10 miminuto (5
por ciento) o méas rapidamente si el
paciente estad en shock; 0.2 a 0.4
ml/minuto (25 por ciento). L
administracion rapida de FPF se ha
asociado a hipotensién. La
albliimina al 25 por ciento puede
causar un aumento significativo en
el volumen sanguineo v aumento
de la presidn sanguinea debido a
su capacidad de atraer liquidos al
espacio intravascular.

Albtmina: 1 a 10 ml'minuto {5
por ciento). 0.2 a 0.4 ml/minuto (25
por ciento)

FPP: 1 a 10 mi/minuto.

Consideraciones especiales

No hay anticuerpos de ABO en
el producto, por lo tanto, no se
considera la compatibilidad.

La albimina v la FPP no
trasmiten hepatitis o el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).
El proceso de pasteurizacion que se
utiliza para preparar el producto
destruye tales virus.

Equipo

Una aguja de calibre 19 o mayor
y un equipo de infusién estandar.
Algunos productos requieren un
filtro. En algunos preparados de
albimina se incluye un equipo de
infusién con filtro.

Resultados esperados

Lograr v mantener una presitn
adecuada v volumen sanguineo
adecuado,

T — — ——— —— — ———— — — — — — — —— —— —— —— ———— —— —
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Posibles efectos deletereos de

la transfusion de sangre

xiste unabuena comelacidn

entre los niveles de ATP v la

viabilidad de los glébulos ro-
jos transfundides. Las concentraciones
de ATP son inicialmente mantenidas
mejor en ACD porque el pH més bajo
de ésta solucién preservativa favorece
&l mantenimiento del ATF, sin embar-
go con mayor tiempo de almacena-
miento, las concentraciones de ATP son
mas altas en la sangre conservada en
CPD, probablemente debido a la pre-
sencia de la 2m.M. de fosfato presente
en la solucion CFD,

Durante el periodo de almacena-
miento se produce una caida del ATP
asociada con las siguientes alteraciones
de las células rojas:

1. Cambios en la forma de disco a es-
fera

2. Pérdida de lipidos de la membrana
[cerca del 25%) luego de 28 dias de
almacenamiento en solucidn ACD.

3. Un decrecimiento del valor critico
del volumen (probablemente debide a
la pérdida de lipidos de la membrana)
3. Un aumento de la rigidez celular.

Las concentraciones de 2.3 DPG
son mantenidas en mejor forma en la
sangre CFD durante el periodo de al-
macenamiento porque existe una con-
cenfracion mas alta del pH.

La concentracién de la hemoglobi-
na expresada como P, (una funcidn
inversa de afinidad de oxigeno), es
mantenida cerca de los valones norma-
les (aproximadamente por dos sema-
nas) en solucidén CPD, mientras que el
P, en sangre almacenada en ACD, los

Dr. Eduardo Antonio Ruiz Jaramillo

%nmﬁﬂd%aahqﬁumﬁdmﬁu&rﬂmapaﬁw?

valores han decrecido debajo de lo
normal durante la cuarta semana de
almacenamiento. (CUADROS 4 Y 5)

En los gldbulos rojos humanos la
DPG v la Hb son cercanamente equi-
valentes. La DPG disminuye La afini-
dad de la Hb por el oxigeno en
concentraciones halladas en los gldbu-
los rojos. Un mel de DPG se combina
con un mol de hemoglobina para for-
mar un complejo el cual es altamente
resistente a la oxigenacion v la DPG

San Agustin
debe ser desplazada para que el oxige-

no se combine. El ATF tiene una ac-
cién similar a la DPG; per la concen-
traciin es 4 o 5 veces menaor.

P... la Hb saliendo de los pulmones
cuando la presién parcial de 02 es cer-
cana a los 90 mmHg es normalmente
saturada por el oxigeno (95%) dentro
de los capilares tisulares. 5i esta, ex-
puesta a menor presién parcial el oxi-
geno es liberado.

(=

1M
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CUADRO # 5

D.D. :(H. DIMINUIDO) :

Generalmente la capacidad total dal
oxigeno solo es parcialmente ufilizado
para la oxigenacion de los tejidos v la
corrlente venosa trag de regreso una
considerable cantidad de oxigeno via-
jando entre el comzdn v el pulman. El
grado de saturacion de osigeno en los
tejidos es determinado no sélo por la
presion parcial venosa, sino tamblén
por la afinidad del oxigeno par la Hb
de los eritrocitos.

La actividad fisiclogica normal de
transportacion de MNa y K a fravés de
las membranas de las células rojas es
casi detenida cuando |a sangre perma-
nece a 4° C, sin embargo las concen-
traciones intra v extracelulares del Ma
y K tienden a buscar un equilibrio si es
que el almacenamiento continua. El K
s2 mueve de los glébulos rojos hada el
plasma v el Na lo hace en sentido con-
trario.

Después de la transfusitn la célula
roja regenera ATP y 2.3 DPG, asegu-
rando de esta forma una energia nor-
mal para el metabolismo v funcitn de
la hemoglobina en el receptor. Esto

HIPOTERMIA,
HIPOCAPMNIA
2.3 DPG DISMINUIDOD

foma aproximadamente de tres a ocho
horas para que después la célula seve-
ramente disminuida regenere el 50%
de 2.3 DPG y volver a una funcidn
hemoglobinica normal.

Asi, dentro de las 24 horas de la
transfusidn las eélulas corrigen su des-
valance de MNa, sin embargo el conte-
nide de K no vuelve a s normal, sino
después de mas de seis dias. Asf cual-
quier cambio de forma o volumen que
pudiera ocurrir en la célula roja duran-
te su almacenamiento retorna a ka nor-
malidad.

Las consecuencias de estos cambios
en las células rojas permiten el trans-
porte de oxigeno inmediatamente des-
pués de la transfusion salamente cuan-
do son almacenados en periodos no
mas largos de diez dias en CPD v no
mas de una semana en ACD.

ADITIVOS METABOLICOS Y
REGULADORES

La fdrmula ACD v CPD fueron he-
chas antes del conocimiento de que la

FACTORES QUE AFECTAN LA CURVA DE DISOCIACION
DEL OXIGENO Y LOS ASPECTOS CLINICOS MAS RELE-
VANTES DE ACARREO DE OXIGENO

1. Desviacién a la derecha

A Incremento del 2.3 DPG en eritrocito,
B. Variantes de Hemmoglobinas anormales.

2. Desviacion a la izquierda

A. Disminucién del 2.3 DPG en eritrocitos

B. Metahem

C. Variantes de hﬂmnﬁinhi:rm anormales

&

DESVIACION A LA IZQ. (MAYOR AFINIDAD)
DESVIACION A LA DER. (MENOR AFINIDAD)

D.D. (H. AUMENTADO: HIPOTERMINA

HIPOCAPNIA
2.3 DGP AUMENTADO

2.3 DPG fuera un cofactor necesario
para mantenar una normal afinidad de
la hemoglobina para el oxigeno. Asi
como la concentracion de 2.3 DPG en
las células rojas, decrecen durante su
almacenamiento la moléculas de oxi-
geno se unen mas fuertemente a la
hemoglobina v de esa manera dismi-
niuye la transferencia a los tejidos.

Mumerosos investigadoras han
estudiado alternativas a fin de mantener
viables la 2.3 DPG, para que se cumpla
una funcién normal de la hemoglobina
mientras se preserva e ATP durante el
almacenamiento aumentado el pH de
los preservantes probados para
mantener &l 2.3DPG; pero tiene un
efecto opuesto al ATF sin embargo la
adenina puede ser utilizada como un
sustrato que permita la sintesis del ATP,
que ocurre con alios niveles de pH.

Para la sintesis 2.3 DPG ha sido
empleada la [NOSINA. Este proceso de
sintesis puede ser facilitado con [a adi-
cién de azul de metileno, piruvato v
pequefias cantidades de fosfato inor-
génico. Algunos investsigadores han
usado estos mismos elementos v han
sido utilizados antes en la congelacion
de |a sangre.

TEMPERATURA 'Y
REFRIGERACION

La temperatura debe ser manteni-
da en todas las dreas del refrigerador
entre 1 y 6° C y el refrigerador debe
tener ventiladores v espacios circulan-

?
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tes de tal manera que la temperatura
se mantenga en toda el drea dela refri-
geradora, El intetior debe estar limpio
de tal manera que permita un adecua-
do ambiente del refrigerador v de los
termometros.

Todo refrigerador donde se conser-
va sangre deben tener termometros que
ﬂ grafiquen la temperatura y alarmas
audibles y visibles cuando se produz-
can temperaturas anormales.

La alarma debe ser activada cuan-
do la temperatura cae fuera del rango
aceptado de 1 a 6° C. Todo debe ser
chequeado permanentements por la
persona responsable del mantenimien-
to v los controles de calidad.

Deben ser cuidadosamente limpia-
dos con solucién herbicida o cualquier
otra solucidn de limpieza. Para impiar
las dreas que podrian estar contamina-
das con el virus de la Hepatitis o VIH,
se recomienda una solucidn de hipo-
clorito de sodio del 5 al 10%.

La sangre nunca debe ser deja-
da innecesariamente a la tempe-
ratura del cuarto, Cuando las uni-
dades de sangre son removidas para
gor etiquetas, la longitud del iempo que
pueden ser bajados puede ser estima-
do utilizando un termémetro de mier-
curio removido del contenedaor junto
eon las unidades de sangre que se pro-
cesan.

Cuando la ternperaiura del recipien-
te llega a los 6°C o cerca, la sangre debe
retornar al refrigerador sin mayor retar-
dio. Cuando es sangre usada para frans-
fusioin no deben ser colocados en un
estante o lugar innecesari a la tempe-
ratura del cuartn, el refraso en la entre-
ga o &l retraso en rriba el equipo o per-
sonal para empezar la transfusion y el
retraso en la fransfusion misma son in-
deseables.

N El equipn de terapia transfusional
i especialmente entrenada, debe ser
efectiva y reducir los riesgos de un mal

‘manejo de la sangre donada.
Si la sangre es quardada en la sala
de cirugia u obstetricia, los refigerado-
res donde se quardan, deben reunir los

requerimientos ncesarios y nunca de-
ben ser guardados en una refrigerado-
ra comerclal gue no tenga un maonitor
de temperatura.

TRANSPORTE DE LA SANGRE

Durante la ransportacidn, la tem-
peratura de la sangre debe se conser-
vada ente 1 y 10°C. Un recipiente ais-
lade que puede se utilizado es el de
plumafon para mantener esta tempe-
ratura.

El refrigerante durante el viaje es
ordinariamente hielo seco en un reci-
plente impermeable. El hielo seco, co-
mercial, hecho en migquina es satisfac-
torio, cubetas o hielo seco es un reque-
rimiento mejor v mas baratg, Las pare-
des de un contenedor con un espacio
de aire entre el hielo v la sangre podria
resultar adecuada en los meses de ca-
lor; el hielo debe ir dos veces el volu-
men de la sangre en la caja cuando es
transportada a grandes distancias, v
cuando la temperatura ambiente es
muy elevada.

Para la sangre recién extrafda de un
donante mucho mayor volumen de hie-
lo es necesario. Algunas formas de in-
dicadores son deseables cuando la san-
gre es enviada por una ruta regular, un
método facil que debe ser usade pr
cualquier Banco de Sangre es el si-
quiente;

Remueva dos fundas de sangre con
las etiquetas hacia afuera, coloque el
termémetro apropiado con el bulbo
entre las dos bolsas v asegirese en for-
ma de sanduche con una banda eldsti-
ca, después de pocos minutos lea la
termperatura.

Si la temperatura excede de los
10°C aungue existen alagunos cu-
hos de hielos presentes se la debe
colocar en cuarentena.

El transporte local de las unidades
de sangre desde el Banco de Sangre a
otros lugares u hospitales, deben ser
controlados de tal manera que la san-
gre qui se fransporte dentro de un tiem-
po razonable porque [a sangre almace-
nada de 1 a 6°C excederia los 10°C en

peraturas del cuarto. La sangre no usa-
da debe ser retornada dentro de las 30
minutos.

Cuando el transporte requiere una
unidad de sangre, debe ser colocada

en un papel aislante y @n una funda
enfriada de 1 a 68°C.

Finalmente es responsabilidad del
manejo del contenedor para el trans-
porte debe ser satisfactorio dependien-
do de esto la habilidad para mantener
la temperatura de la sangre o los glé-
bulos rojos debajo de los 10°C dura-
nate el tiermpo de la transportacion.

TRANSPORTE DE
COMPONENTES CONGELADOS

Los plasmas y componentes deben
estar asegurados, si se trata de los plas-
mas frescos congelados se requiere de
una temperatura baja de 18°C y si se
necesita empaquetar por un viaje de
10 horas, se debe poner hielo secoy se
asegure que el plasma debe estar a
18°C v debe sellarse con una cinta ad-
hesiva por fuera,
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nar mmﬁﬁmﬂ'ﬂﬂhﬂiﬂaﬂeﬁmﬂn&m&mﬁmﬂm deviene
de lo expuests, panemos a conocimiento de nuestros colegas médicas. S AR

EPIDEMIOLOGIA Y DETECCION DE LA HEPATITIS
B Y G EN LOS BANCOS DE SANGRE

noC; siendo una medida de

: En jos casos postulan
GRUPO I: TRANSMISION, e ﬂmq:: :';m e control indirecta, en estos casos
weipocmotociny ' e s
- ot ! las pruehas de detecoidn o fami- lores elevados: la persona no

PREVENCION DE LAS

HEPATITISB Y C: 2afe de estas Hepalitls, debe ser

derivado a la conseferfa médica
respectiva de acuerdo a fos esta-

puede donar).

3. En los casos que el postulante a
donar sangre no puede efectuar

1. Las hepatitis B y C dicho acto, por la

pueden transmitidas 10 2
por transfusiones de positividad de las
sangre y otros medios pruebas de detec-
donde exista inocula- Ei Dr. cién o tamizaje de
cibn  percutédnea Gustavo estas Hepatitis,
como: tatuajes, aretes, Fartdn, debe ser derivado a
acupuntura, pelugque- Presidentede  la consejeria médi-
i i la Asociacion  ¢a respectiva d

ria, instrumentos P e

Faruana para el do al
odontolégicos, endos- Estuscio del ﬂt‘lil?!r a los esta-
copias terapedticas y Higado, dand blecidos, por el Pro-
uso de drogas endove- lectura a las grama Nacional de
nosas. conclusiones Hemoterapia vy

sobre este Bancos de Sangre
La transmisién no per- evento (PRONAHEBAS).
cuténea de estas He- desarroilado en

Farmindustria. 4, Los pacientes

patitis, se reconoce

hasta en un 30% de positivos a los virus

de las Hepatitis By

pacientes en donde no se detec-
ta una via de transmision; v en
los casos de Hepatitis B es por
via sexual, asi como el hacina-
miento en establecimientos pe-

2.

nales y hospitales psiquiétricos.

Existen otros virus causantes de
Hepatitis Post-transfusional, co-
nocidos como virus nod, noB

C, tienen mayor riesgo a progre-
sar a la crénicidad de acuerdo
a los siguientes criterios:

&F

“Huir de fos vicios es discrecion, vencerios es fortaleza, desprecianios, coronada victoria™, -

Granada




REVISTA PERUANA DE TRANSFUSION / Vol. & - Jun, 89

GRUPO 1I: EVALUACION DE LOS METODOS DE
DETECCION DE LAS HEPATITIS B Y C EN

BANCOS DE SANGRE

1. La atencidn a los postulantes a

donacién deberan seguir los pa-
s0s establecidos en el manual de
PRONAHEBAS,

2. Debe establecerse la aplicacidn

del Anti-core (anti-HBc) a todo
componente sanguineo a ser
transfundido, ademas de la HB-
sAg. Esta prueba ademaés de dis-
minuir la transmisién del virus
de la Hepatitis B, permite eva-
luar indirectamente las Hepati-
tis nod, noB, noC (como la He-
patitis ().

. Se debe considerar el uso de la
técnica de ELISA de 3ra. gene-
racion, como método de elec-
citn de las Hepatitis B y C. Asi
mismo, deberdn ser sometidas
a controles de calidad, externo
e interno.

- A fin de evitarse la no realiza-
cién de las pruebas de tamiza-
je, se deben centeralizar dichas
pruegbas a traves de la formacién
de cabecersa de Red, para lo
cual debe formarse la respecti-

5.

Debe establecerse la aplica-
cidn del Anti-core fanti-HBc)
a fodo componente sanguii-
neo a ser transfundido, ade-
mids del a HBsAg.

va Red de Centros de Hemote-
rapia.,

Debe existir el registro de infec-
ciones post-transfusiones esta-
blecido por el Comité Transfu-
sional de cada Hospital.

El docfor Rofando
Figueroa, dingid el
conversatono
meadico sobra
Trasmisidn,
Medides de Confrol
¥ Prevencidn de la
Hepatitis B y C.

6. Los Centros de Hemoterapia

que consideren conveniente
pueden realizar el control de
Transaminasas (TGO/TGP); vy
deberan adoptarlo a los valores
internacionales de elevaciones
significativas o positivas, a fin de
mejorar la calidad de la sangre

obtenida.

Los Centros de Hemoterapia que consideren con-
veniente pueden realizar el control de Transamina-
sas (TGOTGE): v deberdn adoptario a los valores
infernacionales de elevaciones significativas & po-
sitividada, & fin de mejorar fa calidad de Ia sangre

oblenida

&
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DR. EDUARDO SALAS R.

LA CLINICA
RICARDO PALMA
EXCELENCIA A LA

CALIDAD

La Clinica Ricardo Falma, con 24 afios de operativi-
dad, con un eficaz servicio i dpiimo frafamienio a fos
pacientes, fe ameriian un reconocido fderazgo enire las
ciinrcas gue hay en nuesiro pais.

El Dy, Eduarde Salas Rodriguer es su Presidente Efecutfl-
v, quien desde 1968 desarmofla imparfantes funcicnes
de primer nivel, hoy al frente de un competente equipo
e profesionales que han logrado ubicar a fa clinfca RY-
cardlo Falma a fa vanguardia en su especialidad. La Ke-
vista Pervana de Transfuston, por lo enunciada, se com-
place entrevisiar a tan destacado profesional para que
wierta sus opiniones sobre diversas puntos de actualidad
en el importantisimo campo de la salud.

Dr. Salas, ¢l gobierno ha crea-
do por ley N* 27056, la ley del
Seguro Social de Salud (ESSA-
LUD), qué opinién le merece a

uqJ'ea. Ud., la creacion del mencio-
nado servicio me parece bien, todo
agquello que sea una bisgueda de
mejoras para la poblacion es bueno,
especialmente en el trato a los pacien-
tes; para nosofros esta bien porgque
&n la Clinica Ricardo Palma nosotros
estamos abocados en una siempre
constante mision de mejorar nuestros
servicios a los pacientes.

Cémo asume la Clinica Ricar-
do Palma el reto de tener prefe-
rencia enire las personas que ne-

ceéltan de sus servicios.
M NUEstTo pais estamos acostum-

brados a la sobre proteccion, espera-

mos que sea el Estado quien asuma
niuestras responsabilidades que a no-
s0tnos a titulo personal nos correspon-

&

de asumir.

Le pongo el siguiente
ejemplo: si @ una persona
solo se le permite ir a un lu-
gar para comer siempre la
misma comida, con una aten-
cion limitada, decide ir even-
tualmente a otro sifio en don-
de le dan diferentes alimen-
tos, gue ofrezca un personal
idéneo que lo atienda v en
un lugar donde &l se siente a
gusto; sin duda alguna haré
esfuerzos para ser atendido
como &l desea. Esto mismo
ocurre cuando Ud. quiere ser
atendido como paciente; en el caso de
la clinica Ricardo Palma, tenemos una
moderna infragstructura, equipos téc-
nicos de primer nivel, con tecnologia
de punta, un competente equipo de
profesionales que con rigor médico
atienden a los pacientes v sus familia
TS,

Este mejor servicio por “—-

lagica tiene un costo ma- RS

. {Ellz.mu, esto es en contra-
partida del factor econdmico;

sin embargo esto, quiero se-
fialar, nosotros buscamos el
equilibrio, con tarifas adecua-
das, cuando vienen a nues-
tros servicios de emergencia
la atencidn es rapida v opor-
tuna, se antepone siempre a
los pagos que &sto ocasiona.
Por oiro lado, hemos inaugu-
rado hace poco en Comas

una sucursal en donde las consultas
son de 5/.20,00, esto permite descen-
tralizar nuestros servicios v llegar a los
sectores populares con una creciente
wocacion de servicio que es el ente que
identifica a la Clinica Ricardo Palma.

Hay otros aspectos complementa-
rios que desarrolla la Clinica Ricardo
Palma, es el ambito de la educacion,
de fomentar en la gente una cultura
preventiva de salud en los pacientes,
mas aun, contamos con un instituto
académico que forma jovenes profe-
sicnales técnicos, con variadas alter-
nativas, con programas regulares de
salud, con una creciente acogida en
el alumnado, ampliado a nuestra filial
del cono norte, en donde también te-
nemos el Instituto Superior con cerca
de 400 jévenes gue estudian carmeras
técnicas avalados por la seriedad v ga-
rantia de nuestra formacidn acadérmi-

ca
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PERCEPCION DE LA MEJOR EMPRESA
SEGUN CAMPO DE ACTIVIDAD

Fuesie: Clinica Ficarda Palma

Dr. Salas, nuesira revista
como drganc oficial v académi-
co de la Sociedad Peruana de He-
moterapia v Banco de Sangre,
participa activamente en las jor-
nadas de donaciones voluniarias
que pericdicamente desarrolia el
Ministerio de Salud, su comen-
tario por favor.

Mire Ud., en otros paises las dona-
ciones de sangre es parte de su habitat
natural, por ejemplo van de compras

por decr, al Jockey Plaza, v hay am-
bientes en donde voluntariamente rea-
lizan estas donaciones, forma parte de
su idicsincrasia; acd nos falta tomar
conclencia, debemos de educar y edu-
carnos que las donaciones son volun-
tarias y no por obligacion, pues en cual-
quier momento podemos necesitar una
unidad de sangre o de sus compo-
nentes

Le mﬂl Dir. Salas sus
opiniones, algo que desearia

agregar Ud.

Me place decirle que estamos tra-
bajando con inocultable satisfaccién,
decirle a las personas que nuestra Cli-
nica tiene un excelente funclionamlen-
to en sus servicios médicos, con un
adecuado trato administrativo, siem-
pre innovando, siempre tratando de
servir mejor, prestos a las necesida-
des de asistencia social y conscientes
que debemos de brindar una éptima
atencion integral a nuestros pacien-
tes,
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Es grato para la Revista Peruana de Transfusicn
hemataloge de la Clinica Ricardo Palma,

. fener la pariicipacidn del Dr. José Caravedo B, Médico
quien periddicamente nos hace legar importantes articulos de su
especialidad. Enhmmpumdmmmwm con rigider médica,

INTERNATIONAL

Por: Dr. José Caravedo B,
Médico Hematdlogo de la Clinica
Ricardo Palma

n medicina existen mu-
chas condiciones que po-
nen en riesgo al paciente

de presentar un fendmenao trombo-
embdalico, v por lo tanto lo hacen
candidato a recibir un tratamiento
con anfifrombdticos -léase anti-
coagulacién-, Existen varias vias
para anticoagular a un paciente:
Endovenosa, subcutinea y oral:
agqui nos referimos a esta 1iltima.

Los anticoagulantes orales por
excelencia son los antagonistas de
la Vitamina K -derivados
cumarinicos- que inhiben un
enzima (reductasa) encargada de
activar dicha vitamina (de la forma
epdxido a hidrogquinona): el
resultado es la inactivacion de la via
extrinseca de la coagulacién, Esta
inactivacion se ve reflejada en la

prolongacién del Tiempo de
Protrombina,

No hay consenso mundial sobre
cual es el esquema ideal -dosis-
para iniciar anticoagulacién por via
oral; por otro lado existe una gran
variedad de reactivos utilizados
para calcular el TP Estas
condiciones hacen que el control
de la anticoagulacién por via oral,

tenga diferentes parametros de un
centro hospitalario a ofro. Con la
finalidad de Unificar criterios para
el control de |a anticoagulacién por
via oral, a finales de la década de
los ochenta se adoptaron dos
nuevos conceptos:

1. International Standarized Index |

(IS1): Este indice indica que el
reactivo utilizado ests Calibrado
a nivel internacional, contra un
valor unitario; es responsabi-
lidad del Laboratorio fabricante
calcularlo v consignarlo en la
literatura que se adjunta a su
producto. Todos los reactivos
por lo tanto tendran ISI dife-
rente.

2. International Normalized Ratio
{(INR): Es una relacién obtenida
de la siguiente férmula:

El INR reemplaza a la
concentracién de Protrombina y a

NORMALIZED RATIO (INR)

“Se alcanza el éxito convirtiendo cada paso en una meta

v cada meta en un paso”.
Cortes

No hav consenso mundial
sobre cual es el esquema
ideal -dosis- para iniciar
anticoagulacidn por via
oral; por otro lado existe
una gran variedad de
reactivos utilizados para
calcular el TE Estas
condiciones hacen gue el
control de la anticoa-

ceniro hospitalario a otro

la prolongacién del TP dos veces
el valor control, para evaluar si un
paciente se encuentra en rango
ideal de anticoagulacién.

Dicho rango oscila entre 2 y 4,
no estando anticoagulado correc-
tamente cuando el valor de INR
estd por debajo de 2 y estando en
riesgo de sangrado si el valor
excede a 4. Lo ideal es mantener
al paciente con un INR entre 2.5 v
3.5

&

&
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CONSTANTES CORPUSCULARES
RED DISTRIBUTION WIDTH

Las Constantes Corpusculares
Volumen Corpuscular Medio
(VCM)., Hemoglobina Media
Corpuscular (HMC) v la
Concentracion Media de la
Hemoglobina  Corpuscular
(CMHC)- han sido usadas desde
principios de siglo utilizdndolas
como primer acercamiento
diagnéstico del tipo de anemia
gue presenta un determinado
paciente. Debido a que se usaban
métodos manuales, muchas veces
los resultados eran contradictorios
o poco exactos, razones por las
cuales fueron perdiendo vigencia.

A comienzos de los 70s, con el
advenimiento de los métodos
electrdnicos utilizados para dichos
calculos, fueron cobrando nue-
vamente importancia; mas aun a
partir de los 90s, cuando otros
indices se fueron agregando, entre
los cuales el RDW: RED
DISTRIBUTION WIDTH, es el
gue es considerado como el de
mayor importancia, cuando se

desea tipicar anemias de cualquier
o Existen algunos investigadores

A comienzos de los 705, con

el advenimiento de fos
métodos electrénicos ufili-
zados para dichos cdlculos,

fueron cobrando nuevamente
importancia; mas audn a partir
de los 90s, e:nanda a&'as
indices se fueron agreganda,

El RDW, es la medida de
anisocitosis en una muestira
determinada; se calcula auto-
méticamente por la mayoria de
instrumentos electrénicos dispo-
nibles para realizar conteos de
células sangulneas. Se obtiene
como un coeficiente de variacion,
es decir, la desviacion standard
de la distribucion del volumen de
los Eritrocitos, dividido por VCM.
Se consideran como valores
normales: 13 - 14%.

que no le dan mucha impor-tancia
a los valores de las constantes
corpusculares -entre ellos al RDW-
pero considero que pueden
constituir un primer acercarmiento
para tipificar anemia mas adn si
lo asociamos con los tradicionales
antes mencionados. Es bueno
remarcar que no pueden ser
considerados diagnosticos en
ningdn caso, sin tener otros
estudios que los apoyen.

DONE
SANGRE

&
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Conversmn de células del
grupo “B" al grupe 70"

Dr. Ernesto Manrique

Director de Medicina Transfusional Clinica Ricardo Palma

" Cuando el hombre concentra toda su energla en el cumplimienio del deber se acerca a Dios"

ace varias décadas que se

ha venido investigando la

forma de transformar los
grupos sanguineos “A”, “B" y “AB"
al grupo “0",

El principio mediante el cual se
han realizado los estudios respecti-
vos se han basado en eliminar el
azucar que determina el antigeno
“A” (N acetilgalactosamina) o el an-
tigeno “B" (D galactosa) quedan-
do el azicar del antigeno “H" (L-
fucosa) equivalente al grupe “0".

Nosotros debemos recordar que
en la membrana de| hematie se en-
cuentran glicidos en un 50%.
(Fig. 1)

I'I..'1EI'I-‘IBHANA DEL HEMATIE

3 7% GLUCIDOS

43 % LIPIDOS

50 % PROTEINAS

Los monosacaridos estan unidos
ente si, por enzimas especificas de-
nominadas glucosiltransferasas, las
cuales estan bajo control genético,
tomando el nombre del azi-
car especifico que se une a la
cadena de hidratos de carbo-
no, asi por ejemplo, el pro-
ducto del gen “A” es una en-
zima que transfiere especifica-
mente la N-acetilgalactosami-
na (GalNAC) a la Galactosa

El sistema Rh, el sisterna Duffy Y
el sistema Kidd, pertenecen al gru-
po de las proteinas,

Los sistemas ABO, Lewis y P co-
rresponden a los Hidratos de Car-
bonao.

Otros sistemas son una mezcla
de glucolipidos v proteinas como el
sisterna MNSs.

En lla superficie externa de la
membrana del hematie, tenemos
siete monosacaridos diferentes (Fig.
2).

&

para formar el grupo “A”, to-
mando la enzima el nombre de {ver
figura 3) N-acetilgalactosaminil
transferasa o mas sencillamente: A-
transferasa.

Para el antigeno “B”, la enzima
es la Galactosiltransferasa o B-trans-
ferasa, para afiadir especificamen-
te la galactosa a la cadena de glici-
dos, que termina también en galac-
tosa,

Elgen H tiene como enzima ala
Fucosiltransferasa v el aziicar ana-
dido es la Fucosa para formar el

Emerson

MatMe

antigeno “H" o antigeno “0" (ver
fig. 4). Si observamos la figura 5,
vemos que para la formacién del
antigeno “A” se agrega la N-acetil-
galactosamina (GalNac) v para el
antigeno “B” se agrega la galacto-
sa (Gal) a las cadednas de hidratos
de carbono, cuyos terminales son
ambas, la Galactosa (Gal), como
hemaos mencionado, v que pertene-
cen a la sustancia “H" o sea el gru-
po “0".

Es asi como, eliminando la N-
acetilgalactosamina del grupo “A”
o la Galactosa (Gal) del grupo “B”,
se obtendrian células rojas del gru-
po “0".

SISTEMA ABO

Desde que K. Landsteiner en
1900 descubrié el sistemna ABO, se
han descubierto aproximadamente
250 antigenos en los eritrocitos y 23
sistemas de grupos sanguineos-

-
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La importancia de éste sistema,
si nos referimos a las transfusiones,
estd en los anticuerpos que pueden
formar v la posibilidad de destruir
hematies incompatibles, siendo
pues de la mayor importancia, en
las transfusiones v los transplantes,
aunque a las transfusiones las con-
sideramos como un transplante
también.

Estos anticuerpas, no aparecen
hasta unos seis meses después del
nacimiento, razén por la cual no es
posible realizar la prueba inversa en
las determinaciones de los grupos
sanguineos en los recién nacidos.

CELULAS ROJAS ECO
{(Enzimaticamente
Convertidas "0")

Lenny LL. v Col. Presentaron en
la revista Transfusién de 1994,
Mar.34 (3) 209 - 14 un trabajo, en
el cual transformaron enzimatica-
mente células sanguineas del gru-

po “B" a células sanguineas del gru-
po “0", utilizando alfa-galactosida-
58

Describe que las transfusiones
fueron seguras v eficaces para los
pacientes del grupo “A”" vy "0", a
quienes se le colocaron células ro-
jas ECO. La evaluacion clinica v

serologica se realizd en cuatro indi-
viduos, a los cuales se les coloct dos
unidades (400 ml) de células rojas
ECO.

Las determinaciones del labora-
torio consistieron en pruebas hema-
tolégicas, andlisis guimicos v exa-
menes de orina, sin evidencia de
reacciones adversas inmediatas ni
tardias, pero si se observd un au-
mento de anticuerpos anti “B”.

Seroconversion de Eritrocitos
“B" a “O" usando Alpha-
Galactosidasa recombinante
de Glicina Max

Esta investigacién fue presenta-
da por Vosnidou v Col.

La Alfa-D TeCOm-
binante (rGal) de la habichuela de
sova (Glycine max) hidroliza la alfa-
D-galactosa de los eritrocitos B.

El estudio consistié en obtener

&

&

L
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céiulas “B” de cuatro donantes, que
fueron trasnformadas enzimética-
mente en células “O".

Los pardmetros de funcién ce-
. lular se encontraron iguales a los
controles, los cuales fueron los si-
guientes:

Indices eritrocitricos -pH-Methe-
moglobina -ATP- Fragilidad csmaé-
tica

Hemélisis - 2, 3 -DPG- Tipolo-
gia antigénica.

Lenny v Col. prepararon eritro-
citos ECO por medio de alfa-galac-
tosidasa recombinante procedentes
del grano de café, encontrando que
la sobrevivencia en vivo a las 24
horas de transfusidn de las células
ECO y la elevacién de hemoglobi-
na por unidad transfundida, eran
normales,

Més bien, la transformacién de
células “A" a células “Q", hasta es-
tos momentos no se puede realizar,
es dificil, porque no se eliminaria
todo el antigeno “A" y, aparente-
mente, existe un sequndo sitio anti-
génico interno que dificulta su eli-
minacidn
Centro de Medicina Transfusio-
nal Clinica Ricardo Palma
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FORMACION DE LA SUBSTANCIA
lIH'll D GHUPD IIDI'F
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!

Li stbstancia H, precursara de ios
antigoncs A y B, &8 lorma por adicién oa
Ll [Fuc) a la galactosa lesminal
(Gal} ya a8 an a8 cadenas de 1ps | o en
lan de Hpo N, Despuls de anadires b lucosa
b &8 cacenas da 1ipa ), la estruciura gue 5
abtisne sa danoming H de liga Il Se han
identiticado cuatro clases de H de. bips 1
H, ¥ Hy 300 sImples cadanan recias
plucoiipicon, misntras gue los tlpas H,

¥ H, thanan cadenas ramificedas,

Fig. N° 4

La especihicidad de los anligencs A y/o B estd determinada por la
adicion de un monosacdrido especifice a la galactosa ferminal de la subs-
tancia H. El antigenc se forma mediante la adicién de N-acstilgalactosamina
(GalMNAc); el antigeno B por la adicisn de galactosa (Gal). Las enzimas que
afaden los azucares mencionados estdn codificadas por los genes A y B
respectivamente. Si eliminamos la GalNAc: (AgA) & la Gal (AgB) tenemos
oélulas rojas ECO.

&
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CONTAMINACION
BACTERIANA

Dr. Arfilio Mora
Hospital Central San Cristdbal - Venezuela

“El sabio se inclina ante el talento pero solo se arrodilla ante la verdad”

a contaminacién bacteriana
de componentes sanguineos
ha sido reconocida siempre

¢

como una potencial complicacién
de la transfusién sanguinea.

La infroduccién hace mas de 30
anos de sistemas estériles de colec-
cién asi como la refrigeracién du-
rante el almacenamiento redujo la
magnitud del problema v la preocu-
pacion de la comunidad médica por
este aspecto,

Hace 15 afios la atencién fue
enfocada a la transmisién viral por
transfusion lograndose en forma
excelente reducir la transmisidn de
VIH - Hepatitis B v Hepatitis C. En
la actualidad la mirada vuelve ha-
cia el potencial efecto de sepsis bac-
teriana como un problema persis-
tente de dimensiones no precisadas
debido a que no existe una estadis-
tica real ni normas de vigilancia ante
un hecho de consecuencias poten-
cialmente fatales.

Hoy en dia esta en marcha un
estudio diagndstico a gran escala en
U.5.A. denominado BACON y cu-
yos resultados v conclusiones per-
mitiran una vision mas definida del
problema. Mayor atencién se le
prestd a la contaminacién de con-
centrado globulares por la presen-
cia de un germen inusual, la Yersi-

&

nia Enterocolitica en una “epide-
mia" hace varios afios.

Sin embargo la mayor importan-
cia debe darsele a la contaminacién
bacteriana de plaquetas. La fre-
cuencia de la misma bajo varios
analisis es la siguiente:

Frecuencia Riesgo x Paciente
1x16

Frecuencia Riesgo x Transfu-
sion

1x350

Frecuencia Riesgo x Unidad
1x2100

Todos por supuesto mayores a
los riesgos de transmisién de VIH,
VHB y VHC, la realidad pudiera ser
mayor ya que la mayor parte de los
pacientes reciben esteroides y/o
antibidticos por su condicidn clini-
ca lo cual puede enmascarar o ate-

Gonid

nuar las manifestaciones clinicas
presentadas por el paciente con la
reaccion.

La C.B. representa 16% de las
muertes asociadas a transfusion, de
ellas 3/4 son causadas por plague-
tas con un riesgo de sepsis secun-
daria a la misma de 1 x 12.000.

La sepsis resultante de

contaminacion bacteria-
na de plagueias es la en-
fermedad mas comiin
transmitida por transfu-
sion

cPorque el riesgo es mayor
con plaquetas?

La causa fundamental es |a temn-
peratura de almacenamiento, épti-
ma para el crecimiento de los gér-
menes mas comunes involucrados
a través de la flora cuténea e intro-
ducidos a través de la aguja de do-
nacion influye ademas el iempo de
almacenamiento, en relacién direc-
ta tanto por el crecimiento bacte-
riano como la produccion exdgena
de citoquinas; en 1980 se tratd de
aumentar el periodo de almacena-
miento de 5 a 7 dias con el resulta-
do de aumento de reportes de con-
taminacion bacteriana que obligd a
reducirlo de nuevo a 5 dias.

&
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GERMENES Y COMPONEN-
TES SANGUINEOS

Concentrado globular:

La temperatura de 4°C no es |a
ideal para el crecimiento de la ma-
yor parte de las bacterias, sin em-
bargo organismos como Yersinia
Enterccolitica, Serratia Marcencens
v clertas cepas de Pseudomonas
como P Putida v P Fluorescens si
lo hacen siendo gérmenes causan-
tes de C. Bacteriana, Yersinia E. cre-
ce luego de 12 - 21 dias de almace-
namiento, eso explica que todos los
casos de C.B. causados por esta
bacteria reportados en UUS.A. son
con productos con almacenamien-
to mayor de 21 dias, la presencia
de esta bacteria esta en relacién
siempre con clinica de diarrea, co-
licos abdeminales e ingesta de co-
mida no bien cocinadas.

Afortunadamente el riesgo de

C.B. por concentrado globular es
0,26 x 10.000 transfusiones.

Concentrado Plaquetario
El riesgo con plaquetas es mu-

cho mayor faverecido por la tem-
peratura de almacenamiento permi-

&

tiendo el crecimiento de gran canti-
dad de gérmenes Gram positivo y
Gram negativos saprofitos de piel y
consecuencia de una antisepsia in-
adecuada del sitio de venipuneisn,
entre estos gérmenes tenemos Es-
tafilococo Epidermidis, Klebsiela N,
Estreptococo P

En cuanto a incidencia podemos
mencionar dos reportes:
Canadé = 4,1 - 10,7 x 10.000
USA =5,0-11,0x10.000

La severidad clinica v C.B. de
plaquetas puede verse como cifras
no reales debido a las condiciones
clinicas v de inmunosupresién de
los pacientes que reciben plaque-
tas (neoplasicas hematoldgicas en
tratamiento quimioterdpico). Estu-
dio de Universidad de Hong Kong
{Chin y col). Reportaron que 92%
de los pacientes estaban neutropé-
nicos, tenian catéter v ya recibian
antibidticos y esteroides ante lo cual
la contaminacién bacteriana puede
no ser reconocida o sospechada.

Plasma Fresco Congelado v
Crioprecipitado:

Los easos reportados con estos
companentes son muy raros ya que

el congelamiento previene el creci-
miento bacteriano, el momento de

contaminacién puede ‘ocurrir por
contaminacién de los bafos de
37°C usados en la descongelacién.

FUENTE DE CONTAMINA-
CION

La principal forma de contami-
nacidn viene del mismo DONAN-
TE por dos vias:

a. Via exdgena,

- Preparacion inadecuada sitio

venipunura

- Arrastre de pequefios trozos de

piel

- Arrastre de foliculos pilosos

- Presencia de cicatrices

- Introduccién bacterias parte

profunda piel.

b. Via endogena,
- Enterocolitis

- Bacteremia asintomatica

- Infeccién erénica bajo grado
- Relacién sexual reciente (Cla-
midia, Blenorragia).

- Tratamiento odontolégico re-
ciente,

Una segunda forma es Ja presen-
cia de Bacterias NO PROVE-
NIENTES DEL DONANTE sino
del procesamiento principalmente
en el fraccionamiento por bolsas
defectuosas o rotas, contaminacién
de selladores o barios de descon-
gelacién o personal técnico involu-
crado en el procesamiento (“porta-
dor sana”).

La severidad dlinica v €. B,
de plaguetas puede verse
como cifras no reales debi-
do a las condiciones clinicas
v de inmunosupresicn de
los pacientes que reciben
plaguetas (neoplisicas he-
matologicas en tratamiento
quimioterdpico).
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h.- (nspeccién visual Unidad
Pretransfusion:

- Esimportante, decisiva y obliga-
toria en bisqueda de hemolisis o
color obscuro de la unidad sobre
todo al comparar el aspecto de la
bolsa con el del segmento: no es
aplicable al conc. Plaguetas.

i.- Elaboracién de normas que per-
mitan al personal de enfermeria la
deteccidn precoz de signos v sintomas
que hagan sospechar reacciones; v asi
iniciar un tratamiento terprano.

METODOS

DETECCION
CONTAMINACION BACTE.-
RIANA

No existe un método 100% sa-
tisfactorio cualguier método debe
tomar en cuenta que la bacteria
puede proliferar durante el almace-
namiento, por lo tanto, pruebas a
nivel de centros regionales de pro-
cesamiento deben ser métodos al-
tamente sensibles, capaces hasta de
detectar un organismo por volumen
en tanto en un centro de transfu-
sién el método puede ser menos
sensible pero si rdpido, facil de in-
terpretar v de poca instrumentacion,

No se puede olvidar:

La concentracion clinica-
mente significativa de cual-

gquier bacteria es descono-

cida, pero problamente es
mayor 10° U.F.C./ml

Un cultivo positive no

siempre significa bactere-
Hlil.'l

El aislamiento de una
bacteria no siempre cau-

sa inleccion en el recep-

o

Los resultados de los estudios
varian de acuerdo a varios factores
como:

* Temperatura

* Tiempo antes de recoger la
muesira

* Volumen del producto cultivado

* Medio cultivo utilizado

* Tiempo del cultivo.

El nivel riesgo mayor 108 UFC/
mls. se alcanza en general a las 48
horas de almacenamiento de pla-
quetas, por lo cual cualquier prue-
ba de deteccidn aplicado antes de
24 horas puede dar resultados fal-
sos negativos. Por otra parte, la
mayoria de tests microbiolégicos no
tienen un espectro de sensibilidad
para cubrir todos los microorganis-
mos.

Métodos:

L-  Coloracién
- Gram = sensibilidad10f (Gram +)
10* (Gram -}
Se realiza en corto tiempo v re-
quiere experiencia del técnico

- Naranja Acridina = Sensibili-
dad 10° UEC.

Requiere microscopio de fluores-
cencia y experiencia técnica.

Il.- Pruebas endotoxina (10*
U.EC)

Desventaja es no detectar bac-
terias Gram positivas.

.- Inspeccitn visual (10°UFC.)
Los cambios de coloracién se
explican por PO, por desnaturali-
zacion de la hemoglobina, es dificil
aplicarlo con plaquetas, siempre se
compara la bolsa v el segmento, este
(ltimo es més claro como” autocon-
trol”.
IV.- PC.R. sensibilidad 10°
Deteccién de antigenos micro-
bianos (10¢) utiliza varios métodos
como inmunocromatografia, detec-
tando antigeno, comunes a bacte-
rias v el antigeno sobre el cual se
trabaja mds es el peptidoglicanc.

VI1.- Cultivos: El método tradicio-
nal de placas tiene una incubacién
larga; los métodos automaticos si
reducen el tiempo a 6 - 8 horas (sen-
sibilidad 10! UEC./mL.).

VII.- Medicién pH/glucosa (107
U.EC./ml)

Este método se basa en el des-
censo de glucosa y alteracion pH
secundario al crecimiento bacteria-
no, es un método simple v rapido
aungque con una sensibilidad no
ideal, usa para su determinacién ti-
ras de determinacién quimica en
orina por lo cual es accesible a cual-
quier Banco de Sangre.

Aunque no existe un método
ideal, recomendable es convenien-
te la aplicacién de cualquier méto-
do sobre todo en transfusién de pla-
quetas donde el riesgo de contami-
nacién bacteriana es evidente.

&
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CONCLUSIONES

1, La contaminacién bacteriana de

plaquetas v en menor grado de con-
centrado globular es un riesgo im-
portante de la transfusién sangui-
nea, mayor que el riesgo de VIH,
virus Hepatitis B, C.

2. Para disminuir esta frecuencia se
debe:

* Mejorar interrogatorio donan-
te.

* Mejorar técnicas antisepsia en
la coleccidn.

* Confrol bacterioldgico de com-
ponentes,

* Uso filtros leucorreductores.

* Avanzar en técnicas esteriliza-
cion (inactivacién).

3.-En cuanto a inactivacién de bac-
terias se debe recordar que el mé-
todo fisico ylo quimico debe:

* Preservar funcién.

* No ser téxico.

* No ser mutagénico.

* No ser inmunogénico.

4 -Dado que los primeros 10 - 15
cc. de la donacién presentan el
mayor riesgo al ser introducidos a
la bolsa de donacion bacterias pro-

venientes de la piel del donante, la
posibilidad de anexar al equipo de
donacion un dispositive que desvie
y elimine los primeros 10 - 15 cc.
Es una alternativa preventiva,

5. A diferencia de los virus donde
la deteccidn se hace solo una vez,
en caso de bacterias el método debe
hacerse varias veces durante el al-

ponenetes sanguineos es sin duda
la forma mas simple v econdmica
de prevenir la contaminacion bac-
teriana.

7. Hasta que no se desarrollen nue-
vas procedimientos de deteccitn y
sean adoptados al uso rutinario,
concentrados plaguetarios se con-

macenamiento o bien antes de la tinuardn transfundiendo y la mor-

transfusion v por lo tanto debe ser  bi/mortalidad resultante de reaccién

rapido, econdmico v sensible. sépticas seguiran ocurriendo.
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