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Mis amigos, en este || semestre del afic 2002, nuestra Sociedad, con vocacion ¥
eniusiasmo, esia inmersa en ajustar detalles para cumplic @ cabalidad, el calendario
académico del presents afio, ofentado a los siguientes aspectos puntuales: el Curso de
Inmunohematologia Bésica que se va a llevar a cabo los dias 20 y 21 dal mes de Julio en el
Auditorio de Farmindustria, evento en el que contaremos con el apoyo de Liniversal 5D
S.AC. (saludosy agradecimiento a ésta Casa Comercial por su colaboracidn en e logro de
dicha jomada cientifica); a la par de lo mencionado, estamos coordinando & implementando
los avances necesarios para culminar exitosamente con ocasidn de nuestra 15
aniversario, el curso Intemacional Tedrico Préctico de Inmunchematologia el 26 y 27 de
Seliembre priximo, con la participacidn del Dr. Alisson Dos Santos del Brasil coma
expositor intemacional invitado, igualmente muy importante es @l 1| Curso Intemacional de
Tecnologia emergente en Banco de Sangre al gque se ha denominade “Dr. Alajandro
Boudri Coello” a efectuarse el 28 y 29 de Setiembre en memoaria al querido colega hace
poco fallecido. En éste curso parficiparan, colegas expositores de Argentina, Espafia,
EE.UL. y Colombia quienes con sus homdlogos de nuastro pals realizaran al intercambio
de conocimientos en beneficio de nuestro servicio en bancos de sangre; debe destacarse
que con oCasian de lo pre-citado se ha instituido el PREMIO TERUMO 8 los das mejoras
trabajos cientificos presentados por los sefores médicos, consistente en un incentivo
economico y un diploma de reconocimiento, los mismos que serén publicados en la Revista
Peruana de Transfusidn,

Con espacial agrado, hacemos singular mencion a las exposiciones cientificas que s
disartan los terceras jusves de cada mes en al auditorio de la Clinica Ricardo Palma con el
curso de Gerencia en Medicing Transfusional, en éste mes ol lama a tratarse: Mareo Lagal
de adquisiciones en Banco de Sangre a cargo del Dr. Jhonny Morzdn consolida las
expeciativas, asi lo demuesira, la masiva asistencia periddica en las referidas fechas en la
que lambien se presentan Irabajos de incorporacion a la Sociedad coma la realizada porla
Dra. Cecilia Lino con su exposicion: Terapia Transfusional con paguetes globulares en
neonates en el hospital Sabogal del Callac y éste mes expone al Dr. Carlos Caycho de la
Clinica Internacional; como notardn seguimos creciende y sin duda nos motiva a EBGUIr
preccupandonos para estar vigentes en hemoterapia. Queremos compartir con Uds., la
grata salisfaccion de haber conseguido la Resolucidn Ministerial del Ministerio de Salud
que reconoce oficialments a la Sociedad Peruana de Hemoterapla y Banco de Sangra, por
lo sefialado el ilustre Colagio Médico a través de su Comité de Evaluacion, que nos recibit
muy gentiimenta nos hizo saber la aprobacidn de nuestra Institucion Cientifica como
Sociedad Especial en la que se nos olorga el registro y reconocimiento de la sociedad y asi
lograr la acreditacidn y certificacion de los diferenles cursos gue llevamos a cabo. Esta
buena nueva lograda con perseverancia y esfuerzo, nos estimula a desarrellar con rigidez
cienlifica los logros encomendadaos.

hasta la praximal

EL DIRECTOR
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Fundacién para la Irradiacién de la Sangre

Resuman.

Este articulo describe un método innovador de inactivacian
de virus naclentes en la sangre usando iradiacion ultravioleta
a la sangre Namado lerapia UBI. Este proceso ha mostrado
rasullados clinicos imprasionantes en el tratamiento de
hepatitis, HIV, y otros vins actualmente intratables, Los
antecedentas, la teoria y método de usar |a terapia UB| es
presentado en este articulo. Este método ofrece un avance
potencial en el ftratamiento de enfermedades virales y
bacterias, y no es loxico, no usa drogas, e incluso tiene
certificackin FDA, y asi esta disponible ahora para e uso.

La irradiacian ultravicleta a la sangre priment evoluciond en
los tempranos 1530, como un medio de tratar a personas
gfligidas con &l polivinus gue estaba causando considerable
angustia y temor similares al advenimiento el HIV en los
1980s v la continuaciin,

Luego en los 1950s la vacuna SALK contra la& polio limpéa a
polio en EE.UU. y como resultado de este hecho y ofras
rEzones, esl@ procesg cayt en desuso hasta los anos
recientes. Este procesa ha sido ahora resucitado por la
Fundacion para la iradiacion de la Sangre (FEBI) que fue
originalmente fundado en los 1940s por los desarrolladores
de este proceso, la mayoria de ellos son ahora difuntos,
guienes dejaron eslo a la siguiente generacion de
investigadores para la confinuidad.

Mucho mérito para el temprans desammollo de esta tecnologia
ya para E.K. Knotl de Seattle, Washinglon; Louls Ripley de
Danbury, Conneticut; y Dr. T. Lewis de Pittsburgh,
Pennsilvania.

La {erapia de lradiacidn Ultravioleta a la sangra (UBIT), o
ultravialeta intravenoso, aumeanta la resistencia del anfilndn y
gg por |o tanio capaz de controlar muchos procesos de la
enfermedad. Un efecto fundamental de la iradiacion
uliravioleta & la sangre es “energizar” las defensas
hinquimicas vy fisiolégicas del cuerpe por madio de la
introduccion de enargia ultravioleta en la corrlente
sanguinea, que puede en parte, ser efectiva produciendo
pequefias cantidades de ozono del oxigeno circulando en a
sangre.

La eficacia de aste método es atestiguado por la recuperacion
notable y consistenta de pacientes con una amplia variedad
de enfermedades, aparentemente no relacionadas
onginalmeante.

Aderndis, se podria afirmar que UBI nunca ha causado ningdn
fipo de efectos colaierales adversos ni ha empeorada
cualquier enfermedad en algin paciente, a pesar de la edad,
raza o sexo y a pesar de la canlidad de tratamientos de
irradiacién a la sangre administrados. Ademas, no ha habido
complicacionis relacionadas a UBIT duranie un largo plazo.

=S M.
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Un promedic de 3.28 tratamientos por paciente fueron
administrados en esta sere. Se emplearon estudios de
laboratorio para confirmar el progreso clinico, lo cual ocurrid Este reporte proporciona
en un promedio de 19,2 dias después de |a instiucion de 1a 3

5
terapia de iradiacidn a la sangre. Sesenta por ciento de |os detalles especificos,

pacientes fueron considerados clinicaments recuperadas y resuftados clinicos y mejoras
capaces de relomar a sus ocupaciones en dos semanas o notadas en los pacientes
ol infectados con HIV en

Las unidades mas antiguas de UBIT han sido actualizadas y terminos de celulas CD4T,
estan disponibles ahora y estd certificado por el FDA para su leucocitos, efc.

uso en EE.UU. Estas unidades estdn siendo ampliamente
evaluadas para su mejoramiento; y estd siendo llevado a
cabo bajo un CRADA (Acuerdo de Investigacidn v Desamalla
Cooperativa) con los laboratorios nacionales Lawrence
Livemaore de Berkeley, California,

Se estan levando pasos para ordenar los protocolos de
investigacion en varios importantes cenfros de investigacion
de universidades de medicina en las costas Este y Oeste de
EE.UU. El enfoque serd el tratamiento de HIV, hepaitis,
rnalaria y aquellos virus inmunes a los antibicticos actuales.

Los investigadores en Rusia han usado este proceso para
tratar &l HIV con impresionantes resultados. Una copia de
este reporte serd enviado a aquellos que lo soliciten por el
costo da la fotocopia.

Este reporte proporciona detalles especificos, resultados
clinicos y mejoras notadas en los pacientes infectados con
HIV en términos de células CD4T, leucocitos, etc. Caon
respecio al ratamianto de personas HIV positivas, nuestros
clinicos también administran los sigulentes productos
naturales: ESSIAC, VENUREX (antiguamente camivora), y
un producto Chekoslovaco llamado Imugeren. Cada uno de
esios 8514 siendo evaluado en NG|y MIAID por los acuerdos
que tornamas alll,

La terapia de irradiacién Ultravicleta a la sangre (UBIT) estd
ectuaimente aprobado por el FOA (v el tratamiento de
&leccion) para el linfoma cutaneo de célula T (CTCL) (Taylor y
Gasparro, 1992). Usando una tcnica basada en una extensa
experiencia historica con terapia PUVA en dermatologia,
Edelson y su grupo en Yale han desarrollade un sofisticada
método UBIT implicando un pretratamiento con peofalen,




leiscoferesis extracorporal, imadiacion UV-A de la fraccion de
células de sangre blancos y reinfusién (Edelson 1987). A este
proceso se le ha dado el nombre de “fotoferasis”.

La foloferesis esta actualmente pasando por prugbas clinicas
en los ceniros alrededor del paiz para e tratamienio de
sclarosis sistémico, sclernssis mdltiple, arritis reumatoidea,
diabetes autoinmune insulina-dependientes, lupus
aritamatosis sistémica, miastenia gravis, enfermedades
injertadas versus enfermedades anfitrionas, pamiigus
vulgaris, y enfermedades asociadas al HIV (Edeison, 1991;
Bisaccia et al 1990). Los mayores inconvenientss a la
fotoferesis son que la Bcnica &3 voluminosa y COSIDEa; wn
solo tratamiento demanda paciencia y habilidad t&cnica para
mas de cinco horas,

Histaricarmente, la técnica de Knott de UBIT (Knott, 1848) fus
aplicade ampliamente y con excelenles resultados durante
los 1930s, 40s y 50s para el tratamiento de una gran variedad
de condiciones. Hay repores publicados sobre su Uso @n
enfermedades bacteriales, Incluyendo seplicemias,
neumonias, peritonitis, infecciones de hendas, infecciones
virales incluyendo hepatitis aguda y crénica, neumonias
atipicas, poliomielitis, encefalitis, paperas, sarampiones,
mononuclecsis, y  herpes; condiciones circulatorias

incluyendo tromboflebitis, enfermedades aneriales de
periferia vascular, y lcera diabética; toxemias arrolladoras,
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Hay reportes publicados
sobre su uso en enfermedades
bacteriales, incluyendo
septicemnias, neumonias,
peritonities, infecciones de
heridas, infecciones virales
incluyendo hepatitis aguda y
cronica, neumonias atipicas,
poliomielitis, encefalilis, paperas,
sarampiones, mononucleosis, y
herpes.

heridas que no se cicatrizan y fracturas que tardan en unirse,
arrilis reuymatoidea, y una gran cantidad de otros (Bargen y
Knott, 1950).

Schwartz y sus colegas en Chicago concluyeron un eritico
examen de la técnica de Knott (Schwartz et al, 1852) diciendo
“se garantiza un mas largo y més exienso programa de
esludio antes de la Iradiacion de la sangre en vivo de 1a

sangre que puede ser finalmente aceptada o rechazada®. Sin

embargo, antes de que tan promowvido examen sea
emprendide, muchos otros factores intervinieron. El principal
enfre esios fue el desarmollo da los antibidlicos por quienes su
temprano éxito hizo parecer que pronto lodas las
anfermedades infecciosas podrian ser conquistadas por la
quimica, Ademds, sin embargo, después de la Il Guesra
Mundial, habia tenida gran interés an las posibilidades de
emplear luz ultravioleta para esterilizar |a sangre y productos
para transfusion de sangre (Oliphant y Hollaender, 1946; Wall
et al 1947 Blanchard et al, 1948). Cuando este esfuerzo fallo
después de su prematura aprobacién en 1848 y su
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subsecuenle comercializacldn, el campo entero de
iradiacion ultravioleta a la sangre fue ripidaments ohvidada
(Murray el al. 1955).

UBIT virtualmente desaparecid de los lempranos 1980s
cuando los sovigticos empezaron a referirse al trabajo
publicado por Knolt v sus colegas. En las acluales listas de la
literatura del mundo médico en la Biblioteca Macional da
Medicina sobre UBIT (excluyendo foloforesis) hay mas de
101 articulos, y todos estos son de literalura sovistica. Comae
Knolt, parece que los soviéticos han aplicado UBIT para una
amplia variedad de condiciones, pero soloen las dos décadas
pasadas (Arutiunow, 1988),

Mosolros proponemos reexamingr la téenica de Knatt con la
ventaja del enorme mejoramiento idenico v heramientas de
medicina. Las enfermedades virales, dada su resistencia
comparativa al control quimicterapéutico, han emergide de
varas decadas pasadas como un principal desafio para la
medicina. Ademas, las disfunciones del sistema
inmunologico son cada vez més reconocidas como que
juegan um rol principal como “factor anfitrion” en muchos
procesos de las enfermedadas, incluyendo el cancar. Dada la
serie de aplicaciones potenclales de UBIT, un programa de
esludio es garantizada,

Razon fundamental

Hay muchos efecios de la luz ultravioleta en los companentes
sanguinens queé pueden ser implicados en la efectividad
clinica. La interaccion de varias longitudes de onda de
ultravioleta con tejidos vivientes es compleja y constituye un
drea enlera de especializacitn para los fotobidlogos (Coohill,
1851). Las aplicaciones de luz ultravicla son numenosas en
dermatologia médica (Morson, 1991). En particular. los
regimenes empleando UV-A {conocido coma PUVA cuando
estidn combinados con los agentes folosensibles conocidos
como psolarens) y UV-B (Anderson, 1984, Van Weelden et al,
1990) han side ampliamente usados en el tratamiento de
psoniasis y erupciones relacionadas a la piel. Basado en esla
larga experiencia con el fratamiento PUVA en humanos es
que Edelson desarrollo la fotoferesis (Edelson, 1987).

En hematologia, inmunologia, y banco de sangre, hay una
larga tradicion de explorar las posibilidades del uliravialeta
para producir cambios beneficiales en los componentes

En hematoiogia,
inmunologia, y banco de sangre,
hay una larga tradicién de
explorar las posibilidades del
ultravioleta para producir cambios
beneficiales en los componentes
sanguineos.




El uso de psoralen con

UV-A para tratar la sangre
fuera del cuerpo fue
desarrollado por el Dr. Edelson
con un método mejorado de
enviar justa tal dano selectivo a
los linfocitos humanos. Asl, el
linfocito dafiado permanece al
corazén del mecanismo
invocado para explicar la
efectividad clinica de la
fotoferesis. Siguiendo la
reinfusion, las células dafiadas
parecen provocar una
respuesta del sistema
inmunoldgico que s
terapéutico; los detalles
exactos de los cuales
probablemente dependen de la
naturaleza de las condiciones

en las que son tratadas.
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sanguinens.

UV ha sido largamente conocido para Inactivar I wirus
mieniras preservan su capacidad para ser usado COmMO
antigenos en la preparacion de vacunas (Levinson, 1945).

El mecanismo propuso siendo que el genoma viral 8s mas
sensible al dafio UV que los antigenos virales de superficie.
Asi, el virus puede ser aliminado por el dafio 8 sus dcidos
nucleicos, mientras al misma tiempo, dejan los componentas
antigénicos de la superficie (proteinas, glicoprotainas, yo
acidos grasos) relativamente intaclos,

En los aftos recientes, se ha conskderado UV para ser una
herramienta Gt en el tratamiento preventivo de reacciones
plaquete  concentrado de aloinmunizacion de infusicn
inducida (Sherman et al. 1991; Pamphilon y Blundell, 1992)y
para la prevencian de reacciones del injerto versus huesped
an transplantes (Leitman, 1988, Kapoor et al. 1992). Aqui &
mecanisma principal es pensado para la sensibilidad de los
linfocitos (que tipicamente contaminan los concentrados de
plaguetas y llevan los antigenos HLA responsables para las
reacciones) a la inactivacion de UV comparada con |a relativa
insensibilidad de las plaguetas (los cuales no tienen malerial
nuclear).

Desde el advenimiento de la epidemia del SIDA, |a industria
de banco de sangre ha estado sufriendo una revolucion de
incremento en la sofisticacion. Con &l enorme incremento de
la demanda para garantizar |a seguridad de productos para la
sangre, muchos mélodos de esterilizackon han sido
axaminados intensamente (Horowitz, 1987; Fratantoni y
Prodonz, 1990). Entre estos, la inactivacidn ultravicleta de
virus que contaminan la sangre y los productos para la sangre
que han sido estudiados (Fratantoni y Prodonz, 1980). Es
claro que con PUVA o UV-B, la mayoria da los virus estan mas
sensibles en UV (Hanson, 1952). La opinidn de los axpenos,
sin embargo, es que la suficiente inactivacion viral para los
propdsitos de la industria de banco de sangre (seis 0 mas
piezas de eliminacién) no es factible sin intolerables nivales
de dafo a los slementos formades en la sangre (Fratontoni,
198%; Dodd, 1992).

Mientras tanto, han habido intensos exdmenes de |os
mecanismos de accion de la fotoferesis del Dr. Edelson, sus
colegas y otros (Edelson, 1989). La inspiracién original para
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la fotoferesls fue el trabajo del Dr. Cohen y sus colegas en
Israel, guienes demostraron en animales que el dafio
selectivo a los linfocitos podia “inmunizar” a los animales para
&l dasamollo de encefalomielitis autoinmune (Ben-Mun et al,
1981; Holoshiz el al. 1983),

El uso de psoralen con UV-A para tratar la sangre fuera del
cuerpo fue desamollada por el Dr. Edelson con un método
mejorado de enviar jusio tal dafo selectivo a Ios linfocitos
humanos, Asf, el linfocito dafiado permanece al corazén del
mecanisme invocado para exphicar la efectividad clinica de la
foloferesis. Sigulendo la reinfusion, las células dafadas
parecen provocar una respuesta del sistema inmunaldgica
que es ferapéulico; los detalles exactos de los cuales
probablemente dependen de la naturaleza de las condiciones
en las que son tratadas,

Otros numerosos afectos de "PUVA axtracorporal” han sido
obsarvados. Entre estos estan las mutaciones, sinlesis de
inhibicidn de DNA, cambios en la expresion gendtica de
varice geéneros, infracelular Ca + 2 Incrementado, la
elaboracién de citocines IL1, IL6E vy TNF, efectos en
prostaglandinos, ¥ una varedad de cambios en la superficie
de la célula (Taylor y Garparro, 1992; Andren etal, 1992).

Revisando los primeros trabajos de Knott y sus colegas, uno
de los meas llamativos hallazgos fue la rapidez con la cual ka
clanosis fue eliminada en pacientes hipoxicos sigulendo a la
reinfusion de sangre iradiada (Knott, 1948).

Miley y sus colegas en Halinemann, vieron la oxigenacion en
sujelos que seguian la reinfusidn y mostraban significativo
incremento &n los valores de 10 y 30 minutos (v adn 30 o més
dlas) despuss de [a reinfusion (Miay, 1939),

No hay reportes de medidas de oxigenc potenclal de la
sangre anterior a la reinfusion pre y post iradiacien, sin
embargo, nos gueda presumic que el incremento dramatico
observado en la oxigenacidn fue debido a algin efecto no
explicado de la sangre imadiada siguiendo la reinfusidn,

Hubo especulacidn al tiempo que este podia ser asociado con
la vasodilatacidn gue fue observado clinicamente en
aproimadamente el 75% de los casos tratados v el cual
parecia persistir por dies vy algunas veces meses. Los
intentos para identificar los mecanismos para este efecto

No hay reportes de medidas
de oxigeno potencial de la
sangre anterior a la
reinfusion pre y post
irradiacion, sin embargo,
nos queda presumir que el
incremento dramético
observado en la
oxigenacion fue debido a
algin efecto no explicado
de la sangre irradiada

siguiendo la reinfusion.




“El tiempo de exposicion
desde el punfo pico de
estimulacion PNC al
punto de sobreexposicion
y la destruccion del PNC
es cuestion de solo unos
cuantos segundos”
(Barger, 1944). Sobre la
base de estos hallazgos,
Knott definid los estrictos
parametros de
tratamiento en los que é/
insistia
subsecuentements en un
intento para permanecer
dentro de la ventana
terapéutica que &l habia
encontrado.

ARDY WELUNES N'70 JURID P00
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parecerian ser un provechoso camino de investigacidn para
la Fase Il Al final, en la Fasa 1, incluiremas &n nuesiros
sstudics TNF, determinaciones de gas en |a sangre para los
métodos contemporaneos pre y post iradiacion.

Antes de la primera prueba intertada en humanos en 1928,
Knalt habia determinado que las células de sangre roja son
muy resistentes a UV. Una década més tarde, sin embargo,
cuando Knott estudiaba el indice opsdnico incrementado de
células irradiadas polimorfonuciearas (PNCs), encontro que
habia una ventana terapéutica estrecha para este efecto. “El
tiempo de exposicion desde el punto pico de estimulacion
PNC al punto de sobreexposicion y la destruccion del PNC es
cuestion de solo unos cuantos segundos® (Barger, 1944).
Sobre la base de estos hallazgos, Knott definid los estrictos
parametros de ftratamiento en los que él insistia
subsecusntementa en un intento para permanecer dentro de
laventana terapéutica que & hablia encontradao.

La reproduccion de estos hallazgos con determinaciongs
dosimétricas de UV serlan otro camino provechoso de
investigacian para la Fasell.

Proceso Hemoirradiador Knott

El Hemoirradiador Knott consiste en una vitina de metal
sobre ruedas que aloja el suministro de poder y el mecanksmo
de bomba para el enfriado del agua de la lampara UV Burdick
montada en la cima de la mégquina, La sangre es primero
recogida por venipuntura convencional en una botalla
citratada. Este es luego enrumbade hacia una bomba
peristlica montada en |a cima del instrumento, a fraves da
una camara de irmadiacion, y regresado al paciente. Hay un
panel simple en los controtes frontales de alojamiento para el
voltaje de la lampara y la velocidad del bombeo. Esto esti
flustrado en la figura 1.

El Método UBI de Knoft

Hay un ndmero de caracteristicas de los instrumentos de
Knott que lo distinguen de los equipos de fotoferesis que
aclualmente estin siendo usados clinicamente por UBIT. Tal
vez la dilerencia més importante es que el recurso UV en el
mecaniamo de Knott es una lAmpara de cuarzo-mercurio de
alta intensidad con considerable salida UV-B (reportada) en
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oposicion al fluorescents UV-A de relativa baja intensidad,
visible y algin IR queda comparativamenta pobremente
estudiada. Una caracteristica especial del instrumento dal
Knotl 85 que &l estimado de flujo sanguineo reportado para su
uso clinico fue aproximadaments 0.5 mifsec. Esto significa
que las sesiones de fratamiento con el mecanisme de Knott
de alrededor de 250 ml de sangre fueron completados por
debajo de una hora comparada con las 5 horas necesitadas
por la modemna fotoferesis. Los periodos de exposicidn da la
sangre al UV fueron asi sustancialmente menos que con la
Iotofaresis. Las dosis actual de UV enviada permanecen para
serdeterminada.

Una tercera caracterstica distintiva del mecanismo de Knott
B8 que éste era usado clinicamente con la lotalidad de la
sangra. No hubo procesamiento de la sangre anterior a la
expaosician LU para separar varios componanlas sanguineos
por iradiacion. La finalidad para quitar la mayor parte de las
ceélulas de sangre roja anterior a la iradiacidn en la fotoferesis
e% para reducir los efectos de la capa UV de la fuere
absorcidn ultravioleta por los pigmentos de hemoglobing.
Esos efecios serdn observados con imadiacion de loda la
sangre restante para ser estudiadas,

Uina cuara caracteristica es la cAmara de irradiacicn. Este
tiana 5 cm de diametro, 1.cm de profundidad con una cantidad
de reguladores de flujo dentro para crear lurbulencia en el
flujo sanguineo a través de este y exponaro de un lado a la luz
utraviolata. En comparacion lo acluaimente emplaado, el
‘casette” de foloferesis patentado por Therakos es un
comtenedor de plastico liso de aproximadaments 12 x 20 cm
cuadrados en el cual la sangre enriquecida de leucocilo, en
esle eslado turbulento, es en gran pare desconocida,
Podemos especular, sin embargo, que dada la opacidad
ultraviotela de toda la sangre, las células estardn expuestas a
dosis potencialmente efectivas de UV por la mayor parte dal
10% de su tiempo transitando a través de la iradiacidn de la
cefula. Los efectos de esta exposicidn breve & intermiterts na
aestan clarss.

La fundacion para la iradiacion de la sangre estd
conduciendo ahora sesiones de enfrenamiento en terapiss
de irradiacion ultraviolstas a la sangre v puade hacer estos
mecanismos disponibles a aquellos que puedan tener interés
en usarlos.

Una tercera caracteristica
distinta del mecanismo de
Knott es que éste era usado
clinicamente con la totalidad
de la sangre. No hubo
procesamiento de la sangre
anterior a la exposicién UV
para separar varios
componentes sanguineos por
irradiacion. La finalidad para
quitar fa mayor parte de las
celulas de sangre roja
anterior a la irradiacion en la
fotoferesis es para reducir los
efectos de la caja UV de la
fuerte absorcién ultravioleta
por los pigmentos de
hemoglobina.
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En resumen, esta proceso representa un bajo coslo, no
téxico, un camino libre de dolor para tratar una varedad de
enfermedades virales y bacteriales. La clave de la ventaja es
&l bajo costo al hacerlo que podria dar lugar a ahomos
considerables en |3 industria de la salud. Deniro de los planes
fuluros estd el lrabajo de aplicar este proceso 8 oiras
condiciones aciualments Intratables, incluyendo Alzheimaer,
anemia celular, y a bacteria E. Coli. Aquellos que puedan
temer intards en trabajar con la fundaciaon para la imadiacsin
de la sangre en estas areas pueden contaclarse con
nosotros.

Dentro de los planes futuros

= . . [tad i i
esta el trabajo de aplicar este Resultados Clinlcos de Irradiacién Ulravicleta a ka Sangre an

el Tratamiento de Personas HIV Positivos,

proceso a otras condiciones Estos resultados fueron oblenidos usando el test de
actualmente intratables, Diagndstico PCR (camblo reaccion del polimeraso) que con

; : : precision determina los cambios en la actividad viral. Estos
incluyendo Alzheimer, anemia tests fueron hechos de Abril Junio de 1995 &n una clinica
celular, y a bacteria E. Coll. privada usando nuestro mecanismo ultravioleta a la sangre

proporcionado por la Fundacidn para la |rradiacion de la
Sangre de Siver Spring, Maryland.

Fechas del Tratamiento PCR de Actividad Viral dal Paciente
JK. 5885 B54

S/MBM25 340

D.G. 41695 8900

4/27105 1385

Nota: Cada tratamiento de UBI redujo &l DCR a 50% - 75%.
Esto es considerado una reducckin muy significativa,
Los resultados clinicos adicionales estarin disponibles.

Andreu, G., Perrol, J., Pirenne, F., Boccaceio, C., (1992). “The Effects of Ultraviclet B Light on Anfigen-Presenting Ceils:
Implications for Transfusion-induced Sensitization”, Seminars in Hematology, Vol. 29, N° 2: pp 122-131.

Arutivnov, A, Karasev, A_, Kovalev, 0., Pisarevskii, A., Skobennikov, A., {1988). “Experence with the Clinical use of a Device for
the U-Irradiation of Circulating Blood”, Med Tekh, Jan-Feb; (1) 48 50. Unigue Indentifier: BACKES 88201640,

Barger, G, (1944). “Hislorical Skelch of Ultraviolel Irradiation Therapy by the Knoil Techic”, Physical Therapy Section af
Georgelown University Hospital, (Source Unknown).

Barger, G., Knott, E.K., {1950). "Blood: Ultraviolet Irradiation {Knoll techinic)”, Madical Physics, Viol 11: pp 132-138.
Beer, J., {1992). Personal Communication. Radiation Biology Branch, FOIA, Rockville, MD. Bisaccia, E., Berger, C., Kiainer, A.,

{1990). “Extracorporeal Photapheresis in the Treatment of AIDS-Relatd Complex: A Pilot Study”, Annals of Internal Medicine,
Val, 113: pp 270-2785,
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La Revista Transfusion inicia la difusion de trabajos presentados en el curso de Medicina Transfusional
flevados a cabo en el Auditorio de Farmindustria los dias 27 y 28 del pasado mes de abril.

Julio Cesar Mufioz Sanchaz
Cuidados Intermedios - HNERM
Jafe de Sanvicio

Definkcidn:

Es un sindrome precipitado por una alterackon sistémica en la
parfusion, propiciando hipoxia calular y disfuncion de drganos
vitales. En alguncs casos, la perfusion puede astar normal o
aumentada (Shock séptico).

Las definiciones actuales del shock va no son
hemodindmicas, sind mas bien se expresa como una
alteracion ded metabolismo celular debido a un mal aporte de
oxigeno a las calulas por fallas en la pedusion y aporte de 02

El O2 que tomamas del aire ambiental, 2 nivel del mar tiens
una presion de 150 mmHg y progresivamente avanza por la
via adrea hasta legar al alvéolo, en donde la presion de OZes
dix 105 mmHg y 5& denomina Presidn Alvaolar de 02 (PADZ),

Contenido arierial de 02
Cal2

(Hbj (1.34) (Sat 02 Hb)

Calll = cemeenames

+{FalZ) (0L003)

Sl Pk

Valumen

02
Feln2 Pl r

1500 mmHg

OXIGENACION VENTILACION

OXNIGENACION

-
‘i.!.
£ &

=)

b

Falh2

B
PAG2

105 mmiiyg

LD e

El 02 fluye hacla & capilar sanguineo por gradiente de
presiones, logrando oxigenar 13 sangre venosa que trae una
Presldn venosa da O2 (PvD2) de 45 mmHg, transformandola
en la sangre arlerial, siendo ta presidn de 02 en la sangre
arterial 100 mmiHg (Fal2)

Momalmente existe una pequeda diferencia de presiones da
02 enire la PADZ y la PaD2 (Gradiente Alveolo arterial de
o2)

La cantidad de O2 gue se fransporfa en la sangre se
denomina Contenide arierial de OZ (Cad2) vy los
determinantes principales son: la Hb, la Sat de 02y la Pa02,
Son factores mas importantes la Hb y la Sat da 02 antes que
la Pa02. Al rmamplazar an la ecuacidn del Ca02 los valores
cormespondientas tanemos:
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Hb (1.34) (Sat O,) 15x1. 34 x 88
Cadlo ——— e + Pal, x 0.003 & —————— —=19.7+0.3=20ml
100 100

El 02 contenido an la sangre debe ser transportada hacia los tejidos periféricos, por efecto de la sangre que bombea el corazdn
o débito cardiaco (OC), el que depende del retorno venoso, de la contraclibilidad cardiaca {Siroke volumen) y de la Frecuencia
cardiaca como se aprecia en el esquema, OC=4 S5Lx1

El Ca02 multiplicado por el Débito cardiaco determina al aporte Tisular de 02 (Do),

Cad2 x OC ® 10 = (90 100 mi x di)

n

Do

Cwi2

hiteria Pulmonor

kehita Cardiace

@, o, ey
| "

Extraccion

El aporte tisular de O2 es alrededor de 1000 mi x 1'y de esia canidad, las células extrae el 25%, comespandiendo asi que el
consumo de 02 (VO2) es de 250 ml x 1'. Significa que en condiciones normales hay una mayor oferta de 02 que la que s
comsuma y por o tanto de 02 no depende del aporte tisular de O2{D02), cuando @ (02 disminuye, las células incrementan la
axtraccion de 02 de 0.3 hasta 0.8 como es el caso de los atletas de alta competencia, pero hasta llegar hasta un pumnto critico por
debajo del cual cae el consumo de 02 y ésle dependera del aporte tisular oe 02 como se aprecia en lagrafica.

La necesidad de O2 por las células es de vital importancia para que lengan un metabolismo a traves del Giclo de Krebs o
aershico, por &l cual por cada Mol de glucosa, produce 38 ATP, en cambio cuando ne hay 02, sigue una via anaerobica
produciendo tan sdio 2 ATP, privando a las células de la energia necesaria para maniener ciertos sistemas celulares
importantes que requieren de energia (ATP) como es la bomba de Na K, que al dejar de funclonar es & principio de deterioro de
ja funcién calular, la disfuncién organica, la Falka Orgénica Multi Sistémica y la muerte.

o
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Cuando hay shock hipovolémico. es porque el corazdn es
incapaz de suministrar suficiente sangre al cuerpo debido a
un volumen de sangre inadecuado. Se hace evidenle cuando
hay una pérdida aguda de 30 a 40% de la volemia,

Existen miltiples mecanismos compensatorios en el
organismao que enfrentan a la pérdida de volumen:
sBaroreceptolras

sRenina Angiotensina Aldosterona

«Redistribucién sanguinea

De acuerdo al volumen perdido v a la efectividad de los
mecAnsmos compensatonos, sa han establecido 4 clasas an
&l shock hipovolémico:

«Clazal Perdida del 15% dal volumen sanguineo
Sin alteraciones clinicas

«Clasell Pérdida del 15 30% dal volumen
sanguineo PA normal, taquicardia,
ansioso, llenado capilar lento, diuresis 20-
Jdeccxh

«Claselll Pérdida del 30 40% del volumen
ganguineats Shock, taquicardia, llenado
capiiar lento, confusidn

HEMODIMAMIA

Alinicio hay taquicardia manteniendo la PA normal

Class IV Pérdida » 40% del volumen
sangulnean Shock
profundo, taquicardia, soporoso

comatosa, Anuria
CAUSAS DE SHOCK HIPOVOLEMICO:

sHemorragias
sGastminiestinales
sSangrado externo
Herldas
Fracturas
s [EMCEr aspacio

sMo hemarrdgicas
sGastroiniestinsles
«\Vomitos, diarreas

«Renales
Diuréticos asmdticos
Diabetes msipeda
«Ciiros
Quemaduras
Pancreatitis
Faritonitis

Antes que caiga la PA sistdlica, disminuye la presidn de pulso por aumento de la PA diastalica (fasa temprana de shock),
Cuando se realiza monitoreo hemodinamico, se encuenira las sigulentes caracteristicas:

: ito cardiaruu:_,'-

TRATAMIENTO

Objetivas:
sMantaner PAM =60 65 mmg
«Gasiocardiaco>4a4.51x1"
sBuena perfusién dedrgancs

SHOCK
Manajo Inicial
A Viaaérea: TET
B  Respiracidn
- Wentilacidn Asislida
C Circulacidn
-Walumen
- Inotrdpicos

L ]
Los pasos iniciales son semefantes al de las grandes

Capilar Pulmonar:

ncia Vascular Sisté

emergencias como el Paro Cardiaco y se ofrecen los soportes
Que =alvan la vida para posteriormente ofrecer las medidas
aspacificas,

SOPORTES DE VIDA:
sMedidas iniciales
shMoniloraa

sVolumen endovenoso
sEquilibrio Acido Base
sMomalizar electralitos
sinotrépicos

shlutricidn

shntibiddicos
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REPOSICION DE VOLUMEN
Ideal se debe utilizar un liquido EV semejante al perdido

iy g

L,Hmludmmin:lnudﬂp-amIamsud‘m:}énInﬂdmlﬂlmmmmpﬂﬂmwmmEMylﬂﬁd -
m-mmmmummmasmmmuﬂmmummmmmlﬁanmmwmmg%, -
el cual Bame una concantracidn de Sodio de 154 mEqg dramlmpnhwpmﬁfnhddplmmhdumEqJ. paor lo tanto a pesar s
que s le danomina is0 cembtica, es discretamente hipertonica con respecio al plasma.

L |

=

en ya que no tiene sodio y 1a glucosa que posee rapidamente
1 hidrica, con severas consecuencias metabdlicas, De ser

ara hacer soluciones % salina con 1 ampolla o salina con 2
.

La Dextrosa al 5% en AD no se indica para expansion de vol
g5 consumida, quadando agua fibre la cual produce i
necesario debe afadirse ampollas de cloruro de sodio al 20%
ampaollas de CiNa 20%.

Es pertinente recordar que a las 2 horas, el 80% del volumen i s hacie el espacio intersticial, guedando tan sdlo
20% en el intravascular. . £

En situaciones especiales cuando se requiereé mantenar mayo
liquido del espacio intersticial @ incluso de intracelular, se indic:
volimenes controlades y bajo vigitancia del nivel sérico del sod

fravascular y sobre todo sl se necesita movilizar
solugiones hiperidnicas de sodio al 3% hasta el 5%, en
-, 2 de una via central.

Coloides Coloides
Mo transportadores de O2 Transportadores de O2
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b Los coloides genaralmente se indican después del
f"ﬁ' 03 cristaloides x 01 coloide :
Son mejores expansores del volumen intravascular, pero ienen mayores costos

Albdmina Humana

sntacion: 25% (Hiperoncdlica)
E%{!mmﬁlim}

a (Haemacel)
desdela | Guarm Mundial

Indicado para resucitacidn del shock
slnapropiada en Mutrician, Cirrosis, Nefrosis

érdida y del estado hemodinamico actual. Si se ha perdido sangre
lacian,

109 ' cuando no 52 logra estabilizar [a PA a pesar de reposician
fitral (PVC) para verificar en forma aproximada la volemia o el
orgestion pulmonar gue afadiria un problema grave:

3, 58 iene gue seguir una metodologia denominada RETO DE
‘I PVC para indicar el voluman a infundir en un periodo de 10
, evaluado por el cambio de ta PVC después de pasar el volumen
Ules o continuar con el reto.

2

ElEl=]2

gg, la PVC no es el mejor pardmetro que muestne & estado de la
Pulmonar (PCP) la cual mide en forma mas aproximada la presion

o 1mriasgmdam1guﬁ&nyndamapilm1ar Requiera |a
g coloca en Cuidadas Inlensives

Ia didstale y por o
an Ganz, &l cual gena
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RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS

¢ Cuél es la estructura del bazo y como se relaciona con sus funciones?

E| bazo es de consistencia blanda encapsulado, que normalmente, en un
adulto, mide 12 cm. de longitud y unos 7 cm. de ancho. Esta situado bajo las
costillas novena, décima y undécima por lo que no puede palparse
normalmente. Esta irigado abundantemente por la aneria esplénica.

El bazo presenta trabeculas, perono una separacion en ganglios definidos.
Sise corta transversalmente, se observan dos tipos de tejidos:

oLa pulpa roja, formada por sinusocides repletos de macrdfagos, que
fagocitan los Hematies mas viejos. Tambien se desempefian como un
almacén de eritrocitos, plaguetas y granulocilos, gue puaden ser
movilizados en situaciones de emergencia.

+La pulpa blanca, compuesta por tejido infoide, dispuesto alrededor de las
artericlas centrales (ramas de la arleria esplénica), dando lugar al
manguito linfoide periarteriolar (MLPA). El MLPA gstd distribuido en
regiones en forma concéntrica:

b.1 Regién marginal, compuesta de macrofagos especializados, células
dendriticas, células asesinas naturales y células B que circulan
lentamente. En esta zona se encuentran los terminales de las arteriolas
centrales, desde donde los linfocitos abandonan la circulacion y penetran
al tejido esplénico, migrando posteriormente ala regidnb.2ob.3.

B.2 Es la regitn de las células T formada mayoritarlamente por células
dispuestas formando interdigitaciones que expresan el antigeno de clase Il
del complejo principal de Histocompatibilidad (CPHII) y presentan los
antigenos & las células T. También s& encuentra artericlas centrales

b.3 Es la regidn de células B, formada principalmente por células
dendriticas foliculares (que expresan el receptor de IgG, FoyR y el receptor
del complemento CRL), encargados de presentar los antigenos a las
células B, Los antigenos pueden o no estimular el tejido linfoide.
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Foliculos primarios no estimulados (agregados de células B no

estimuladas)

oFoliculos secundarios estimulados, con un centro germinal central y una
capa celular externa,

En la region T se encuentran células B y viceversa, en la regidn B, también
o encuentran células T, probablemente para transmision de sefales
directas necesarias para la iniciacion de la respuesta humoral.
Resumiendo: es muy importante el rol del bazo en el Sistema fagocitico
reticulo endotelial, es uno de los lugares donde se presenta los antigenos y
la consiguiente expansion clonal de los linfocitos.

2. ¢ Por qué la pérdida de estas funciones predispone al paciente a contraer
enfermedades infecciosas?

El bazo elimina bacterias encapsuladas mediante la fagocitosis. Las

baclerias como el 5. Pneumnoniae son recubiertos con 1gG v el componente

C3 del complemento. Los macrdfagos presentan receptores para estas dos

moléculas, facilitando la fagocitosis, mientras que la extirpacidn del bazo al

suprimir estas funciones, da lugar para que una infeccidn pueda provocar

una enfermedad clinicamente manifiesta.

3. ;Qué alteraciones de la celularidad sanguinea, las inmunoglobulinas y el

complemento se observan tras la esplenactomia?

Frecuentemente & encuentra aumento de la concentracion de neutrdfilos v
plaguatas, aunque de una manera transitoria. Debe movilizarse al paciente
para evitar la trombosis vanosa, El recuento de hematies suele ser normal
&8 pueden observar cuerpos de Howell-Jolly, dianocitos, siderocitos y
normoblastos en el frotis sanguineo. Se pueden reducir las
concentraciones sércas de gl v Igh, si lenemos en cuenta que |os
infocitos esplénicos son una de las principales fuentes de estos

anticuerpos. Igualmente el complemento puede estar en cantidades
mienores de lonormal,

4. i Son aconsejables las inmunizaciones especificas tras la esplenectomia?

Exisle un alio riesgo de infeccidn con bacterias encapsuladas después de
la esplenectomia, un 50% son debidas a S. Pneumoniae, por lo que desde
hace un buen tiempo s viene propugnando la aplicacidn de una vacuna
compuesta de polisacardos capsulares procedentes de cepas paldgenas
de pneumococo v seguir con la administracion profilactica de antibidticos,
Ademas se recomienda la inmunizacion a Haemophilus influenzae tipo by
meningococos de los grupos Ay C.
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Reticulocito s un hematie joven gque puede
evidenciarse en sangre penférica con coloraciones
especiales (azul de Metileno); el recuento de
Reticulocitos (Retics) es el reflejo de la actividad de la
Médula Osea. Por lo tanto dicho recuento es
imprescindible para evaluar a un paciente con anemia,
cualquiera sea el grado de la misma,

Elvalor de los Retics, debe serentre 0.5 1.0%, cuando
el paciente fiene Hematocrito normal; si el paciente
tiene anemia de cualquier grado, este rango carece de
valor ¥ la cifra de Refics. obienida del recuento
correspondiente, debe ser comegida lomando en
cuenta dos factores:

= Tlempo de maduracion de los hematies
sHamatocrito del paciente

La cuenta reficulocitaria corregida recibe el nombre de

Indice de Produccion Medular {IPM); el IPM se calcula
con la siguiente formula:

Hto. Pac. X Retics. Pac.

IPM =
Hto. Ideal x F

Hio. Pac. = Hematocrito del paciente
Realics. Pac. = Reticulocitos del paciente
Hio. Ideal = Hematocrito ideal para sexo y edad
IPM = Indice de Producién Medular (no
tiene unidades)
F = Factor da conversian para el tiempo

de maduracién ¥ hematocrto del
pacients.

ASDN WOLUMEW A°70 JUHIS P02

Dr. José Caraveda B,

Meédico Hamatologa
Clinica Ricardo Palma

Se ha calculado en forma experimental siendo sus
valores:

Si el paciente tiene un IPM mayor o igual a 3.00
hablamos de hemdlisis (anemia con IPM Alte o
Reticulocitosis) v no requiere necesariamente un
estudio de Médula Osea; cualguier valor menor se
considera bajo (anemia con IPM bajo o
Reticulocitopenia) indicando que la Médula Osea no
compensa la anemia y requiere la evaluacion de la
misma a la bravedad,

Existen casos en que se encuentra Reticulocitosis y no
hay hemdlisis:

«Pérdida sanguinea Aguda.
sRespuesta a fratamiento con Fierro yio Vitamina B12
sflgunos casos de Metaplasia Mieloide Agnogénica.
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Emasio Manrgue
Canire da Madicina
Translusional de la
Clinica Ricando Palma

S han realizado muchos estudios an referencia a los fesgos
y beneficios de la transfusion de hematias y reaimente, nos
encontramos con pocos dalos acerca de |os beneficios de
gllas, mientras que sobre los riesgos pareciera gue casi todo
estd descrito, pues de todas las publicaciones realizadas
Gltimamente, al 50% insisten en sefialar s iesQ0s.

Es por eso, que cuando deba realizarse una transfusian,
debemos orientamas a benaficiar antes que producar rigsgos
en el paciente, sobre lodo, en conocimiento dé cada situacién
concrata,

Cuando nosolros iratamos a un adullo con anemia severa, el
principal elements terapautico utilizado &3 la sangre, con &l
eriterio da que debamos aumantar ia capacidad de ransporte
de oxigeno, aunque clinicos, comites de medicina
transfusional hospitalaria y expertos, realizan una valoracion
diferente acerca de la anemia que necesita ser corregida,
aunque hay coincidencia en cuanto a que no es la cifra da
hemoglobinas, |2 Gnica gue deba orientarmos.

Cuando lomamos como Onicos datos las cifraz de
hemoglobina y hematocrito para colocar las transfusionas,
posiblements nos vamos a enconlrar con que muchos
pacientes no san transfundidos correctamente,
exponiéndolos tal vaz. a un mayor riesgo respactd 8
mortalidad y morbilidad. Se sefiala, que |a mortalidad an
pacientes anémicos, s encuantra habitualmente en relacion
con |a incapacidad para restaurar la perfusion ¥ & ibaracion

empezar a transfundir?

de oxigeno a les tejidos, sobre todo a los arganos vitales.
migntras que la morbilidad, presenta la misma incapacidad
pera referida tanto a los drganos vitales coma no vitales.
Como hemos dicho, al transfundir los hematies es con el
objete de llberar oxigeno en Ips tejidos, entonces,
deberiamos poder medir la concentraciin del oxigeno
intracelular, para conaces tanto la necesidad como la aficacia
da la transfusién, Por supuesio, esto no 85 posible, porgue [
que tendriamos que buscar olras medidas que nos parmitan
sustituir a los mencionados, aungue tengamos |a certaza de
SU menos precisidn.

Cuando los pacientes estén criticamente anfermaos, enan
unat caracteristicas especiales, dados por sus alteraciones
cardiovasculares y metabdlicas, que nos parmiten aplicar [as
pautas generales para realizar las transfusiones, a ko que
podemas afiadir que merced a los conocimientas mas
racientes, hay un aumento en los rigsgos INMUNOSUpresores
vnﬁcfmmulalnﬁasdenidusammslusﬂn.

Utimamente Hérbert y colaboradores, en articulos
publicados recienterments, estudian los riesgos polenciales
de la anemia frente a los posibles beneficios de la transfusion
de paguetes globulares de hematies en pacientes gque 58
encuentran criticamente enfermos, estudiando cerca de il
pacientes durante tres afos, en unidades de cuidados
intensivos en Canada.

Los pacientes tenian una hemoglobina de 8 gridl o menos,
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durante las T2 horas de permanenca en UCI con wuna
narmavolemia tras la estabilizacién inicial,

Mo se consideraron pacientes con sangrado activo, anemia
crinica, pecientes gue parlicipan en otros protocolos de
estudio o que no eran aceptados los profocolos por parte de
los médicos fratanies y falta de consentimiento de los
pacientes o familiares antre muches causas mas,

Los 8368 enfermas estudiades, fueron divididos en dos grupos
de tratamiento, estratificandolos segin el centro v sevendad
de la enfermedad (Acule Physiology and Chronic Health
Evaluation = APACHE 1) y equilibrados. Un grupo es
designado de estrategia restrictiva de tratamianig,
asignéndole un umbral de transfusidn inferior a 7 gridl de Hb,
medida en sangre venosa periférica, manteniéndolo en
niveles de Hb entre T v 9 gr/dl y ofro grupo que 52 denomind de
eslraleqia liberal, al que le dan un umbral de gridi con cifras de
mantenimiento entre 10y 12 gridl.

Las transfusiones se realizaron en cantidad de una unidad
cada vez que se aplicaron y midiéndose la Hb antes y
después de la transfusidan.

Antes da la randomizacion, se valoran como datos bazales los
demograficos, diagndstico y tratamienle en ese momento,
ademds de todos aquelles destinados a valorar la severidad
de la enfarmedad.

3e hizo una valoracion diaria da |a Hb duramnte el periodo de
estudio ademds del uso o no de transfusiones, ofros
medicamenios, venlilacidn mecdanica, didlisis y
procedimientos quinirgicos si se realizanon

Como resultado primario se valord la mortalidad por cualquier
causa en los 30 primeros dias tras la reandomizacion; como
resultado secundaros, la tasa da moralidad a los 60 dias
durante la estancia en UCI y en al tiempo ol de
hospitalizacidn, asi como la supervivencia a bos 30 dias,

Ademds de las anteriores, se valorizaron la medida de
disfuncidn y fallo organicos y los resultados michos de muerte
y disfuncidn organica o muere vy fallo orgénico como
indicadores de morbllidad, dandoles en ambos casos, a los
pacientes fallecidos, el peor de los resultados en ambas
ascalas de vakores,

Todos kos casos estudiados disnon lLgar a una serie de datos
que fugron somelidos a una rigurosa y completo andlisis
estadistico.
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CONCLUSIONES.
Resumiendo la revision realizada por los autores de los
diferentes articulos recientemente publicados, concluyen
que &l umbral de Hb inferior a 7 gridl unido al mantenimienta
de niveles entre 7 a 9 grid es tan efectivo o superior al umbral
de 10 gridl con mantenimiento entre 10 a 12 gr'dl en
pacientas criticamente enfermos y normovolémicos.

«La mortalidad a ko largo de la hospitalizacidn, en la tasa de
complicaciones cardiovasculares y en la de disfuncidn
organica favorecen la estrategla restrictiva, la cual unida a la
disminucidn de 54% en las unidades de sangre
transfundidas, permite concluir gue es una forma de disminuir
los riesgos fransfusionales, obendndose mejores resultados
Y su vaz permite una mayor disponibilidad de sangre.

«De acuardo con lo anterior, 2e recomianda |a utilizacian del
umbral de Hb inferior a 7 grfdl incluso en pacientes con
enfermedad arterial coronaria, aungue en clertos casos como
el angor inestable, la Indicacion debe walorarse muy
prudentameants.

Sin embargo debemos mencionar también, los q-;::-ibne:
aparecidos en Transfusion 38, June 1998: ) Sabemos cuando
fransfundir células rojas para tratar la anemia aguda?
(Richard B, Weiskopf v en &l mismo ndmerno de Transfusion
acerca de; La célula roja:; tiene un pecado de comisidn ahara
s& vuelve un pecado de omision? (C_R. Valeri, J.P. Crowley y
J. Loscatza).

Weiskopl comenta gue la practica habitual de transfundir
cuando ta Hb, baja de 10 gridl ni las recomandaciones
posieriores de bajar los limites hasta 7 o 6 goidl estén
avalados por estudios prospectivos realizados en humanos.



Cuando reslizamos una transfusian, tratamos de evitar la
hipoxia en los tejidos, por tanto serfa lo ideal poder medir el
olgenc tisular, como no es posible de realizar, debemos usar
la medicidn de ofros valores, acaplando los inconvenientes de
as medidas indirectas.

En la oxigenacion tisular, deba haber un equilibrio entre el
consumo y la liberacion da oxigeno, alterar el consumo,
supaniendo que |a liberacidn es inadecuada, ¥ poder medifo
sarla de alguna ayuda, pero sabemos gue en ol contexio
clinico tenemos demasiados faclores que afectan al coRsUmMo
lanto o mas que unalibaracidn ligeramente inadacuada.

Con respecto a la liberacidn, que es producto del contenido en
oxigenc de la sangre por el flujo sanguineo y como la iInmansa
mayoria del oxigeno circula unido a la Hb, el descenso da
gsta, disminuye la concentracion de oxigeno, pero existan
también mecanismos compensadores del organismo, en las
anemias; sa Justifica por tanto medir la canfidad de Hb, pero
teniende en cusnta gue no seria el Gnico Mmarcedor, ya que no
tendriamos informacion acerca del voluman cardiaco a partir
del cual podriamos calcular la liberacion total de axlgeno, ni
de esta liberacion a los drganos ni de la suficiencia del flgo
global para la correcta y adecuada liberacion de oxigeno.

Las consecuencias de la mala oxigenacion tisular se reflejan
en la cuantificacion bioguimica de la hipoxia, como el pH
intracelular, el lactato y fosfalo intracelulares, pero como
sabemos, para estas delérminacionas se necasitan medios
tacnicos sofisticados que no slempre estan disponibles, son
caros y no son rapidos. Podemos medir el laciato en sangre
total que no es adecuado en los casos raflejado por medio ded
desequilibrio cido-bdsico.

Ante ésta problematica, serla mejor, |3 utilizaciin da la
valoracion ciinica, dado que los datos son més faciles de
obtener aungue lampoco son datos exactos ni objetivo,

La revisién que Valeri y colaboradores realizan, mancionan
que exista un problema consistente en transfundir demasiado
poco a los pacientes, como 5€ refleja tambign e@n olros
estudios (Lenfant C. Transfusion practice should be audited
for both undertransfusion and overtransfusion. Transfusion
1902, 32: 8734).

Hay otros estudios retrospectivos en los que se valora la
moralidad en pacientes con cirugia ortopédica, no =8
encuentra afectacién de |a mortalidad con mantenimiento de
Hbde &gridl o més,

También se menciona por otros autores, que |05 Mecanismos
de compensacién normales para una Hb de 5 gridl, mantignan
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una adecuada demanda de oxigeno en reposd.

Hay que recordar, que cada paciente tiene sU propia
respuesta para compensar la anemia aguda y la alteracidn de
la demanda de oxigeno, seguimos sin tener respuestas para
recomendar criterios objetives a la hora de valorar las
necesidades transfusionales o medir la eficacia de las
transfusiones. Por tanio hasta no tener medidas directas de
los valores gue necasilamos conocer con Cereza que nos
permita actuar con seguridad, debemos seguir siendo
cautos, no sobrevalorando los rfesgos perdiendo de vista los
baneficios. valorando con mucha meticulosidad los dalos
analiticos a nuestro alcance asl como los clasicos Signos ¥
sintomas clinicos individuales.

| as consecuencias de la mala
oxigenacion tisular se reflejan en la
cuantificacion bioguimica de la hipoxia,
como el pH intracelular, el lactato y fosfato
intracelulares
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RECONOCIMIENTO Y REGISTRO DE LA SOGIEDAR
PERUANA DE HENOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE

Nuestra Sociedad, presentd el 22 de Enero
pasado ante &l Ministerio de Salud, la Solicitud del
Reconocimienta Oficial adjuntado los requisitos
para su aprobacion; por ello la comision
avaluadora de asesoria juridica de este sector; en
aste mes de Julio dio el visto bueno respectivo
para que s& nos otorgue la Resolucion Ministerial
en la que se nos permite el RECONOCIMIENTO
OFICIAL A LA SOCIEDAD.

Con los fundamentos que avalan lo solicitado,
iniciamos los tramites de registro y asi dar validez
a los cursos que realizamos de acuerdo al
calendario cientifico fijado para que esten

acreditados vy certificados por el llusire Colegio
Medico.

En reunion sostenida el pasado jueves 16 con &l
comité de Reconocimiento de Sociedades
Médicas; se nos comunict gue esta expedito el
tramite para ser aprobados como una Sociedad
Especial.

Estamos queridos colegas; por cumplir
satisfactoriamente la tarea encomendada; una
mejor informacion, en nuestra edicion de
aniversario.

CURSO DE ACTUALIZACION EN LABORATORIO
cLiNICO Y BANCO DE SANGRE

El hospital de. Emergencias Pediatricas  del
Ministerio de Salud realizd los dias 16 y 17 de
Mayo pasado, el curso de actualizacién de
Laboratorio Clinico y Banco de Sangre;
aceptando gustosamente la invitacién del Dr.
Fortunato Principe, Jefe de dicho servicio, la
Sociedad se hizo presente con la participacion
como exponentes la Dra. Delia Huayanay Soto
quien disertd el tema: Anemias Hemoliticas en
Pediatria; el Dr. Alejandro Padron:

Incompatibilidad ~ ABO-RH ¥ el Dr. Emesto
Manrique que tratd el tema sobre Reacciones Post
Transfusionales - Riesgos Post Transfusionales.

Reiteramos lo dicho anteriormente, la Sociedad
por su vocacion de Docencia las veces que sea
invitada se hara presente en estas actividades
Cientificas.
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¢MEDICINA Y CIRUGIA
SIN TRANSFUSION?

Con este sugestivo titulo la Sociedad Peruana de
Patologia Clinica desarrolld en el Colegio Médico del
Perd, el Curso inedito de Medicina y Cirugia sin
transfusion, que por su importancia destacamos; ya
que la sangre y/o sus componentes por sus
procedimientos terapéuticos se transfunden
directamente al torrente sanguineo; salva vidas pero
también por oposicion se han dado casos en que
puede causar enfermedades y en casos extremos, la
muerte.

La Revista Transfusidn, se atiene a lo sefalado en
multiples ocasiones: No existe el concepto de 100% de
transfusion segura y la mejor transfusién es la que no
sa aplica.

Por lo sefialado invitamos a los colegas a que opinen
con sus articulos y comentarios que seran recogidos y
tratados para lo cual vamos a dedicarle una mayor
cobertura, en Polémica Médica que nuestra revista
pone a consideracion sobre este y otros temas que
sondeinterés para nuestros pacientes y al servicio en
gue nos desenvolvemos.
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