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RESUMEN

SUMMARY

Se hace una introduccién sobre los hemoderivados
més utilizados en la prictica clinica diaria, asi como
sus indicaciones. Se compara el consumo en los
dltimos cinco afos en el Hospital Militar Central
“Gémez Ulla” y como se intenta conseguir, una
logistica adecuada en el fraccionamiento sanguineo.

An introduction is made on blood products mostly
used in clinical practice, its characteristic and indica-
tions.

The blood products consumption is compared in the
last five (5) years in de “Gémez Ulla” Military Hospi-
tal

An adecuate logistic is attempted to be found in the
blood products use.

INTRODUCCION

Los progresos tecnologicos de los
ultimos anos, han hecho posible un
replanteamiento logistico de los Bancos
de Sangre y en nuestro medio en
particular (el programa de sangre en la
zona de combate).

La utilizacion de la informatica, crio-
preservacion (hematies congelados, etc.)
componentes sanguineos obtenidos por
aféresis, abren nuevos campos con una
tecnologia de doble uso en esta ocasion
afortunadamente destinada a no des-
truir.
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Consecuentemente, los Bancos de
Sangre Hospitalarios, no deberan ser
meros dispensadores del producto sino
centros consultivos acreditados, con
expertos en la obtencion, indicacién y
medios de aplicacion de la sangre y sus
componentes.

La moderna hemoterapia exige un
aprovechamiento lo mas exhaustivo
posible de la sangre y sus derivados.
Por tanto los Bancos de Sangre que
posean un equipamiento minimo de
centrifugas refrigeradas de capacidad
suficiente y equipos de conservacion
de caracteeristicas apropiadas, deberdan
preparar, integrado preferentemente en
los programas regionales o nacionales
que se organicen, las siguientes frac-
ciones:

1.° Componente sanguineo de frac-
cionamiento primario.

Son aquellas fracciones celulares o
plasmaticas extraidas de la sangre total

que son preparados en el Banco de

Sangre Hospitalario:

— Sangre total

— Concentrado de hematies:

- Concentrado de hematies lavados

- Concentrado de hematies libres
de leucocitos

- Concentrado de hematies conge-
lados

— Plasma fresco congelado.

— Crioprecipitado (rico en factor anti-
hemofilico, fibrindgeno y anti-Wille-
brand).

— Concentrado de plaquetas.

2.° Componentes sanguineos obtenidos

por aféresis, a partir de un s6lo donante

y mediante la moderna tecnologia de

los separadores:

— Concentrado de plaquetas por afé-
resis de donante unico.

— Concentrado de leucocitos por afé-
resis de donante unico.



— Plasma fresco congelado por aféresis
de donante unico (500 ml.).

— Concentrado de hematies jovenes
por aféresis de donante tinico.

3.° Hemoderivados plasmaticos. Son los

productos obtenidos en la industria

farmacéutica a partir de grandes canti-
dades de plasma:

— Solucién de albiumina al 5 y al 20%.

— PPF: fraccién proteinica del plasma
al 5%.

— P.P.S.P. (factor II, VII, X y X).

— Factor VIII concentrado.

— Inmunoglobulina inespecifica.

— Inmunoglobulinas especificas: anti-
hepatitis B, anti-rubeola, anti-paro-
tiditis, anti-Rh, anti-zoster, anti-te-
tanica. (Ver figura 1).

COMPONENTES CELULARES
Concentrado de glébulos rojos

Representa el producto de base que
responde aproximadamente al 90% de
las indicaciones de la transfusién en
particular médicas o0 en reanimaciéon
pre o post-operatorias.

El objetivo mas frecuente de la trans-

fusién es conseguir un transporte de

-oxigeno como en el caso de un enfermo

anémico. El glébulo rojo debe ser capaz
de llegar justo a los tejidos a través de
los capilares mas pequenios que su
propio diametro y debe conservar una
membrana asegurando su deformabili-
dad (integridad del ATP). Debe también
ser capaz de regular el oxigeno que
transporta (2-3 DPG correcto). Esta es
pues la razén de ser de los compuestos
de los medios de conservacién.

Presentacion

Esta preparacion resulta de la sus-
traccion del plasma después de la cen-
trifugacién de una unidad de sangre
total recogida sobre el medio empleado
(sol. CPD, CPD adnina, etc.), seguida de
la resuspension de los glébulos rojos
en una solucién de conservacién. Esta
contiene cloruro de sodio, adenina y
glucosa (SAG) o estas sustancias mas
manitol (SAGM) en las proporciones
indicadas sobre la etiqueta.

El peso medio de un concentrado es
de 300 gr. para la unidad tipo adulto
con un hematocrito inferior al 70%.

Su elevada viscosidad puede suponer
un inconveniente en los enfermos ur-
gentes, en estos casos la infusioén puede
facilitarse diluyendo €l concentrado con
50-100 ml. de suero fisiolégico.

La fluidez adquirida de la suspension
globular y la baja cantidad de plasma
residual y por consiguiente de anti-
cuerpos regulares del sistema ABO,
constituyen las principales ventajas
clinicas de esta preparacién.

Caducidad

Es de 30-35 dias a partir de la fecha
de preparacién a condicion de que la
conservacion se haga a 4 grados centi-
grados en un refrigerador a temperatura
controlada y estable. Una unidad con-
taminada o abierta para inyectar o por
cualquier otra razén que sea, es impro-
pia para todo uso ulterior.

Indicaciones

Los concentrados de glébulos rojos
estan indicados en todas las anemias
importantes de origen médico, quiriar-
gico u obstétrico cuando la restitucion
de la capacidad de transporte del oxige-
no parece clinicamente necesaria. En
las anemias el volumen globular esta
mas o menos disminuido, pero el volu-
men sanguineo total queda practica-
mente incambiable, ya que el volumen
plasmatico esta netamente aumentado
en proporcion, por lo cual esta pues
contraindicado inyectar sangre total
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Figura 1. Esquema del fraccionamiento primario. °
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que aporta con los glébulos rojos plasma

inutil, sélo los hematies son necesarios.

Las situaciones hemorragicas im-
portantes no exigen necesariamente de
sangre total, que mismo en el caso de
amenaza de shock hipovolémico puede
ser reemplazado por los concentrados
globulares asociados segtn los casos a
las soluciones cristaloides, a las coloides,
al plasma o a la albumina.

Un factor que debe tenerse en cuenta
sera la edad del paciente, ya que con
ella aumentan los casos de insuficiencia
coronaria o cerebral, pudiendo acusar
el déficit de oxigeno aun con pérdidas
del 20% de la volemia. Sin embargo, en
individuos jévenes, como pudo experi-
mentarse en la pasada guerra del Viet-
nam, pérdidas por encima del 30% de
la volemia eran bien toleradas siempre
que se hiciera una reposicion rapida
con plasma o expansores plasmaticos.

Las anemias de origen meédico, la
bajada del valor de la tasa de hemoglo-
bina (6-8 gr./100 ml.), la apreciacion
del grado de la regeneraciéon medular
(la reticulocitosis) y la evaluacién de la
tolerancia clinica de la anemia son los
principales elementos que guian las
indicaciones de la transfusién de los
concentrados de glébulos rojos. Es bien
evidente que el tratamiento de una
anemia exige conocer su ctiologia y la
transfusion no debe en ningan caso
sustituir a este tratamiento especifico.

Los concentrados globulares presen-
tan varias ventajas sobre la sangre
total:

— Los riesgos de accidente de sobre-
carga o de accidente toxico estan
disminuidos: el Na, K, NH3 estan en
menor concentracion.

— Para un mismo volumen total trans-
fundido el hematocrito se eleva caso
de recibir un concentrado de manera
importante: aumenta en mas del 2%
por unidad de concentrado globu-
lar.

— Hay menos accidentes de orden
inmunologicos de tipo escalofrio-
hipertermia unidos a las plaquetas
o a las proteinas plasmaticas.

— La utilizacién de los concentrados
globulares permite la preparacion
de otros derivados sanguineos, con-
siguiendo una logistica racional de
la donacién sanguinea.

Es necesario saber, que la transfusion
aislada de una unidad de sangre uni-
camente o de un concentrado globular
para remontar la enfermedad es un
acto generalmente inutil y peligroso

Pag. 174-M.M.-Vol. 46-N.° 2-Afio 1980

— Sobrecarga cardiaca.

— Reacciones pirégenas.

— Aloinmunizacién eritrocitaria.
— Aloinmunizacién leucocitaria.

— Transmision de enfermedades: hepatitis, citomegalovirus, SIDA,
mononucleosis infecciosa, paludismo, sifilis.

— Sobrecarga de hierro en politransfundidos (Talasemia).

— Aloinmunizacién proteinas plasméaticas.

— Reacciones postransfusionales no hemofilicas: escalofrio-hipertermia,
urticaria, infiltrados puimonares en enfermos con anticuerpos
antileucoplaquetarios y antiproteinas plasmaticas.

— Reacciones hemoliticas en cambios de grupo ABO.

Tabla 1. Complicaci de Ia transfusié

(tabla 1) pues el organismo podra por
si mismo reparar un déficit minimo.

Sangre total

Una unidad de sangre total contiene
450 ml. de sangre del donante con 63
ml. de solucién anticoagulante o con-
servadora con un hematocrito aproxi-
mado del 35%. La transfusion de sangre
total supone el aporte de hematies y
plasma deficitario en factor V y factor
VIII, pero en cambio en absoluto es util
como aporte de plaquetas y granuloci-
tos. La utilizacion de sangre total o
concentrado de hematies en la hemo-
rragia aguda dependera de la politica
de fraccionamiento de cada Banco de
Sangre.

Hematies lavados

Son suspensiones de hematies en
suero fisiolégico, preparado general-
mente con procesadores mecanizados.
Estan desprovistos de elementos plas-
maticos y su contenido en plaquetas y
leucocitos es también bajo. Su empleo
esta indicado en aquellos enfermos
que desarrollan reacciones alérgicas
debidas a anticuerpos antiproteinas
plasmaticas (anti-IgA en pacientes con
déficit congénito de dicha globulina).
Han sido ampliamente utilizados en la
hemoglubinuria paroxistica nocturna
(HPN) a fin de disminuir el aporte de
complemento; por esta razén se ha
empleado también en las anemias he-
moliticas autoinmunes.

Hematies pobres en leucocitos y
plaquetas

Se pueden preparar por diversos
métodos que consiguen la eliminacién
del 90% de dichas células.

— Sea en un circuito cerrado: cen-
trifugacién de la unidad de sangre y
eliminacion de la capa leucocito-pla-

de sangre.

quetaria por transferencia del plasmay
de los gloébulos blancos y de las plaque-
tas en una segunda bolsa.

— Sea en circuito abierto: centrifu-
gacién de la unidad de sangre total,
después aspiracion del plasma sobre-
nadante y de la capa leucocito-plaque-
taria.

En el primer caso, la duracién de la
validez del producto es la de los con-
centrados globulares.

En el segundo caso, la utilizacion
deberia ser hecha en las horas que
siguen a su preparacion (legalmente
menos de 24 horas), conservacion a 4
grados centrigrados.

El numero de leucocitos residuales
debe ser inferior a 8 X 10* por unidad.
La principal indicacion de este producto
es la prevencion de las reacciones del
tipo escalofrio-hipertemia en los enfer-
mos politransfundidos.

Hematies congelados a -80 y
-180 grados centigrados

Se utiliza glicerol como agente crio-
protector y pueden conservarse indefi-
nidamente. Su viabilidad postransfu-
sional y capacidad de transporte de
oxigeno se conserva igual que antes de
su congelacion. Las manipulaciones de
glicerolizacion, congelacién, desconge-
lacién y desglicerolizacion eliminan un
98% de los leucocitos y plaquetas, asi
como la mayor parte del contenido
plasmatico. Su empleo estara en fun-
cion, por tanto, de la necesidad de
conservaciéon durante largos periodos
de tiempo y de que es el método mas
eficaz para obtener concentrados puros,
sin otros elementos celulares y plasma-
ticos contaminantes.

Concentrados de hematies jévenes
o neocitos

Se obtienen con los separadores ce-
lulares ya que su densidad es menor



que la de los hematies adultos. Ello
permite transfundir hematies con una
mayor supervivencia y por lo tanto
disminuir el requerimiento transfusio-
nal. Este tipo de concentrados se han
empleado satisfactoriamente en el tra-
tamiento de enfermos afectos de tala-
semia mayor.

Concentrado de plaquetas

En la actualidad, al menos 5,5 X 10"
plaquetas, o del 69 al 84% de las que se
encuentran en una unidad de sangre
completa, se pueden concentrar en 50
a 80 ml. En un concentrado plaquetario
hay aproximadamente 1 X 10* linfocitos
o un 10% de los que comprende una
unidad de sangre completa. El objetivo
de la transfusién plaquetaria terapéu-
tica es proporcionar suficientes pla-
quetas circulantes para evitar o detener
la hemorragia directamente atribuida
a trombocitopenia o a plaquetas dis-
funcionales. Esto se suele conseguir
mediante administracion de un con-
centrado plaquetario por cada diez
kilogramos de peso corporal o de sufi-
cientes plaquetas como para elevar el
recuento plaquetario del receptor de
40.000 a 60.000 mm®. Los pacientes
que tienen esplenomegalia, fiebre, sepsis
o CID requieren dosis mayores de
concentrados plaquetarios (tabla 2).

La mayoria de los investigadores
considera que el incremento de las
mismas necesario para la hemostasia,
después de la transfusién se manifiesta
por la estrecha correlacién entre el
tiempo de sangria y el recuento plaque-
tario. Los recuentos obtenidos una
hora después de la transfusién y 18 a
24 horas mas tarde son el indicador
mas seguro del éxito de la transfusion
plaquetaria. El no conseguir el aumento
de plaquetas una hora después de la
transfusion, suele ser resultado de la
presencia de anticuerpos dirigidos con-
tra las plaquetas (aloanticuerpos o
autoanticuerpos ) o de esplenomegalia.
El recuento plaquetario 18 a 24 horas
después de la transfusién proporciona
informacion acerca de la supervivencia
plaquetaria, que se modifica por infec-
cion, inflamacidn, fiebre o coagulopatia.

Las plaquetas se separan de la sangre
completa mediante centrifugacion di-
ferencial; a continuacion se almacenan
como concentrados plaquetarios, que
ordinariamente se mezclan con otros
concentrados seleccionados al azar (con-

Esplenomegalia

CID.

Objetivo: Aumento del recuento plaquetario 40.000-60.000 mm:.
Estrategia: Habitual, 1 unidad plaquetaria por 10 kg. de peso corporal.

Fiebre, infeccion Aumento de la dosis: 1,5-2 Uds. plaq./10 kg.

Tabla 2. Dosis de Plaquetas.

centrados de plaquetas mezcladas de
donantes al azar) antes de proceder ala
transfusion. Las plaquetas también se
obtienen a partir de técnicas de aféresis
manual y automatizada que permiten
obtener la cantidad de plaquetas sufi-
cientes para una transfusion plaqueta-
ria extraida de un donante unico. Este
donante puede ser especificamente se-
leccionado por el receptor (HLA-compa-
tible) o seleccionado al azar. La mayoria
de los concentrados plaquetarios de
donante tinico se obtienen mediante el
empleo de separadores celulares y con-
tienen al menos 3,5 X 10" plaquetas
suspendidas en 250 ml. de plasma.

Los concentrados de plaquetas pue-
den conservarse a 4°C en reposo o a
22°C en agitacion continua durante
tres dias. La recuperacion y viabilidad
postransfusional de las plaquetas a
22°C es superior a la de los concentra-
dos conservados a 4°C. La reciente
utilizacion de nuevos plasticos y plasti-
ficantes permiten la conservacion de
los concentrados de plaquetas durante
5 dias.

La preparacion de la plaquetoferesis
se limita a 24 horas de almacenamiento.
Las plaquetas se pueden almacenar en
estado congelado utilizando dimetil-
sulféxido como agente crioprotector.
La recuperacion postransfusional de
plaquetas congeladas es aproximada-
mente un 60 a 88% de la esperada en el
caso de plaquetas frescas.

Indicaciones de las transfusiones
plaquetarias

En la actualidad, la historia. el exa-
men fisico, la interpretacion del aspira-
do de médula ésea y las determinacio-
nes de laboratorio suelen explicar la
trombocitopenia.

La clasificacién patogénica incluye:
a) Insuficiencia medular para producir

plaquetas.

b) Pérdida de plaquetas del organismo.

¢) Secuestro (acumulacién) de plaque-
tas en un bazo agrandado.

d) Destruccién de plaquetas en la cir-
culacién periférica por obra de fac-
tores mecanicos o inmunologicos.

Por consiguiente, la mayoria de esas
transfusiones se administran a pa-
cientes que no pueden producir pla-
quetas o tienen una médula que resulta

temporalmente incapaz de aportar el
nuimero adecuado de ellas (pérdida de
plaquetas del organismo).

Plasma fresco congelado

Es obtenido a partir de una unidad
de sangre. por centrifugacion en las 6
horas posteriores a la donacion de
sangre a temperaturas inferiores a -
30°C conserva los factores durante un
ano. Si la temperatura es de -20°C la
conservacion es sélo de seis meses. La
descongelacion debe realizarse en bano
Maria a 37°C y en agitaciéon continua
para conseguir un proceso rapido. Debe
transfundirse antes de los 30 minutos
después de la descongelacién. Los fac-
tores labiles de la coagulacion estan
presentes en una tasa superior al 70%.
Los grupos ABO y Rh del donante son
indicados sobre la etiqueta. La compa-
tibilidad ABO debe en efecto ser respe-
tada, por €l hecho de la presencia de
anticuerpos anti-A o anti-B del donante,
sobre todo en caso de transfusion de
varias unidades. La compatibilidad Rh
debe ser respetada, por el riesgo de
inmunizacién anti-Rh en el caso,de los
receptores Rh negativo, en particular
para las jovenes receptoras del sexo
femenino. '

Indicaciones

Es util en el tratamiento de la afibri-
nogenemia. asi como en otros deficits
hereditarios de factores V, X, XI y XIIL
En los deficits de factor VI es poco 1til
ya que la corta vida de este factor. 4-6
horas obligaria a transfundir cantida-
des demasiado elevadas de plasma.

Es util también en el tratamiento de
coagulopatias adquiridas que tienen
origen en enfermedades hepaticas y
que cursan con un tiempo de protrom-
bina bajo debido a sintesis alteradas de
factores II, V, VII, IX y X. Esta indicada
la reposicién siempre que un paciente
hepatopata sangre y tenga un tiempo
de protrombina por debajo del 50% o
bien deba ser sometido a biopsia hepa-
tica o bien a cirugia. La dosis requerida
para normalizar el tiempo de protrom-
bina es de 12 a 20 ml. de plasma por kg.
de peso administrado en 4-6 horas:
deben administrarse también diuréticos
si existe peligro de hipervolemia mal
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tolerada. En casos de hepatopatas car-
diacos estd mas indicado administrar
concentrados de factor IX, anadiendo
pequenas cantidades PFC como aporte
de factor V. Sin embargo, se han descri-
to efectos trombogénicos por la admi-
nistracion de concentrados de factor
IX, especialmente en pacientes afectos
de cirrosis hepatica, por lo que seran
necesarios controles con el fin de de-
tectar la aparicion de coagulopatias de
consumo.

E1 PFC se utiliza también en pacientes
sometidos a cirugia cardio pulmonar
con circulacién extracorporea y que
presenta sindrome hemorragico cuando
la etiologia no ha sido bien determinada.
Un estado trombocitopatico contribuye
en estos enfermos a la hemorragia, por
lo que se ha recomendado la adminis-
tracion de plaquetas.

Los cuadros hemorragicos por sobre-
dosificacion de cumarinicos pueden
ser tratados con PFC, calculando la
dosis por las modificaciones del tiempo
de protrombina. El tratarniento se inicia
con 15 ml de plasma por kg. de peso.
Desde otro punto de vista el PFC puede
ser util como aporte de antitrombina
III, en determinados sindromes trom-
béticos deficitarios del efecto de esta
proteina.

Tras esta breve introducciéon en los
hemoderivados mas utilizados en la
practica clinica diaria, vamos a ver la
evolucion de estos productos en el
Hospital Militar "Gémez Ulla” y como
poco a poco hemos ido mentalizando, a
los diversos equipos quirtrgicos y mé-
dicos, para conseguir una logistica
adecuada en cuanto a fraccionamiento
sanguineo y a la vez ir consiguiendo un
aumento del consumo de concentrados
de hematies en los ultimos cinco anos,
pese a que todavia no nos encontramos
en las cifras 6ptimas. (Ver grafico 1).

Asimismo se puede observar como
ha aumentado el consumo de concen-
trado de plaquetas y de plasma fresco
congelado (PFC). (Ver grafico 2).
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