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1. INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Cancerologia es centro de
remisién nacional de cancer; cuenta con tecnologiade
puntatanto parael diagndstico como parael tratamiento,
el cual incluye el soporte transfusional basado en el
decreto 1571 de 1993: “ sangre segura para todos”.

En el afio 2001, se transfundieron 7.010 unidades
de glébulos rojos empaguetados (GRE), 6.827 unida-
des de plaquetas y 643 unidades de plasma, siendo €l
grupo de pacientes con neoplasias hematol égicas, por
su condicién, el de mésrequerimientostransfusionales.
En el servicio de pediatria se requirieron en e mismo
ano el 8% delosglébulosrojosy e 20% delasplaquetas
gue se transfundieron en lainstitucion.

L os hemoderivados son una opcién terapéutica de
alto costo y riesgo, por lo que las diferentes instancias
del sistema de salud deben propugnar por su alta cali-
dad, eficacia, seguridad e individualizacion y su uso
raciona através de laimplantacién de protocolos de
transfusion de hemoderivados, con la continua verifi-
cacion y actualizacion de los mismos, mediante una
auditoria permanente, la evaluacion de indicadores y
la constante capacitacién del personal de salud en me-
dicinatransfusional, yaquelaperfeccion no slo esun
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requerimiento sino lo que se espera. Son éstaslasrazo-
nes paralarealizacion de la presente guia.

Esta guia de préctica clinica orienta a personal
médico y paramédico de las diferentes areas en aspec-
tos clinicos, efectos secundarios, aspectos legalesy da
recomendaciones en situaciones especiales de los pa-
cientes con cancer. Su uso adecuado tendra repercu-
siones socialesy econémicas.

2. TRANSFUSION
DE GLOBULOS ROJOS

2.1 GENERALIDADES

El umbral 6ptimo parainiciar latransfusion aiin no
esta definido; €l nivel de anemia permitido no puede
ser tan bajo que llegue acomprometer el aporte (DO,),
o0 el consumo de oxigeno (VO,) alostejidos. Lasangre
con una concentracion baja de hemoglobina (Hb), tie-
ne una capacidad disminuida de transportar oxigeno y
entregarlo alos tgjidos.

Las Unicas variables fundamental es para la super-
vivencia humana que se pueden manipular en relacion
con indicadores de pacientes son:

— El indice cardiaco (IC): depende de la precarga, la
poscargay la contractilidad.

— El aporte de oxigeno (DO,)

— El consumo de oxigeno (VO,)

En pacientes en shock hemorragico severo (pérdida
de sangre mayor del 30% delavolemia), con pérdidade
sangre mayor de 2 litros en menos de 4 horas, lamorta-
lidad aumentan en un 40% cuando los valores del
hematocrito no se normalizan en las primeras 24 horas.

El consumo de oxigeno se define como la presién
de oxigeno en la sangre venosa cuando la entrega de
oxigeno a los tejidos ha sido completada. (VO,=IC
(Da-VO,) x 10).

El valor promedio de consumo de oxigeno estaen
un valor entre 170 ml y 250 ml O,/min, y es el mejor
indicador de la presiéon media de oxigeno tisular. La
PvO, es lamejor herramienta para asegurar que haya
habido un adecuado transporte de oxigeno y determi-
nar si un paciente anémico requiere transfusion de gl6-
bulos rojos (GR). Su valor normal es alrededor de 40
mmHg y niveles por debajo de 28 mmHg indicaclara
mente que |as necesidades de oxigeno tisular no estan
siendo satisfechas, |o que sugiere un estado de hipoxia.



Cualquier situacion que aumente la actividad meta-
bélica, como, por ejemplo, agitacion, hipertermia,
guemaduras mayores o lesion tisular significativa,
aumentara el consumo de oxigeno. La tasa de extrac-
ciondeoxigeno (TEO), esotro pardmetro cominmente
usado quereflgjalarelacion global entre el consumoy
¢l aporte global de oxigeno.

LaTEO=VO,/DO,: Vaor normal entre 0,25y 0,30;
cuando es mayor de 0,30, suele indicar un flujo
deficiente (DO,) y una extraccion alta de oxigeno.
Cuando es menor de 0,25 indica un alto flujo y una
extraccion deficiente.

LaPVO, y la TEO son indicadores de disoxia a
cuaquier nivel de Hb si no hay presencia de hipoxia.

Unamuestrade sangre arterial y venosa paragases
arteriales seria suficiente para tener los datos
anteriores.

Si no se cuenta con este tipo de monitoreo para
obtener informacion adecuada, es obligatorio realizar
una observacion clinica, la cual consiste en:

e Caracteristicas del paciente:
1. edad
2. presencia o no de enfermedad coronaria.

e Contexto clinico del paciente:

1. paciente estable, con o sin sangrado agudo,

2. medidadelossignosvitalesconvencionaes(con
estos parametros no se puede determinar unasi-
tuacion critica denominada shock compensado
no corregido),

3. toleranciadel paciente a esta situacion.

La transfusion de glébulos rojos esta indicada en
pacientes con disminucién del aporte de oxigeno.

Cuando los niveles de Hb descienden, € volumen
minuto cardiaco aumenta en forma compensatoria y
lineal, excepto que algun factor externo lo impida,
como, por jemplo, la edad, farmacos, estado del pa-
cientey las enfermedad subyacente.

2.2 INDICACIONES DE TRANSFUSION

e Pérdida aguda de sangre: La reduccion inicial del
aporte de oxigeno es inicia mente compensada por
¢l incremento del indice cardiaco; el limiteméasbajo
de tolerancia ala anemia no ha sido aln establ eci-
do, pero €l aporte de oxigeno, probablemente, sera
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adecuado en muchas personas con una Hb mayor
de 7 g/dI, asumiendo que €l aporte de oxigeno no
esté comprometido por otras alteraciones patol 6gi-
cos. Medir frecuentemente la concentracion de
hemoglobina durante |a pérdidaagudade sangre es
un error, ya que aquella depende de larapidez y el
grado de lapérdiday dela cantidad de liquidos en
laresucitacion. No hay actualmente evidencia del
valor umbral para iniciar la transfusion de sangre
en el caso de una pérdida aguda.

El enfoquetradicional paratransfundir alos pacien-
tescriticamente enfermos eramantener laconcentra-
cion de hemoglobina en arededor de 10 g/dl con
transfusiones de sangre alogénica. Este dogmarara
vez fue cuestionado en el pasado, porque era poco
probable que el paciente murierade anemiacon este
nivel. Sin embargo, conceptos recientes sobre la
seguridad de todos | os productos sanguineos, como
los relacionados con la transmision de enfermeda-
des, compatibilidad sanguinea e inmunogenicidad,
han comenzado a replantear esta practica
transfusional.

Actual mente, muchos estudios muestran que nive-
les menores de 10 g/dl de Hb pueden ser bien tole-
rados siguiendo una conducta de anemia aguda
normovolémica en pacientes no sépticos ni
coronarios.

De acuerdo con lo anterior, la necesidad de trans-
fundir aun paciente debe estar basaday determina-
da por lademanday €l transporte de oxigeno, y no
por un valor arbitrario de Hb.

Esclaro quetodaintervencion que aumente el volu-
men sistélico aumentara por definicion el aportede
oxigeno; en consecuenciase pueden indicar expan-
soresde volumen, |os cual es disminuyen laviscosi-
dad y aumentan el flujo o, también se pueden utili-
zar agentes vasodilatadores e inotrépicos para au-
mentar la precarga, la poscargay la contractilidad,
respectivamente

— Pacientes en estado de shock grave: Se debe
identificar inicialmente si 1os problemas son de
volumen, de contractilidad o deritmo. Paraguiar
unaterapéuticaracional enlosestados de shock
hipovolémico se sugiere seguir los siguientes
puntos:

* Restaurar el volumen intravascular.
» Restaurar lacapacidad detransporte de oxigeno.
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» Terapia con componentes sanguineos para
corregir defectos hemostéticos.

2.3. EFECTOS ADVERSOS DE LA REDUCCION
DE LA CAPACIDAD DE TRANSPORTE DE
OXiGENO

Los jovenes sanos con pérdidas de hasta € 30% a
40% del volumen sanguineo usualmente pueden ser
tratados adecuadamente con terapiade cristal oides (ni-
vel de evidencialV).

La oxigenacion tisular se mantiene y la anemia es
toleradacon valoresde hematocrito tan bajos como 18%-
25% (nivelesdeevidencialll y 1V). El corazén empieza
aproducir &cido lactico cuando €l hematocrito es menor
de 15%-20%y lafallacardiacase presentacon un hema-
tocrito menor de 10% (nivel de evidenciall, 111, 1V).

En la anemia crénica, el rendimiento cardiaco no
cambia, amenos que laHb seamenor de 7 gr/dl, y los
sintomas aparecen cuando la masa de eritrocitos se re-
duce en 50% (Nivel de evidencia lll). Las pacientes
obstétricastoleran laanemiacronicasin efectos adver-
sos significativos maternos ni fetales. (Nivel de evi-
dencialV).

Durantelaanestesia: losseres humanostoleran niveles
menores de transporte de Oxigeno (Nivel de evidencia
I11) y concentraciones muy bajas de hemoglobina (menos
de 6 a8 gr/dl) en e perioperatorio sin incremento de la
mortalidad (evidencia grado I11). La hemoglobina no es
predictora de la muerte, a menos que sea menor de 3 gr/
dl. (Nivel deevidencialll). Lainformacion proporciona:
da es suficiente para sacar conclusiones independientes
acercadel grado ené cua laanemiaprofundacontribuye
alamorbimortaidad. Hay poca literatura cientifica que
respa delatransfusi on autométicaen pacientescon Hb de
10 gr/dl 0 hematocrito de 30% (evidenciagrado I11).

2.4 EFECTIVIDAD DE LA TRANSFUSION DE
GLOBULOSROJOS

Hay escasa evidenciacientificaque soporte laefec-
tividad de estaintervencion terapéutica. Lamayoriade
los estudios no son controlados y falta un apropiado
seguimiento a largo plazo. La transfusion de una uni-
dad de gldbulos rojos incrementa el hematocrito en
aproximadamente 3%, o laconcentracién de hemoglo-
binaen1al,5gr/dl, enunadulto de 70 Kg de peso, sin
sangrado (nivel de evidencialll).
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L as pérdidas leves 0 moderadas de sangre no pare-
cen asociarse con morbilidad ni mortalidad periope-
ratoria (Nivel deevidencial, I11), y lareduccion delas
transfusiones no se ha asociado con pobre evolucion
peri operatoria (evidenciagrados 111, 1V).

La determinacion de transfusion de globulos rojos
con hemoglobina entre 6-10 gr/dl se basa en los ries-
gos del paciente'y en las complicaciones derivadas de
lainadecuada oxigenacion (nivel de evidencialV). La
transfusion de una unidad de GR puede ser suficiente
(nivel de evidencialV).

2.5INDICACIONES GENERALES

Las recomendaciones para considerar la posible
indicacion de transfusion de glébulos rojos incluyen:

1. Anemia sintomética en paciente normovolémico,
independiente del nivel de hemoglobina (taguicar-
dia, cambios del estado de conciencia, signos elec-
trocardiogréficos de isquemia miocéardica, angina
y disneade leves esfuerzos) (recomendacion grado
A).

2. Pérdida aguda de sangre, estimada o anticipada
mayor o igual a15% del volumen sanguineo cal cu-
lado (hipotension, taquicardia, oliguria o anuria) o
evidencia de inadecuada entrega de oxigeno (reco-
mendacion grado B).

3. Hemoglobinamenor de 6 gr/dl en cualquier indivi-
duo (recomendacion grado B), excepto en indivi-
duos con anemias cronicas carenciales.

4. Hemoglobinamenor de 11 gr/dl en casos de riesgo
incrementado de isquemia (enfermedad pulmonar,
enfermedad arterial coronaria, enfermedad vascular
cerebral, etc.). Las excepcionesincluyen pacientes
con pérdida demostrada de la autorregulacion, con
disfuncion cerebrovascular y del cordén espinal (re-
comendacion grado B).

5. Hemoglobina preoperatoriamenor o igual a8 gr/dl
y procedimiento operatorio asociado con pérdida
mayor de volumen sanguineo (recomendacion gra-
doA).

6. Régimen detransfusion cronica: hemoglobiname-
nor oigual a9 gr/dl (recomendacion grado B) para
algunos pacientes con hemaogl obinopatias.



7. Medidas dternativas ala transfusion alogénica
e Donacion autologa preoperatoria.
e Hemodilucién normovol émica aguda.
e Medidas para reducir la pérdida de sangre (re-
comendacion grado A).

2.6 RECOMENDACIONESPRE Y POS
TRANSFUSION

1. Debe asegurarse que los beneficios ofrecidos por
la transfusién son mayores que los riesgos poten-
ciales delamisma.

2. Debedeterminarselahemoglobinapreviaalatrans-
fusion, y 24 a 36 horas después de la transfusion
(recomendacion grado A).

3. Lahemoglobinapostransfusion no debe exceder de
15 gr/dl, excepto en pacientes que reciben terapia
de transfusion crénica con la intencion de progra
mar €l intervalo de esta. En pacientes con riesgo
elevado de isquemia en érgano/tejido, no debe ex-
ceder 12,5 gr/dl (recomendacion grado B).

2.7 RECOMENDACIONES EN DESUSO

Sangretotal o completa: se desaconseja su uso, de-
bido aque el reemplazo de volumeny el mejoramiento
delacapacidad de transporte de oxigeno se logran con
GR més coloides o cristaloides. El uso de la sangre
total descartalaproduccion de componentes (recomen-
dacién grado C).

2.8 INDICACIONES DE TRANSFUSION EN
ANESTESIA

e SilaHbesmayor de 10 gr/dl, latransfusion rara-
mente esté indicada

e SilaHb esmenor de 7 gr/dl, latransfusion estara
indicada.

e SilaHbestdentre 7y 10 gr/dl latransfusion estara
indicada cuando: laPvO, seamenor de 28 mmHg, o
latasa de extraccion de oxigeno seamayor del 50%.

e Si hay inestabilidad hemodinamica: presion sangui-
neasistélicamenor de 80 mmHg., oliguria, disfun-
cién neuroldgica, edema pulmonar e isquemia
miocérdica.

Losnivelesde evidenciano confirman el uso deun
solo criterio para la transfusion. No hay evidencia de
que la anemia leve a moderada contribuya a la
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morbilidad perioperatoria. Pacientes con signos vita-
les estables y sin riesgo de isquemia miocardicay ce-
rebral, no requieren transfusion, independientemente
del valor de la hemoglobina. Se recomienda transfun-
dir estos pacientes con signos vitales inestables, sola-
mente si €l riesgo de isquemia miocardica 'y cerebral
esté presente.

Latransfusién de globulosrojos estaindicada sola-
mente para incrementar la capacidad de transporte de
oxigeno.

L adecision detransfusién debe ser tomada por per-
sonal calificado, como parte del manegjo globa de la
enfermedad.

2.9 INDICACIONES DE TRANSFUSION
EN PEDIATRIA

El nivel optimo de hemoglobina para nifios en tra-
tamiento citotoxico no ha sido definido; sin embargo,
no hay argumentos en contra de que | os nifios con can-
cer y anemia sintomética, se transfundan con glébulos
rojos empaquetados.

Las siguientes son algunas de | as recomendaciones
gue se toman como guia

1. Enlosnifios en recuperacion de la mielosupresion
inducida por el tratamiento, con niveles de hemog-
lobinaentre6y 7 gr/dl, latransfusion estéd general-
mente indicada si el recuento de reticulocitos es
bajo.

2. Aliniciodeun curso dequimioterapiaintensivacon
un nivel de hemoglobinamenor de 8 g/dl, si laqui-
mioterapia no es intensiva y la anemia es leve a
moderada, no se requiere transfusion.

3. Durante el tratamiento con radioterapia se requiere
mantener niveles de hemoglobina superiores a 10
g/dl.

4. En caso de pérdida aguda de sangre, de més del
10% del volumen sanguineo, o de sangrado con
hemoglobina menor de 8 gr/dl.

5. Nifios con insuficiencia respiratoria que requieren
oxigenoterapia se pueden beneficiar de mantener
niveles de hemoglobina mayor de 12 gr/dl.

6. En caso de requerirse anestesia general para ciru-
giala hemoglobina debe ser mayores de 7 gr/dl.

7. Pacientescon recuento de plaguetas menor de 20.000
y un nivel de hemoglobinamenor de 8 gr/dl.
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DOSIS DE LA TRANSFUSION DE GLOBULOS
ROJOS

Latransfusion de glébulos rojos empaquetados en
nifios debe ser ordenada en mililitros por kilogramo de
peso, mas que por unidades.

Generalmente se requiere transfundir GRE en
nifios con hemoglobina mayor a5 g/dl a una propor-
ciondeentre 10y 18 ml/Kg de peso, paraa canzar un
aumento de hemoglobinade 3 g/dl. Ladosis maxima
recomendada en una transfusion individual es
generalmente de una unidad de glébulos rojos
empaquetados.

En nifios con anemiagrave sin hipovolemia, el uso
de transfusiones con volUimenes pequefios de células
rojas (acompafiado o no de un diurético de asa) garan-
tizala correccién de la anemiay evita la descompen-
sacion hemodindmica. A menos que €l nifio sangre ac-
tivamente o esté hipoxémico, la correccion del nivel
de hemoglobina puede ser alcanzada en varios dias.

El tiempo en e cual una unidad de concentrado de
globulosrojos debe ser infundidaesde 4 horasy se pue-
deextender a6 horasbajo circunstancias excepcionales.

Para todo paciente pediétrico sin historia de trans-
fusion seindica el uso del filtro leucorreductor. Tam-
bién se indicala sangre irradiada para evitar la enfer-
medad injerto contra huésped.

2.10 INDICACIONES DE TRANSFUSION PARA
EL PACIENTE EN UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO (UCI)

En estudios sobre el efecto delatransfusion de glo-
bulosrojos, laconcentracion de hemoglobinay el con-
sumo de oxigeno en pacientes en posoperatorios con
anemiaisovolémica, se haobservado que unincremento
dela concentracion de hemogl obina no necesariamen-
teindicaquelaoxigenacion tisular hayamejorado. Por
esto, lapremisaque dice: “latransfusion de eritrocitos
mejoralaoxigenacion” esvélidasolamente en algunos
pacientesy, por esto, algunos parametros de oxigena-
cion tisular, y no tanto el hematocrito y la hemoglobi-
na, deben ser monitorizados para identificar qué pa-
cientes se benefician de unatransfusion sanguinea.

1. Evidencia de empeoramiento de la oxigenacion
tisular: VO, menor de 100 ml /min /mt?, hiperlacta-
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temia, isquemia coronaria o cerebrovascular en
pacientes con un adecuado volumen sanguineo.

2. Unatasa de extraccion, medida como ladiferencia
del contenido arteriovenoso de oxigeno sobre el
contenido arterial de oxigeno (Ca0,- CvO,)/(Ca0,)
por encimade 0,5, en pacientes con adecuado gasto
cardiaco.

3. Nivel de hemoglobina por debajo de 7 gr/dl en pa-
cientes con historia de enfermedad coronaria acti-
va, insuficiencia cerebrovascular o disfuncion car-
diaca significativa.

Cuando los GRE son administrados para mejorar
laoxigenacion tisular en pacientes asintométicos, 1 6 2
unidades deben ser transfundidas, y |os efectos sobre
la oxigenacion tisular deben ser medidos 15 a 30 min
despuésdelatransfusion. Si ocurre unaelevacion signi-
ficativa de la Hb pero no mejorala oxigenacion sisté-
mica, no deberadn administrarse més transfusiones.

2.11 INDICACIONES DE TRANSFUSION EN
ADULTOS:

* ANEMIA AGUDA:

1. Persistenciadelossintomasde hipoxiatisular a
pesar de la correccion de la hipovolemia con
cristaloides.

2. Pacientes con sintomas de anemia por infiltra-
cion tumoral o posquimioterapia con niveles
inferioresa 7 gr/dl.

3. Connivelessuperioresde Hb con sangrado pre-
sentey/o signos deinestabilidad hemodinamica
por anemia.

+ ANEMIA CRONICA:

1. Presenciade sintomas con niveles de hemoglo-
bina menores de 7 gr/dl sin posibilidad de otro
tratamiento.

2.12 CONTRAINDICACIONESPARA LA
TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS

e Paraacelerar la curacion de las heridas (recomen-
dacién grado D).

» Pararecortar e tiempo de hospitalizacion (incremen-
tar e nivel de energia) (recomendacion grado D).



e Sblo por disponibilidad de sangre autéloga predo-
nada, sin unaindicacion médicaaceptada (recomen-
dacién grado D).

e Cuando € paciente rechazalatransfusion (convic-
ciones religiosas).

3. TRANSFUSION DE
PLAQUETAS

3.1 GENERALIDADES

Latransfusion profilacticade plaquetasraravez esta
indicada en pacientes quirdrgicos cuando el conteo de
plaguetas es mayor igual a 100.000/mm?y esta usual-
mente recomendada cuando el conteo de plaquetas esta
por debajo de 50.000/mm?3. Ladeterminacion de trans-
fundir entre 50.000/mm? y 100.000/mm? depende del
riesgo de sangrado.

El paciente obstétrico y quirdrgico con sangrado
microvascular, usualmente requiere transfusién de
plaquetas si el conteo de plaquetas es menor de
50.000/ mm?y no larequiere si es mayor de 100.000
por mm?3. La decision de transfundir entre 50.000 y
100.000/mm? dependera del riesgo de sangrado.

La transfusién de plaquetas puede ser indicada a
pesar de un conteo de plaquetas normal si existe
disfuncién plaquetariay hay sangrado microvascular.

3.2 EFECTOS ADVERSOS DE LA TROMBO-
CITOPENIAY DISFUNCION PLAQUETARIA

La mayoria de los pacientes leucémicos con un
conteo de plaguetas menor de 5.000/mm? tienen algu-
na forma de sangrado (nivel de evidencialll). En pa-
cientes con anemia aplasica no hay aumento delas he-
morragias espontaneas hasta cuando el conteo es
menor de 10.000/mm?® y se incrementa notablemente
cuando el conteo es menor de 5.000/mm? (evidencia
grado |11, 1V). El sangrado con conteo de plaguetas
mayor de 50.000 rara vez es causado por plaguetas,
entre 5.000 y 10.000/mm? hay incremento en €l riesgo
de sangrado espontaneo, mientrasentre 10.000 y 50.000
seaumentael riesgo dehemorragiasolo durante el estrés
de los cambios hemostaticos (cirugia, trauma,
ulceracion gastrointestinal, etc.) (nivel deevidencial V).

En pacientes no quirdrgicos, el sangrado espont&
neo esinfrecuente con conteo mayor de 20.000/mm?, y
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se presentan pocas complicaciones hemorrégicas en
pacientes quirdrgicos con este mismo nivel de plaguetas
(Nivel de evidencialll). La préctica de paracentesisy
toracentesis no se asociaaincremento del sangrado en
pacientes con conteos mayores de 50.000/mm?. (nivel
deevidencialll).

En algunas circunstancias, ladisfuncién plaguetaria
puede ser més importante que el nimero de plaquetas
paraexplicar el sangrado (gj: secundaria aterapia con
aspirina preoperatorio). El tiempo de sangria es pobre
predictor de sangrado (niveles de evidenciall, I11).

3.3 INDICACIONES DE TRANSFUSION DE
PLAQUETASEN CIRUGIA

La necesidad de transfusion depende de maltiples
factores deriesgo y no de un simple valor de laborato-
rio (conteo de plaguetas, tiempo de sangria).

La evidencia cientifica es inadecuada para deter-
minar el conteo de plaguetas mas bajo con el cual se
incrementa el riesgo de sangrado.

CIRUGIA: la aspiracion y la biopsia de médula
Osea se pueden realizar en pacientes aun con trombo-
citopenia severa, sin terapia de soporte plaguetario,
proporcionando una adecuada superficie de presion
(recomendacién grado B).

Para punciones lumbares, anestesia epidural,
insercion de catéteres central es, biopsiatransbronquial,
biopsia hepatica, laparotomia o procedimientos
similaresy partos vaginales, el nimero de plaguetas se
debe mantener en al menos 50.000/mm? (recomenda-
cién grado B).

Para cirugias en sitios criticos como €l cerebroy €l
0j0, € nimero de plaquetas debe ser mayor a 100.000/
mm? (recomendacién grado A).

El riesgo del paciente quirdrgico es definido por €l
tipoy laextension delacirugia, lacapacidad para con-
trolar el sangrado, las consecuencias de un sangrado
no controlado, la pérdida sanguinea actual y anticipa-
day la presencia de factores adversos que afectan la
funcion plaguetaria (circulacion extracorpérea, fala
renal, medicacidn, etc.). (recomendacion grado B).

TRANSFUSION MASIVA: La trombocitopenia
dilucional se presenta con transfusiones de mas de 1,5
veces el volumen sanguineo del receptor. Seindicala
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transfusion si existe sangrado microvascular difuso en
un paciente con transfusion masivay conteo plaquetario
menor a50.000/mm? o valor delaboratorio no disponi-
ble (recomendacion grado A).

Hay controversiacon lostérminos*trombocitopenia
diluciona” y “trombocitopenia pos transfusion masi-
va’, debido al origen de la misma, que se cree corres-
ponde a una coagul opatia de consumo (CID) generada
por lesion del endotelio secundaria a hipotermia.

DISFUNCION PLAQUETARIA: Esta indicada
latransfusion plaguetaria en el paciente con sangrado
por defecto cualitativo congénito o adquirido de las
plaquetas, independientemente del conteo plaguetario
(recomendacién grado B).

Raras veces estos pacientes necesitan transfusion
plaquetaria profil&ctica, amenos que setrate de proce-
dimientos quirdrgicos, en cuyo caso se debe corregir €l
tiempo de sangria previo ala cirugia. En presenciade
disfuncion plaguetaria se debe:

1. Suspender cualquier medicamento que tenga acti-
vidad antiplaquetaria.

2. Corregir lacondicién de base.

3. Optimizar el hematocrito (mayor de 30%) en pa-
cientes con uremia, con uso de eritropoyetina o
transfusion de GR.

4. Considerar € uso de desmopresina o crioprecipi-
tados en pacientes con uremia si la correccion del
hematocrito esinefectiva.

La transfusion preoperatoria de plaguetas sin las
medidas anteriores es inapropiada o inefectiva (reco-
mendacion grado A).

COAGULACION INTRAVASCULAR DI SE-
MINADA (CID): En CID aguda, €l sangrado asocia-
do con trombocitopenia debe ser tratado con transfu-
siones plaguetarias, y con reemplazo de factores de
coagulacion (recomendacion grado A). En CID croni-
ca 0 en ausencia de sangrado, las transfusiones
plaquetarias no tienen efecto clinico benéfico y no se
deben administrar para corregir anormalidades de la-
boratorio (recomendacién grado B).

PURPURA TROMBOCITOPENICA TROM -
BOTICA: habiendo répido deterioro y muerte asocia-
da, la trasfusion esta contraindicada (recomendacion
grado E).

50
REVISTA COLOMBIANA DE CANCEROLOGIA

TROMBOCITOPENIA AUTOINMUNE: La
trasfusion se reserva para pacientes con hemorragia
mayor. A dosis para mantener la hemostasia, la
transfusion profilécticade plaquetasesinefectivay raras
veces estaindicadacuando latrombocitopeniaesdebida
al incremento deladestruccion de plaquetas (g: parpura
trombocitopénicaidiopética) (recomendacion gradoA).

PURPURA POSTRANSFUSIONAL : Latransfu-
sion de plaquetas esinefectiva, aun si es de un donante
con el aloantigeno plaguetario apropiado. El tratamiento
Optimo es la combinacion de esteroides e inmunoglo-
bulinas1gG IV aaltasdosis (recomendacién grado B).

3.4 INDICACIONES DE TRANSFUSION DE
PLAQUETASEN PEDIATRIA

L adeterminacion de lanecesidad detransfusion de
plaquetas incluye, ademas del recuento de plaquetasy
lavelocidad de disminucion del recuento, el estudio de
factores concomitantes que pueden aumentar el riesgo
de sangrado (anemia, infeccion, fiebre, lesién anato-
micalocal).

L as siguientes son las recomendaciones generales
para su uso:

1. Recuento de plaquetas menor de 10.000/mm?

2. Paciente con leucemia promielocitica o leucemia
monocitica, durante el tratamiento de induccion,
para mantener el nivel de plaquetas por encimade
20.000/mm3.

3. Pacientes con leucemia linfocitica aguda, durante
lainduccion, para mantener plaquetas por encima
de 15.000/mm?,

4. Nifios con tumores cerebral es deben tener recuento
de plaguetas mayor de 30.000/mm? durante la
terapiade radiacion y en fase temprana de quimio-
terapia.

5. En caso de cirugiamayor se debe tener un recuento
de plaquetas mayor de 50.000/mm?®. Si se trata de
cirugia ocular o cerebral, el recuento debe ser ma-
yor de 100.000/mm?,

6. Parapuncion lumbar o cirugiamenor se debe tener
un recuento de plaguetas mayor de 50.000 /mm3.

7. Un nifio que requiera una inyeccion intramuscul ar
debe tener recuento mayor de 20.000/mm3.

8. En caso de sangrado con recuento de plaquetas
menor de 50.000/mm? se debe recibir transfusion
de plaquetas.



DOSISDE TRANSFUSION DE PLAQUETASEN
PEDIATRIA

1. El objetivo de transfundir plaquetas es detener o

prevenir lahemorragiay no necesariamente mante-
ner lacifradel recuento de plaguetas dentro delimi-
tes normales. Una dosis de 4 unidades de concen-
trado de plaguetas por metro cuadrado de superfi-
cie corporal o una unidad por cada 7,5 kilogramos
de peso (sin exceder 6 unidades) debe aumentar el
recuento de plaquetas entre 40.000/mm? y
50.000/mm? después delatransfusion. (Estecélculo
essolounareferencia, yaqueel conteo de plaquetas
puede estar afectado por variables que no son facil-
mente cuantificables, como son infeccidn, aoin-
muni zacion o dafo de | as plaquetas durante el pro-
ceso derecol eccidn, almacenamiento o transfusion).

. Enél paciente con sangrado activo, el aumento debe
ser por o menos de 40.000/mm?,

. Es preferible usar plaquetas Rh y ABO compati-
bles. Si se usa aféresis de plaguetas con un titulo
anti-A o anti-B > 1:64 para un receptor A, B 0 AB,
se debe remover el plasma.

3.5 INDICACIONES DE TRANSFUSION

DE PLAQUETASEN PACIENTE ADULTO
Y HOSPITALIZADO EN UCI

En Leucemia aguda:

1. Transfundir a todo paciente con recuentos
plaquetarios menores de 5.000/mm?, en ausen-
ciadefiebre, infeccion, CID o hemorragia.

2. Transfundir a todo paciente con recuento
plaquetario menor de 10.000/mm?2 en presencia
defiebre, infeccién o CID.

3. En pacientes con CID con recuento menor de
20.000/mm?3.

4. Mantener recuento plaquetario mayor de
50.000/mm?® en pacientescon CID y hemorragia

En tumores sdlidos:

1. Transfundir a todo paciente con recuento me-
nor a 10.000/mm?.

2. En presencia de necrosis tumoral, metastasis,
mal estado funcional y algunos tipos de cancer
(ginecoldgico, colorrectal, melanomay vejiga),
serecomiendamantener el recuento plaquetario
por encima de 20.000/mm?,
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En trasplante de médula 6sea:
Transfundir con recuento plaguetario de 5.000 a
10.000/mm3.

En paciente terminal:
Se recomienda individualizar la decision.

En los procedimientos invasivos:

1. Endoscopia digestiva y fibrobroncoscopia: se
puede realizar con recuentos de plaguetas ma-
yores de 20.000/mm? s se practica biopsia, €
recuento debera elevarse, idealmente a 50.000/
mm3.

2. Puncién lumbar: se puede practicar con seguri-
dad por manos expertas con recuentos de 50.000/
mm?; en situaci ones especiales podrapracticarse
con cualquier recuento.

3. Biopsia hepatica: un recuento de plaquetas de
50.000/mm?3iguala €l riesgo de sangrado a de
un paciente no trombocitopénico, por lo cua éste
es el valor recomendado. Si hay otras coagul o-
patias asociadas, seaumentael riesgo de sangra-
do; por tanto, se recomiendarealizar €l estudio
con el paciente especializado.

4. Catéter central: idealmente, deberealizarse con
recuentos mayores o igual es a50.000/mmg. Por
manos expertas puede practicarse con recuen-
tos menores. Previa autorizacion de ingreso a
protocolo institucional: “insercidn de catéteres
centrales con trombocitopenia severas’.

5. Biopsiade méduladseay otras biopsias superfi-
ciales: no requieren transfusion, independiente-
mente del recuento de plaguetas.

3.6 CONTRAINDICACIONESPARA

TRANSFUSION DE PLAQUETAS

En transfusion masiva sin trombocitopenia
documentaday sangrado anormal (recomendacién
grado D).

Disfuncién extrinseca de | as plaguetas, como falla
renal, hiperproteinemia o enfermedad de Von
Willebrand (recomendacion grado D).

CID crénicao en ausenciade sangrado (recomenda-
cion grado B).

Purpuratrombocitopéni catrombdética (recomenda-
cion grado E).

Purpurapostransfusional (recomendacion grado B).
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3.7 REFRACTARIEDAD PLAQUETARIA

Definicion: incremento plaquetario persistente-
mente inferior a 5.000/mm? por unidad de plaquetas
transfundidas, unahoradespuésdelatransfusion. Tam-
bién se define como recuento plaquetario gjustado de
acuerdo con la siguiente formula:

_ (recuento plaquetas pos - recuento plaquetas pre) x superficie corporal
numero de unidades transfundidas

Opciones de tratamiento para la refractariedad:

1. Unidades de plaquetas a intervalos menores de 24
horas.

2. Plaguetas HLA compatibles de un solo donante.

3. Plaguetas cruzadas compatibles.

4. Inmunoglobulinaintravenosaa 400 mg/K g/diaan-
tes de latransfusion por 9 dias.

5. Transfusién masivacon plagquetas de donantes mil -
tiples (para absorber los anticuerpos) si €l paciente
tiene un sangrado grave y todas las otras terapias
han fallado.

6. Considerar y tratar otras condiciones clinicas que
favorezcan larefractariedad plaquetaria.

Prevencion de larefractariedad

1. A menor transfusién menor refractariedad.

Uso terapéutico y no profiléactico.

3. Filtros leucocorreductores desde la primera trans-
fusion cuando haya indicacion de mdltiples trans-
fusiones.

N

4. TRANSFUSION DE
PLASMA FRESCO
CONGELADO

Norma mente, la aplicacion de plasmasin andlisis
delaboratorio paraverificar coagulopatiano estajusti-
ficada. Con la excepcién de situaciones de emergen-
cia, cuando las pruebas de coagulacion no estan dispo-
nibles, la administracion de plasma en coagulopatia
debe ser verificada por clinicay por laboratorio antes
delatransfusion.

4.1 INDICACIONES GENERALES

1. Revertir laterapiacon warfarina. Si el pacientevaa
cirugia de urgencia, la correccion répida del
international normalized ratio (INR) estaindicada.
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2. Revertir ladeficienciade un factor de coagulacion
conocido para el cual no exista disponibilidad de
concentrados especificos; 0 en el caso de que estos
no estén disponibles en el momento.

3. Correccion de sangrado microvascular, secundario
adeficiencias de factores de la coagulacion, en pa-
cientes con transfusion masiva.

4. Recambio con plasmaterapéutico con 40 cc/Kg de
peso es el tratamiento de eleccién en parpura
trombocitopénicatrombaticay sindrome hemolitico
urémico del adulto.

5. Deficiencias heredadas de inhibidores de la coagu-
lacion como fuente de antitrombinalll, proteinas C
y S

6. Deficienciadel inhibidor C1 esterasa, en episodios
agudos de angioedema severo o en profilaxis qui-
rdrgica de paciente deficiente.

7. Pacientes con deficiencia de proteina C 0 S que
cursan con necrosis de piel por warfarina, trombo-
sis, embarazo o parpura fulminans.

8. En paciente con CID aguda, sdlo en caso de san-
grado después de haber instaurado la terapia espe-
cificaparalaenfermedad de base einiciado heparina
y soporte transfusional dirigido.

INDICACIONES POCO FRECUENTES:

 Tratamiento o prevencion de sangrado en deficien-
ciacongénitade factor V y XI,

* Recambio plasmético en neonatos con severa
hemdlisis o hiper bilirrubinemia.

» Purgadel oxigenador, en oxigenacion por membra-
na extracorpdrea en neonatos.

Si el paciente requiere una cirugia de urgencia, la
correccion rapida del INR estaindicada; dependiendo
del nivel de éstey de laurgencia de lacirugia, existen
variasopciones, entreellas: suspender lawarfarina, dar
dosis bajas de vitamina K1 oral, vitamina K1
intravenosa, o administracion de plasma.

En caso de paciente con purpura trombocitopénica
idiopética (PTI) recién diagnosticado en donde no es po-
sible hacer plasmaféresis de urgencia se pueden redlizar
transfusiones de plasma como una medida temporal.

En situaciones de emergencia deberia preferirse el
uso de concentrados de complejo protrombinico en [u-
gar de plasma para revertir la anticoagulacién por
cumadinicos, siempre que se disponga de él.



4.2 INDICACIONES CONDICIONADAS

1. Transfusién masiva: definida como la reposicién
con hemoderivados de méas de un volumen sangui-
neo en 24 horas.

Los niveles de fibrindgeno, tiempo de protombina
(PT) y tiempo parcia de tromboplastina (PTT) deben
ser monitorizados como guiaparaterapiade reemplazo.
Si el PT y PTT estéan prolongados mas de 1,5 veces el
valor del control normal, € fibrinbgeno es mayor de
80 mg/dl y se sospechadeficienciadefactoresVy VI,
se recomienda el uso de plasma fresco congelado
siempre y cuando, el paciente continle sangrando
(recomendacion grado A). Si el fibrinégeno es menor
de 80 mg/dl, la recomendacion es crioprecipitado
siemprey cuando el sangrado amenace lavida.

2. Enfermedad hepética

Paciente con falla hepética que requiera procedi-
miento invasivo urgente tiene un riesgo alto de sangra-
do. En este caso, €l objetivo delaterapiadel plasmano
esnormalizar |as pruebas de coagulacion sino mejorar
lostiemposamenosde 1,5 veceslosvaloresnormales.

El plasmafresco congelado estaindicado solamente
si el sangrado es manifiesto, o de acuerdo ala cirugia
propuesta (recomendacién grado B). No hay consenso
en cuanto a los niveles de factores seguros para
pacientes con enfermedad hepética previa a la inter-
vencion quirdrgica. Lostiempos de coagulacion no son
un buen pardmetro para predecir laincidencia de san-
grado. El 50% de los pacientes no corrigen el tiempo
de coagulacion con dosis de 12 ml/Kg de plasma 'y
pueden requerir dosisde hasta20 mi/Kg. Paraun efecto
sostenido se debe repetir la dosis cada 8 horas. Aun
cuando se logre la normalizacion de los tiempos de
coagulacién, no se puede asegurar el control de la
hemostasia en el procedimiento quirdrgico, por lo que
serecomiendael control local del sangrado y la poste-
rior vigilancia hemodinémica estricta.

4.3 DOSIS

e Dependedelasituacion clinicay laenfermedad sub-
yacente.

e Dosis regular recomendada: 10-15 cc/Kg.

e Reversion urgente del efecto de la warfarina: 5-8
cc/Kg de plasma.

e Parareemplazo de factores de coagulacion: 10-20
cc/Kg.

* En deficiencias de vitamina K: pequefias dosis son
suficientes.
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4.4 CONTRAINDICACIONESABSOLUTAS

1. Como expansor de volumen plasmético o para au-
mentar la concentracién de albimina.

En estados de inmunodeficiencia.

3. En enteropatias perdedoras de proteinas.

N

5. TRANSFUSION DE
CRIOPRECIPITADO

5.1 GENERALIDADES

El crioprecipitado estd compuesto por un grupo de
proteinas frias insolubles, precipitadas a partir de una
unidad de plasma fresco congelado, descongelado a
4°C. Unaunidad de crioprecipitado tiene un volumen
aproximado de 15 a 20 ml. Los principales componen-
tes son: 80 unidades de factor VII1, 200 a 250 mg de
fibrindgeno, factor Von Willebrand, factor XIII y
fibronectina. Con la introduccion de las proteinas
recombinantes su uso se haido limitando.

5.2 INDICACIONES

1. Hipofibrinogenemia (fibrinbgeno menor de

75 mg/d!).

Enfermedad de Von Willebrand.

CID con hipofibrinogenemia.

4. Sangrado o procedimientoinvasivo en paciente con
déficit de factor XII1.

5. Sangrado asociado afallarenal o aciertasdisfuncio-
nes plaguetarias que no responden adesmopresina.

wn

53 DOSIS

Una bolsa por cada 5 Kg de peso aumenta el
fibrindgeno en 100 mg/dl.

54 RECOMENDACIONES

1. No debe ser usado para tratar pacientes con defi-
ciencias de otros factores diferentes a factor VI,
fibrindgeno, VWEF, o factor XIII.

2. Noserequiereque seaABO compatibledebidoala
pequefia cantidad de plasma, aunque este volumen
es clinicamente significativo en nifios.

3. Con grandes cantidades de crioprecipitados ABO
incompatibles puede producirse hemdlisis.
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4. Puede haber test de antiglobulina directa positiva.

5. Una unidad de crioprecipitado descongelado y no
utilizado puede ser amacenada Unicamente por 4
horas.

6. TRANSFUSION AUTOLOGA

El objetivo inmediato de la transfusion autéloga es
reunir las necesidades transfusionales con su propia
sangre.

Elimina algunos de los riesgos de la transfusion
alogénica, en particular las infecciones virales
transmitidas por transfusion y posibles efectos
iNMUNOSUPresores.

Losmecanismosdereaccionesa érgicasfebrilesen
las transfusiones autélogas no son claros; se incluyen
|as citoquinas que pueden acumularse durante el alma-
cenamiento delasangre o lacontaminacion bacteriana.

6.1 DONACION AUTOLOGA PRE-OPERATORIA

El paciente dona su propia sangre en un periodo
que corresponde a tiempo maximo de almacenamien-
to, €l cual con soluciones aditivas es hasta de 42 dias.
Debe ser considerada si € procedimiento quirdrgico
tiene un consumo real de glébulos rojos. A las unida-
des recolectadas se les realizard todos |os marcadores
serol 6gicos para las pruebas de tamizaje exigidos por
el Ministerio de Proteccion Social.

Limitacionesy riesgos

e No se eliminan riesgos como contaminacion
bacteriana ya que el paciente puede tener una
bacteremiano detectada, inadecuada esterilizacion
del sitio de venipunturao rupturadelabolsadurante
el mangjo o el amacenamiento.

e Puede causar reaccionesfebrilesy alérgicasaunque
en menor proporcion que la transfusion a ogénica.

« Tieneel mismoriesgo deerror deidentificacion que
puede resultar en una reaccién hemolitica, por in-
compatibilidad ABO.

« Hay limitaciones del nimero de unidades autélogas
recol ectadas debidas a restriccion de hematocrito.

e Ennifios, lalimitacion es el acceso venoso.

54
REVISTA COLOMBIANA DE CANCEROLOGIA

ELECCION DEL PACIENTE

* No hay limites de edad; nifios de 7 afios han dona-
do sangre autdlogasin efectos adversos. Hay restric-
ciones para menores de 50 Kg de peso en quienes
€l volumen donado debe estar en proporcion a peso.

» Hematocrito > de 33% Yy Hb > de 11 gr/dl.

 Ladltimaunidad recol ectada debe ser en un tiempo
mayor a 3 dias antes de la cirugia.

* Sinriesgo de bacteremia en la donacion (tempera-
tura>de 37,5°C, presenciade catéter, heridasabier-
tas bajo tratamiento con antibiéticos).

e Sin anormalidades cardiacas significativas, como
angina inestable, infarto cardiaco reciente o acci-
dente cerebro-vascular.

» Sin enfermedades virales aparentes.

* Acceso venoso que permita realizar varias
donaciones.

I ndicaciones:

1. Cirugia cardiotoréacica que requiera circulacion
extracorporea.

2. Cirugia ortopédica: reemplazo de articulaciones y
cirugias de columna.

3. Cirugiauroldgica: prostatectomiaradical.

4. Cirugia pediétrica, siempre que se disponga de
accesos venosos adecuados.

5. Cirugia€lectivaen pacientes con cuadro clinico que
sugiera una pérdida considerable de sangre en
cirugia.

6.2 HEMODILUCION NORMOVOLEMICA
AGUDA

Corresponde a la recoleccién de unidades de san-
gretota enlasaladecirugia, despuésde que el pacien-
te estd bajo anestesiay antesdel procedimiento quirdr-
gico, para una posterior reinfusion durante lacirugia o
en el posoperatorio. Lasangretotal esreemplazadacon
cristaloides o coloides. El nimero de unidades de san-
gre removidas depende de la tolerancia del paciente a
laanemiay pérdida quirdrgica anticipada.

Lahemodilucién resulta en efectos compensatorios
gue permiten tolerar un grado de anemia. La
hemodilucion disminuye la viscosidad sanguinea que
resulta en aumento de lavelocidad de flujo através de
lamicrovasculatura, con gananciacompensatoriaen la
entrega de oxigeno. Se produce también un modesto
incremento del gasto cardiaco.



Ventajas:

Lahemodilucion preoperatoriadisminuyelapérdi-
dadegldbulosrojosdurantelacirugia. Adicional mente,
lasangre colectadainmediatamente antes delacirugia
y usada dentro de las siguientes horas puede ser fuente
de plaguetas funcionales y factores de la coagulacion.

INDICACIONES

Cirugia cardiaca.

Cirugia ortopédica.

Cirugiageneral y vascular.

Cirugia urolégica, ginecoldgicay oncoldgica.

EalE S o

6.3 CONTRAINDICACIONES

1. Infeccién bacteriana aguda.

Enfermedad coronario, HTA no controlada y
estenosis adrtica significativa.

Paciente con antecedente de reaccién vasovagal.
Sindromes convulsivos.

Embarazadas con alteracion en el flujo placentario.
Anémica.

Pacientes con incapacidad para manejar cambios
agudos del volumen sanguineo.

N
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7. COMPONENTES
LEUCORREDUCIDOS.
USO DE FILTROS
LEUCORREDUCTORES

L osleucocitos de los componentes sanguineos pue-
den ser removidos por varios métodos. Uno delos mas
efectivos es el uso de filtros leucorreductores de terce-
ra generacion. Los componentes pueden ser filtrados
inmediatamente después de la coleccién (leucorreduc-
cioén prealmacenamiento) o en el momento de latrans-
fusion (leucorreduccion en € lecho). Sin embargo, la
unidad que esleucorreducida antes del al macenamien-
to puede formar agregados de fibrina durante el alma-
cenamiento; por lo tanto, debe ser transfundida con los
filtros estéandar.

La unidad de glébulos rojos contiene de 1-3 por
10°leucocitos. Los componentes leucorreducidos de-
ben contener menos de 5 por 10¢1eucocitos por unidad
y €l 85% de los glébulos rojos originales. Los equipos
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detransfusion estandar tienen filtrosde 170 micras que
no retienen losleucaocitos, pero siloscoagul os, lafibrina
y otras particulas que pueden ser peligrosas.

Las plaguetas contienen aproximadamente 0,5-1
por 108 leucocitos por unidad, |os cuales tampoco son
reducidos por los filtros estéandar. El contenido de
leucocitos en las plaquetas por aféresis puede variar.

La exposicion del receptor a los leucocitos
residual es presentes en los hemoderivados se asocia a
un nimero amplio de complicaciones:

1. Reaccion trasfusiona febril no hemalitica, debida
alosleucocitos o alas citoquinas liberadas por 1os
leucocitos durante el amacenamiento.
Aloinmunizacién por HLA.

Transmision de virusleucotropos: citomegalovirus
(CMV).

Reactivacion de virus latentes en los receptores.
Enfermedad injerto contra huésped.

Dafio pulmonar agudo relacionado con latransfusion.
Inmunomodulacién relacionada con latransfusion.

w N
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El uso de componentes leucorreducidos ha demos-
trado la disminucion de la incidencia de tres de estas
complicaciones:

1. Reaccion transfusional no hemoalitica febril.

2. Refractariedad a la transfusion de plaquetas de
multiples donantes, debido a la aoinmunozacion
HLA.

3. Transmision de citomegalovirus.

La mayoria de pacientes que producen aloanti-
cuerpos |o hacen tempranamente, con las 10 primeras
unidades transfundidas.

INDICACIONES DE USO

Como profilaxis; todo paciente hemato-oncol 6gico
sin antecedente de transfusion que vayaarequerir mil-
tiples transfusiones debe recibir componentes sangui-
neos |eucorreducidos con filtro.

En pacientes que han presentado repetidas reaccio-
nes febriles asociadas a transfusion.

No estan indicados para prevenir laenfermedad in-
jerto contra huésped.
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8. USO DE COMPONENTES
SANGUINEOS IRRADIADOS

La enfermedad injerto contra huésped asociada a
transfusion es causada por el injerto de linfocitos
inmunocompetentes en la sangre donada cuando €l re-
ceptor esincapaz de rechazar los linfocitos del donan-
te. Loslinfocitos seinjertan, proliferany atacan el teji-
do del receptor. Iniciaalos 10 a12 dias postransfusion
y se caracteriza por fiebre, rash, diarrea, hepatitis y
aplasia medular. Es amenudo fatal.

Lairradiacion previene laenfermedad injerto con-
trahuésped al bloquear lamitosis de los linfocitos ha-
ciéndolos incapaces de proliferar e injertarse.

La desventaja de los glébulos rojos irradiados es
gue se acorta su periodo de vidamedia a 28 dias a par-
tir delairradiacion.

La leucorreduccién no substituye lairradiacion.

8.1 INDICACIONES DE USC:

=

Receptores de transplante de médula 6sea.

2. Pacientescon ateraciones hematol 6gicas en quienes
el transplante de al 6geno médula 6sea esinminente.

3. Pacientes coninmunodeficienciacongénitamedia-
da por células.

4. Pacientescon estados deinmunodeficienciaperma:

nente (g: linfoma de Hodgkin).

9. TRANSFUSIONES EN
TESTIGOS DE JEHOVA Y
ALTERNATIVAS

Los testigos de Jehova son aproximadamente 4,5
millones de personasen el mundo. Lafilosofiadel gru-
po indica que la transfusién de productos sanguineos
es prohibida por el Antiguo Testamento. L os versos bi-
blicos que son usados para respaldar esta objecion in-
cluyen: “hay una cosa que no deben comer: carne con
sangre, porque en lasangre estalavida’ (Génesis 9:3-
5); “ninguno debe comer sangre. Debera derramar la
sangre de la presa'y cubrirla con tierra” (Levitico 17:
12-14); “eviten los matrimonios prohibidos y no co-
man carne de animal es estrangul ados ni tampoco san-
gre” (Hechos 15: 20-21).

Los Testigos de Jehova aceptan que la aplicacion
de los versos biblicos a algunos aspectos del cuidado
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médico moderno no siempre es clara. Por esto, ellos
dividen los productos sanguineos en varios grupos:

1. PRODUCTOS QUE NO ACEPTAN:
- Sangretotal
- Globulosrojos
- Plasma
- Plaguetas
- Globulos blancos

2. PRODUCTOSACEPTADOSPOR DECISION DE
CADA INDIVIDUO
- Inmunoglobulinas
- Factores de coagulacion
- Albdmina
- Vacunas
- Sueros
- Transplante de érganos

3. PRODUCTOSGENERALMENTEACEPTADOS:
- Sustitutos sanguineos fluorinados

4. PROCEDIMIENTOS ACEPTADOS POR DECI-
SION PERSONAL
- Hemodilucion
- Didlisis
- Plasmaféresis
- Bypass corazon y pulmén
- Técnicas de salvamento sanguineo.

El cuidado médico del testigo de Jehovaoriginados
puntos éticos fundamentales:

1. Ladeterminacién de tratamiento apropiado alaluz
de los principios éticos de autonomia, beneficen-
cia, y no maleficencia.

2. Lostestigosde Jehovano aceptan transfusiones pero
demandan tratamientos alternativos que pueden ser
més caros, de beneficio cuestionable o méas peli-
grosos.

El conflicto entre el pacientetestigo de Jehovay el
médico ha sido enfocado desde tres puntos de vistadi-
ferentes:

1. Coercién: un gjemplo es encontrado en el trata-
miento de menores. La corte podria soportar la
transfusion de nifios hijos Testigos de Jehova, so-
bre la base que la autonomia de los padres no es
ilimitada, y que los nifios no deben ser mértires de
las creencias de los padres.



2. Imposicion: un gjemplo puede ser encontrado en
los resultados del estudio en 1991 entre 242 miem-
bros de la Sociedad Europea de Unidades de Cui-
dados Médicos Intensivos. Al preguntarseles acer-
ca del uso de transfusion en un caso hipotético en
el Testigo de Jehova, 26% de los médicos en esa
situacion realizarian la transfusion sin el consenti-
miento del paciente.
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3. Respeto mutuo: un punto de vista basado en reglas

éticas, indicariaquelacoerciony laimposicion son
inadecuadas, debido aque niegan al paciente laau-
tonomia, que es una parte esencial de las decisio-
nes humanas. Esta bien establecido, desde el punto
devistalegal, quelos pacientesy tienen derecho de
rechazar la transfusion por razones religiosas, alin
con el detrimento de su salud.

GUIA DE TRATAMIENTO DE LA
EN TESTIGOS DE JEHOVA

LEUCEMIA

1. Comunicacion temprana, abierta 'y continua. Los
testigos de Jehovaamenudo aceptan las consecuen-
cias de su decision con mucha ecuanimidad.

2. Informacion adecuada acerca de las consecuencias
de rechazar latransfusion; pero el derecho arehu-
sar €l tratamiento debe ser respetado, aln si esto
resulta en su muerte.

3. El médico debe ser conscientedelosvalores, creen-
ciasy actitudesdel pacientey asi individualizar cada
tratamiento.

4. Unintento de tratamiento curativo no debe ser evi-
tado por el hecho de que el paciente rechace trans-
fusiones por razones religiosas.

5. El manejo médico sugiere algunas posibles aproxi-
maci ones:

e Usar tratamiento menos agresivo.

e Considerar el uso de medicamentos como
eritropoyeting, factores estimulantes de colonias.
Tener en cuentaquelaeritropoyetinapuede con-
tener pequefias cantidades de albuminay asi ser
rehusada por algunos pacientes.

Minimizar los laboratorios innecesarios y no méas

de dos por semana

Se podriadisminuir €l sangrado con €l uso de agen-

tes antifibrinoliticos como €l &cido tranexamico o

aminocaproico.

Hay reportes anecddti cos con buenosresultados usan-

do quimioterapia menos agresiva con base en

vincrigtinay prednisonaenleucemiasagudaslinfoides.

L osreportes de resultados de quimioterapia agresi-

va son controvertidos, ya que hay casos exitososy

otros con fracasos.

1 0. ReaccioNES TRANSFUSIONALES

Tabla 1. Reacciones Transfusionales

Tipo

Incidencia

Etiologia

Signos 'y
Sintomas

Pruebas de Laboratorio
y/o examenes
imagenologicos

Medidas terapéuticas
y Profilacticas

Aguda: en menos de 24 horas

Hemolitica
Inmune

1:6.200.
mortalidad 40%.

Incompatibilidad de GRE,
ABO, anticuerpos Anti A
y anti B, IgM .

Fiebre escalofrios,
falla renal,
Hipotension, CID,
hemoglobinuria,
ictericia oliguria,
dolor lumbar, dolor
en el sitio de la
infusion.

30 ml pueden ser
fatales .

Prueba de antiglobulina
directa.

Hemoglobina libre en el
plasma.

Otras pruebas indicadas
clinicamente .

1- Detecci6n temprana.
2- Suspenda transfusion y envie

muestra de paciente y de la
bolsa para el Banco y muestras
de orina para el laboratorio.

3- Mantener Acceso venoso.
4- Mantener el gasto renal mayor

de 100 ml/ hora con reempla-
zo de liquidos y diuréticos
intravenosos.

5- Mantener la presion sanguinea
en niveles adecuados, usar
dopamina de ser necesario.

6- Terapia para CID con factores
de coagulacion Vs heparina.

7 Alertar al Banco de Sangre.

8 Deteccion de anticuerpos.

Prevencion: la mayoria son

prevenibles, transfundir solo

cuando sea necesario

Disminuir error humano en la

identificacion
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Tipo Incidencia

Etiologia

Signos y
Sintomas

Pruebas de Laboratorio

y/o exdmenes
imagenologicos

Medidas terapéuticas
y Profilacticas

Aguda: en menos de 24 horas

Lesion pulmonar | 1:5.000 Corres- | Anticuerpos leucocitarios | Disnea, edema Rx de térax, gases 1- Deteccién temprana.
aguda relaciona- | ponde a la del donante. pulmonar. arteriales. 2- Soporte de oxigeno con o sin
da tercera causa de | Anticuerpos leucocitarios | Dolor torécico. asistencia ventilatoria.
con la transfu- muerte con del receptor. Escalofrio. 3- Si fuera por anticuerpos del
sion transfusion de Activadores lipidicos de Hipoxemia, receptor: utilizar componentes
hemoderivados neutréfilos en el plasma taquicardia, fiebre, leucorreducidos.
que contienen donado. hipotensién y cianosis. 4- Si es por anticuerpos del donante,
plasma Activacion de comple- Ocurre entre 1y 6 (esta donacion debe ser diferida
mento, opsonizacién de horas postransfusion. permanentemente).
neutréfilos en el lecho 5- Si hay sobrecarga de fluidos
vascular pulmonar. utilizar furosemida.
Dafio de la micro- 6- Altas dosis de corticoides puede
vasculatura pulmonar ser benéfico.
Fiebre, 1:200 Anticuerpos contra los Temblor, aumento de Anticuerpos 1- Suspender o disminuir la transfu-
escalofrio 1:100 (0.5 a 1%) | leucocitos de los donantes. | la temperatura, cefa- leucocitarios. sion.
Citoquinas acumuladas en | lea, malestar y vomito | Citoquinas. 2- Premedicar con antipiréticos libres
la bolsa. Hemocultivo ( yersinia de aspirina.
Contaminacién por gérme- enterocolitica). 3- Si urticaria asociada:
nes. antihistaminico o corticoide y
Frecuente en meperidina si escalofrios.
politransfundidos. Prevencién: Sangre leucorreducida .
Alérgica 1:200 Anticuerpos contra las Prurito, urticaria, Usualmente ninguna . 1- Parar temporalmente la transfu-
proteinas del plasma del eritema . sién y reiniciar lentamente des-
donante . pués de la resolucion de los
sintomas.
2- Mantener acceso venoso permeable
3- Antihistaminicos (VO o IM)
Prevencion: Considerar los
antihistaminicos antes de la
préxima transfusion
Anafilactica 1:18.000 Anticuerpos contra las Urticaria, eritema, Anti IgA. 1- Suspender la transfusion.
proteinas plasmaticas ansiedad, dificultad IgA cuantitativa 2- Inicie liquidos endovenosos
(més comun anti IgA). respiratoria, (opcional). 3- Equipo de reanimacion disponible.
hipotensién, edema de 4- Epinefrina (dosis adultos 0.3 — 0.5
laringe o faringe, y ml de solucién de 1:1000 SC, en
broncoespasmo. casos severos 1:10000 IV).
5- Antihistaminicos, corticoides
beta agonistas
6- Componentes de donante identifi-
cado IgA deficientes.
Sobrecarga 1:10.000 Sobrecarga de volumen . | Disnea, ortopnea, tos Rx de torax. Oxigeno, Diurético intravenoso,
circulatoria 1:100 productiva con esputo Vasodilatador. Torniquetes rotatorios.

rosado, taquicardia,
hipertension y cefalea .

flebotomia.

Prevencién: Transfusion lenta a
1 a2 cc/ kilo/ hora , identificar
factores de riesgo: ancianos con
limitacion de reserva cardiaca.

Hemolitica sin Desconocido
sintomas o

seudo hemolitica

Destruccion fisica o qui-
mica de la sangre, conge-
lacién o calor, drogas
hemoliticas o soluciones
adicionadas a la sangre.

Hemoglobinuria.
Sindrome clinico
consistente con
hemolisis
intravascular.

Hemoglobina libre en
el plasma

Test de antiglobulina
(debe ser negativo).

Identificar y eliminar la causa.

Embolismo Desconocido Infusion de aire en lavia. | Stbito acortamiento No aplica. Colocar al paciente en decbito

aéreo. de la respiracion, izquierdo con las piernas elevadas

cianosis aguda, tos, més arriba de la cabeza y el térax.
dolor, hipotension y
arritmia cardiaca.

Hipocalcemia. Desconocido Transfusién masiva de Parestesias, tetania y Calcio ionizado. Infusién lenta de calcio mientras se
sangre citratada y /o meta- | arritmia . Intervalo QT prolongado| monitorea los niveles de calcio
bolismo tardio del citrato. en el EKG. ionizado. Suplemento de calcio VO
Procedimientos de para sintomas leves durante los
aféresis. procedimientos de aferesis.

Hipotermia Desconocido Infusién rapida de sangre | Arritmia cardiaca . No aplica . Calentadores de sangre.
fria .
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Pruebas de Laboratorio

Tipo Incidencia Etiologia Signos y ylo exdmenes Medl?)asft_?[af_eutlcas
Sintomas imagenolégicos y Profilacticas
Tardia después de 24 horas
Aloinmuniza- 1:100(1%) Respuesta inmune a Usualmente ninguna- | Rastreo de Anticuerpos Prevencion.
cion a antigenos antigenos eritrocitarios pero puede resultar en | irregulares. Conocimiento de la anterior
de los GRE y (Rh, kell, duffy y kid) o | refractariedad Test de antiglobulina indirecta. | sensibilizacion. EI paciente
HLA (Reaccién glébulos blancos y plaquetaria, dificultad | Test de linfotoxicidad. debe portar tarjeta con la
transfusional 1:10(10%) en plaquetas (HLA). para encontrar sangre | Inicialmente anticuerpos no identificacion del anticuerpo
Inmunoldgica) politransfundidos. | Por inmunizacién previa | compatible para las detectados en pruebas encontrado.
Hemolisis (embarazo o transfusién) | posteriores pretransfusionales Evitar transfusiones
extravascular . transfusiones, -respuesta de anticuerpos innecesarias.
reacciones hemoliticas | secundaria. Sangre leucorreducida.
demoradas y los anticuerpos declinan y se Identificar el anticuerpo.
enfermedades elevan posterior a una nueva Transfusion con glébulos rojos

hemoliticas del recién
nacido.

Fiebre, anemia e
ictericia recurrente y
hemoglobinuria e infre-
cuentemente falla renal.

transfusion. Hemosiderina
urinaria
Test de antiglobulina.

Hemoglobina libre en el plasma.

Otros marcadores de lisis de
eritrocitos.

con antigeno negativo.

Enfermedad de Rara. Linfocitos Eritroderma, rash Biopsia de piel Terapia efectiva no disponible.
injerto VS Mortalidad 90% inmunocompetentes maculopapular, Corticoides, Linfoglobulina'y
huésped transfundidos a pacientes | anorexia, nausea, Ciclosporina.
inmunosuprimidos. vomito, diarrea, Prevencién:Componentes
Puede ocurrir en hepatitis, pancitopenia y irradiados para pacientes en
pacientes fiebre riesgo (incluyendo donantes
inmunocompetentes que familiares y componentes HLA
reciben linfocitos HLA seleccionados).
compatibles .
Pdrpura Rara Anticuerpos plaquetarios | PUrpura, sangrado, Anti Pi A1 1gG IV
postransfusion caida de las plaguetas 8 | No disponible Plaquetas PIA1 negativa
a 10 dias después de la Plasmaféresis

transfusion

Tardia después de 24 horas Reaccion Transfusional No Inmunoldgi

ICa

Sobrecargade | Desconocida. Transfusiones multiplesen | Cardiomiopatia, Estudios de hierro quelacién | Deferoxamina
hierro. pacientes dependientes de | arritmias, falla del hierro (desferoxamina).
transfusion (anemias apla- | pancreética y hepatica.
sicas, hemoglobinopatias).
Una unidad de glébulos rojos
contiene 250 mg de hierro.
Infecciosas
Virales HIV 1/450.000 a
660.000 unidades
transfundidas
HBV
1/73.000
HCV 5.3/10.000
CMV < 6%
Bacterianas Mortalidad 26%. Componente sanguineo Fiebre, escalofrios, Hemoglobinuria y hemoglo- 1- Parar la transfusion.
contaminado. disnea, binemia ausentes. 2- Antibiéticos de amplio
Agentes: Yersinia hipotension Cultivo de la unidad, espectro.
Otras enterocolitica. y shock. 3- Reportar al banco de sangre

Pseudomona fluorescens.
E. coli., Serratia

Prevencion: cuidados en la
preparacion del area de

Liquefaciens. flebotomia

Serratia Marcenses. Cuidados en la colecta y
Brucella spp., Bacilus spp. almacenamiento del
Stafilococo coagulasa. componente

Negativo

Parasitos:

Malaria, Babesiosis,
Ricketsias, Fiebre de las
montafias rocosas,
Fiebre Q, tripanosomiasis
Espiroquetas:

Sifilis y fiebre recurrente.
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Otrasreacciones:

Reaccion atipica asociada con inhibicién de la
enzima convertidora de angiotensina:

* Suincidenciavariable se manifiesta por metabolis-
mo inhibido de las bradiquininas con infusion de
bradiquininas o activadores de la precalicreina.

e Presentacion clinica: olas de calor e hipotension.

 Estudiosdiagndsticosno disponibles: bradiquinina,
quinindgeno; suspender lainhibicion de laenzima
convertidora de angiotensina.

Tratamiento:

- Plasmaféresis usando plasma, no ablimina.

- Usodefiltros cargados positivamente o centrifuga-
cion diferencial para reduccion de leucocitos.
Inmunomodulacién:

e Causa desconocida: interaccion incompletamente
entendida de |os leucocitos del donante o de facto-
res plasmaticos con el sistemainmune del receptor.
Induccion de tolerancia

Infeccion de heridas quir Grgicas:

Posiblemente otros efectos transfusionales,
inmunofenotipo delosleucocitos, perfilesde citoquinas.

11. ASPECTOS LEGALES

L asnormas que reglamentan alos bancos de sangre
y medicinatransfusional son el Manual de normas téc-
nicasy el decreto 1571 de 1993. Son de obligatorio
cumplimiento. Se hace énfasisen|os siguientes apartes:

Identificacion de las unidades o componentes
sanguineos: Articulo 18: “Las bholsas de sangre o
componentes que se utilicen con fines terapéuti cos de-
beran tener como minimo la siguiente informacion:

a) Nombre, categoriay direccion del banco de sangre
que practico larecoleccion y € procesamiento.

b) Numero de registro de labolsa.

¢) Nombre del producto.

d) Identificacion del donante, diferente de su nombre.

€) Dia, mesy afo de recoleccion y expiracion de la
unidad de sangre o componente procesado.
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f) Clasificacion sanguineaqueincluya, por [o menos,
grupo sanguineo de acuerdo con €l sistemaABOy
antigeno del sistemaRh.

0) Recomendaciones para su almacenamiento.

h) Nombre genérico del anticoagulante utilizado y
volumen total.

i) Sello de calidad, normatizado por el Ministerio de
Salud y aplicado bajo laresponsabilidad del direc-
tor del banco de sangre.

Pruebas realizadas a la sangre. Articulo 42: “ Los
bancos de sangre, cualquiera que sea su categoria,
deberan obligatoriamente practicar bajo su responsa-
bilidad atodasy cada una de las unidades recolectadas
las siguientes pruebas:

e Determinacion del Grupo ABOy Rh.

o Deteccion del virus de la hepatitis C.

» Deteccion del antigeno de superficiedelahepdtitis B.

o Deteccién del anticuerpo contra el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH 1-2).

» Detecciodn de anticuerpos contra T. Cruz.

» Deteccidn anticuerpos totales contra el core de la

hepatitis B.

 Deteccion deanticuerposcontrael viruslinfotrépico
humano HTLV I-Il en é&reas consideradas
endémicas.”

Responsabilidad delatransfusion: Articulo 45: “La
transfusion de sangre humana o de sus componentes o
derivados con fines terapéuticos constituye un acto pro-
pio del gercicio de la medicina, por consiguiente, la
préctica de tal procedimiento deberd hacerse bajo la
responsabilidad de un médico en gercicio legal de su
profesion, quien vigilaraal paciente durante €l tiempo
necesario para prestarle oportuna asistenciaen caso de
gue se produzcan reacciones que larequieran, y cum-
pliendo las pruebas pretransfusionales a que haya lu-
gar, exigidas por e Ministerio de Salud”.

Para dar cumplimiento alo anterior, el Comité de
Transfusiones solicita la presencia del médico que or-
denalatransfusion o del médico de turno tanto al ini-
ciar latransfusion de componentes sanguineos, como
durantelos primeros quince minutos, dejando constan-
ciadee€lo en el registro transfusional.

Solicitud detransfusion: Articulo 67: “ Todo formato
de solicitud de sangretotal o de cual quierade suscom-
ponentes debe contener la suficiente informacion con
el proposito de identificar claramente al receptor. La
informacion minima es la siguiente:



e Edad (fecha completa de nacimiento).

¢ Nombresy apellidos completos del receptor.

*  Numero de historiaclinica

*  Numero decamao habitacion, o nombredel servicio
donde se encuentra el paciente.

* Nombre del componente requerido y cantidad
solicitada.

e Impresion diagnésticaeindicacion delatransfusion.

e Fecha, firma, selloy registro del médico responsable
delasolicitud.

Con relacion a la transfusion: Articulo 69: “En la
historiaclinicadel receptor debera quedar consignada,
como minimo, la siguiente informacion:

a) Prescripcion médica de la transfusion, indicando
sangre o componentesrequeridosy cantidad solici-
tada.

b) NuUmero de identificacion y cantidad de unidades
de sangre o componentes transfundidos, asi como
el nimero del sello de calidad.

c) Control de signos vitales y estado genera del pa-
ciente, antes, durante, y después de la transfusion.

d) Fechay horadeinicioy definalizacién delatrans-
fusion.

€) Tipo dereaccionesadversasalatransfusion sangui-
nea, asi como la informacion sobre los resultados
delainformaciény manejo correspondiente, cuando
éstas se presenten.

f) Nombre completo y firma del médico y demas
personal de salud responsables de la aplicacidn, la
vigilanciay el control de latransfusion.

g) Otrosqueexijael Ministerio de Salud.

Anexo 1

NIVELES DE EVIDENCIA
Y GRADOS
DE RECOMENDACION

Nivel |: Evidencia obtenida de meta andlisis o
analisis multiple, bien disefiado, de multiples estudios
controlados. Estudios randomizados, bajo error, falso
positivoy bajo falso negativo, bien disefiados. Estudios
aleatorizados con bajo error (alto poder), con bajos
falsos positivos y bajos fal sos negativos.
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Nivel 11: Evidencia obtenida de por o menos un
estudio experimental bien disefiado. Estudios randomi-
zados con altos errores fal sos positivos o fal sos negati-
VOS.

Nivel I11: Evidencia obtenida desde estudios cuasi
experimentales bien disefiados tales como no
aleatorizados, controlados de grupo nico, cohorte, pre
Yy pos, tiempo o series de casos y control es apareados.

Nivel IV: Evidencia obtenida desde estudios cuasi
experimentales bien disefiados tales como grupos
aislados controlados no randomizados, cohorte pre y
pos, tiempo o series de caso control compatible.

Nivel V: Evidencia de estudios no experimentales
bien disefiados, tales como estudios descriptivos
comparativo y descriptivo correlacionales y estudios
de casos.

Nivel VI: Evidenciade casosreportadosy ejemplos
clinicos.
GRADOS DE RECOMENDACION:
Grado A: hay evidencia de tipo | o hallazgos consis-
tentesdesde mltiplesestudiosdetipoll, 111,

olV.

Grado B : hay evidenciadetipo Il , I1l, 0 IV y los ha-
Ilazgos son generalmente consistentes.

Grado C: hay evidencia de tipos Il, 111, IV pero los
hallazgos son inconsi stentes.

Grado D: hay poca 0 no evidencia empirica siste-
mética.

Anexo 2

REACCIONES
TRANSFUSIONALES SEGUN
SINTOMAS

TAMARA FITZPATRICK, RN AND LYNDA
FITZPATRICK, RN Nursing management of
transfusion reactions. IN: Transfusion reactions. 2™
Edition. Popovsky MA editor, AAbb.press; Bethesda,
Maryland, 2001. p. 417-447.
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