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INTRODUCCION

vDesde los tiempos remotos la preocupacién médica por propaor-
cionar al paciente critico cantidades suficientes y adecuadas de
sangre o hemoderivados, ha estimulado a la investigacidn concien-—
suda del vital liquido incluyéndose técnicas propicias para su
obtencidn y almacenamiento.

Pioneros en @l teéermino de autotransfusidn como Hersel vy
Gardner, dieron la pauta para utilizacidn de sangre autdloga vy
actualmentel es una alternativa ampliamente difundida scobre todo
en unidades de cuidados intesivos donde las demandas del liquido

vital aumentan dia a dia.



ANTECEDENTES

La transfusion de sangre ampliamente difundida en el quehac-
er meédico presenta hoy por hoy un problema seric al encontrase
con  falta de biodisponibilidad para cubrir las necesidades mas
inmediatas de los centros de cuidados intensivos .

Es importante por esto retomar el término de autotransfusion
utilizado por primera vez por Hersel y Gardner en 1952, para
tratar de resolver dicho problema.(15)

Actualmente se ha visto que el uso de sangre incrementa la
presencia de efectos secundarios, debido al almacenamiento vy
transfusiones masivas, aunado a esto el alto costo monetario que
se incrementa de manera importante sobre todo en ‘unidades de
cuidados intensivos donde las demandas son &ayores; dichos costos
se refieren desde los 30 hasta los 90 dolares, en estudios reali-
zados en EEUU. (13) incluyendo el costo de una unidad transfundi-—
da por paciente.

Como podemos observar el costo es considerable, estimulando
esto a buscar medidas tendientes a lograr mejor utilizacién vy
conservacién de la sangre en unidades hospitalarias.

Por 1o anterior vy por la decreciente disponibilidad de
sangre compatible y suficiente en el momento oportuno obliga a
buscar otras alternativas que resuelvan el problema.

Es prioritario también tomar en consideracidn que la trans-
fusidn de 5éngre homéloga en el ser humano, incluyen miltiples
riesgos como: Reacciones hemoliticas,febriles, asi comn enferme-—
dades alérgicas y/o parasitarias. (13,14). Actualmente se sabe

que las reacciones transfusionales son comunes y se llegan a
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pleséntér’ en’ el-& a-7% de las btyansfusiones; aungue - la - mayor
parte: de- las ‘reacciohes’ son leves, siempre estd presente el
rivsgolde una’redceiodn hemolitica grave.(13)

e En,lé transfusisn de agentes infeé:insus, se incluyen‘ tanto

AL v;ru§ qéT1a’Hepat1ti§ como al virus de la  Inmunocdeficiencia
Hhmaﬁé;' asi ‘comp a otros factores antigénicos del tipo de los

"xi'ﬁ'fiacnfus T linfotréficos y vivus humano ¢ tipo 1T+ HTL-VI)
causante de leucemia y ¥y mielopatlas.{(10,14)

- Por otra parte se sabe también que los Lan:ns de sangre son
Areas donde prevalecen un sin ntmero de virus, dentro de los que
podemos citar el parvovirus el cual puede llegar a ocasionar por
5l solo crisis hemoliticas secunadrias a su presencia en pagquetes

infectados. Otro tipo de enfermedades infectocontagiosas
como malaria,sifilis que, pueden sin embargo, cursar sin compli-

caciones durante la transfusion pero ocasionar serios problemas
al paciente a mediano o largo plaszo dependiendo de la respuesta
huédsped-parasito. (10)

Entre todas las enfermedades contagiosas la que con mayor
frecuencia  podemos encontrar es la Hepatitis vival A, de-

sarvollandose en un B8 a 10% , como una hepatitis dcteiricea o

.anicterica, en pacientes con donacidn previa a pesar de examenes
aleatorios con antigenos especificos tendientes a detectar vy
prevenir su aparicidn. Por citav algunas cifras se ha calculadn
yue se presentan al afo aprosimadamente 250,000 casns Jde  lHepabti-
tis postransfusion, de los cuales 12,000 evolucionan a cirrosis;
fraccionade la prevalencia, la Hepatitis B y C ctuentan con un
porcent je de prevalencia que va del 1 al 4% teniéndose una media

W2 7, de estos desaiccllar Hepatitis crénica del 40 ol &60%;3



prograsando a :ifrusi:'uh LS:a’EO% de ‘tal maneré:que 21 problema

colomaia la’.,en:ferme’dfaci,,en un sﬂ:in considerable para. la: “salud-
. enfermedad. C16n . - -

Dtra ‘!‘anf’:':q/\r.ledev actualidad es: la transmisidn del . SIDA; - en
i:México,-se ‘sahe que de 70,000 unidades de sangre: transfundida, se
'Eégig vﬁbti;i;aﬁo 1688 casos, los cuales se incrementan de forma
iuga;itmica cada 7 meses hasta en un 10%4.

Considerando dicho incremento se calculd que para 1991
tendriamos en nuestro pals 60,000 casos acumulados teniéndose
una - trasmisidn por esta via hasta el 12% de los cuales se han
notificado 56 casos pedidtricos, transmitidos por transfusion fue
el &7.9%, esto sin tomar encuenta gue muchos pacientes no son
diagnodsticados, por salir de las posibilidades del sistema de
salud para realizar seguimiento a largo plazo , para detectar
pacientes contagidos con el virus. (10)

Como podemos observar los riesgos son multiples,‘ siendo
obligada la busqueda de otras alternativas que aseguren al pa-—
ciente candidato a transfusion que no serd portador o padecera
alguna de 1#5‘mﬁ1tiples infecciones ya mencionadas.

Actualmente una de estas perspectivas es precisamente el
refugio en la autotransfusion, con lo cual se espera un descenso
considerable de complicaciones por transfusidn de sangre o deri;
vados.

Las técnicas de autotransfusidn son maltiples y han sido
uti1liradas desde el afic de 1952, mﬁdifi:adas por Dodrill y Cols.
en 1957 quienes propusieron almacenar sangre.del paciente unos

dias antes de la cirugia, misma que se almacenaba para ser utili-



zada  en . Casu necesario; el problema que se presentaba era el
volamen y-la necesidad de vequerir alquna. traccién, sin  a2mbargo
permitia qué fueran-cubiertas las necesidades mds inmediatas para

2,8

el E;tepgor:

En? un 'principio se pensd gque la técnica de reposicion -de
Vvu;u;én Vektraidc 6 recuperado con técnica de hemodilucidn afec~
taria de alguna forma la fisiologia normal del transito y trans—
,ﬁqrﬁe de nutrientes y substancias de desecho por el torrente
circulatorio: sin embargo, mas tarde se comprobd que esta técnica
lejos de afectar la perfusion tisular mejoraba en gran medida el
gasto cardiaco y disminuia la viscosidad de la sangre facilitoanco
as! la donacidn tisular de O2(Laks,Mesmer y Kessler 1940). Race vy
Carey en 1961 mostraron que puede haber reduccidn de la masa
globular, gue rompensa con un incremento en la disponibilidad de
02 tisular para su donacidn cuestion demostrada por Mesner y Hent
en los &a0s. (12)

En 1a actualidad los cambios en la fisiologia del intercam-
bio de oxigenoc (02) se han estudiado ampliamente sobre todo rela-
cionados con el paciente necnato, en donde se sabe que la canti-—
dad de 02 real liberado a los tejidos depende; de la disociaclon
oxigeno-hemoglobina (DE—HD; requerimientos metabdlicos de 02 de
un tejido en particular, asi como del grado en que pueda declinar
ia tensidn de OF en sangre antes de que este deje de liberavse de
ia Hb. Otros factores determirates son cantidad ce 02 inspicado
siendo proporcional al transportado. Por ultimo la entrega de 02
2z dependiets del gasto cardiaco. (1)

Sepp v Ha!vorsen en 1956 observaron cambibs importantes eon

ta ormdhuccian de reticulocitos dando base para gue actualmente se



estudic la humenstwsxq fetal .eritropoystica la cual por cierto es
'xndapendlente ‘de Xa matPrna y pues estd plenamente demostrado que
,la er;t cpoyesxs es c0ntrolada de manera endégena por eritropoyé-

‘txna : a- por el feto, estando con los niveles elevados en

sangre de cordon upbilical de forma mas marcada en pacientes con
.asfixia, :relacionados con partos con estrés y neonatos pequefios
baréfedad gestacional.En relacidn a esto, se sabe también va que
vun decremento - de la Hb por debajo de 11gr/dl coincide con un
aumento gradual de la eritrapoydétina. (7)

Cambios fisiolégicamente normales en el ecien nacido (R/N)
hacen posibles incrementos y decrementos en la masa globular
entre otros hemoconcentyracidn transitoria cruzada por descenso en
la ingesta de liquidos o transfusién placentaria para regresar a
niveles normales de hemoglobina en la primera semana de vada
extrauterina (VEU), después de redistribucién hidrica de in-
tersticio a intravascular acentuada posteriormente por la vida
media del eritrocito mas corta y aceleréndose en pacientes some-—
tidos a flebotomias o sangrados de cordon umbilical, o bien
transfusién fetoplacentaria.

En cuanto a la afinidad de la Hb-02, en 1930 Anselmino vy
Hotman ohservaron por primera vez que la Hb fetal (Hb ) era mas
afin al OP que la sangre maternaj; notaron también que la sangre
tiene un P50 ( ls presién de oxigeno a la cual la hemoglobina se
satura con un 50% de oxigeno) de aproximadamente 8 unidades Torr
menos que la sangre del adulto, demostrandose por esto en lisados
de Hb f que exite una afinidad ligeramente menor por el 02 que

los de 1la Hb adulta.(3,7)



we Lomprendio cuandd se demostre que la Hbf es  mucho
Mas atin por. 2-3 d:ios?ogli:erato (2~-3 DPB) que la hemonglobina
adulta (Hb A), los niveles mas elevados de la Hbt en los eritro-
titos del R/N interactuando menos con 2-3 DPG son causantes de la
mayor atfinidad Hb-D2; sin embargo ain en neonatos prematuros se
produce una disminucidén en la afinidad de Hb-02 facilitadndose 1la
liberacion de D2 a los tejidos como una consecuencia de las
declinaciones de Hb con 2-3 DPG durante la primera semana de
vida extrauterina.

El cambio de la sintesis de la Hbf a HbA sigue una curva
sigmoidea con un punto de entrecruzamiento entre las 20-32 sema-
nas posteriores a la concepcién cuando la HbA incia su produccian
de manera significativa. Por esto €1 cambio se base en la edad vy
no en el acto del nacimiento.

A diferencia de la Hbf el nivel de 2-3 DPG de los eritroci-
tos  aumenta gradualmente durante la gesta:ién. y al termino su
(oncentracion es semejante a la del adulte. Los eritrocitos del
R/N estan sujetos a los mismos mecanismos que controlan la sinte—
sis de 23 DPG que los eritrocitos del adulto, pero la magnitud
de la respuesta puede estar disminuida. Por otra parte el 2-3 DPG
en 10s eritrocitos del neonato es mucho menas estable, en los
cuales su declinacidn puede ser basta & veces mayor que en el
adulte.

.4 consecuencia nets de todos los cambios mencionados es un
desplazamiento gradual hacia la derecha en la posicidon de la
curva de disociacién de la Hb en todos los neonatos después del
nacimiepto Exnte desplazamiento facilita de manera creciente 1la

tiberacion de 02 o .us tejidos.(1-7)



Log  neonatos soometidos a - exangulineo trénﬁfusi g_hﬁltipléﬁ

tienén‘,qebidu 5 1a substitucion de la Hbfipor:HbA 'Eecuéﬁtp’vde
reticulocitos mAs bajo 1o mismo ocurre con la énnéeﬁtr;cién de
éritropnyetina por cualguier concentracién dé Hb ‘dada. : =

Se . supone comunmente que el R/N, por la presencia de Hb  de
alta afinidad, estd siempre en desventaja en relacidn a la entre-
ga de D2. En realidad un desplaczamiento a la izxquierda de 1la
curva de dispciacién causada por niveles altos de Hbf, puede de
hecho mantener una mejor entrega de 02 durante los episodios  de
hipaoxemia intensa.

Wmberley demostro que si la POR2 cayera a 10 U Torr, valor
que se encuentra en la sangre venosa cerebral de algunos neonatos
enfermos, el lactante laograria mejores entregas de 02 con una
curva de disosiacién de D2 fetal que un adulto cuando la presion
de D2 ( PU2) cae por debajo de 53U Torr. (9,11}

Reacciones de transfusidn a eritrocitos.

La maynfia de las infecciones pueden tener manifestaciones
en el neonato difiriendo de niftos mayores y adultos, debido a 1la
inmadurez inmunitaria sobre todo del prematurc. Dentreo de las
complicaciones no infecciosas incluyen; hiperpotasemia e hipocal-
cemia, se ha especulado que las exanguineotransfusiones o trans-—
fusiones miultiples debido a la substitucion de Hbf por HbA vy 1a
mejoria en la entrega de 02 a cualquuer prosién parcial  del
mismo, puede producicr un aumento en el riesgo de fibroplasia
retrolental. Sin embargo ninguno de estos riesgos se contrapone a
la trensfusidn pero destacan la necesidad de decisidn con base a

principins sélidos en la atencion. (8)



Sacienes de ta transfusion.

La situAcion  mas coman g2e 1o sustituc:on  de  perdida  de
sangre. causada. por medidas yatrogénas en el neonato, el procedi-
miento usual es compensar estas perdidas inmediatamente.

Indudablemente el retiro de 5-10% del volumen sanguineo en
un’ neonato prematuro durante un periodo corto requiere de reem—
plazo de sangre. La necesidad de tomar muestras sanguineas en  un
neonato  enfermo produce una pérdida sanguinea diaria de 2 ml1  en
un neonato de 1lkg se observa una pérdida del 10% en S dias de
realizar estas flebotomias la cual repercutiria en su hematosis
poy anemia secundaria,trayendo como consecuencias cambios fisio-
ldgicus importantes desde secrecidn de eritropoyetina hasta
variaciones en el abastecimiento y demanda de O2. Mo es intecidén
del presente trabajo mencionar el resto de indicaciones ya cono-
cidas.

Con lo anterior expuesto, fundamentamos pues que el uso de
sangre autologa no es contraindicacidn en un R/N y gque por el
contrario, como podemos apreciar traeria como consecuencia mejo-
ria signifi. ativa en su hematosis.

Retomando el término de autotransfusion a la recoleccidn vy
reinfusion de los pacientes con su prnpié sangre se le ha dado e}
nombre de transtusién autdloga, con lo cual se pretende zbatir la
incidencia de tas react.ones secundarias a la transfusidn homdlo-
ga-

Se sabe gue para utilizar esta técnica no existe limite con
respecto a la edad, ius nifios pueden participar siempre y cuando
cumplan  con  1os req «sitos para su manejo. Dicha madalidad ha

lograde incrementar haata en 21% ta cantidad de paguetes autdlo-



Alginas ntras tecnicas referidas en la bibliografia utilizo-
das snbreigodﬁ e adultos antes o despues de la cirugla song; la
“autotransfusion: precperatoria,’ hemodilucion normovolémica y
salvgmentn de  sangre transoperatoria; ne es nuestro obijetivo
hacer . referencia sobre las mismas. sin embargo, son de tomar en
cuienta, ya que gracias a ellas se ha podido utilizar pagquetes de
sangre | autdlogos de pacientes con antecedentes de hepatitis,
leucocitaosis y enfermedades articulares desechandose los panuetes

<obrantes. 5 153

En casos de dconacidn preoperatoria implica algunos riesgos:
Reaccidn vasovagal. la cual ocurre en 2 -5% de todos los dofia—
dores homélogos o autdlogos teniéndose cambios fisiologicos
importantes que llevan a la hipertension arterial sistemica tran-
sitoria,la bradicardia ocurre en un 10%, con pérdida del estado
de alerta (nclusive. (14)

La ventaja es que los paguetes sobrantes pueden adicionarse
al inventar:c de sangre homologa.

Nuestr« propuesta es pues agregar a estas técnicas de salva—
mente la wutilizacidn de sangre placentaria (normalmente se
desperdicia el 100%) y utilizarla cuando el caso asi lo amerite,
tratando disminuir el riesgo de transfundir sangre homdloga de
aduito A pacientes pedidtricos en estado critico o bien a pa-
cientes gue ameriten ceponer pérdidas sanguineas por venopun—
cidnes .on fines diagnésticos, evitando ademas de arriesgar al
paciente a roeacetones secundar tas postransfusionales ya meciona-

das con anterioridad.



L sangre avtdloga del paciente ademds favorece la hematosis

oo los  cambics on FSO vy 2-2 DPBE que se  explican en parrafos

previos. Por ultimo evitaremos los riesgos de extraer volumen Y

veponerlo, dado que el salvamento no interviene con-la’ hemodina~

mia ni de la madre ni del producto.



DELIMITACION DEL PROBLEMA

El actual trabajo intenta demostrar que el rescate de 1la
sangre placentaria es posible utilizando técnica de venopuncidn
habitual sin riesgo de contaminacién de los paguetes que en un
futuro podrian ser utilizados; esto como una modalidad en 1la

técnica de salvamento de sangre homdloga.



HIPOTESIS

Es factible wl rescate de sangre placentaria con técnica de

venopuncidn habitual



OBJET1VO

Demostrar. que se puede vescatar y almacenar 5¢nqru"autblnga‘x
{placentaria del lado fetal) sin riesgo de :antamluaciéﬁ;,:bﬁi el
fin de ser utilizada posteriormente en cualguier situa:iéh_/qQé
amerite transfundir sangre ¢ hemoderivados en pacienfé%‘RlN;

1.~ Probar que la técnica de venopuncion uquE'ES‘Htil— pana
el salvamento de sangre placentaria.

2.~ Comprobar que la sangre obtenida esta libre e agentes
infecciosos.

para  ser

3. Rescatar sangre placentaria del ’adu fut.
utilizada como tran;fusion homologa.

G- Valorar si la cantidad de sangre sbtern. ... es sufi-
ciente para fraccionarla en paquete y plasma.

son sufi-

S~ Observar si la cantidad de paquete y p.=

cientes para necesidades inmediatas del R/N de alto riesgo.

b~ Osbervar el salvamento de sangve oicscuenkaria come
alternativa para abatir el riesgo de enfermedades tronsmisibles,.
7.— Contar con sangre autdloga pare recupera.s anemia clini-

ca en el R/N.



JUSTIFICACION

Observamos  que en nuestra unidad hospitalaria el 5% de
trasnfusiones son derivadas para el servicio de cuneros, impli-
‘candu un gasto considerable del consumo total de la wunidad. De
estos paquetes se utiliza s6lo un 20 - 30% del total de 1o cual
traduce un gasto infructuoso considerable para el banco de san~
gre.
Tomandose en cuenta gque aun no contamos con la tecnologia
para detectar en su totalidad enfermedades infectotransmisibles o
que inclusive algunas de ellas como la hepatitis y SIDA cursan
con ventana inmunolégica lo cual es responasble de que los marca-
dores especificos no sean del todo confiables. De tal manera que
los pacientes transfundidos se exponen al contacto de un  sin
numero de factores infecciosos e inmunogénicos responsables de
enfermedades graves como las ya mencionadas. Por eso pensamos que
al transfundir sangre autologa disminuiremos en gran medidx 1a
predisposion de que en un futuro, pacientes con antecdentes de
transfusion en periocdo neonatal cursen o sean portadores de
enfermedades tan temidas como hepatitis o SIDA entre otras. 0
bien, que sean pacientes que entren en el porcentaje de pacientes
con dafio hepdtico a largo plazo, puesto gue se2 ha comprobado que
estos pueden cursar hasta )la edad de S aflos sélo con alteraciones
en las pruebas de funcionamiento hepatico, caracterizado por el
incremeto de enzimas. E1 aumento de portadores asintomdticas
aumentaria desde luego dia con dia implicando mayor problema

desde el punto de vista socioecondmico y por supuesta sobre el



bicomin saiue enfernedad.



DISENO.

Se . realizara un’ estudio longitudinal prospectivo en un

periodo de 3 meses. (Abril-Junio) con pacientes tomados al azar.

GRUFPOS DE ESTUDIO

Brupo. 1 Se tomaron en el periodo de abril a junio de 1992
muestras de sangre placentaria de partos al  azar tomando en
cuenta criterios de inclusidn y exclusidn. De las cuales unas se
cultivaron en medios de Ruiz Castafteda.y otras en este medio vy
cultivo para anaerobios,

Grupo Il coentrol: partos atendidos de urgencia por tratarse
de expulsivos sin medidas de aspsia y antisepsia.

Grupo 111 muestras aleatorias de partos al atar con salva-
mento tntal. de sangre placentaria en bplsas de citrato (mas @&
bolsas satélite) para cultivo directo de bolsas colectoras poste—

rior a 489 hrs despies de su almacenamiento.



1.~ Partns
2.— Partos
3.~ Partos
4.- Partos

S.~ Partos

CRITERIOS DE INCLUSION

con asepsia y antisepsia previo al pacimiento.
atendidos en Urgencias presentandose en expulsivo
eutdcicos.

atendidos con antecdentes de sufrimiento fetal.

distécicos por causas fetales.



CRITERI0S DE EXCLUSION . °

1.~ Ruptura prematura de membranas de mds.de 10 hrs.

2.~ Condilomatosis materna.

3.~ Coricamnicitis materna.

4.,— VYulvovaginitis materna.

S.- Enfermedad

&.— Madres
7.~ Madres
8.~ Madres
9.- Madres

10.~Madres

con
que
con

con

infecciosa materna con Sx febril detectable.

RH negativo y embarazo previo.
se sepan portadoras de VIH.
antecedentes de hepatitis.

antecedentes de transfusiones previas.

con extracciones dentarias previas de (72

sin antibioticoterapia.

11.—- Enfermedades neoplasicas maternas conocidas.

nhrs)



MeTER AL ME TODOS

Se hara seleccidn de pacientes ingresados a la unidad toco-
quirdrgica en base a eriterios antes mencionados tomando en
cuenta las necesidades experimentales. Se tomaran wmuestras de
sangre placentaria ¢ 3 ml) asegurandonos de que el corte de
corddn umbiiical se lleve a cabo de manera estéril, comprobando
esto tomaremos el cabo proximal del cordéon umbilical de lado
materno realizadndose asepsia con gasa y benzal, procederemos a
introducir el trocar por vena o arteria localizada, de la cual
obtendremos muestva para Rui: Castabeda. La toma de muestras para
cultivos anaerobios serd realizada con técnica de vacio utilivan-
do  vacutainer y tubps estandares donde se depositaran 3 ml de
sangre.

Para diferenciar bien nuestro universo de estudio dividimos
el expermiento en 2 fases de las cuales la segunda se dividira a
su ver en tres, las cuales se describen a continuacidn.

Fase I se obtendrdn muestras para grupo I y 11 con técnica
ya descrita envidndose cultives a laboratorio.

Fase 11 se obtendrad un total de sangre placentaria utilican-
do bolsas citradas con 2 bolsas satélite; siguiendo los  wismos
lineamientos de asepsia que en la fase anterior. Hasta un total
de 2% muestras ( usamos técnica habitual para colectar sangre de
venupuncidns a las 48 h: s de tomadas las muestras se ingresaron 3
ml de ellas en frasco de cultivo Rui:z Castafleda realizandose
lertura a las 24.48,78 tn's posteriores a incubacién. De la misma
forma se observara desarvoilo a las 7,15,21 dias posteriores

wel A Jose JEn A gor Buumlco Farmaco Biologo (GFE) y experi-



mentador, en ambas  fases,

Fase 1la.~ Rescate de sangre. »

Fase IIb.~ Toma de cultivo a las 48 hrs  con’ lectura. en
tiempo definide.

Fase llc~ Se llevaran bolsas a banco de sangfe para separar

pagquete y plasma cuantificanda ambos productos.

a1



FESUL TRNUS DR BRUPO. DE- ESTUDIAS

BRUPC I "En el pev~1‘udn de abril a junio se obtuvieron 23
muestras que se cultivaron en Rul:z Castafieda y 20 muestras mas
fueron * cultivadas en este mismo medio mas medio para anaerocbios
estanda}.

BGRUPO I1 En el mismo periodo se tomaron muestras de 19
partos sin  medidas de asepsia y antisepsia enviandose todos a
crltivar tanto en Ruiz Castafieda como anaerobios.

GRUPO 111 Se tomaron 25 muestras (rescate total de sangre
placentaria) en bolsas envidndose a cultivar en medio de Ruiz
Castafieda udnicamente debido a que no contabamos con medio para
anaer nbios.

FASE I Se realizd lectura de cultivos en el tiempo descritog
encontrandose negativos con excepcidn de 2 que se encantvaron
turbios. pero sin rescate de germen. 1 de ellos correspondid a
madio de Ruir Castaffeda y | a medio para anaerobios.

FASE Ila De B85 bolsas obtenidas durante el periodo las
cantidades variaron entre 80-120 ml con una media de 100 ml

FASE 1Ib Después de haber esperado 48 hrs y mantener las
bolsas a una temperatura de ~-4pl se ingresaron 3 ml de la sangre
a medio de Rulz Castatheda: realizdndose lecturas de en el tiempo
wetipulado veportandose negativas al finalizar el periodo. 1 de
ios cultivos se encontré turbio sin lograr rescate de gév-men.

FASE 1Ilc Las bolsas fraccionadas dieron cantidades de pa-
quete globular entre 40-40 ml en una media de 50 ml y plasma de.
38-50 w1 con una media de 44.

e Ly Tta- tavhios, ninguno correspondid a los partos

2E



atendidpos $in asepsia.




GRAFICA TOTAL DE GULTIVOS

RUIZ CASTANEDA 85
71% i

AMBOS 15

ANAEROBIOS 38
2%

16 SE CULTIVARON EN AMBOS



GRAFICA DE POSITIVIDAD
CULTIVOS RUIZ CASTANEDA

NEGATIVOS 83
98% 4

TURBIOS 2

2%

TOTAL DE CULTIVOS 886



GRAFICA DE POSITIVIDAD
CULTIVOS ANAEROBIOS

NEGATIVOS 34
7%

TURBIOS 1
3%

TOTAL DE CULTIVOS 36



GRAFICA DE POSITIVIDAD
TOTAL DE CULTIVOS

NEGATIVOS 117
98%

7 TURBIOS 3

\//f 3%



. ANALIéIS DE' DATOS

Los détus %qé%un'almécenaaﬁcs’en'hojalde registro 'y  despuss
seleccionados éegﬁn su condicitin confirmada. Posteriorments se
procedid a realizar confiabilidad del procedimiento de acuerdo a
la tabla de contingecia 2x2 o cuadruple.

Colocandose para cada uno de los resultados sensibilidad,
especifidad,exactitud predictiva positiva y negativa corrohoran-
dose estos ultimos con el teorema de Bayes. Segun nuestro método
de anadlisis se sabe que un indice de la capacidad de la prueba
para detectar la enfermedad cuando estd presenle es a/{a+c);
tabla 1, usualmente este indice se presenta como porcentaje vy,
para una mejor comunicacidn se conoce como sensibilidad. En forma
similar 1la capacidad de 1a prueba diagnéstica de identificar
correctamente la ausencia de la enfermedad se expresa en terminos
de 1la wsiguiente columna de la tabla, es decir d/(b+d); este
indice se tonoce como especifidad, la sensibilidad y la especifi-
cidad pueden ser consideradas como propiedades estables de la
prueba dado que no cambian cuando se estudian diferentes propor-—
ciones de pacientes epfermos y sanocs. Por lo tanto al jucgar
nuestro estudio lo que realmente se desea conocer no es s
sensibilidad y especificidad, sino el significado de sus resulta-—
do cuando estos son positivos © negativos. Nuestro estudio como
podemos comprobar en las tablas @ y & en ambos andlisis, la espe-
cificidad es alta 96.4 y 97%4. La especificidad predictiva negati-
va en ambos fue de 1004 y la positiva de O%. En conclusidn con-el
andlisis podemos decir que la técnicas propuesta se puede integrar

al paquete de recursos médicos.



analiriy podemos decir que la térnics propuesis se puede integrar

o pampet e de recursos nedicos..



cuadro 1

Revodo  pare eai *uu I cqr-'nbnndm

de rrocedin.into diagnostica,

+ resultado de ] condicion
prueha - confirmada
“NEGATIVD

daucri'po;ima H " falsa positiva
a): Lt ’ (3

NEGATIVO i falsa nesativa verdaders egativa

Sensibitidad {3)7 ~——— Exao‘.i(ud predictiva =
ate posItiva

a
|1 (g) 2 ——
seecificidad (e = o=y Bxactitud predistiva =
hegativa
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en el presente estuulo se puede
concluir que el método de rescate, de sangre placentaria con la
técnica de venopuncidn es util dado que como pudimos compraobar
las muestras cultivadas fueron negativas.

Resulta interesante que las pruebas obtenidas como turbias
ninguno fuvo rescate de gérmen comentdndose con OFB. eztando
¢stos de acuerdo en que pudo tratarse de hemdlisis traumatica. En
este casp consideramos necesario proponer la participacidn de
tipo viral. No pudiéndose realizar en nuestro nivel hospitalario
por vazones obvias dada su condicion de segunde navel.

Esta condicién debe tomarse encuenta para uso de los pa-
quetes de forma homologa no asl en su uso autdlogo,dado aue coue
se comenta en una de las bibliografias inclusivg pacientes con
antecedentes de hepatitis y SIDA son candidatos a autotransfu-
siﬁn.

Los resultados en cuanto a cantidad de sangre (paquete vy
plasma) resultan ser practicos para su uso en pacientes R/N que
no ameriten mas de 30 a 40 ml promedio de tal transfusién cada
vez cton 1o que cubririamos necesidades inmediatas en caso de
necesitarse.

La técnica ofrece muchas ventajas desde el punto de vista
econémico y practico, dado gue resulta mas barato adquirir bolsas
para recoleccion de 100 ml gue las del adulto ademds se
ahorrarian 270 ml de sangre desperdiciada en un paguete de 300
ml. L& aplicacien practica es accesible desde el personal para-—-
médico hasta médicos encargados de las unidades tocoquirurgicas.

Por altimo la sargre avtdloga puede ser almacenada y utili-



rada en 21 tiempo oermisable, lo tua! traduciria en un incremento
de uniéades tplasma 6 paquete) para llevar a cabo sustraccion de
crioprecipitados ¢ factores procoagulantes.

€on los Jrallazgos experimentales intformados en el presente
trabajo en tanto no contemos con la técnica adecuada para aobtener
crioprecipitados, el plasma autédlgo se puede utilizar como coad—
yuvante en maenjo de Coagulacién Intravascular Diseminada (CID)
del R/N o bien fuente de elementos huella entre otros {(hemodilu—
cién, plasmaferesis parcial etc.).

Es conveniente recalcar que la técnica nos permite usar
sangre y devivados sin los riesgos que conllevan el uso de sangre

homdloga.



RESUMEN

Se propone el rescate de sangre placentaria con técnica de
venopuncidn, para ser usada como sangre autdloga en caso nece-
sario. En el periodo de abril a junio de 1992, se recolectaron 85
muestras de sangre, las cuales fueron cultivadas en medioc de Ruliz
Castaffeda y medio para anaerobios, tratando de comprobar asusen=—
cia de gérmens. De estas 25 muestras fueron colectadas en bolsas
citradas con el fin de fraccionar y obtener volumen total de
paquete globular y plasma. Los resultados de los cultivos arvoja~
ron una tasa de falsos negatives de 0%, tasa de falsos positivos
de 3% con una sensibilidad de 0% especificidad de 79%, valor
predictivo positivo de O% y valor predictivo negativo de 100%.

De 1las 25 muestras en que se cuantificd volumen, hubo una
variacion entre B0-120 ml de sangre total con una media de 100
ml; separandose plasma y paguete glcbular. Del primero obtuvimos
38-50 ml con una media de 44 ml; del segundo fue un volumen entre
40-4C ml con ;na media de SO ml.

Con 1los resultados obtendidos y basandose en el analisis
estadistico podemos concluir que la técnica propuesta es segura y

puede integrarse al paguete de recursos médicos.



SUMARY

We 1 propound the rescue ot placental! blood with veinpunc-
ture . technique to be used autologus blood, in case tobe needed.
Fro%; april to june 1992, 85 blood samples were collected which
were cultured in Rulz Castafeda's medium and Anasrobic's medium.

In order to prove germs absence. From these 85 samples, 249
were - ‘collected in citrated bags in porpouse to fractionize and
obtain total volume of plasma and globular concentration.

The results of the cultures gave a negative falss rate of
0%,positive false rate of 3% with a sensitivity of 04 , especi-
ticity of 97%, positive predictive value of 0% and negative
predictive va{ue of 1004,

From the 25 samples from where the volume were guantified
there was a variation between BO—-120 ml of total blood with an
average of 100 ml, from this is separated plasma and globular
concentration. From the firts one is obtained 38-50 ml with an
average of 44 ml; from the second was a volume between 40-50 ml
from an average of S0 ml.

With the results obtained and basing in the estadictic
analysis we can conclued that the propuse technique is sure and

it can includ to packege of medical resources.
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