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“C, dy eonla de plaq 1O ! y de afé. , cusl es
U repe on ils ap

Introduccion

Hoy en dia, desafortunadamente, la incidencia de enfermr her Y or
cada vez mas frecuente. Con los avances tecnolégi de la actuali han surgido nuevas

altemativas para curar © tratar enferrmedades, que antes no era posible. Esto tras como
consecuencia que cada vez Mas personas necesiten transfusiones sanguineas para sobrevivir, de
ahi la importancia de evaluar cada caso en particular y aplicar la terapia transfusional adecuada.

Es importante que estemos conscientes de las consecuencias que trae consigo una transfusiéon
sanguinea la cual debe realizarse apegandose a los mas estrictos controles de calidad para evitar
reacciones adversas en el enfermo ya que de ello depende el éxito 0 fracaso del tratamiento y que
sdélo se debe realizar con indicacién médica una vez que se haya evaluado la relacién resgo —

beneficio. .

Es necesario actualizamos sobre dichos avances y asi poder ofrecer al paciente una mejor calidad
de vida durante el tiempo que dure su enfermedad. De los avances mas relevantes en medicina
transfusional ha sido el contar con maquinas separadoras de células, que pemiten una terapia

celular especifica de alta eficiencia.
Algunas de las ventajas de utilizar esta tecnologia son:
- Obtencién de un Mayor namero de células.
e Aplicar dosis mas altas del componente sanguineo requerido.

« Limitar al minimo 1a mezcla de poblaciones celulares como leucocitos y/o eritrocitos.

DEL DONADOR O DISPONENTE:
- Seleccién del donador que redana los requisitos de la norma vigente (SSA).

- En todas las unidades de aféresis y en general en los Bancos de Sangre debe
existir equipo de emergencias para la atencién de una reaccion adversa.

. Se deben anotar las incidencias ocurridas durante et proceso.”™



Objetivos

a) Determinar el impacto clinico Que tiene ofrecer plaquetas con un alto control de calidad en
sus diferentes etapas: obtencién, procesamiento, almacenamiento y aplicacién de ias

mismas al enfermo.
b) Evaluar las ventajas y desventajas de las técnicas tradicional y de aféresis para colectar

plaquetas: de los prospectos de donador.

Enfatizar la imporancia de las condiciones de procesamiento y almacenamiento, hasta su

<)
aplicacién y prevenir los posibies efectos de una transfusién de plaquetas.

Informacién General

La sangre es un tejido formado por células o elementos formes denominados eritrocitos, leucocitos
¥ plaquetas que constituyen aproximadamente 45% del volumen sanguineo total, el restante 55%
corresponde a una parte liquida llamada plasma de color ambar e8] cudl esta constituido por agua
en el 90%, electrolitos, proteinas, anticuerpos, hormonas, nutrientes y productos del metabolismo

de los diferentes tejidos corporales. Cada uno de estos elementos cumple una funcién crucial para
i ) nos en el aquilibrio

mantener el buen estado de salud. Sus iencias o
homeostatico de los individuos,

Eil conocimiento actual preciso en cada uno de estos elementos de la sangre permnite un
tratamiento especifico a los diversos transtornos que le afectan, esto genera menor posibilidad de
eventos adversos y una seguridad maxima con mas eficacia y calidad.

En las Gltimas tres décadas, un grupo multidisciplinario de profesionales ha generado una amplia
gama de concocimientos tanto en ciencias basicas como en la aplicacién clinica, una de las
ha sido la Hematologia, que integra conocimientos de biologia

P mas favor
molecular, genética, biologia, quimica, farr

3 12,
gia.

e inmur

La terapéutica transfusional a fines del siglo XIX y durante ia primera mitad del siglo XX, utilizaba
solamente sangre total en las transfusiones sin tener en cuenta que la sangre esta compuesta de

elementos con diferentes funciones y conservadas en diferentes condiciones, ademas la coleccién
ifi (ACD),

de sangre en esa época se efectuaba en frascos de vidrio con anti P
también existia dificultad para fraccionar los componentes sanguineos. Con el advenimiento de las
lasti parar /{ i6n, se logrd el fraccionamiento de la sangre

boisas multiples y de materal

total por centrifugacién diferencial en sus diferantes componentes, en forma aséptica y

conservados durante periodos variables. '



Los componentes obtenidos con estos pro imientos " menor voiumen, podian
conservarse durante periodos mas prolongados y proporcionaban una terapia maés especifica que

la unidad original de sangre total.’”

En la actualidad, cuando se extrae una unidad de sangre, puede guardarse como sangre completa
0 separarse en sus componentes individuales. La sangre completa se recoge en una solucién
preservativa anticoagulante y se almacena a 4° C. Estas condiciones se han disefiado para
mantener la viabilidad de los eritrocitos pero no son las 6ptimas para la preservacién de plaquetas
o factores de coagulacion. Bajo estas condiciones de almacenamiento, las plaquetas se deterioran
rapidamente; hay una pérdida de funciéon del 50% dentro de 24 horas y una pérdida casi completa
de funcién después de 72 horas, a pesar de tener una apariencia normal a {a microscopia de luz.
Los niveles del factor V caen a 50% del valor inicial en 3 a 5 dias. El factor Vil cae a 50% del valor
original en 24 horas y luego disminuye mas lentamente. El resto de los factores de la coagulacién
no cambia significativamente durante el tiempo rutinario de almacenamiento de la sangre, a 35
dias.*

La terapéutica transfusional puede ser de gran valor para mantener o salvar una vida.
Como tratamiento definitivo, su uso puede condicionar efectos adversos, por o que su
indicacién debe considerarse muy cuidadosamente en funcién de la relacién riesgo —

beneficio.’

Plaq (Tr itos)
Las plaquetas constituyen los elementos formes que circulan en la sangre que cumplen su rol en la
participacién de los mecanismos de hemostasia y trombosis.

Las plaquetas no son células en si Mismas sino que son porciones de citoplasma de las células
progenitoras denominadas megacariocitos que se encuentran en la médula ésea, miden de 2 a 4
micras de diametro y 0.6 a 1.3 de grosor, en la circulacién tienen una vida media de 9.5 dias, el
"30% se almacena en el bazo y finaimente este Srgano las depura, en un maximo de 10 dias. El
rango de referencia de plagquetas en sangre periférica oscila entre 150 000 y 400 000/mt.% 2%

Durante los uGltimos afios [os hospitales han experimentado un significativo aumento en el usoc de
concentrados de plaquetas, especiaimente debido al soporte de tratamientos oncolégicos y al
aumento que han experimentado los trasplantes de érganos.

C a8 por la tr
L.a complicacién clinica por la deficiencia en las plaquetas son las hemorragias y su principal signo
es la petequia, una mancha roja de 2 a 3 mm de diametro que sueie cambiar de color en tres dias,
no desaparecsa con la presién y se ubica en sitios de p iGN, afecta mi ¥ piel, aunque puede
afectar el sistema digestivo, urinario, respiratorio o nervioso central. Los transtornos plaquetarios
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pueden ser cuantitativos (aumento o disminucién del nimero de plaquetas) © cualitativos, en estas
aitimas Io que se ve afectado es la funcién plaquetaria (adhesidn, ag 1) dicha ion
puede ser congénita o adquirida. Cuando la cuenta plaquetaria se encuentra por debajo de 150
000/mi se denomina trombocitopenia ¢ plaquetopenia y cuando esta por amiba de 400 000/m) se

denomina trombocitosis.®

La hemorragia por trombocitopenia es una complicacién que pone en riesgo la vida, se clasifica en
leve, moderada o severa. Se denomina leve cuando ia cuenta de plaquetas es > 50 000/ml,
moderada cuando {a cuenta oscila entre 20 a 50 000/ml y es severa cuando es mencr de 20 000
/ml. En este Gltimo caso el riesgo de hemorragia esponténea es muy frecuente.®

Ademas de |a cifra de plaquetas, algunos factores clinicos incrementan el riesgo de hemorragia por
reducir |a eficacia de la transfusion de plaquetas tales como: el tamaric del bazo, el uso de

farmacos como aspirinas, antibidticos como la vancomicina y la anfotericina B, Ia fiebre, la
i6n y la is ©

aloinmunizacién o refractariedad a plaquetas, los transtomos de la coagul

bacteremia.”
En estas circunstancias la transfusion de plaquetas debe ser mas intensa, la dosis y el control de

calidad logran superar esta complicacién. Su falta de aplicacién, termina en complicaciones
irreversibies, por ello se han realizado algunas guias para una correcta terapia transfusional.?

Terapia transfusional:

Profiiactica
- Para recién nacidos prematuros (menos de 37semanas de gestacion),

- Conteoc de plaquetas < 50 000/ml en un recién nacido estable (sin sangrado, sin problemas

cardiacos, vasculares o respiratorios).

- Conteo de Plaquetas < 100 000/mi en recién nacido prematuro inestable 0 enfermo, con riesgo de

hemorragia intracraneal.

En todos los otros casos:
- Conteo de plaquetas < 20 000/ml.

- Conteo de plaquetas < 50 000/ml con sangrado activo,



- Conteo de plaquetas < 50 000/ml y procedimientos invasivos; <100 000/ml cuando se anticipa

neurocirugia.®

Quimioterapia o mielosupresion:
- Pacientes estables con cuenta de plaquetas < 10 000/ml.
- Pacientes con fiebre o infeccién con cuenta de plaquetas < 20 000/mi.

Procedimientos invasivos y/o traumatismos graves:

- Pacientes con puarpura trombocitopénica inmune y en los gque a pesar de haber recibido &l
tratamiento especifico No se tiene recuperaciéon de ia cifra de plaquetas.

- Pacientes con trombocitopatias hereditarias o adquiridas previo al procedimiento quirargico,

independiente:iente de la cifra de plagquetas.
- Pacientes con anemia aplastica y otros sindromes de falla de meédula 6sea con cuentas de

plagquetas < 50 000/m|

Pacientes que tienen falla de médula &sea y factores de riesgo (fiebre, sepsis) con plaquetas
< 10 0oO/ml.

Transfusién masiva: Pacientes a los que se les reempiaza el volumen 1.5 a 2 veces y desarrollan

trombocitopenia dilucional.

Trasplantes de drganos con cuenta plaquetaria < 20 000/mi.

Terapéutica

Leucemia con trombocitopenia y sangrado con plaquetas < 50 000/ml.

Trombocitopenias cronicas causadas por insuficiencia de la médula ésea:

- Pacientes con falla de la médula dsea con cuenta de plaquetas < 50 000/mt con sangrado activo y

recurrents.
- Pacientes con anemia 1asti Yy otros def. de la médula é3ea con sangrado que ponen en

riesgo la vida, se debe mantener la cuenta plaquetaria por arriba de 50 000/mi.

Trombocitopenias por consumo:

- Pacientes con gul  int
microvascular difusa con cuenta plaquetana < 50 000/mi.

slar diseminada aguda o cronica, con hemorragia

Trombocitopenias inmunes:
- Sélo en pacientes con sangrado activo que ponga en riesgo la vida del enfermo.



Transfusion masiva con sangrado microvascular difuso y cuenta de plaquetas < 50 000/ml.

Trasplante de higado con trombocitopenia y hemorragia

Pacientes con cirugia cardiaca y bomba extracorpdrea. Con sangrado microvascular difuso y con

cuenta de plaquetas < 100 000/ml.

ABSOLUTAS

- Receptores de trasplante de células progenitoras hematopoyéticas u érganos sélidos a partir del
régimen de acondicionamiento.

- Pacientes con inmunodeficiencia congénita severa.

- Neonatos con peso < 1200 g.

- Neonatos que han sido transfundidos in Gtero.

- Receptores de donacién de familiares.

- Pacientes con Sindrome de Wiskott — Aldrich. (El sindrome de Wiskott Aldrich 8s una enfermedad
de etiologia desconocida, que se caracteriza por la aparicin de eczema, hemorragia
trombocitopénica (hemorragia por disminucién de las plaquetas circulantes, y que intervienen en la
coagulacion de la sangre) y aumento de {a st a las ir iones, Los jocitos
(células de la médula Ssea, precursoras de las plaquetas) de la médula dsea son normales en
a tumores linfati Desde

numero, pero su morfologia es anormal. £1 5% de los casos se
los primeros meses de vida estan presentes los sangrados por piel y mucosas con petequias,

equimosis y hematoquezia. Un rasgo especifico de esta enfermedad es la presencia de

microtrombocitos.?”)
- Transfusién de plaquetas HLA compatibles.

RELATIVAS

- Pacientes con mielosupresion grave secundaria a quimioterapia.

- Pacientes con tumores sdlidos inmunosuprimidos por quimioterapia o iradiaciéon.
- Pacientes en tratamiento con globulina antilinfocito.

Plaqg su
La radiacién de ias plaquetas se debe realizar cuando esté indicada, mediante la exposicién del
hemocomponente a 2500 rads, bien sea con un gamacsi o a través de radiacién con bomba de

cobaito. Se sabe que la radiacién no afecta las caracteristicas celulares del hemocomponente y,

por lo tanto, no modifica la supervivencia del producto a transfundir.®®



Algunos centros recormmiendan la irradiacion de ios productos sanguineos en las condiciones que
fueron antes mencionadas. Esta medida se realiza con el objeto de evitar el riesgo de enfermedad
injerto contra huésped ocasionada por los linfocitos viables presentes en e} componente.'®

Si bisn se ha ho & is an la de ! una i de on las
i ya d. tar d no termina al e la
8ino que el personal al cuidado del enfermo y el banco de sangre d al n
y adversos i y i T i d con la tr , 10 que
se integra en el control de del 1] atr A ] de este
trabajo.

ETAPAS PARA EL CONTROL DE CALIDAD DE LA TRANSFUSION DE PLAQUETAS.

1. Seleccién del donador.

Los requisitos de los donadores de plaquetas difierert poco de los donadores de sangre total. En
cuanto a la determinacién de Hb/Hto en el articulo 5.3.15 de la Norma Oficial Mexicana (NOM) no
existen diferencias, por lo que actualments pueden sangrarse aquellos donadores con Hb > 14.5
g/di en caso de hombres y > 14 g/dl en caso de mujeres.’®

De acuerdo a los articulos 5.4.2 de la NOM se excluiran los casos siguientes:

- Cuenta de plaquetas menor de 150 000/mi, antes de cada procedimiento.

- Antecedente de toma de acido acetilsalicilico, en Jos ultimos 5 dias, si la toma es
crénica, o en los Gitimos tres dias, si fue toma uUnica.

- Se deben descartar infecciones transmitidas por la via sanguinea: hepatitis B, C,
virus de inmunodeficiencia humana, toxoplasma, paludismo, VDRL y otras de
acuerdo a la situacién endémica. En disponentes sometidos a multiples aféresis
deberan repetirse cada diez dias las pruebas serolégi antes indi
(apartados 7.1.3 al 7.1.6 de la NOM). %"

Asimismo estos Gitimos deben ser interrogados con precisién en cuanto a antecedentes personales
o familiares, deben ser sometidos a una Historia clinica completa.'®

NOTA: Se requiere del consentimiento informado para este procedimiento.

Muchos estudios han demostrado las ventajas de recibir este componente de un sélo donante en
vez de una mezcla de varias donaciones. E! paciente es expuesto a menos donantes, con menor
riesgo potencial de trar ision de enfer y de futuras reacciones transfusionales por
menor exposicidon a antigenos. Aunque algunos informes escritos indican que no hay diferencia de
potencia, eficacia o respuesta al aimacenamiento, entre las plaquetas obtenidas por aféresis y




aquelias obtenidas por mezcla de varias donaciones comientes, en la practica, todos los médicos
las prefieren por evidenciar mejor calidad en el producto y exposicién a un menor nimero de
donantes.' '

Debe recordarse que los problemas debidos a aloinmunizacién, a contaminacién con leucocites y
eritrocitos y a transmision de enfermedades, se reducen pero NoO desaparecen con la aféresis.’®

E! 75% de los productos obtenidos por el Banco de Sangre deben tener un minimo de 3 x 10"
plaquetas, un pH igual © mayor a 6,0 al final del periodo de expiracién, menos de 2 x 10.
leucocitos, en un volumen de 200 a 400 mi de plasma de color claro, de acuerdo a ia NOM. ' '®

La duracién de los productos de plaquetaféresis esta determinada por el tipo de equipo
desechable. La transfusion debe reatlizarse en no mas de 24 horas en el caso del abierto, y hasta

en 5 dias en caso de equipo cerrado.’®

Si la cantidad de eritrocitos contaminantes excede 5 ml, deben hacerse pruebas mayores de
compatibilidad con el suero del receptor. El plasma del donante debe ser ABO compatible con el

receptor, especialmente si se trata de un recién nacido.'

En el caso de refractariedad a la transfusién de plaguetas, debe intentarse leucorreducir ain mas
el componente por centrifugacién o mediante filtros especiales.'*'5'®

2. Coleccién de 1/ L. Dternid de donsdores (Método

tradicional).
L.as plaquetas pueden obtenerse y admjnistrarse en sangre total, plasma rico en plaquetas (PRP),

y concentrados de plaquetas. €1 uso de sangre total y PRP no es recomendable ya que.
generalmente, se necesitard un gran volumen para alcanzar un nivel hemostatico plaquetario, y es
probable que se produzca sobrecarga circulatoria antes de que dicho nivel sea alcanzado.”

El plasma rico en plaquetas se obtiene por centrifugado a baja velocidad de una unidad de sangre
total. Las plaguetas permanecen en la fase de plasma mientras que los glébulos rojos y blancos
precipitan a causa de su mayor gravedad especifica. Una unidad de concentrado de plaquetas se
obtiene de una unidad de PRP, por centrifugacién a una mayor i para precipi las
pltaquetas. Cada unidad es suspendida en 30 a 50 mi del plasma del donador y su contenido de
plaquetas depende del recuento plaquetario del donador y del voiumen de sangre del cual fueron
extraidas.” Un método altemno para obtener plaquetas es por el sistema de botén leucoplaquetario
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(buffy coat), obtenidas con una centrifugacién adicional, cuya ventaja es disminuir en un logaritmo
la cantidad de leucocitos. Con ambos métodos debe lograrse una dosis de plaquetas mayor a 5.5 x
10'%/L, para definir un procedimiento de calidad. Las plaquetas obtenidas por este método estan
contaminadas por eritrocitos, leucocitos con 1 x 107/ Y citocinas que sa liberan durante el periodo
de almacenamiento como la IL6, IL8, IFNy.?®

Dosis de_transfusién; La transfusion de plaquetas se justifica para controlar el sangrado de un
enfermo © prevenirlo, cuando este se debe a trombocitopenia, la dosis de concentrados de
plaquetas para obtener el efecto terapéutico sera de 6 a 8 unidades, se calcula ésta a un
concentrado por 10 Kg de peso del enfermo, el objetive a alcanzar es aumentar la cuenta de
plagquetas en aproximadamente S0 000/mi en un adulto promedio.®

2. C i6n de plag por aféresis.
El procedimiento de aféresis, por ei cual se obtienen plaquetas de un solo donador, se lleva a cabo
mediante una maquina separadora de células. Durante mdas de dos décadas se ha producido un
interesante desarrollo en la industria de este tipo de maguinas, con grandes beneficios para el

Banco de Sangre. ™ .

La palabra AFERESIS, derivada del griego, significa “separacion” y es usada en Medicina
Transfusional para el procedimiento de extraccion de sangre total de un donante o paciente, la
separacién y retencion del componente deseado y la consecuente devolucién de los demds

componentes a la circulacién del donante o paciente.® '

De esta forma, la Hemaféresis puede ser clasificada de acuerdo al componente extraido en
Plasmaféresis y Citaféresis, y también de acuerdo al uso indicado: Hemaféresis transfusional y
Hemaféresis terapéutica. Asi tenemos varias categorias: eritroféresis, plaguetoféresis, leucoféresis,
linfocitoféresis y aféresis de células progenitoras herr bt La plaqt éresis es un
procedimiento incluido en la Hemaféresis transfusional.”

INSTRUMENTACION

De acuerdo al método empleado, la aféresis puede clasificarse en manuail © mecanica. La afédresis
manual requiere un sistema de boisas multiples y una centrifuga refrigerada. Aunque es muy
sencillo y barato, consume mucho tiempo, es incémodo para el donante. Hace poco mas de una
década, se colectaban por este método, en Estados Unidos, 6 millones de litros de plasma anuales
para fraccionamiento industrial. Hoy en dia, se ha limitado en la prictica a plasmasféresis para
obtencion y almacenamiento de plasma con alguna caracteristica especial, como por ejemplo el
utilizado en la preparacidn de reactivos, en ia preparacion de sueros tipif as, etc. La afé
mecanica es aquella en la que se emplea un tipo de instrumento especialmente disefiado para ello.




Varias casas comerciales se ccupan, a nivel mundial, de ia distribucién de equipos de aféresis con
ién por i i6n de los

tecnologias diferentes, aunque basadas en el proceso de
distintos componentes de la sangre de acuerdo a su peso especifico.

A medida que la sangre es extraida, se le aflade el anticcagulante en la proporcién adecuada y
entra al recipiente rotatorio de la centrifuga, bien sea un bol en el caso de |la Haemonetics, una
camara en el caso de la Baxter CS-3000 © un rotor tubular en el caso de la Cobe Spectra.

Son separados |0s componentes por centrifugacién, y de acuerdo a la ubicacién de los ductos de
salida del recipiente rotatorio, se van extrayendo por rebosamiento. Los equipos automadticos
ia interfase deseada, para iniciar o clausurar la salida

tienen sensores opti de
de determinado componente.

De acuerdo a como regresan los componentes no separados al donante o paciente, los

instrumentos se clasifican en flujo continuo o intermitente,

En los de flyjo continuo (Baxter CS-3000 y CS$-3000 Plus, Cobe Spectra, Dideco Viva) se requieran
dos venopunciones, una para extraccién y otra para retomo. El hecho de que el flujo sea continuo
determina que mientras se esti extrayendo, simultdneamente se esta retornando fluidos al donante
o paciente, de manera qQue estos equipos trabajan con un volumen extracorpéreo minimo y en
forma isovolumaétrica, es decir, se devueive el mismo volumen en solucidn y anticoagulante que la
volemia que se ha extraido. Los equipos de flujo continuo pueden ser programados para trabajar

con flujo intermitente.

El equipo CS-3000 posee dentro de un gran bol dos camaras en las cuales se colocan dos bolsas:
en una se realiza la separacién de eritrocitos y plasma rico en plaquetas y luego la sangre es
bombeada a la segunda camara (de coleccidn), donde este plasma es separado en plasma rico en
plaguetas y plasma pobre en plaguetas. El desarrolio de la CS-3000 Plus con la camara TNX-6,

mejoré Jos indices de cosecha.

En general, los equipos de flujo continuo son de gran tamano, 1o que dificuita la posibilidad de
traslado tanto a unidades mdviles de donacién como a la cabecera del enfarmo.

En los aparatos de flujo intermitente (Haemonetics H30, H30S y V50) se puede trabajar con una o
dos vias venosas, aunque se prefiere hacerio con dos para ahorrar tiempo. En estos equipos el
depdsito de la centrifuga se llena y se vacia altemativamente, bien sea dirigido por el operador
(Haemonetics H30 y H30S) o en forma automatica (Haemonetics V50). Estos equipos de flujo



intermitente manejan un volumen extracorpérec mayor y el anticoagulante es administrado en
forma de “bolus” cada vez que se reinfunden los eritrocitos al paciente.

Los equipos de flujo intermitente Haemonstics H-30 y H-30S tienen ia desventaja de requerir un
mayor tiempo para la coleccidén de plaquetas, un mayor volumen extracorpérec y mayor
contaminacion del producto con glébulos rojos. Muchos operadores reprocesan los concentrados
plaguetarios obtenidas, centrifugandolos para reducir volumen y removaer leucocitos y eritrocitos.

Con el modelo V-50 Haemonetics, se obtiene mayor recuperacion de plaquetas con menor

contaminacién de gidébulos rojos. Este modeio tiene loci de centri 1 vari N
por sensores de densidad dptica y sensores de presién que

 autorT
garantizan la integridad del equipo desechable.

Cualquiera de los aparatos de aféresis funcionan con equipos estériles vables ialmente

disefados para elios.

Con los modelos de las Gltimas generaciones puede realizarse cualquiera de los procedimientos de
aféresis mencionados con rendimientos similares, tanto en calidad de los productas, en e| tiempo
requerido y en la comodidad del paciente o donante. Los equipos son programados a través de un
sistema computarizado para el tipo de operacion requerida y el numero de células que se desea

cosechar.

Con la ventaja de minimizar la pérdida de masa eritrocitaria, esta tecnologia permite repetir el
procedimiento varias veces en un mismo donante, y asi obtener un producto mucho mas rico en
componentes que el que se obtiene de una donacién comun de sangre total. Mientras que los
estandares intemacionales exigen un minimo de 5,5 x IOm plaquetas por concentrado obtenido de
fraccionamiento de sangre total, el minimo requerido para un concentrado obtenido por aféresis es

de 3,0 x 10". es decir el equivalente a § o 6 concentrados obtenidos por la técnica tradicional.

Asimismo, el hecho de que en el procedimiento se regresen al individuo el resto de los
componentes, permite repetirlo sin necesidad de esperar las 8 a 12 semanas reglamentarias que
deben espaciar una donacion de sangre total de otra, en funcién de la recuperacién de {a masa de

eritrocitos extraida.

La seleccién de una determinada marca y modeio por un Banco de Sangre debe ser hecha en
forma acorde a sus necesidades, al costo no sdélo del aparato sino también de los equipos
desechables, de la disponibilidad de mantenimiento y servicio que ofrece la casa comercial en el



drea donde se usard. Visitar e informarse en {0s sitios donde ya estan funcicnando diversas

maquinas, pueds ser muy conveniente.

Hay que tener en cuenta siempre que todos ios modelos tienen ventajas y desventajas, y Que no

existe [a maquina ideal.

e ———————————————————
COSECHA VOLUMEN DEL | TIEMPO LEUCOCITOS
PLAQUETARIA | PLASMA DE DE RESIDUALES
MINIMA SUSPENSION | RECOLEC (x 10%
(plag X 10'") (mi) CION
_{(min)
HAEMONETICS 30S 3.0 427 +/- 47 128 +/- 40 ?
HAEMONETICS V50 3 0 491 +/- 17, 151 +/- & 0.7
BAXTER CS-3000 PLUS 3.0 217 +/- 4 110 +/- 10 0.1
DIDECO VIVACELL 3.0 405 +/- 35 138 +/- 12 0.8
COBE SPECTRA 3.0 300 100 0.003
RENDIMIENTO EN LA OBTENCION DE PLAQUETAS CON DIFERENTES MAQUINAS DE

AFERESIS. >*"*""

Recientemente, han surgido en el mercado maquinas separadoras de células tales como:

Amicus (Baxter) que eos una maquina de flujo intermitente, procesc continuo, pantalla digital,
Cuenta con una escala de peso y soporte de soluciones. Es de facil manejo, tiempo corto de
recoleccion, procedimiento de uno y dos accesos, control de ACD totalmente automatizado, flujos
controlados. Cuenta con purgado automatizado y autoprueba, informacion de ayuda en pantaila,
proceso de jeucorreduccidn, recoleccion de multiproductos, volimen extracorpdreo bajo, equipo de
sistema cerrado.™

Trima (Gambro BdT). Es un sistema de recoleccién de componentes sanguineos, de flujo
intermitente, proceso continuo, pantaila digital, sistemas de leucorreduccién integrado, canal (LRS)
de doble tapa, facil manejo, procedimiento de un acceso, volimen extracorpdrec bajo, permite la
recoleccién de dos ¢ tres componentes sanguineos simultdneamente de un solo donador, equipo
de sistema cerrado con depdsito de retorno, control automatico de infusion de ACD. De acuerdo a
cada donador, proporciona resultados de prooedimianlos.”

COM.TEC (Fresenius Hemocare). Cuenta con programas preestablecidos de flujo continuo,
equipo de sistema cerrado, regulacién de anticoagulante, canal de periodo dual, cuenta con 4
bombas (anticoagulante, sangre total, plasma y coleccién), mantiene la interfase, doble puncién, su
uso es para obtencién de productos y tratamientos terapéuticos.”

Estas maquinas estan desplazando paulatinamente a ias maquinas separadoras estandar, ya que
aumentan la cosecha de plaquetas en mas de S x 10''/L hasta en 9 x 10"/, io cual equivale a tres
donadores de plaquetas en sistemas estandar y por otra parte reducen la contaminacién por
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lsucocitos a menos de 1.0 x 10%L ¥. por lo tanto, de las citocinas gue estos producen durante su

almacenamiento,%19-1128

4. Almacenamiento.
tos concentrados de plaguetas se deben almacenar a temperatura ambiente de 20 a 24° C,
preferenternente en un incubador de plaquetas, por un maximo de 3 a S5 dias, dependiendo del tipo
de boisa usada, y en un sistema de agitacién suave horizontal. Si se obtienen plaguetas por
aféresis en sistema abierto, solo tendran una vigencia de 24 hrs. E! almacenamiento por periodos
mas largos, © a 4° C, da por resultado el acortamiento de la vida de las plaquetas y la falta de

agitacién favorece su agregacion. >’

8, Comtrol de calidad.
Ya se ha hecho mencién de la importancia de realizar un estricto control de calidad ya que de éi
depende el éxito del tratamiento. Los objetivos del mismo son:
*Disminuir el riesgo de exposicién del receptor a diversos donantes.
*Disminucién del riesgo de refractariedad y aloinmunizacién al sistema de histocompatibilidad
mayor (HLA) (al minimizar la exposicion a los diferentes Ag — plaquetarios y del sistema HLA).
“Menor manipulacién por la menor cantidad de unidades a desleucocitar.
“Menor contaminacién bacteriana.'®
£n la siguiente tabla se enumeran los requisitos que establecen los estandares intermacionales gque
deben cumplir los concentrados de plaquetas.'®

Minimos en el
T75% o més de

Fuente de Volumen Te ade |V { &
las unidades (a! i
obtencién limite de cor_\ur'\;acién (-? a. pnr_tlrdx.‘ a
vigencia 4
Por B 5.5 x 10
fraccionamiento plaquetas y pH de o
de sangre fresca 45a 60 mlt 6.0 20*a24° C 24 a 72 horas

entre 18°y 24° C

3.0x 107
Por aféresis 200 a 250 mt plaguetas y pH de 20" a24° C 24 horas a 5 dias
6.0

La cantidad de leucocitos permitida que pueden estar presentes contaminando e! producto son las

siguientes para ios diferentes casos:'’ %%
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TIPO DE CONCENTRADO PLAQUETARIO LEUCOCITOS
RESIDUALES
T x 10771

Concentrado plaguetano obtenido de sangre

Concentrado plaquetario oblomdo por el 107/bolsa
sistema “bui

Concentrado plaquetaric obtenido por aféresis < 1 x 10 Vunidad

La reduccién de leucocitos se lleva a cabo mediante filtros. Existen filtros para leucorreduccion
pre-almacenamiento y los que se pueden aplicar a |a cama del enfermno. Se ha demostrado que
son mas eficientes los que se aplican en el Banco de Sangre, en las primeras 24 a 48 hrs de
obtenido el producto de plaquetas. Cuando se empiea el filtro a la cama del enfermo, no se reduce
la exposicién a citocinas, producidas por la células y a los fragmentos celulares que se produjeron
durante el almacenamiento, lo que puede propiciar fiebre no hemolitica, infeccién o
aloinmunizacién. Adicionalmente, las nuevas magquinas separadoras de células pueden tener
integrado un sistema de leucorreduccion, con un aito grado de eficiencia, mismo que debe
evaluarse con periodicidad en su control de calidad. Mientras menor sea la contaminacién con
leucocitos, menor sera el riesgo de transmision de infecciones virales (como el virus citomegalico),
asi como de aloinmunizacién y refractariedad a plaquetas. La técnica de Citometria de Flujo
permite cuantificar de manera precisa la eficacia de la leucorreduccidn, lograda en el componente

sanguineo y es en la actualidad el estandar de oro para su medicién.”**

La citometria de flujo pemite la deteccién de inmunoglobulinas asociadas a plaquetas, nos perrnite
identificar la existencia de anticuerpos antiplaquetarios. En gran numero de situaciones clinicas se
sospecha de la presencia de estos anticuerpos y es dificil detectarios con otras aproximaciones
metodoldgicas. El estudio de las plaguetas ®s de forma individual, lo que permite identificar
diferentes subpoblaciones y brinda de esta manera informacion cualitativa y cuantitativa.?’

Por otra parte, se sabe que la identificacién de parametros que colaboren a la prediccién de la
recuperacion medular tras la quimioterapia, o al grado de produccién hematopoyética por parte de
la médula ésea, es de relevancia clinica. De ahi que la identificacién de plaquetas reticuladas
podria en cierta forma reflejar el de la v i0C . Es asi, que a través de la
medicion del ARN plaquetario se han podido identificar plaquetas “reticuladas®, lo que sugiere

liberacion reciente de plaquetas jévenes al torrente sanguineo.
E! analisis plaquetario como célula aislada, es util para !a caracterizacién de aromalias

plaguetarias primarias y secundarias. Por otro lado, la caracterizacién cuantitativa de fas ar
plaquetarias permite el monitoreo de seguimiento durante la terapia. '



El hecho de gque existan sistemas desechables de coleccién de plaquetas que permitan fraccionar
las unidades sin necesidad de abrirfos nos lleva a una menor manipulacién y como consecuencia
menor contaminacién bacteriana del producto. Sin embargo, se deben realizar cultivos
microbiolégicos de una muestra al azar de aigun producto y con esto garantizar la esterilidad del
mismo, se recomienda que se realice en el 4% de los componentes cbtenidos por mes.?®

6. A de fa tra i6n de p o2
1. Se debe transportar al servicio clinico en recipiente de unicel a temperatura ambiente,
2. Verificar que el receptor autorizé la transfusion.
3. \Verificar datos del receptor y caracteristicas del producto.
4. Verificar vigencia y control de calidad del hemocomponente.
5. \Verificar gue sea compatible. . .
6. Toma de signos vitales por el personal de enfermeria basal.
7. Evaluar la funcién de la venoclisis.
8. Aplicar la premedicacidn, si esta indicada.
9., Se debe aplicar inmediatamente a su llegada al drea clinica.
10. Transfundir con un filtro estandar, en un tiempo de 20 minutos.
11. Esta prohibido aplicar otros farmacos durante la infusién.
12. Suspender de inmediato ante una reaccion transfusional y llevar el componente al 8anco
de Sangre.
13. Aplicar en el enfermo las medidas por una reaccion transfusional.
14. Anotar la constancia de la transfusion en el expediente clinico.
15. Vigilar eventos secundarios post — transfusién, mientras el enfermo esté en e} hospital,

7. Criterios de eficacia clinicos.
El tiempo que debe transcurrir entre una transfusién de plaquetas y otra depende directamente
de |la dosis aplicada.
Mientras que al aplicar la dosis minima de plaquetas (3 x 10'") para un aduito promedio nos da
un intervailo de 24 horas, en un estudio realizado se encontrd esta relacion dosis ~ respuesta:

DOSIS NINOS ADULTOS INTERVALO DE TRANSFUSION
{dias)
Media 2—4xi0" 4-_6x10" 26
Alla 4—6x10" 6—8x10" 3.3
Muy alta >6 X 10" >8 X 10" 41

Podemos decir que transfusiones de dosis altas de plaquetas reducen el nimero de
concentrados plaquetarios requeridos por un paciente trombocitopénico, asi como la
exposicion del donante.



égicas

bherr

Nota: Se realizé este estudio con un grupo de pacientes con enfeny
malignas (13 nifios y 69 adultos). Las plaquetas aplicadas fueron obtenidas por aféresis y eran

ABO compatibles para cada paciente.**

8. de la ot de plaq 18, 25.29

Es conveniente sefalar que pueden presentarse efectos no deseados y adversos al hacer una
transfusion de plaquetas y que éstos pueden ser facilmente evitados, En la siguiente tabla se

enumeran los mas comunes:

Medidas preventivas

Riesgos
Reaccién febril no hemolitica, t.eucorreduccién.
Reaccidn alérgica a proteinas del plasma. Leucorraducciéon (uso de filtros en Banco de
. Sangre).
Reducir el numero de transfusiones, aplicar

maxima dosis del componente, svaluar

Aloinmunizacién.
eficiencia de la maquina.

Aplicar componentes de grupo y Rh compatibles

Refractariedad a plaquetas.
con el receptor.

Lavarse las manos antes de la aplicacion, uso
de cubrebocas, guantes, manejo de equipo
cerrado.

No aplicar concentrados plaquetarios después
de |a fecha de caducidad de los mismos.

Bacteremia por contaminacién

Enfermedad del

Pdrpura_post — transafusion,
LProbable leucorreduccion?

Dario pulmonar agudo.
jerto en contra del hospedero R: ién del hemocomponente,

asociado a la transfusion.
Inmunomodulacidn.

Transmisién de agentes infecciosos. Autoexclusion, estudio del donador,
almacenamiento del componente sanguineo.

9. A de /ax

Las complicaciones inherentes a la transfusion de plaquetas son producidas por los elementos que
le contaminan tales como |os eritrocitos, leucocitos, el plasma © los productos derivados del mismo.

Grupo y Rh.- Las plaquetas, independientemente de su procedimiento de obtencién, suelen estar

contaminadas con eritrocitos, lo cual puede originar sensibilizacién a grupo sanguineo o bien al
sistema Rh, esta demoastrado también Gue algunos antigenos solubles pueden ser absorbidos por
las plaquetas y este es un segundo mecanismo de sensibilizacién. Por lo tanto, debe hacersa un

esfuerzo por obtener plaquetas del mismo grupo sanguineo. Aun cuando las plaquetas tienen
antigenos ABO, pueden ser transfundidas a receptores ABO incompatibles en caso de que no se
disponga de plaquetas compatibles. Si grandes cantidades de concentrados de plagquetas grupo O
(con plasma anti-A y anti-B) son administrados a receptores grupo A o B, pueden producirse

episodios de hemdlisis moderada,*”
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Los enr ptores de plante a imno plazo puede influir, inciuso, en el fracaso del
trasplante, por la transfusion de componentes de distinto grupo sanguineo.

Fiabre.- La reaccién febrl no hemolitica asociada a transfusién es la mas comun junto con las
reacciones alérgicas. La AABB (Amaerican Association of Blood Banks) la define como el aumento
de 1°C asociado a transfusion y que no tenga otra explicacion médica que la transfusion de algan
componente sanguineo.

Las reacciones febriles no hemoliticas ascociadas a transfusion son causadas por anticuerpos anti-
leucocitos presentes en el plasma del paciente. Estos anticuerpos estan dirigidos comunmente a

antigenos presentes en mMonoci grany i y lir i Aloinmuni ion por transfusiones
sanguineas previas, trasplantes de drganos 6 embarazo son causas de estimulacion para la
formacién de estos anticuerpos. .

La reaccion febril es la que sigue a la activacién del sistema del compiemnento, produciendoe C5a, el
cudal causa produccion y liberacion del pirégeno intereucina-1 (IL-1) de los macréfagos y monocitos
del paciente. La interdeucina-1 puede iniciar la sintesis de prostaglandinas (PGE;) en las células
hipotalamicas, resultando en un efecto pirogénico adicional. La liberacién de pirégenos de las
ceélulas blancas de la transfusion sanguinea también juegan un rol en el desarrolio de la fiebre y en
otros signos y sintomas clinicos.®

Aloinmunizacién y estado refractario: .

La aloinmunizacién es el desarrollo de anticuerpos a los antigenos HLA clase [, los leucocitos
presentes en ios concentrados plagquetarios producen anticuerpos anti HLA mas ripidamente que
las plaquetas. Se define como refractariedad plaquetaria la inadecuada recuperaciéon plaquetaria o
menor conteo incremental corregido en dos transfusiones plaquetarnas consecutivas durante una
semana de tratamiento transfusional plaquetario. Las causas de refractariedad pueden ser de
orden clinico 6 inmunolégico.

Los de orden clinico son: esplenomegalia, fiebre, sepsis, coagulacién intravascular diseminada.
Estos riesgos, complican el apoyo transfusional en pacientes multitransfundidos.

La refractariedad a las plaquetas cuando son compatibles por HLA después de [a transfusién a
pacientes aloinmunizados, sugiere que existen anticuerpos contra antigenos especificos de las
plaguetas que pueden causar inhibicidn a plaquetas transfundidas. Otros factores que han sido
implicados es la presencia de complejos inmunes circulantes., Se estima que la frecuencia de
aloinmunizacién después de una transfusion de plaquetas varia, dependiendo de la intensidad de
citotoxicidad e inmunosupresién de l1a terapia administrada. Experiencias recientes sugieren que
entre un 25% y un 50% de los pacientes con diagndstico de Leucemia Mieloide Aguda produciran
anticuerpos linfocitotéxicos y llegaréan a aloinmunizarse y a presentar refractarisdad a transfusiones
de plaguetas no histocompatibies.



Se han propuesto varias estr ias para ) 1a aloinmuni. ion plaqu im; la admini ion
de concentrados plaquetarios depietados de leucocitos pueden raducir la aloinmunizacion al HLA y
reducir la refractariedad a plaquetas. Alguncs estudios han reportado que la frecuencia de
aloinmunizacién puede disminuir de 20 — 50 a 10 — 30%, sin embargo, aiun no se ha demostrado
claramente.

Otras técnicas para prevenir la aloinmunizacién a HLA, incluyen la radiaciéon de concentrados
plaquetarios con luz ultravioleta B (UVB) para abolir ia inmunogenicidad de los leucocitos
contaminantes y la transfusidn de antigenos HLA clase . Otra medida para evitar [a
aloinmunizacién es usar plaquetas no unicamente de un solc donador sino también que sean
por HLA, alr de dos terceras partes de transfusion de plaquetas compatibles

con
por HILA administradas a pacientes aloinmunizados son efectivas.

En pacientes que presentan refractariedad extrema se han utilizado tratamientos combinados con
concentrados plaquetarios e IgG a dosis ailtas, esplenectomia, remocién de aloanticuerpos por
plasmaférasis, etc,'”*®

Infeccién por virus.- La posibilidad de transmision de uno o mas virus sigue siendo una de las
mayores complicaciones de la transfusion. A pesar de estos posibles riesgos, si el uso de sangre o
de componentes sanguineos es limitado a individuos los cuales son cuidadosamente sometidos a
un criterio clinico adecuado, logrando obtener mayores ventajas al ofrecer sangre mas segura
contra el hecho de no transfundir,

El paso mas importante para evitar transmision de virus es la seleccion del donador. Debemos
tomar en cuenta qué razén motiva al donador a dar este componente sanguineo, ya que existen
personas que sélo lo hacen porque esperan una paga por este hecho, estos individuos deben
descartarse ya que son una posible fuente de infeccion.®®

Enfermedad del injerto en contra del huésped.

La enfermedad injerto contra huésped (EICH) consiste en un grupo de manifestaciones clinicas e
hi: i prov d: porlar i6n de células inmunocompetentes de un tejido trasplantado
(injerto) que interaccionan con tejidos de un receptor inmunosuprimido (huésped) originando lesion

en [os mismos.
El término reaccidn injerto contra huésped (RICH) se refiere a la reaccién inflamatoria montada por

las células del donador en contra de un érgano especifico (piel, higado, aparatc gastrointestinal).
La EICH es, entonces, un sindrome clinico compuesto por ia suma de estas reacciones en un
individuo determinado.

La EICH es una complicacidon frecuente del trasplante de médula ésea alogénico, pero también
existen otras situaciones en las que se puede presentar tales como: post — trasplante hepético,

después de transfusiones sanguineas.?




10. Enfasis en ios si de p
El éxito del tratamiento con medicina transfusional comienza en la Seleccion del donador y

pasando por los siguientes procesos: Procesamiento de la_unidad 3 transfundir (para garantizar la
calidad del producto y evitar efectos adversos en el receptor), leucomeduccién del mismo (para
evitar los efectos adversos en los que estan impli los ley i ). dosis del componente a
transfundir (para garantizar las dosis adecuadas a cada receptor, |0 que conlieva el éxito del
tratamiento), colocacion de la unidad (verificando que sea la destinada a ese receptor y que lleve

todos ios sellos del control de calidad del Banco de Sangre), control de los eventgs adversos y
politicas de correccién.

ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente trabajo se han analizado los sistemas de obtencién de plaquetas y podemos
resumir que {os sistemas automatizados de aféresis nos ofrecen Mmas ventajas que los sistemas
tradicionales ya que es preferible que el producto sanguineo provenga de un solo donador porque
de esta forma se reducen los riesgos de aloinmunizacién y de infeccidn para el receptor, ademas
de que las dosis mayores del producto son obtenidas por este método.

CONCLUSIONES

Podemaos resumir el procesc de transfusion de plaquetas en el siguiente esquema:

Seleccién del Colecciénde |.—g | Control de Almacenamiento Aplicacién de
donador plaquetas calidad la unidad

EFICACIA Manejo de » Politicas de
7 posibles prevencién de eventos
FRACASO complicaciones adversos

Observando cuidadosamente dicho esquema nos damos cuenta de que el procedimiento de
coleccién y aplicacién de plaquetas consta de una serie de procesos. De esta manera es mas facil
visualizar la importancia de cada uno de ellos, esto nos ayuda a tener un mejor control de todos
1l ir bies que se pudieran presentar, es decir, que cada uno de estos procesos

antes identi as mas

debe tener su propio control de calidad. Ninguno de los p
importante que los demas, sino que en su conjunto forman parte integral de un tratarmiento. El

control de calidad comienza desde 1a toma de muestra de un paciente (etiquetado de |la muestra,
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que sea colectada en el tubo correcto, etc.) para poder darle un diagndstico confiable, hasta la
obtencién y aplicacién de plaquetas. El personal que participa en todo el procedimiento es un
grupo multidsciplinario que esta conformado por enfermeras, técnicos, médicos, trabajadores
sociales, los cuales deben ser personas comprometidas con su profesion y estar conscientes de su
papel tan importante en el éxito o fracaso de dicho procedimiento. La obligacién de este personal
es actualizar sus conocimientos sobre nuevas técnicas de obtencion de hemocomponentes,
magquinaria, nuevos medicamentos, reactivos, etc. y asi garantizar una atencién de calidad a cada

paciente que lo requiera.

En este estudio comparativo se observan los beneficios de utilizar maquinas de aféresis, que
aunque implican un costo mayor traen beneficios que no tienen precio para los pacientes ya que

los resultados obtenidos repercuten directamente en su salud.
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